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ABSTRACT

Objective: Fetal tachyarrhythmias are among the causes of death during pregnancy and
neonatal period. Medical treatments can reduce mortality and morbidity in fetal
tachyarrhythmias detected by USG and fetal heart rhythm monitoring performed on pregnant
women. There is no consensus on the choice of treatment to be applied. In our study, it was
planned to evaluate the efficacy of transplacental antiarrhythmic drugs used in pregnant women
with fetal tachyarrhythmia, the parameters that change the efficacy of treatment, postnatal

outcomes and possible side effects of treatment.

Method: 31 patients who applied to our clinic between 2010-2023, were followed up with the
diagnosis of supraventricular tachyarrhythmia and met the study criteria, were included in the
retrospective study after their consent was obtained. Detailed anamnesis and serial
ultrasonography findings of the patients were evaluated. Additional findings detected in the
ultrasonography follow-ups of the patients were taken into consideration in the evaluation. The
findings of the patient groups in the subsequent examinations were recorded. Perinatal and

postnatal outcomes of the patients were determined and evaluated.

Results: Fetal hydrops findings were present at the time of diagnosis in 32% (n=10) of the
patients. While the first choice antiarrhythmic drug was flecainide in 39% (n=12) of the patients
with supraventricular tachyarrhythmia, digoxin was chosen in 29% (n=9) and sotalol in 6%
(n=2) of the patients. 26% (n=8) of the patients were followed up without treatment. 90%
(n=28) of all patients had live births. Intrauterine fetal death occurred in 10% (n=3) of the
patients while receiving transplacental antiarrhythmic therapy. 1 (3%) newborn died in the early
neonatal period. Patient group who did not have hydrops at their first presentation had more
live births than those who had hydops (p=0,027). Initial FHR mean of the patients with hydrops
fetalis was higher than those without hydrops fetalis findings (p=0,031). These results were
found to be statistically significant. Intraumbilical fetal cardioversion was performed in 16% of
the patients. All of the patients who underwent fetal cardioversion were those who received
treatment after their first admission. Fetal cardioversion was applied more frequently in fetuses
with hydrops (p=0,296). Side effects related to treatments were detected in 17% of the patients.
Neonatal arrhythmia was detected in 39% (n=11) of newborns and they received treatment.

Postnatal cardioversion was performed in 14% of the newborns.

Keywords: fetal tachyarrhythmia, supraventricular tachyarrhythmia, transplacental treatment,

antiarrhythmic drugs, hydrops fetalis



OZET

Amag: Fetal tasiaritmiler gebelikte ve neonatal donemde Oliimiin sebeplerinden biridir.
Gebelere yapilan USG ve fetal kalp ritim monitorizasyonuyla tespit edilen fetal tasiaritmilere
uygulanacak medikal tedaviler mortalite ve morbiditeyi azaltabilmektedir. Uygulanacak
tedavinin secimi ile ilgili goriis birligi yoktur. Calisma fetal tagiaritmi tanisi alan gebelerin
aldig1 transplasental antiaritmik ilaglarin etkinligini, etki diizeyini etkileyen parametrelerin olup

olmadigini, postnatal sonuglarini ve olasi yan etkilerini degerlendirilmeyi planlanmustir.

Metot: Klinigimize 2010-2023 yillar1 arasinda bagvuran, supraventrikiiler tagiaritmi tanisi ile
takibe alinan ve ¢aligma Kriterlerini karsilayan 31 hasta onamlari alindiktan sonra retrospektif
tasarlanan ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin alinan detayli anamnezi ve seri ultrasonografi
degerlendirilmeleri ele alindi. Hastalarin ultrasonografi taramalarinda tespit edilen ek bulgular
degerlendirilmede g6z Oniine alindi. Hasta gruplarinin sonraki muayenelerinde saptanan

bulgular1 kaydedildi. Hastalarin perinatal ve postnatal sonuglar1 tespit edilip degerlendirildi.

Sonuclar: Hastalarin %32’sinde (n=10) tan1 aninda fetal hidrops bulgulart mevcuttu.
Supraventrikiiler tasiaritmili hastalarin %39’unda (n=12) ilk tercih antiaritmik ila¢ flekainid
olarak se¢ilmisken %29’unda (n=9) digoksin ve %6’sinda (n=2) ise sotalol tedavisi se¢ilmistir.
Hastalarin %26°s1 (n=8) ise tedavisiz bir sekilde izlenmisti. Tiim hastalarin %90°1 (n=28) canli
dogum gerceklestirdi. %10 (n=3) hastada transplasental antiaritmik tedavi almaktayken
intrauterin fetal kayip gerceklesti. 1(%3) yenidogan, erken neonatal dénemde ex oldu. Ilk
basvurusunda hidropsu olmayan hastalar olanlara gore daha fazla canli dogum gerceklestirmisti
(%100 ’e karst %70)(p=0,027). Hidrops fetalis tespit edilen hastalarin baglangic FKH
ortalamasi tespit edilmeyenlerden yiiksekti (248,6 + 26,4 atim/dk’ya karsilik 222,7 + 30,2
atim/dk)(p=0,031). Bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hastalarin %16’sina
(n=5) intraumblikal fetal kardiyoversiyon uygulandigi saptandi. Fetal kardiyoversiyon
uygulanmak zorunda kalan 5 hastanin tamami ilk bagvurusu sonrasinda tedavi almis olan
hastalardi. Fetal kardiyoversiyon hidropsu olan fetiislerde daha sik uygulanmistir ( %30
hidropslu fetiise karsilik %10 hidrops fetalis olmayan fetiis)(p=0,296). Uygulanan tedavilere
bagli olusan yan etki hastalarin %17’sinde izlendigi saptandi. Yenidoganlarin %39 unda (n=11)

aritmi tespit edilip tedavi almistir. %14’ line ise postnatal kardiyoversiyon uygulandig: saptandi.

Anahtar Kelimeler: Fetal tasiaritmi, supraventrikiiler tasiaritmi, transplasental tedavi,

antiaritmik ilaglar, hidrops fetalis



1. GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde bir iilkenin gelismislik diizeyini gosteren pek ¢ok halk sagligi indeksi
vardir. Bu indekslerin en 6nemlilerinden biri o iilkedeki anne, yenidogan ve bebek 6liim hizidir.
Anne ve bebek 6liim oranlar1 ayn1 zamanda o toplumdaki genel saglik ve refahin en 6nemli
gostergelerinden kabul edilir. Fetal veya neonatal 6liimlerin sebeplerinden bir tanesi de fetal
aritmilerdir. Gebelikte yapilan antenatal taramalarin bir amaci da bu mortalite ve morbiditeyi
en aza indirgemektir(1).

Diinya genelinde olusturulan gebelikteki tarama kilavuzlarmin hedefleri obstetrik
ultrasonla fetiisiin genel durumunun kontrolii ve olasi patolojilerin miimkiin olan en erken
zamanda tanisinin konulmasidir. Ultrasonografi kolay erisilebilir olmasi, hastanin doktoru
tarafindan yapilmasi, diisiik maliyetli olmas1 ve tekrarlanabilir olmasi gibi sebeplerle obstetrikte
vazgecilmez tani araci olmustur. Ultrason teknolojisinin gelisimi ile beraber fetal kalp ritminin
izlemi ve bdylelikle dogum Oncesi donemde fetal aritmileri teshis ve tedavi etmek miimkiin
hale gelmistir.

Fetal kalp; embriyogenez sirasinda olusan ve islev gormeye baslayan ilk organlardan
biridir. Primitif kalp tiipli olarak ilk kalp atimlarinin baslamasi1 yaklasik olarak gebeligin
22.glinii civarinda olur. Bunu takip eden donemde yaklasik olarak dordiincii gebelik haftasinin
sonunda fetal kan dolasimi baslar. Gebeligin yedinci haftasinda ise fetal kalp 4 odaciktan olusan
goriinlimiinii alir. Fetal kalp ileti sistemi gebeligin 16. haftasinda tam anlamiyla islevsellesmis
olur. Takip eden gebelik haftalarinda 120-160 atim/dk arasinda degisen ve diizenli bir ritm
beklenir. Fetal aritmi ise gebeliklerin ancak %0,3 ile %2’sinde goriiliir. Ancak fetal iyilik halini
bozma ihtimali vardir. Bu yiizdendir ki fetal kalp atiminin dakika sayis1 ve ritmin diizeni
gebelikteki antenatal taramanin bir parcasidir. Fakat yine de bilinmelidir ki; fetal tasiaritmilerin
bircogu patolojik degildir. Bu ayrimi yapabilmek i¢in deneyimli bir merkez tarafindan
degerlendirilmesi 6nemlidir(2—4).

Siklikla fetal kalp monitorizasyonu ve rutin prenatal ultrasonografi yapilmasi sirasinda
saptanan fetal aritmilere farmakolojik tedaviler verilmesi fetiise prenatal doénemde
yapilabilecek en etkili tedavi girisimlerinden biridir. Tersi durum olan tanida ya da tedavide
eksik kalinmasi ise yiiksek mortalite ve morbidite ile birlikte artmis saglik harcamalarmi da
beraberinde getirir. Bu bilgiler 1s18inda intrauterin donemde fetiisii etkileyen bir tasiaritminin
varligimin tespitinin yaninda bu tasiaritminin tipinin belirlemesi, fetiis etkilenmis ise bu
patolojiden ne derece etkilendiginin diizeyinin belirlenmesi, bu patolojiyi ortaya ¢ikaran ya da

kotiilestiren faktorlerin varliginin tespit edilmesi ve miimkiin ise ortadan kaldirilmasi,



durumuna en uygun, en giincel ve en etkili tedavi alternatifinin se¢ilmesi, se¢ilen tedavinin
ivedilikle uygulanmasi ve dogumu i¢in gerekli hazirliklarin belirlenip hazirlanilmasi son derece
onemlidir(2,5).

Bu tez caligmasinda gebeliginde fetal tasiaritmi tanisi alan gebelerin intrauterin
donemde aldig1 transplasental antiaritmik ilaglarin etkililigini, etki diizeyini etkileyen
parametrelerin olup olmadigini, postnatal sonuglarinin degerlendirilmesini ve bu yolla en etkili

tedavinin se¢ilmesi konusunda katki saglayip saglamayacagini bulmayr amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ses ve Ses Dalgalari

Ses bir enerji tiiriidiir ve molekiillerin titresmesi ile olusarak belirli bir kaynaktan ¢ikar
ve dalgalar halinde yayilir. Ses dalgalari madde ortaminda partikiillerin hareketleri ile yayilan
dalgalardir. Dolayisiyla sesin yol alabilmesi i¢in maddenin oldugu bir ortam gereklidir. Ses,
icinde tanecik olmayan bir ortamda ilerleyemez. Sesin ortamda yayilimi da i¢inde bulundugu
ortamin 6zelliklerine gore degiskenlik gosterir(6).

Sesin bir frekansi, dalga boyu ve hizi bulunmaktadir. Sesin dalga boyu; belirli bir dalga
tizerinde ardisik iki nokta aras1 mesafedir ve frekans ile ters orantilidir. Sesin saniyedeki titresim
sayisina ise sesin frekansi denir. Frekans Hertz (Hz) él¢ii birimi ile 6lciiliir. insan kulaginin
duyabildigi sesler 20-20000 Hz arasindadir(7).

Vses = f.A

Ses dalgalarinin isimlendirilmesinde de frekanslar1 kullanilir.

2.1.1. infrasonik Ses
20 Hz’den daha diisiik frekansa sahip ses dalgalaridir(8).

2.1.2. Isitilebilir Ses
Saglikli bir insan kulaginin duyabildigi frekansa sahip olan ses dalgalaridir. Bu frekans

20-20000 Hz araliginda degismektedir.

2.1.3. Ultrasonik Ses
20 kHz ve istii frekanstaki ses dalgalaridir. Bu frekans bolgesindeki sesleri bazi hayvan

tiirleri duyabilir(9).



2.2. Ultrasonografi

Ultrason, insan kulaginin isitemeyecegi kadar yliksek frekansli ses dalgalarina verilen
isimdir. Ultrasondan tip alaninda tani, tedavi ve biyopsi gibi 6rnekleme islemlerinde siklikla
faydalanilir.

Ultrasonografi ise organ ve dokularin goriintiilemeyi yapan sonografik uzmanina
bagimli olarak ger¢ek zamanli goriintiilenmesini saglayan ses enerjisinin kullanildig bir tibbi
goriintiileme yontemidir. Ger¢ek zamanli yapilan bu sonografik goriintiileme yontemi obstetrik

pratiginde kullanilan en yaygin ve en 6nemli goriintiileme teknigidir(10).

2.2.1. Ultrasonografi Calisma Prensibi

Ultrasonografi cihazdan gonderilen ses dalgalarinin ulastigi dokudan yansimasi
sonrasinda yine ayni cihaz tarafindan alinarak islenmesi prensibiyle calisir. Tanisal
ultrasonografide insan kulaginin duyabildigi ses dalgalariin ¢ok 6tesinde yaklasik 1-20 milyon
Hz (megahertz, MHz) frekansli dalgalar kullanilir.

Ultrason cihazinin ses dalgalari gonderen ve dokulardan geri donen ses dalgalarini
algilayan viicuda tutulan kismina transdiicer (prob) denir. Problarin yapiminda gogunlukla
piezoelektrik 6zellikli kristaller kullanilir. Ultrason dalgalar1 uygulandigi bolgede sesin ve
dokunun ozellikleri tarafindan belirlenen hizda ilerler. Ultrason dalgasi doku igerisinde
ilerlerken emilim (absorbsiyon), sacilma (atteniiasyon) ve yansitmaya ugradigi igin enerji
azalir. Ultrason dalgasinin frekansi arttikga 6zellikle sagilma fazla olacag: icin penetrasyon
daha az olur.

Frekans ve frekansin ters orantili oldugu dalga boyuna gore alinan goriintiiniin
¢ozlnlirliigli ve ultrason dalgasinin dokuya niifuz etme orani degisir. Dalga boyu kisaldik¢a
yani frekans arttikga, birbirine yakin iki nesneyi ayirt edebilme yetenegi olarak tanimlanan

¢oziiniirliik artarken dokuya niifuz etme kabiliyeti azalir(7,11).

2.2.2. Ultrasonografide Giivenlik

Ultrason bir enerji formudur. Bu enerjinin dokuda mekanik ve termal hasarlara sebep
olmas1 beklenebilir. Bugiline kadar tanisal USG’nin zararli olduguna iliskin kanitlar
bulunamamustir. Incelenen meta-analiz sonuglarinda da gebelikte yapilan ultrasonografinin
fiziksel, nérolojik ve zihinsel yonden olumsuz sonuglarla iligkili olmadig1 goriildii. Hem hasta
hem de USG operatorii bu bilgiler 1s18inda USG’nin genellikle giivenli oldugunu kabul eder
(12).



2.2.3. Doppler Ultrasonografi

Doppler ultrasonografi, ismini aldig1 Avusturyali matematikgi ve fizik¢i olan Johann
Christian Andreas Doppler’in Doppler etkisi olarak bilinen dalgalar halinde yayilan seylerin
frekans ve dalga boyunun hareketli (yakinlasan veya uzaklasan) gézlemciler tarafindan farkli
algilandig1 hipotezini ¢alisma prensibi olarak belirlemis olan ve insan dolagimini arastirmak ve

aciklamay1 amaglayan goriintiileme yontemidir.

2.2.3.1. Doppler Goriintiisiiniin Olusumu

Doppler ultrasonografinin temel prensibi probdan gonderilen ultrasonik ses dalgalarinin
doku icerisindeki goriintiilenmek istenen bolgenin hizin1 6l¢mesidir. Bu hareketin 6l¢iilmesiyle
renkli Doppler, pulsed wave Doppler ve power Doppler goriintiileri olusur. Hareket eden

nesnelerden donen dalgalarda olusan degisimlerin islenmesi ile goriintii olusur.

2.2.3.2. Doppler Modlarn
2.2.3.2.1. Renkli Doppler

B-Mod USG goriintiisii iizerinde goriintliniin belirli bir bolgesindeki kisimda akimlar
inceleyen goriintiileme seklidir. Ultrason probuna yaklasan ve uzaklasan akimlari belli etmek
icin kirmiz1 ve mavi ile renklendirerek goriintii olusturulur. Akim hiz1 fazla ya da az olmasina
gore ise degisik tonlar kullanilir.

Akim ile probdan ¢ikan Doppler ultrason dalgasi arasinda olusan ve insonasyon agist
denilen ac1 renkte belirleyici olur. Tam 90 derece bir ag1 ile bakilirsa goriintiide renk olusamaz.
Doppler ultrasonografide dogru sonuglar elde edebilmek icin insonasyon agisinin dogru
ayarlanmas1 Onemlidir. Ultrason huzmesi ile goriintiilenmek istenen alan arasindaki agi
miimkiin olan minimum derecede tutulmalidir. 30 dereceden daha biiyiik olan agilarda 6l¢iim
ve Doppler goriintiileme yapilmasi onerilmez 60 derece ve lizerinde bir ac1 olursa Ol¢limler

giivenilir kabul edilmez.

2.2.3.2.2. Power Doppler
Goriintiilenmek istenen akimin hizi ve yoniinii degil de amplitiidiinii belirleyen Doppler

incelemesidir. Diigiik akimlar1 ve yavas hareketleri belirler.



2.2.3.2.3. Pulsed Wave Doppler

Pulsed wave Doppler ultrasonografide incelenecek alana 6zellikle bir kiirsor konularak
arastirtlmak istenen alandaki akimi, akim degisikliklerini ve Doppler frekansini gosterir.
Transdiiserden uzaklasan akim ters bir grafik olusturur. Akimin diizenini izleme firsat1 sunar.
Renkli Doppler ve pulsed wave Doppler incelemede goriintiiyli degistirmek i¢in bir diger
mekanizma ise hiz skalasi / pulse tekrarlama frekansi (PRF)’dir. Ne kadar siklikta Doppler
pulse gonderildigi ile alakali bir ayardir. Kan yavas hareket ediyorsa diisiik PRF, hizli hareket
ediyorsa yiliksek PRF kullanilmalidir(13).



2.3. Fetal Kalp Anatomisi

Fetal kalbin yapisinin ve anormalliklerinin yorumlanabilmesi ayrica ultrason ya da fetal
ekokardiyografi kullanilarak normal ya da anormal olarak kardiyovaskiiler sistemin
degerlendirilebilmesi i¢in fetal kalp anatomisi iyi bilinmeli ve fetusun anne karnindaki durusu
yaninda fetal kalbin viicut igerisindeki durusu da tespit edilmelidir(14,15).

Fetal kalp; embriyogenez sirasinda olusan ve islev gérmeye baslayan ilk organlardan
biridir. Ugiincii gebelik haftasinda embriyo igin o gerekli olan oksijeni saglayan difiizyon artik
yeterli olmamaktadir. Dolayisiyla ilkel kalp fetiis i¢in hayati nem arz etmektedir.

Primitif kalp tiipii olarak ilk kalp atimlarinin baslamasi yaklasik olarak gebeligin
22.giinii civarinda olur. Bunu takip eden donemde yaklasik olarak dordiincii gebelik haftasinin
sonunda fetal kan dolagimi baslar. Gebeligin yedinci haftasinda ise fetal kalp 4 odaciktan olusan
goriinimiinii alir(16).

Fetal kalp toraksin merkezindedir. Kalp 6nde sternumun alt kismi ve kaburgalarin
kikirdaklari, yanlarda ve arkada akcigerler ve altta ise diyafram ile sarili olarak orta
mediastende bulunmaktadir. Fetal kalp oncelikle yatay durumda iken fetiis biiytidiikge apeksin
asaglya yonelmesi sonrasinda daha dik bir pozisyona gelmektedir. Kalbin kiitle olarak biiyiik
kism1 sol hemitorakstadir.

Kalbe digsardan bakildiginda odaciklar, bu odaciklari ayiran oluklar ve damarlar izlenir.

2.3.1. Kardiyak Odalar ve Onemli Yapilar
2.3.1.1. Sag Atrium

Sag atrium sol atriumun hem saginda hem de oOnilinde yer alir. Sag atriumun 6n
yiizeyinde pektinat kas lifleri bulundugu icin diiz degilken arka kisminin duvar ylizeyi ise
diizdiir. Vena kava superior, vena cava inferior ve siniis koronaris buraya agilir.

Vena cava inferior, interatrial septuma oldukga yakin bir noktadan agilir ve bu bolgede
endokard Eustachian valvini olusturur. Eustachian valvi ise duktus venosustan gelen oksijen
acisindan zengin olan kani foramen ovaleye dogru yonlendirir. Sinus koronariyusun agildigi
noktada ise Thebesian valvi vardir. Vena cava superiorun ag¢ildigi noktada ise valv yapisi
yoktur.

Vena cava superiorun hemen altinda sag atrium {ist duvarinda epikardiyum iizerinde
sinoatriyal (SA) nod bulunur ve kalbin elektriksel aktivitesini baglatir. Atrioventrikiiler nod ise

yine sag atrium tabaninda bulunur.



2.3.1.2. Trikiispit Kapak

Sag atrium ile sag ventrikiil arasinda bulunan yapidir. Diyastol sirasinda kanin sag
atriumdan sag ventrikiile gecisini, ventrikiiler sistol sirasinda da geri kagmamasimi saglar. On,
arka ve yan kapakgiklardan olusur. Chordae tendinealariyla ventrikiil sistolii sirasinda atriuma

prolabe olmas1 6nlenir.

2.3.1.3. Sag Ventrikiil
Kalbin 6n yiiziiniin bliyiik cogunlugunu olusturan, pulmoner arter (PA) ¢ikisi ile birlikte
toraks on yiiziine en yakin odaciktir. Sternumun hemen arkasinda yer alir. Ug¢ kisimdan olusur.

Giris ve apikal kisimlar trabekiile ¢ikis kismin yiizeyi ise diizdiir.

2.3.1.4. Sol Atrium
En arkada yerlesimli kardiyak odadir. Dort pulmoner ven buraya agilir. Foramen
ovalenin kapagi sol atrium i¢inde hareket eder. Fetiiste sol atrium ve sag atrium boyutlari

benzerdir. Anterior ve posterior kisimlari diizdiir.

2.3.1.5. Mitral Kapak

Kanin sol atriumdan sol ventrikiile gectigi ve ventrikiil sistolii sirasinda sag atriuma geri
kagisin1 6nleyen bolgedir. On ve arka olmak iizere iki adet kapakciktan olusur. Trikiispit
kapaktan farkli olarak sol ventrikiil duvarindaki papiller kaslara chordae tendinaeler olmadan

baglanir.

2.3.1.6. Sol Ventrikiil
Sag ventrikiiliin hemen arkasinda yer alir. Sag ventrikiile gére daha uzun boyutu vardir.

Kalbin apeksinin bityiik cogunlugunu olusturur. Duvarlari diiz olup septoparietal kaslari yoktur.

2.3.1.7. Septal Yapilar

Kalbin yapisinda atriumlar interatrial septum, ventrikiil ise interventrikiiler septum ile
boliinmiiglerdir. Interventrikiiler septum bazalde membrandz yapida apikal bolgede muskiiler
yapidadir. Ventrikiiler septum anatomik olarak dort bolgeye ayrilabilir: inlet septum, outlet
septum, membrandz septum ve muskiiler septum. Interatrial septum, septum primum ve
sekundumdan olusmakta olup her iki atrium arasinda yiiksek oksijenlenmis olan umblikal

vendz kanin viicuda dagilmasi i¢in sant gorevi géren foramen ovaleyi igerir.
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2.3.1.8. Biiyiik Arterler

Aorta sol ventrikiilden kdken alir ve sirasiyla 4 boliim olarak izlenir: Cikan aorta, aortik
ark, torasik aorta ve abdominal aorta. Aorta pulmoner arterin sagindan kalbin ortasindan ¢ikar
ve 0ne dogru yonlenir. Ardindan iice ayrilir. Brakiyosefalik arter, sol ana karotid arter ve sol
subklavian arter burdan koken alir. Boylelikle iist ekstremite ile sefalik kisimlarin kanlanmasi
saglanir. Torasik aorta sol atriumun arkasinda 6zofagus komsulugunda yer alir. Daha sonra
devami olan abdominal aort ise sol viicut yariminda omurga 6niinde seyreder.

Pulmoner arter sag ventrikiiliin 6n tarafindan ¢ikip, aortun iizerinde seyredip aortla
caprazlasip sol omuza dogru yonelir. Ardindan sag ve sol pulmoner arter ve duktus arteriozusa

ayrilir. Duktus arteriozus inen aortaya baglanir.

2.3.1.9. Kalbin Biiyiik Venleri
Fetal kalbe sistemik ve pulmoner ven6z doniisler olur. Sistemik venler; superior vena
cava ve inferior vena cava ile siniis koronariustur. Ayrica kalbe sag ve soldan superior ve

inferior pulmoner venler agilir.
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2.4. Ultrasonografide Kardiyak Odalar ve Planlar

2.4.1. Dort Oda Goriintiisii

Fetal kalbin goriintiilenmesinde kullanilmaya baglanan ilk plan dort oda goriintiisiidiir.
Tiim fetal pozisyonlarda dort oda goriintiisiinii elde etmek miimkiin oldugu i¢in kalbin temel
degerlendirilmesinde ilk basamak olarak kullanilir.

Situs belirlendikten sonra fetal abdomende transvers bir plan elde edilip ardindan dort
oda goriintiisii elde edilene kadar gégilise probun kaydirilmasiyla goriintii elde edilir. Her iki
tarafta tama yakin bir kaburga izlenir.

Goriintillemede fetal kalbi toraks icerisinde normal boyutlu, atriumlan birbiriyle esit
boyutlu, interventrikiiler septumu intakt, trikiispit kapagin mitral kapaga gore daha apikal
yerlesimli oldugu, interatrial septumda foramen ovalenin izlenmesi beklenir.

Fetal kalp toraks icerisinde yataya yakin yerlesimli olmasi1 nedeniyle dort oda goriintiisii
g0gsiin transverS planiyla ¢ok benzer bir planda izlenir. Fetiisiin uterustaki pozisyon ve
yerlesimine bagli olarak dort farkli dort oda goriintiisii elde edilir.

Fetal gogiis 6n duvar transdiisere yakinsa apikal dort oda goriintiisii elde edilir. Fetal
kalbin apikal kismi goriintiilenir. Atriumlarin ve interatrial septumun degerlendirilmesinde
kullanilir. Fetal gogiis arka duvar transdiisere yakinsa fetal kalbin tabani iyi gortintiilenir. Fetal
omurga On ya da arkada degilse ultrason dalgasi ventrikiiler septuma dik olarak gelir ve aksiyal

dort oda goriintiisii elde edilir. Foramen ovale en iyi bu planda izlenir.

2.4.2. Kisa Aks Goriintiileri
Goriintli olusturulmasi i¢in fetal situs belirlendikten ve kalbin dort oda goriintiisiinii
olugturduktan sonra transdiiseri 90 derece dondiiriilmesi gerekir. Kardiyak odalarin

yerlesimleriyle ilgili bilgi verir.

2.4.3. Bes Oda Goriiniimii
Fetal situs belirlendikten ve kalbin dort oda goriintiisii elde edildikten sonra transdiiserin
medial tarafinin fetal basa dogru hafifce egilmesiyle bulunur. Cikan aorta bu pozisyonda

izlenebilir.
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2.4.4. U¢ Damar Goriiniimii

Fetal situs belirlendikten ve kalbin dort oda goriintiisii elde edildikten sonra transdiiserin
kraniyale kaydirilmasiyla elde edilebilir.

Fetal toraksta transvers bir diizlemdir. Onde en biiyiik olarak pulmoner arter, arada aorta
ve en arkada kiiciik olarak superior vena cava izlenir. Konotrunkal ve cesitli damar

anomalilerinin incelenmesinde kullanilir.

2.4.5. Duktus Arteriozus Transvers Goriiniimii
Fetal kalpte iic damar goriintiisiiniin kraniyal olarak hafif egilmesiyle bulunur. Inen aort

ile pulmoner arteri birlestiren duktus arteriozus gosterir.

2.4.6. Aortik Ark Transvers Kesiti
Duktus arteriozus kesitini elde ettikten sonra az miktar kraniyale dogru kayma ile ortaya

cikarilir. Arcus aortayi enine bir sekilde ve bunun yaninda superior vena cavayi ortaya koyar.

2.4.7. Sag Ventrikiil Cikis Kesiti

Fetal situsu belirleyip gdgiiste midsagittal diizlem bulunduktan sonra transdiiseri sag
iliak kemikten sol fetal omza dogru egip gogsiin midsagittal diizlemine bakarak sag ventrikiil
giris ve cikislart izlenebilir. Trikiispit kapagin anterior ve septal yaprakciklari bu kesitte

izlenebilir.

2.4.8. Sol Ventrikiil Uzun Eksen Kesiti
Fetal situs belirlendikten sonra transdiiser sol iliak kemikten sag fetal omza dogru olan
diizleme egilerek ortaya ¢ikarilir. Sol ventrikiil giris ve cikislar1 izlenebilir. Interventrikiiler

septumun hem perimembrandz hem de muskiiler kisimlari izlenebilir.

2.4.9. Aortik Ark Uzunlamasina Kesiti

Fetal situs belirlendikten ve fetal toraksta omurganin sagittal goriiniimii elde edildikten
sonra transdiiser sola dogru kaydirilarak elde edilir. Aorta gogsiin orta boliimiinden baston
benzeri akut dairesel bir kavis seklinde izlenir. Aortik arkin dallarin (Brakiyosefalik arter, sol

ana karotik arter, sol subklavyen arter) ¢ikislar1 goriliir.
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2.4.10. Duktal Ark Uzunlamasina Kesiti
Fetal situs belirlendikten ve fetal toraksta omurganin sagittal goriiniimii elde edildikten
sonra tipki aortik ark kesitinin bulundugu gibi transdiiser sol parasagittal alana dogru

kaydirilarak elde edilir.

2.4.11. U¢c Damar — Trakea Goriintiisii

Ug damar gériintiisii elde edildikten sonra transdiisere aortik ve duktal arklarin birlesimi
gozlenene kadar sola dogru aci1 vererek elde edilir. Ust mediastende hafif oblik ama aksiyel bir
planda; ana pulmoner arter, duktal ark, aortik ark, superior vena cava ve trakeanin kesitlerini
sunar. Biiyiik damarlarla 6n sternal duvar arasinda ise yanlarda izlenen daha ekojen akcigerlerin
yaninda lateral sinirlar1 daha hipoekoik olmasiyla anlasilan timus izlenir. Bu plan fetal
ekokardiyografi incelemesinin de bir pargasidir. Kardiyak tarama kilavuzlarinda da incelenmesi

istenen bir plandir.
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2.5. Fetal Kardiyak Degerlendirme

Ultrason teknolojisinin gelisimi ile beraber fetal kalp ritiminin izlemi ve boylelikle
dogum oOncesi donemde fetal aritmileri teshis ve tedavi etmek miimkiin hale gelmistir. Tespit
edilen bir aritmiye verilecek olasi bir farmakolojik tedavi fetlise prenatal donemde
yapilabilecek en etkili tedavi girisimlerinden biridir. Bu yiizdendir ki fetal aritmilerin varligini

tarama, prenatal degerlendirmenin rutin bir bilesenidir(2,5).

2.5.1. Rutin Fetal Kardiyak Degerlendirme

Fetal kardiyak anatomi en iyi sekilde gebeligin 18 ile 22. haftalarinda goriintiilenebildigi
icin kardiyak anomalilerin taranmasi i¢in de optimum gebelik yas1 bu haftalardir. ilerleyen
gebelik haftalarinda fetal kalp boyut olarak biiylimesine ragmen fetal hareketlerin daha kisith
olabilmesi, fetal kaburga kemiklerinde olusan yogunlasma, omurganin engellemesi nedeniyle

kardiyak goriintiilerin elde edilip degerlendirilmesi daha zor olabilir(17).

Standart olarak yapilan bir obstetrik ultrason muayenesinde hareketli bir organ
incelenecegi i¢in miimkiin olan yiiksek frekanslhi bir dalga kullanilirken; gergek zamanh
goriintiiyli daha iyi degerlendirebilmek i¢in de goriintliinlin miimkiin olan en yiiksek kare
hizinda ayarlanmasi1 degerlendirmeyi kolaylastirir. Genellikle 4 oda goriintiisii kullanilir ve
goriintiide kalbin gogiis bolgesinin yaklagik iigte biri kadar alan kaplamasina dikkat edilir. Fetal
kalbin dort odacigi ve ventrikiiler ¢ikis yollarinin degerlendirilmesi gerekir. Ayrintili
kardiyopulmoner sistem degerlendirilmesi standart obstetrik ultrason muayenesinde

beklenmez(17-19).

2.5.2. Normal FKH ve Fetal Kardiyak ileti Sistemi

Fetal kalpte kontraksiyon ve gevseme, miyokardiyal elektriksel uyarimdan kaynaklanir.
Sinoatriyal nodda (siniis diigtimii) iiretilen uyari 6nce atriyal kasilmayi baslatir. Sonrasinda AV
diiglimii ve ardindan ventrikiillerdeki 6zel doku yoluyla (His demeti, sag ve sol demetler ve
Purkinje lifleri) ilerler, boylece ventrikiiler miyokarti aktive eder. Hafif bir fizyolojik gecikme
(AV gecikmesi) ventrikiiler kasilmanin 1: 1 AV'ye yol acan atriyal kasilmayi takip etmesini
saglar. Normal siniis ritim hizi degisir, ancak genel olarak dakikada 120 ile 160 atim/dK sayisi
normal olarak kabul edilir(20).
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2.5.3. Fetal Kalp Ritminin Degerlendirilme Yontemleri

Kalp ritmini incelemek igin, atriyal ve ventrikiiler aktivitelerin eszamanli kaydi
gereklidir. Fetal kardiyak ritmin degerlendirilmesi genellikle fetal iyilik halini belirlemek, kalp
yapilarin1 ve disritminin tipini degerlendirmek igin yapilir. M-mod ekokardiyografi, renkli
Doppler ekokardiyografi, pulse Doppler ekokardiyografi, doku Doppler ekokardiyografi, fetal
EKG ve fetal magnetokardiyografi fetal kardiyak fonksiyon ve ritmin degerlendirilmesinde,
fetal aritmiyi anlamada ve tedavisinin takibinde etkili olan yontemlerdir(21).

Alternatifleri olsa da ¢ogu ritim degerlendirme yontemi ultrasona dayanir. Ultrason
temelli teknikler, dogum Oncesi mevcut olan ana degerlendirme araglaridir. Diger yontemler

ultrason temelli teknikler kadar yaygin ve kolay uygulanabilir degildir.

2.5.3.1. Fetal Ekokardiyografi

Fetal ekokardiyografi fetal kardiyovaskiiler anatomiyi ve fonksiyonu inceleyerek
kardiyak anomalileri tespit etmek, tanimlamak ya da kardiyak yapisal bir anomali bulunmayan
hastalarda olmadigmmi raporlamak, fetal kardiyak tedaviye cevabi degerlendirmek igin
kullanilan 6zellikli ve non-invaziv bir muayenedir. Aritmi siiphesi ya da tanist durumunda
onerilen bir degerlendirme yontemidir. Genellikle gestasyonel 18 ile 22. Haftalarda
yapilmasina karsin ikinci trimestrda kalbin anatomik yapilariin goriilebildigi herhangi bir

zamanda yapilabilir(22).

Fetal kardiyak, ekstra kardiyak ya da plasental anomali varlig1 veya siiphesi, fetal aritmi
varligr veya siiphesi, fetal hidrops varligi, gebeligin monokoryonik ikiz gebelik olmasi,
ebeveynleri veya kardesinde yapisal kardiyak patoloji Oykiisii bulunmasi, maternal
pregestasyonel DM, kontrolsiiz gestasyonel DM, kontrolsiiz maternal fenilketoniiri, kollajen
doku hastaliklar1 gibi kardiyak defektlerle iligkili olabilecek hastaliklarin olmasi, fetal ense
kalinliginda artis olmas1 ve konjenital kalp hastaliklarina sebep olabilecek teratojene maruziyet

gibi birgok durumda bu muayenenin yapilmasi endikedir(17,18,22,23).

Fetal ekokardiyografinin mutlaka icermesi gereken USG goriintii planlar1 ve bulgular
net sinirlarla ¢izilmemistir. AHA, AIUM, ASE, ISUOG gibi kuruluslarin belirli araliklarla
yayinladiklari kilavuzlar 151831nda gelisim ve degisim gdstermektedir. Yine de bu kilavuzlarin
ortak olarak isaret ettigi kadariyla fetal ekokardiyografide; dort oda goriintiisii, bilateral
ventrikiiler ¢ikis yollari, ti¢ damar ve trakea goriintiisii, aortik ve duktal arklar, SVC (Vena Kava

Superior), kalp kapaklari, FKH ve kalp ritminin diizeni temel olarak gériilmesi ve dokiimante
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edilmesi zorunlu bulgular olarak sayilabilir. Kullanilan ultrason sistemi ise hem 2D USG hem
de Doppler USG goriintiileme yapilmasina elverisli olmalidir(17-19,24).

Fetal ekokardiyografide bir¢ok sekilde fetal kalp atim hiz1 ve ritmi degerlendirilebilir.
Basit 2D USG sirasinda sag atrium ya da ventrikiillere yerlestirilebilecek bir kiirsor yardimiyla
FKH ve atrial ile ventrikiiler kontraksiyonlar arasinda iliski degerlendirilebilecegi gibi M-mod

ekokardiyografi ve Pulse Doppler ekokardiyografi ile de degerlendirilebilir.

Maternal Sik Endikasyonlar Fetal Sik Endikasyonlar

Ebeveynde Konjenital Kalp Hastaligi Major Fetal Anomali Saptanmasi

Konjenital Kalp Hastalikli Dogum Oykiisii Anormal Fetal Kardiyak Tarama

Pregestasyonel DM Ense Kalinlik Artisi

Kontrolsiiz GDM Fetal Kardiyak Disritmi

Enfeksiyon Varligi (Parvovirus, Rubella vb.) | Hidrops Varligi

Otoimmiin Antikor Pozitifligi (Anti-Ro/La) Monokoryonik ikiz Gebelik

Gebelikte Teratojen Ila¢ Kullanimi

Kontrolsiiz Fenilketoniiri

Tablo 1. Fetal Ekokardiyografinin Sik Endikasyonlar1(17,22)
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2.5.3.1.1. Fetal M-Mod Ekokardiyografi

M-mod ekokardiyografi fetal kalp ritminin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir. Ultrason kullanilarak elde edilen iki boyutlu goriintiiniin islenmesiyle
x ekseninde zaman, y ekseninde hareketin oldugu dogrusal goriintiilemedir. Atriyal ve
ventrikiiler duvar hareketini ve/veya semilunar ve atriyoventrikiiler kapaklarin hareketini tespit

etmek i¢in kullanilir.

M modu, atriyal ve ventrikiiler hareketi kaydetmek i¢in dort odacikli goriiniime
uygulanir. Kullanimi sirasinda iki boyutlu goriintii elde edilir. Ardindan incelenmek istenen
kalp yapisinda M-mod kiirsorlii konulur. Kalp yapilarinin hareketlerine bakarak aritmi
teshisinde ayrica da kalpteki valvlerin degerlendirilmesinde kullanilir. Kullanilan bu yontemin

siirlamalari ise goriintii ¢oziintirliigl ve fetal pozisyondur.

M-mod ekokardiyografi kiirsorii genellikle atrioventrikiiler bolgeye konularak atrial ve
ventrikiiler kontraksiyonlari inceleme firsati verir. Gelismis ultrason cihazlarinda M-mod

ekokardiyografiye renkli Doppler goriintiileri de aktarilabilmektedir.

2.5.3.1.2. Fetal Pulse Doppler Ekokardiyografi

Fetal aritminin tanisinin ve mekanizmasini dogru tespit edilebilmek i¢in 6nemli olan
atriyal ve ventrikiiler kasilmalarin birbirleriyle iligkisini degerlendirmek, yapisal kalp
anomalilerini belirlenmek ve bunun yaninda intrauterin biiyiime kisitliligi, fetal anemi gibi
durumlarin tani ve takibi i¢in pulsed wave Doppler ekokardiyografi kullanilabilir. Pulsed-wave
Doppler USG’de hasta degerlendirilmesinde temel prensip genellikle sol ventrikiil giris ve
cikisina (mitral kapak ve aort kapagi) alternatif olarak pulmoner arter ve vene, renal arter ve
vene ya da superior vena cava ve asendan aorta alanlarina beraber konulan imleg ile pulse
Doppler orneklemesi yapilarak hasta incelenebilir. Mekanik PR intervali bu sekilde pulsed

wave Doppler ile saptanabilir(17,25-27).

2.5.3.1.3. Fetal Renkli Doppler Ekokardiyografi
Renkli Doppler ekokardiyografi genellikle fetal kalbin izlenmesinde, anatomisinin
dogru olup olmadiginin kontroliinde ve eger varsa kardiyak malformasyonlarin saptanmasinda

kullanilmaktadir.



18

Siklikla kullanilan dort oda goriintiisiinde kalp odaciklarinin, kalp kapaklarinin ve
odaciklar arasindaki septumlarin degerlendirilmesi miimkiindiir. VSD, aort koarktasyonu,
biiyiik arter transpozisyonu, iki girisli tek ventrikiil, atrioventrikiiler septal defekt, hipoplastik

sol kalp gibi 6nemli anomalilerin tanisini koyabilmede kullanilir.

2.5.3.2. Fetal Elektrokardiyografi

Fetal kalbin elektrik sinyallerini 6l¢gmeye yarayan teknik olarak fetiiste sagli deriye
konulan elektrotlarla 6lgtim yapilabilen bir fetal kalp ritim degerlendirme yéntemi olup teknigin
kendisi yontemin zorluklarindandir. Buna ek olarak maternal elektriksel aktivitenin fetal
sinyallerle olan karisma ihtimali de yontemde zorluk olarak goriilmektedir. Ozellikle 2.
trimestrdan itibaren verniks kazeozanin da yalitim 6zellikleri devreye girerek kaliteli sinyalin
yakalanmasina engel olur. Bu nedenle bu teknik daha ¢ok arastirma merkezlerinde kullanilan

bir tekniktir(17).

2.5.3.3. Doku Doppler Goriintiileme

Doppler ultrason goriintiileme kullanilarak M-mod da miyokart dokusunun hareketinin
degerlendirilip iglenmesi yoluyla kullanilabilir non-invaziv bir fetal kalp ritim degerlendirme
yontemidir. Doku Doppler goriintiillenmesi aritminin sebep olan ilk ¢ikis noktasini belirlemek
amagli da kullanilabilir ancak 6zel yazilim ve analiz gerektirmesi nedeniyle yaygin kullanimda

olan bir yontem degildir(28,29).

2.5.3.4. Fetal Magnetokardiyografi

Fetal kalpten kaynaklanan fetomaternal sinyallerin islenmesi prensibiyle ¢alisan, fetal
kalp ritmini uzun siireli degerlendirme imkéni sunan non-invaziv bir degerlendirme araci
olmasina ragmen korumali bir ortam gerekmesi ve diinya ¢apinda sayili merkezde olmasi

nedeniyle yaygin kullanilmayan bir yontemdir(17,30).
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2.6. Fetal Aritmiler

Fetal kalp ileti sistemi gebeligin 16. haftasinda tam anlamiyla islevsellesmis olur. Takip
eden gebelik haftalarinda 120-160 atim/dk arasinda degisen ve diizenli bir ritm beklenir. FKH
ve/veya kalp ritminde olan diizensizlikler olarak tanimlanan fetal aritmiler ise gebeliklerin
ancak 9%0,3 ile %?2’sinde goriiliir. Siklikla fetal kalp monitdrizasyonu ve rutin prenatal
ultrasonografi yapilmasi sirasinda saptanir(20,31).

Cogu fetal aritmiler izole olmasina ragmen, bazilar1 yapisal veya fonksiyonel kalp
hastalig ile iliskilide olabilir. Tagikardi izlenen fetiislerde yapisal ya da fonksiyonel kalp
hastaligi siklig1 yaklasik olarak %10 civarinda iken bradikardi saptanan fetiislerde siklik
yaklasik olarak %50 olarak saptanmistir(32).

Disritmi Tipi Siklik (%)
Prematiir Atrial Kontraksiyon 88
Supraventrikiiler Tagikardi 5
Komplet Kalp Blogu 3
Atrial Flutter 1,5
ikinci Derece AV Blok 0,7
Siniis Tasikardisi 0,6
Ventrikiiler Tasikardi 0,5
Atrial Fibrilasyon 0,3
Kavsak Tasikardi 0,15
Siniis Bradikardisi 0,15

Tablo 2. Fetal Disritmilerin Tipi ve Dagilim1(33)
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Siirekli fetal tasiaritmi ve bradiaritminin toplam1 %10’dan azdir. Ancak bu siirekli fetal
tasiaritmi ve bradiaritmiler masum olmayip artmis neonatal ve antenatal morbidite ve mortalite
ile iligkilidirler.

Fetal Aritmiler; diizensiz ritimler, tasikardiler ve bradikardiler olarak ii¢ grupta
degerlendirilebilirler. Bu tanilar da hem degerlendirilen hastalarda prognozla ilgili beklentiyi,

tedavinin yapilmasinin gerekliligini ve tedavinin seklini belirler(32,34,35).

2.6.1. Diizensiz Ritimler

Fetal aritmi sebebi ile ileri degerlendirilmeye yonlendirilen hastalarin ya da kesitsel
olarak yapilan incelemelerin sonuglaria gore bu hastalarin %42 ile %90 kadarinda tan1 benign
olarak goriilen fetal ektopik vurulardir. Bu ektopilerin kaynagina bakildiginda ise atriyal
ektopilerin ventrikiil kaynakli ektopilerden yaklasik on kata kadar daha sik oldugu
bulunmustur. Atrium miyokarti icerisinde siniis diigiimii disinda bir ektopik odaktan aldigi
sinyal ile atrial miyokart aktive olur(17,33,35).

Atrial ektopik vurular toplam olarak bakildiginda da en yaygin fetal aritmidir.
Genellikle 2. veya 3. Trimestrda ortaya ¢ikar ve birka¢ hafta icerisinde tamamen normale
donmesi beklenir. Medikal bir tedavi ya da ek girisim Onerilmez. Ancak fetliste benign
ekstrasistollerin uzun stirmesi halinde malign aritmilere doniisiim olabilir. Tam bir uzlas1 veya
kanit olmamakla birlikte sigara ve kafein kullaniminin ya da atimlari stimiile edici ilag
kullaninminin bu aritmiyi tetiklemekle ve siddetlendirmekle iliskili oldugunu savunan uzman
goriisleri mevcuttur(17,31).

S6z konusu diizensizliklerin malign hale doniisiip fetal iyilik halini bozma ihtimali
oldugu i¢in; cogu aritminin sadece aralikl: atrial ektopik vurudan ibaret oldugunun, bu durumun
fetal saglikta problem olusturmadiginin, spontan olarak diizelmesinin beklendiginin
bilinmesine ragmen nadir de olsa; fetiiste iki veya daha fazla bolgede (asit, plevral, perikardiyal)
s1v1 toplanmasi veya bir bolgedeki efiizyona ek olarak anazarka tarzinda cilt 6deminin izlenmesi
olarak tan1 alan fetal hidrops fetalise ve anne karninda fetal kayiba kadar ilerleyebilen sonuclar
da ortaya ¢ikarabildigi degerlendirmede g6z 6niinde bulundurulmalidir(2-4,17,36,37).

Bu masum ya da malign karakter gdsteren ve farkli perinatal/postnatal sonuglara yol
acan aritmilerin ayriminin dogru yapilabilmesi; s6z konusu hastanin giincel, etkili ve kendisi
icin en uygun tedaviye ulastirilmasi i¢in hastanin deneyimli bir merkez tarafindan

degerlendirilmesi 6nemlidir.
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2.6.2. Fetal Bradikardiler

Fetal bradikardi kalp atim hizinin 100 atim/dk’dan daha az olmasi durumudur.
Genellikle tan1 konulma araci olan ultrasonografi sirasinda ultrason probunun annenin karnina
yaptig1 basi ve bunun meydana getirdigi vagal stimiilasyon nedenli de olusabilir. Tanis1
konulurken akilda bulundurulmasi gereken bu durum gegici olarak olusur. Benign bir durumdur

ve kendiliginden diizelmesi beklenir.

2.6.2.1. Siniis Bradikardisi
Fetal ekokardiyografide yavas atimli bir atrium ve 1:1 AV iletimi seklinde tan1 alan
bradikardidir. Nadir goriilen bu bradiaritmiye siniis nodunun disfonksiyonu, fetal asidemi ya da

konjenital uzun QT sendromu sebep olabilir(38,39).

2.6.2.2. Persistan Atrial Bigemini/Trigemini

Bloklu atrial atimlarla persistan atrial bigemini/tigemini goriilen bradikardilerin bir
sebebidir. Atrial hiz ventrikiiler hiza gore fazladir. Atrial vurular arasindaki zaman kisadir.
Tipik olarak benign karakterde olarak kabul goriirler. Kendiliginden ¢6ziilmesi beklenen bir

bradiaritmidir(40).

2.6.2.3. Konjenital Atriyoventrikiiler Kalp Blogu

Genellikle intrauterin ya da dogum sonrasi neonatal donemde fark edilen bu bradikardi,
bir atriyoventrikiiler iletim anormalligidir. Atrial hiz diizenli ve normal fakat ventrikiiler hiz
anormal olarak goriiliir. Siklikla otoimmiin ve yapisal kalp malformasyonlariyla birlikteligi
vardir. Yapisal kalp anomalisi varliginda mortalitesi daha da artmaktadir. Blogun derecesine

gore ileti yavas ya da hi¢ ventrikiillere iletilmiyor olabilir.

2.6.3. Fetal Tasikardiler

Fetal tasikardiler FKH> 180 atim / dakika olarak tanimlanir, ancak 160-180 atim /
dakika arasinda kalici hizlar da anormal olabilir. Aritmi, inceleme siiresinin %>50'sinden
fazlasinda mevcutsa siirekli veya normal FKH ile tasikardi donemleri birbirini takip ettiginde
aralikl olarak adlandirilir. Konjenital kalp malformasyonlari ile iliskisi zayiftir. Konjenital kalp
hastaliklarinin yaklasik %1-5’1 fetal tasikardi ile birlikte goriiliir. Fetiis aralikli olan tasikardiyi
tolere edebilir fakat ventrikiiler disfonksiyon ve kalp yetmezligi gelismesi durumunda

potansiyel olarak yagsami tehdit edebilir(32,41).



22

Fetal tasiaritminin en sik rastlanan tiirleri arasinda supraventrikiiler tasikardi ve atriyal
flutter bulunur. Cogu vakanin klinik 6nemi az olsa da hizli veya uzun siireli tagiaritmiler siklikla
fetal kalp yetmezligine ve fetal hidropslara neden olur. Tedavisi yapilmamis olan
supraventrikiiler tasikardili fetiislerin %30 ila %40'inda ve AFL'li fetuslarin %7 ila %43'tlinde
hidropsa rastlanir. Hidropslu fetiisler icin, elektif erken dogum ve diger hayat kurtarici
miidahaleler siklikla denenir, ancak perinatal mortalite orani hidropsu olmayan fetiislere kiyasla
oldukca yiiksektir. Mevcut verilerin de isaret ettigi gibi, fetal hidropsta tasiaritmi tedavi
edilmedigi takdirde fetal oliim riski yiikselir(42—44).

2.6.3.1. Siniis Tasikardisi

Atriyal atim sayisinin genellikle 180-200 atim / dk olmasi, 1:1 atrioventrikiiler iletim
olmasi, atrioventrikiiler intervalin normal olarak izlenmesi, kalp atim hizinda degiskenligin
gozlenmesi ile karakterize olan tasikardi tipidir. FKH’nda gozlenen ani degisimler nedeniyle
deselerasyonlardan ayrilir ve primer bir aritmi oldugu yoniinde kadin dogum uzmanlarini
uyarir. Geg gebelik donemlerinde fetal hareketle birlikte kisa siireli gegici olarak siniis
tasikardisi ortaya ¢ikmasi ileri degerlendirme gerektirmez iken uzamis siniis tagikardisi erken
fetal hipoksi, maternal ates veya tirotoksikoz, intraamniotik enfeksiyon, maternal ilag kullanimi1
ve fetal anemi gibi fetal ya da maternal sebeplerin sonucu olarak ortaya ¢ikmis olabilecegi icin
ileri degerlendirme gerektirmektedir. Spesifik bir antiaritmik tedavi endike degildir, ancak altta

yatan neden ele alinmalidir(32).

2.6.3.2. Ventrikiiler Tasikardi

Nadir tan1 alan bir tasiaritmi olan ventrikiiler tasikardi devam etmesi durumunda
oliimciil seyreder. Atriyal ve ventrikiiler kasilmalar arasinda iligki bulunmaz ve ventrikiiler hiz
atrial hizdan daha fazla olarak goriiliir. Siklikla miyokardit, kardiyak tiimérler, uzun QT,
kardiyomiyopati gibi ek fetal patolojilerle birlikte izlenir. Tedavisinin degismesi 6zellikle
SVT’de sik kullanilan digoksinin VT de dnerilmemesi nedeniyle SVT den ayrimi énemlidir.
Genelde 180 ile 300 atim/dk arasinda FKH ile goriilirt. FKH daha diisiik olarak 6lgiilen
fetiislerde tasiaritmi daha iyi tolere edilir ve prognoz nispeten daha iyi seyreder. Tedavi karari
almada FKH’nin hiz1 ve hidrops fetalis durumun gelisip gelismedigi 6nemlidir. Tedavide
magnezyum siilfat, lidokain, deksametazon, flekainid ve amiodaron

kullanilabilmektedir(31,32,45).
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2.6.3.3. Supraventrikiiler Tasiaritmi

SVT, prenatal olarak tespit edilen en yaygin ciddi aritmidir. Fetal tasikardilerin %66-
90’1n1 olusturur. Aritmi nedenli iist degerlendirmeye yonlendirilen hastalarin yaklasik %6'sin1
tek basina olusturur. SVT hiz1 karakteristik olarak 220 ve 260 atim/dk arasindadir ve 1:1 AV
ileti mevcuttur. Tasiaritmisi olan bu fetiislerde kalp debisi azalabilir ve sadece birkag¢ giin gibi
kisa bir zaman diliminde bile fetal hidrops fetalise yol agabilecek ciddi bir durumdur(20,32).

Atrial flutter ise ikinci en yaygin fetal tagikardidir. Daha yiiksek atrial atimlara karsilik
daha yavas ventrikiiler yanit bulunur. Myokardit, otoimmiin antikorlar ve yapisal kalp
hastaliklariyla iliskilendirilir(20).

SVT en yaygin olarak re-entry mekanizmasiyla ortaya g¢ikar. Atrium ve ventrikiil
arasinda normal bulunan iletim yolundan farkli bir aksesuar yolak bulunmasindan meydana
gelir. Ventrikiilden atriuma geri donen ve normal sinoatriyal diigiimle alakasiz olarak ve daha
hizli olarak uyarima neden olmasi yoluyla olur. Sonu¢ olarak kalp sinoatriyal diiglimden
bagimsiz olarak tasikardik bir hizda c¢alisir. AV iletim tipi ve siiresine gore iki ayri tipe
ayrilirlar(20,32,34).

Kisa VA tasiaritmiler genellikle re-entry mekanizmalar1 izerinden olusurken, uzun VA
tasiaritmiler atrial ektopiler veya kalic1 junctional resiprokal tasikardileri igerir. Yaygin olanlar1
re-entry mekanizmasiyla olusan kisa VA tasiaritmilerdir ve genellikle gebeligin 2. trimestrinda

ortaya cikarlar.

2.6.3.3.1. Supraventrikiiler Tasiaritmi Tedavisi

SVT tespit edilen fetiis icin dogum, izlem ya da intrauterin tedavi segenekleri
ortaya ¢ikar. Secim fetiisiin bulundugu gebelik haftasi, hidrops gelisip gelismedigi, tasikardinin
mekanizmasi, konjenital bir kalp hastaliginin bulunup bulunmamasi, ritmin hiz1 ve siirekliligi
gibi durumlar géz Oniinde bulunarak yapilmaktadir. Ilaglarin etkililigi de tasikardinin
mekanizmasina, ilaglarin farmakokinetigine, plasentayr gegcme kapasitesine baglidir. Anormal
bir maternal serum elektrolit diizeyi varsa bu elektrolit imbalansinin diizeltilmesi de ritmin
diizelmesinde etkili olabilmektedir.

SVT’nin intrauterin tedavisi antiaritmik ilaglarla olabilmektedir. Oral kullanilan
ilaglarin yaninda dogrudan fetiise intraumblikal, intraamniotik, intraperitoneal, intramuskiiler

ya da intrakardiyak tedavi se¢enekleri de denenebilir.
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Farkli merkezlerde ilk segenek ila¢ secimi degismektedir. Siklikla kullanilan ilaglar
digoksin, flekainid, sotaloldiir. Antiaritmik tedavi baslamadan Once annenin kardiyolog
tarafindan degerlendirilmesi onemlidir. Yine tedavi sirasinda da maternal giinlik izlemler
onerilir. Tedavi ile SVT tamamen normale dondiiriilemese bile kalp debisinin yeterli diizeye
cekilebilmesi i¢in ritmin normale dogru ¢ekilmesi etkili olmaktadir. Tedavinin basarili kabul
edilmesi ya siniis ritme doniis ya da ventrikiiler hizin %15 azaltilmasi olarak tanimlanir. Birinci
basamak tedavi etkisiz kalirsa ilag degisimi ya da kombine tedaviler denenebilir. Her
antiaritmik ilacin bir miktar proaritmik etkisi olabilecegi gibi her ilacin farkli yan etkileri
olabilecegi unutulmamalidir(2,34,46,47).

Ritim kontrolii saglanmasinin ardindan fetiiste dogum igin bir ek 6neri olmamaktadir.
Dogumda fetal kardiyak ritim izlenemeyecekse sezaryen ile dogum Onerilebilir. Dogum sekli
ne olursa olsun dogum sonrasinda YDYBU imkani ve dogum sonrasi bebegin
degerlendirilebilecegi pediatrik kardiyoloji hekimi bulunan kapsamli bir merkezde dogum

yapmasi onerilir(32).

2.6.3.3.1.1. Digoksin

Bir digitalis glikozit olan digoksin esasen bir kalp yetmezligi ilact olup kalpte pozitif
inotrop ve negatif kronotorop 6zellik gostererek etki eder. Bunun yaninda AV diiglimiiniin
refrakterligini de uzatir. Kalp hizin1 azaltirken kalbin debisini ise arttirmasi beklenir.

Fetal supraventrikiiler tasiaritmilerde uzun siiredir kullanilmasi nedeniyle olusan klinik
deneyimler muhtemelen digoksini fetal tasiaritmi tedavisinde en c¢ok kullanilan ilag

yapmaktadir. Birgok merkezde bu endikasyonda tercih edilen ilk tercih tedavidir.

Fetal maternal plazma konsantrasyonlar: arast oran c¢aligmalarda 0,4 ila 0,9 arasinda
degisen degerlerde bulunmustur. Fetal hidropsta bu oranin azalmasinin tedavi basarisini
distirdiigi diistiniilmektedir. Bu yilizden hidropslu fetiislerde tedavi igin digoksin tercih
edilmemektedir. Siniis ritme donme hidropik olmayan fetiislerde %50 civarindayken (%30 ila
71) hidropslu fetiislerde basar1 yaklasik %15-25 olarak goériilmektedir. Oral kullanimi yaninda
IV ve kordosentez ile de kullanimi miimkiindiir. Kullanim1 diger antiaritmik ilaglara daha
giivenli olmasi da ilk tercih olarak se¢ilmesinde etkilidir. Bilinen yan etkileri arasinda mide

bulantisi, kusma ve bas agris1 bulunmaktadir(20,47-52).
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Tedavide 24 saatte boliinmiis dozlarda verilen 1 ila 2 mg digoksin intravenéz ylikleme
dozu ardindan giinliik 0,25 ila 0,75 mg/giin idame dozu {ige boliinmiis olarak verilir. Cesitli
kaynaklarda 0,7 ile 2,5 ng/mL arasi terapdtik aralik olarak tariflenir. Flekainid ve amiodaron
gibi antiaritmik ilaglar digoksin plazma konsantrasyonunu arttirir. Bu nedenle, digoksin ve bu

ilaglarin birlikte kullanilmasi durumunda doz ayar1 yapilmasi gerekir(17,20,32,52-54).

2.6.3.3.1.2. Flekainid

IC sinifi bir antiaritmik tedavi ajani olan flekainid hem refrakter periyodu uzatarak hem
de iletimi baskilayarak etki gosterir. Transplasental ge¢isinin daha iyi olmasi hem hidropslu
fetiislerde ilk tercih ajanlardan olmasimi hem de digoksinle kombine tedavi olarak tercih
edilmesini saglamistir. Yapilan ¢caligmalarda fetal supraventrikiiler tagiaritmilerde %70 ila %92
arasinda degisen siniis ritme doniis izlenmistir. Ancak bununla beraber proaritmik etkisinin
oliimciil sonuglar doguracagina dair miyokart enfarktiisii sonrasinda kullaniminda mortalitenin
arttigin1 gosteren c¢alisma ilact kullanacak merkezlerde ozellikle yapisal kalp hastaligi olan
hastalar i¢in ilag giivenligi ile ilgili endise dogurmaktadir.

Oral biyoyararlanimi yaklasik olarak %70-90 olarak goriilmiistiir. Plazmada en yiiksek
konsantrasyona 1,5 ila 6 saat sonra ulasir. Yar1 omrii ortalama 14 saat olarak goriilmiistiir.
Flekainidin terapdtik araligr dardir. Bu nedenle sadece komplike ya da hidropslu fetiislerde
kullanilmas1 gerektigini savunan merkezler de vardir.

Bilinen yan etkileri arasinda negatif kronotrop etki ile konjestif kalp yetmezligi
gelistirmesi ya da kotiilestirmesi, QT uzamasi, mide bulantisi, kusma, flushing, viziiel
semptomlar, bag agrisi ve bag donmesi sayilabilir(20,47,52).

Onerilen giinliik oral flekainid dozu yiikleme dozu olmadan giinde iki ila ii¢ kez verilen
100 ila 300 mg arasinda degisir. Giinliik doz 600 mg'1 gegmemelidir. Tedaviye kiigiik bir dozla
baglanmasi ve etkinlik elde etmek i¢in dozu kademeli olarak artirmasi 6nerilir. Terapotik aralig

0,2-1,0 pg/mL olarak belirtilir(17,52—-54).

2.6.3.3.1.3. Sotalol

Sinif III antiaritmik 6zelliklere de sahip olan bir beta bloker olan sotalol hem refrakter
periyodu arttirarak hem de negatif inotrop etkileriyle fetal supraventrikiiler tagiaritmilerde sik
kullanilan bir transplasental antiaritmik tedavi ajanidir. Oral olarak ¢ok iyi emilmesi,
karacigerde ilk geg¢is etkisine ugramamasi, plasenta bariyerini hizli ve etkili olarak ge¢cmesi
avantajlarindandir. Tedavi sonrasinda 2 ila 4 saat arasinda plazmada maksimum

konsantrasyona ulagir. Yarilanma 6mrii 8-11 saat olarak bulunmustur.
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Yorgunluk, bas donmesi, dispne, gégiis agrisi, bradikardi, ¢arpinti, bulant1 ve kusma
bilinen yan etkileri arasinda sayilabilir. Bunlarin yaninda endise verici yan etkisi olarak QT
uzamas1 ve torsade de pointes gelisimi sayilabilir. Onerilen oral dozu giinde iki ya da iige

boliinmiis sekilde 160-480 mg/giin dozudur(17,20,47,52-55).

2.6.3.3.1.4. Diger tedavi alternatifleri

Endojen piirin bazli bir niikleozit olan adenozin, re-entry mekanizmasini keserek etki
gosterir. Yart omrii ¢ok kisadir (<10 saniye). Adenozin, 0,1 ila 0,2 mg/kg tahmini fetal agirlik
dozunda umblikal vene intravendz enjeksiyon yoluyla fetiisiin dogrudan tedavisi i¢in kullanilir.
Cogu hastada aritminin tekrarladigi goriilmiistiir. Bu nedenle ek bir tedavi ile birlikte yapilmasi
onerilebilir(52).

Sinif 111 antiaritmik tedavi ajant olan amiodaron miyokartin repolarizasyonunu uzatarak
etki eder. Transplasental transferi nispeten basarisizdir. Fetal tagiaritmilerde kullanima girisi
diger tedavilerde basarisiz olan hastalarda denenmesi ile olmus olup sonraki bazi ¢aligmalarda
hidropslu SVT’lerde %90 diizeylerinde tedavi basarisi tespit eden sonuglar yayinlanmistir.
Tedaviye direncli vakalarda kullanilmak {izere iyi bir alternatiftir. Dokuda birikim 6zelligi
oldugundan kararli konsantrasyona ulagmasi uzun siirer. Molekiiler olarak tiroksine olan
benzerliginden dolay: fetal ya da materyal hipotiroidizm, intrauterin biiyiime kisithiligi, uzamis
QT’ye baglh Torsades de pointes, cilt dokiintiisii, gastrointestinal semptomlar ve periferik
noropati goriilebilecek yan etkilerindendir(47,52,56).

Bahsi gegen tedavi ajanlarimin disinda beta-blokerler(propranolol veya esmolol),

kinidin, prokainamid, verapamil tedavide denenmistir.
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3. MATERYAL METOD

Calisma istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dal1 Perinatoloji Bilim Dali Prenatal Tan1 ve Tedavi Unitesi (PTTU)’nde yapilmistr.
Ocak 2010-Nisan 2023 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Prenatal
Tam ve Tedavi Unitesine dogrudan basvuran ya da baska bir merkezden refere edilen, tekil
gebeligi olan, fetal tasiaritmi tanisi ya da siliphesi nedeniyle ele alinan hastalarin verileri
retrospektif olarak ele alinmistir. Hastalarin tamaminin prenatal tanis1 Kardiyoloji Konseyi’nde
pediatrik kardiyolog ve perinatologlar tarafindan dogrulanmistir. Fetal tasiaritmi tanis1 alan
fetiisler, non-immun hidrops bulgusu olsun ya da olmasin, transplasental antiaritmik tedavi
gereksinimi i¢in degerlendirildi. Tedavi i¢in aday olan gebelerde Digoksin — Sotalol — Flekainid
tedavisinin etki diizeyini belirleyen parametrelerin degerlendirilmesi amaclandi.

Calismanin  yapilabilmesi icin Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay
(06.12.2022-1411296) alinmis olup, calismaya dahil edilen tiim hastalardan ayrintili

bilgilendirmeleri yapilmasinin ardindan onamlar1 alindi.

3.1. Verilerin Toplanmasi ve Hasta Secimi
Asagida tanimlanmis dahil edilme ve dahil edilmeme kriterlerine uyan 41 hasta
mevcuttur. Ancak calisma siirecinde kriterlere uyan 10 hastanin verilerinde eksiklikler

bulundugundan 31 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismanin tasarisina gore, prenatal USG’de fetal kalp atim hizi (FKH) degeri 180
atim/dakika ve {izeri olarak saptanan hastalar fetal tagiaritmi olarak kabul edilmis ve ¢alismaya
dahil edilmistir. 40 dakikalik fetal kalp ritim monitérizasyonunda ya da 30 dakikalik fetal EKO
izleminin %50 sinden fazlasinda mevcut olan supraventrikiiler tasiaritmiler sitirekli fetal SVT;

daha azinda tespit edilenler ise aralikli fetal SVT olarak kabul edilip dahil edilmistir.

Hasta degerlendirilmesine hastalarin ilk bagvurusunda alinan detayli anamnez ve daha
onceden bilinmekte olan verilerin degerlendirilmesi ile baslandi. Ardindan ultrasonografi
degerlendirilmeleri ele alindi. Ultrasonografi degerlendirilmeleri PTTU’nde o dénemde
bulunan Voluson 730, Voluson E6 ve Voluson E8 ultrasonografi cihazlari ile konveks prob (2-

6 MHz) ile alaninda uzman perinatoloji uzmanlar esliginde yapilmisti.
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Fetal tasiaritmi teshisi M-mode ve Pulsed-wave (PW) ekokardiyografi ile teshis edilip
siniflandirildi. En sik bildirilen tasiaritmi olan supraventrikiiler tasikardi (SVT) tiim fetal
tagikardilerin %70-80’ini olusturmaktadir. Fetal SVT; fetal kalp hizinin 180 ile 300 vuru/dk.
arasinda oldugu ve M mode veya PW Doppler ile diizenli 1:1 atrioventrikiiler iletinin
bulundugu kardiyak ritim diizensizligidir. Hidrops fetalis, fetiiste iki veya daha fazla fetal
bolgede (asit, plevral, perikardiyal) sivi toplanmasi veya bir bolgedeki efiizyona ek olarak
anazarka tarzinda cilt ddeminin izlenmesidir. Calismamizda SVT’ye ek olarak, cilt alt1 6demi
ve/veya asit, plevral eflizyon ya da perikardiyal efiizyon saptanmis olan fetiisler fetal hidrops
fetalis tanis1 almistir. Ayrica fetiiste eslik eden trikiispit regiirjitasyonu, kardiyomegali ve
polihidramnios (amniyotik s1v1 en derin tek cep > 8 cm olmasi) varligi da not edilmistir. Tedavi
baslanmasi planlanan tiim hastalar eriskin Kardiyoloji Anabilim Dali ile konsiilte edilerek

planlanan antiaritmiklerin kullanilabilmesi i¢in danisilmistir.

Supraventrikiiler tasiaritmisi olan fetiisler tagiaritminin persiste etmesi, hidrops fetalis
gelismis olmasi durumunda hastalara transplasental etkinligi olan antiaritmik ilaglar tedavisi
baslanmstir. {lk degerlendirmede antiaritmik ila¢ baslanma endikasyonu olmayan hidrops
fetalis gelismemis ve aralikli tasiaritmileri olan hastalar ise obstetrik endikasyonlarina gore
degismekle birlikte haftada birden seyrek olmamak sartiyla tedavisiz izleme alindi. Hidrops
fetalis durumu gelismis olan fetuslara ila¢ seciminde plasental gecisindeki azalma nedeniyle
digoksin tercih edilmedi. Sonraki takiplerinde hidrops progresyonu ya da tasiaritminin siirekli

hale gelmesi durumunda antiaritmik ilag¢ baglanmasi planlandi.

Calismaya dahil olan hastalarin ilk bagvurusunda maternal yasi, gebelik haftasi, gravida
say1s1, parite sayis1, bagvurudaki ritm hizi (atim/dk), tasiaritminin siirekli olup olmadigi, hidrops
fetalis olup olmadig1 ve baslanan tedavi bilgileri kaydedildi. Devam eden takiplerinde verilen
tedaviler, tedavi sonrasinda siniis ritme donis siiresi kaydedildi. Takibe alinip hastanemizde
dogumunu gerceklestiren her hastanin dogum sekli, dogum haftasi, dogum sekli endikasyonlari,
dogum tartisi, 1. ve 5. Dakika Apgar skorlar1, dogumda alinan kord kan gazinda pH ve baz acig1
degerleri kaydedilmistir. Canli dogum yapan annelerin ¢ocuklarinin cinsiyetleri, postnatal
tanilar1, yenidogan yogun bakim {initesinde tedavi goriip gormedigi eger tedavi gordiiyse
YDYBU’de vyatis siiresi, neonatal dénemde kardiyoversiyon ya da kardiyak ablasyon
gereksinimi, postnatal ila¢ kullanimlar1 ve saglikli takip siireleri ayrica kaydedilmistir. Fetal
tagiaritminin siniis ritmine donmesi tedaviden beklenen sonlanim noktasidir. Ayrica tedavisiz
izlem ya da tedavi basladiktan sonra fetal 6liim gergeklesmesi, preterm ya da term dogum da

prenatal degerlendirme i¢in sonlanim noktasini olusturmaktadir.
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Digoksin baglanan hastalara digoksin 1-2 mg yiikleme dozu ardindan 0,25 mg digoksin
icerikli tabletler 1x1 ile 2x1,5 tablet arasinda degisen pozolojilerde verildi. Flekainid baglanan
hastalara 100 mg flekainid igerikli tabletler 2x1 ile 4x1 arasinda degisen pozolojilerde verildi.
Sotalol baslanan hastalara 80 mg sotalol icerikli tabletler 2x1 ile 2x2,5 arasinda degisen
pozolojilerde verildi. Tedavi baslanan tiim hastalar; normal siniis ritme dénene kadar giinliik
hastane yatis1 yapilarak takip edilirken, Siniis ritme doniilmesi sonrasinda en seyrek olarak
haftalik takiplerle degerlendirilmesi planlanarak ayaktan izleme alindi. Hastalar tedavi
stiresince flekainid ve sotalol uygulanan hastalar giinliilk EKG’de diizeltilmis QT ve vendz kan
gazinda elektrolit takibiyle, digoksin kullanan hastalar ise giinliik EKG, VKG’de potasyum
diizeyi ve viziiel semptomlarin takibi ile takip edildi. Hastaya uygulanan flekainid ve sotalol
tedavisinin uygulanmasi sirasinda diizeltilmis QT 460 msn’den fazla olmasi durumunda
tedavinin  kesilmesi  planlandi.  Digoksin i¢in  hedef ilag  konsantrasyonunun
degerlendirilebilmesi igin ila¢ diizeyi ile degerlendirmeler yapildi. Hastaya her antenatal
takibinde USG’de FKH o6l¢iimii, fetal hidrops varligi ve ilerleyip-gerilemesi yoniinden

degerlendirilmesi yapildi.

Takibe alinan hastalarin dogum sekli ve dogum zamani obstetrik endikasyonlara gore
planlanip yonetilmistir. Dogumu gergeklesen tiim yenidoganlar neonatal donemde Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saglhigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Yenidogan BD
ve Pediatrik Kardiyoloji BD tarafindan izlenmistir. Postnatal nihai tanilarinin Ekokardiyografi
ve EKG yapilmasinin ardindan dogrulanip kaydedilmesi planlandi. Gerekli goriilen hastalarda

ritm holter ile degerlendirme planlandi.

Cogul gebelikler, tasiaritminin diizeltilmesi ic¢in kullanilmasi planlanan ilaglardan
(digoksin, flekainid, sotalol) herhangi birine bilinen ya da tespit edilen alerjisi, bahsi gecen
ilaglart kullanmasinda bilinen ya da ilag kullanimi i¢in kontrendikasyon saptanmis, baska bir
sebeple proaritmik / antiaritmik ila¢ kullanimi1 ya da kullanma 6ykiisii, yiiksek fetal kalp atim
hizin1 agiklayacak baska herhangi bir patoloji(koryoamniyonit, tirotoksikoz vb.) saptanmus,
detayli fetal sonogramda ek fetal kardiyak / nonkardiyak major fetal anomali tespit edilmis,
takiplerinde kaybolan ya da caligmada kullanilmasi planlanan verilerinde eksiklik olan gebe

hastalar ¢calisma dis1 birakildi.
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3.2. Istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Verilerin
normal dagilim gostermemesinden dolay1 iki bagimsiz grup karsilastirmalart Mann Whitney U
testi, ikiden fazla bagimsiz grup karsilastirmalar1 ise Kruskal Wallis testi ile yapilmstir.
Kruskal Wallis testi sonrasinda anlamlilik bulunmasi1 durumunda ikili karsilastirmalar Dunn-
Bonferroni post-hoc testi ile yapilmistir. Betimleyici istatistikler ortalama ya da
medyan(minimum-maksimum) degeri ile verilmistir. Kategorik verilerin gruplar arasi
karsilastirmalar1 Fisher’in Kesin Ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi ile yapilmistir.
Ikiden fazla grup karsilastirmas1 yapilan kategorik verilerin Ki-kare testi sonras1 anlamlilik
bulunmasindan dolay1 Bonferroni diizeltmesi yapilmustir. ikili karsilastirma sayis1 2 oldugunda
anlamlilik seviyesi a=0,025, ikili karsilastirma sayis1 3 oldugunda 0=0,017, ikili karsilastirma
sayis1 6 oldugunda a=0,008 alinmistir. Kategorik veriler frekans ve ylizde olarak gosterilmistir.
[statistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi olarak a=0,05 alinmistir. Verilerin analizinde SPSS

v25 paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin maternal ve fetal ozellikleri

Calismaya dahil edilip takibe alinan bu hastalarin takibe baslanildigi ilk muayene
anindaki maternal yas ortalamasi 31 + 4,9 olarak bulundu. Hastalarin yas araligi 22 ile 41
arasinda bulundu. 35 yas iizerinde olan hasta sayis1 ise 7 (%23) olarak saptandi. Hastalarin
%481 (n=15) nullipar, %52’si (n=16) multipar idi. Hastalarin %94’{i spontan gebe kalmisti
ancak %6’s1 (n=2) yardimc1 lireme tekniklerinden IVF yontemi ile gebe kalmis idi. Gebe

hastalarin %6’sinda (n=2) birinci derece kuzen evliligi mevcut idi.

Caligmaya dahil edilen 31 hastanin, %81’inde (n=25) tani izole supraventrikiiler
tagiaritmi iken; %19’unda(n=6) supraventrikiiler tasikardi ve bloklu atrial ekstrasistol idi.
Supraventrikiiler tagiaritmili 31 hastanin; %68’inde (n=21) aritmi siirekli, %32’sinde (n=10) ise
aralikli idi.

Hastalarin %32’sinde (n=10) tan1 aninda fetal hidrops bulgulari mevcut idi.

Calismaya dahil edilen hastalarda saptanan maternal ek morbiditeler olarak; hastalarin
%13 {inde (n=4) gestasyonel diabetes mellitus, %6’sinda (n=2) intrahepatik kolestaz (IHK),
%6’sinda (n=2) gestasyonel trombositopeni saptanmustir. Ayrica 1(%3) gebede tiiberkiiloz
oykiisii, 1(%3) gebede ASD operasyon 6ykiisii, 1(%3) gebede gestasyonel hipertansiyon, 1(%3)
gebede preeklampsi dykiisii, 1(%3) gebede subklinik hipotiroidi ve 1(%3) gebede ise konjenital
myotoni tanis1 mevcuttur. Gestasyonel trombositopeni tanis1 olan 2 gebenin 1’1 tiiberkiiloz

oykiisii digeri ise intrahepatik kolestaz tanis1 olan hastalardan biriyle ayn1 hasta idi.

Hastalarin tamaminda aritmiyi agiklayabilecek durumlar taranmis olup, hicbir hastada
sistemik enfeksiyon, koryoamnionit bulgulari, erken membran riiptiirii ile klinik ya da

biyokimyasal hipertiroidi bulgusu saptanmamustir.
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Fetal ek kardiyak patoloji olarak hastalarin 2(%6) tanesinde fetal kardiyomegali, 2 (%6)
hastada fetal apikal muskiiler VSD saptandi. Diger fetal risk faktorleri degerlendirildiginde
7(%23) fetiiste polihidramnios, 1(%3) fetiiste IUBK, 2(%6) fetiliste hiperekojen barsak, ve
1(%3) fetiiste tek umblikal arter ve IUBK oldugu saptandi.

41 FETAL TASIARITMI

10 EKSIK VERI

31 SUPRAVENTRIKULER
TASIARITMI

RN

21 SUREKLI 10 ARALIKLI
TASIARITMI TASIARITMI

NN

13 HIDROPS (-) 10 HIDROPS (+) 8 HIDROPS (-)
TASIARITMI TASIARITMI TASIARITMI

Sekil 1. Calismadaki Tasiaritmilerin Tipi ve Dagilimi
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Fetal Tasiaritmili Hastalarin Basvurudaki Maternal ve Fetal Ozellikleri (N=31)

Nulliparite (%)

15 (48)

Maternal Yas Ort. (min-max)

31+ 4,9 (22-41)

Bagvurudaki Tan1 (%)

Supraventrikiiler Tasiaritmi

25 (81)

Bloklu Atrial Ekstrasistol + Supraventrikiiler Tasiaritmi

6 (19)

Bagvurudaki Gebelik Haftas1 Ort. (min-max)

29,6+ 4,3 (20 - 38)

Basvurudaki Fetal Kalp Hizi Ort. (min-max)

231,1 + 31,1 (181-293)

Bagvurudaki Fetal Kardiyak Ritm Bozuklugu -siirekli- (%) 21 (68)
Bagvurudaki Fetal Kardiyak Ritm Bozuklugu -intermitan- (%) 10 (32)
Bagvurudaki Ek Fetal Kardiyak Hastalik (%) 4 (12)
Apikal Muskiiler VSD 2 (6)
Kardiyomegali 2 (6)
Bagvurudaki Fetal Hidrops Varligi (%) 10 (32)
Antiaritmik Tedavi Alan (%) 23 (74)
Fetal Kardiyoversiyon (%) 5 (16)

Tablo 3. Fetal Tasiaritmili Hastalarin Basvurudaki Maternal ve Fetal Ozellikleri

4.2. Hastalara Uygulanan Tedaviler ya da izlem Ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalarin %74’ (n=23) tanisinin konulmasinin akabinde
transplasental antiaritmik tedavi baglanmasi amaciyla servis yatisina alinmistir. Hastalarin
%26’s1 (n=8) ise tedavisiz bir sekilde izlenmisti. Tedavisiz izlem karar1 alinan 8 hastanin 4’iinde
heniiz ikinci degerlendirmesinde siniis ritme déniis izlendi. ikinci degerlendirilmesinde siniis
ritim saptanan hastalar gebeliginin sonuna kadar izlendi. Sonraki izlemlerinde bu 4 hastanin
herhangi birinde daha sonrasinda tekrarlayan fetal tasiaritmi izlenmedi. Supraventrikiiler

tasiaritmili hastalarin %39’unda (n=12) ilk tercih antiaritmik ilag flekainid olarak secilmisken

%29’unda (n=9) digoksin ve %6’sinda (n=2) ise sotalol tedavisi se¢ilmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin hi¢birinde sonradan ortaya cikan hidrops fetalis

saptanmadig1 gibi ilk degerlendirmede hidrops fetalis saptanip antiaritmik tedavi baslanan

higbir hastada hidrops progresyonu da izlenmedi.
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IUMF olarak sonuglanan 3(%10) gebeligin tamami ilk basvurusunda yapilan
degerlendirilmesi sonrasinda tedavi baslanan grupta idi. Ayrica bu 3 gebeligin tamaminda ilk
basvuru aninda hidrops fetalis saptanmisti. Bunun yaninda IUMF olarak sonuglanan
gebeliklerin biri intrahepatik kolestaz ve trombositopeni digeri ise [IUBK ve tek umblikal arter

olmas1 nedeniyle komplike hastalardi.

Canli dogum sonrasinda neonatal ex ile sonuglanan tek fetiis de yapilan ilk
degerlendirilme sonrasinda tedavi baslanan gruptaydi ve yine ilk basvurusundaki

degerlendirilmesinde hidrops fetalis saptanmisti.

Hastalara Uygulanan Antiaritmik Tedavi Ozellikleri (N=31)
Primer Tedavi Ajani
Flekainid (%) 12 (39)
Digoksin (%) 9 (29)
Sotalol (%) 2 (6)
Fetal Kardiyoversiyon*
Amiodaron 3(9)
Adenozin 3(9)
Toplam Tedavi Siiresi Ort. (giin + std)** 48,7+ 37,6
Toplam Takip Siiresi Ort. (giin + std) 49,1 £37,5
Tedavisiz Izlem (%) 8 (26)

*Bir hastada once adenozin takip eden giinlerde amiodaron uygulanmustir. ** Tedavi alan 23 hastada

canli dogum ya da intrauterin kayip olana dek alinan tedavi siiresi

Tablo 4. Hastalara Uygulanan Antiaritmik Tedavi Ozellikleri



35

Bagvuruda Hidrops Fetalis Hidrops yok (n=21) | Hidrops var (n=10) p
Maternal Yas (Y1l) 30,0 (22,0-39,0) 33,0 (26,0-41,0) 0,040
Bagvuruda Gebelik Haftas1 29,1 (24,7-38,4) 29,2 (20,7-33,9) 0,472
Dogumda Gebelik Haftas1 38,6 (30,4-40,9) 35,0 (22,4-41,0) 0,033
Bagvuru Ritim Hizi 220,0 (181,0-279,0) |248,5(212,0-293,0) | 0,031
Tanidan Doguma Gegen Siire (giin) | 70,0 (1,0-105,0) 25,5 (2,0-117,0) 0,554
Aritminin Siirekliligi 0,428
Aralikli Tagiaritmi | 8 (38,1) 2 (20,0)
Stirekli Tasgiaritmi | 13 (61,9) 8 (80,0)
Tedavi yontemi <0,001
(1)Tedavi yok | 8 (38,1) 0 (0,0)
(2)Flekainid |4 (19,0) 8 (80,0)
(3)Sotalol | 0 (0,0) 2 (20,0)
(4)Digoksin | 9 (42,9) 0 (0,0)
Fetal Kardiyoversiyon 0,296
Kardiyoversiyon yok | 19 (90,5) 7 (70,0)
Kardiyoversiyon var | 2 (9,5) 3 (30,0)
Fetal Oliim 0,027
Yok 21 (100,0) 7 (70,0)
Var | 0 (0,0) 3(30,0)
Canli Dogum 0,027
Canli Dogum | 21 (100,0) 7 (70,0)
Olii Dogum |0 (0,0) 3(30,0)
Dogum Sekli 1,000
Vajinal | 4 (19,0) 2 (20,0)
SCA |17 (81,0) 8 (80,0)
Aritmi Nedenli Acil Sezaryen 1,000
Yok | 16 (76,2) 8 (80,0)
Var | 5 (23,8) 2 (20,0)

Veriler medyan(min-max) ve frekans ile yiizde (n(%)) olarak verilmistir. *: Bonferroni

diizeltmesi yapilmistir.

Tablo 5. Fetal Tasiaritmili Hastalarin Bagvuruda Hidrops Fetalis Saptanmasina Gore

Degerlendirilmesi
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Bagvuruda Hidrops Fetalis Hidrops yok (n=21) Hidrops var (n=7) p
Maternal Yas (y1l) 30,0 (22,0-39,0) 33,0 (26,0-41,0) 0,079
Basvuruda Gebelik Haftas1 29,1 (24,7-38,4) 30,7 (20,7-33,9) 0,979
Dogumda Gebelik Haftasi 38,6 (30,4-40,9) 37,3 (31,7-41,0) 0,184
Basvuru Ritim Hiz 220,0 (181,0-279,0) 254,0 (219,0-293,0) 0,032
Yenidogan Agirlik 3180,0(1380-4270) 2980,0(2200,0-3780,0) 0,367
Tanidan Doguma Siire (giin) 70,0 (1,0-105,0) 33,0 (2,0-117,0) 0,770
Aritminin Sirekliligi 0,371
Aralikli Tasiaritmi | 8 (38,1) 1(14,3)
Siirekli Tasiaritmi | 13 (61,9) 6 (85,7)
Tedavi yontemi <0,001
(1)Tedavi yok | 8 (38,1) 0 (0,0)
(2)Flekainid | 4 (19,0) 6 (85,7)
(3)Sotalol 0 (0,0) 1(14,3)
(4)Digoksin | 9 (42,9) 0(0,0)
Fetal Kardiyoversiyon 0,253
Kardiyoversiyon Yok | 19 (90,5) 5(71,4)
Kardiyoversiyon Var | 2 (9,5) 2 (28,6)
Dogum Sekli 1,000
Vajinal | 4 (19,0) 1(14,3)
SCA |17 (81,0) 6 (85,7)
Aritmi Nedenli Acil Sezaryen 1,000
Yok | 16 (76,2) 5(71,4)
Var | 5 (23,8) 2 (28,6)
Preterm Dogum 0,646
Yok | 15 (71,4) 4 (57,1)
Var | 6 (28,6) 3 (42,9)
Dogumda Ritim 1,000
Normal Siniis Ritim | 16 (76,2) 5(71,4)
Aritmi | 5 (23,8) 2 (28,6)
Neonatal Tagiaritmi 0,668
Tagiaritmi Yok | 12 (57,1) 5(71,4)
Var | 9 (42,9) 2 (28,6)
YDYBU Ihtiyaci 0,633
Yok 7 (33,3) 1(14,3)
Var | 14 (66,7) 6 (85,7)
Neonatal Oliim 0,250
Hayir | 21 (100,0) 6 (85,7)
Evet | 0 (0,0) 1(14,3)
Postnatal Tlag Kullanim 0,668
Yok 12 (57,1) 5(71,4)
Var | 9 (42,9) 2 (28,6)
Postnatal Kardiyoversiyon 0,253
Yok | 19 (90,5) 5(71,4)
Var | 2 (9,5) 2 (28,6)

Veriler medyan(min-max) ve frekans ile yiizde (n(%)) olarak verilmistir. *: Bonferroni diizeltmesi
yapumigstir.

Tablo 6. Canli Dogum Yapan Hastalarin Basvuruda Hidrops Fetalis Saptanmasina Gore
Degerlendirilmesi
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Baslangigta hidrops fetalis saptanan hastalar, hidrops fetalis saptanmayan hastalardan
ortalama olarak daha ileri maternal yasta olarak tespit edildi (33,7 + 4,9 ’a karsilik 29,7 + 4,5
(p=0,04)). Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tedavi almasina karar verilen
hastalarin maternal yas ortalamasi tedavisiz izlem yapilan hastalarin maternal yas
ortalamasindan fazla bulundu (31,8 £ 5,1 e karsilik 28,8 + 3,5)(p=0,118). Ilk basamak tedavi
olarak sotalol baglanan hastalarin yas ortalamasi ilk basamak tedavi olarak flekainid ve digoksin

baslananlardan ileri olarak saptandi (35 + 2,8 ’e karsilik sirastyla 32,5 + 4,9 ve 30,1 + 5,6).

Hastalarin izlem ya da tedavisinin baslatildig ilk bagvurudaki gebelik haftasi ortalama
29,6 = 4,3 (20-38) GH olarak tespit edildi. Tedavi alan hastalarin ortalama ilk basvurudaki
gebelik haftasi, tedavisiz izleme alinan hastalardan daha erken oldugu goriildii (29,2 + 4,1
GH’na karsilik 31 + 4,8 GH)(p=0,572). ilk tedavi icin sotalol baslanan hastalarin basvuru
gebelik haftas1 ortalamasi flekainid ve digoksin baslananlardan daha erken olarak goriildii
(26£0,2 GH’na karsilik sirastyla 29,2 + 4,8 ve 29,8 + 3,4 GH). Ilk basvuruda hidrops fetalis
tespit edilen hastalarin tan1 konulan gebelik haftasi, hidrops fetalis olmayan hastalardan daha

erken olarak goriildii (28,2 + 4,6 GH’na karsilik 30,3 + 4,1 GH)(p=0,472).

Supraventrikiiler tasiaritmi tespit edilen 31 hastanin bagvurudaki fetal kalp hizi ortalama
231,1 + 31,1 atim/dk (181-293) olarak izlendi. Tedavi baglanan grubun fetal kalp hizi
ortalamasi, tedavisiz gruba gore yiiksek oldugu goriildii (237,8 + 29,6 atim/dk’ya karsilik 221,8
+ 28,7 atim/dk)(p=0,034). Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tedavi alan hastalar
arasinda ilk basamak tedavide flekainid tercih edilmis olan hastalarin baslangic FKH
ortalamasi, digoksin ve sotalol tercih edilenlerden yliksekti (246 + 28,4 atim/dk’ya karsilik
sirastyla 226,2 + 31,6 ve 240,5 + 19,1 atim/dk). Ik basvuruda hidrops fetalis tespit edilen
hastalarin baslangic FKH ortalamasi tespit edilmeyenlerden yiiksekti (248,6 + 26,4 atim/dk’ya
karsilik 222,7 + 30,2 atim/dk)(p=0,031). Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Tedavi Tedavi almayan (n=8) | Tedavi alan (n=23) |p
Maternal Yas (Y1l) 29,5 (23,0-33,0) 33,0 (22,0-41,0) 0,118
Basvuruda Gebelik Haftasi 29,4 (24,7-38,4) 29,1 (20,7-35,6) 0,572
Dogumda Gebelik Haftasi 39,2 (30,4-40,9) 37,4 (22,4-41,0) 0,061
Bagvuru Ritim Hiz1 201,0 (181,0-263,0) | 232,0(185,0-293,0) 0,034
Tanidan Doguma Gegen Siire (giin) | 56,5 (4,0-100,0) 49,0 (1,0-117,0) 0,804
Aritminin Siirekliligi <0,001
Aralikli Tasiaritmi | 8 (100,0) 2 (8,7)
Siirekli Tasiaritmi | 0 (0,0) 21 (91,3)
Basvuruda hidrops 0,032
Hidrops yok | 8 (100,0) 13 (56,5)
Hidrops var | 0 (0,0) 10 (43,5)
Tedavi yontemi <0,001
(1)Tedavi yok | 8 (100,0) 0 (0,0)
(2)Flekainid | 0 (0,0) 12 (52,2)
(3)Sotalol | 0 (0,0) 2(8,7)
(4)Digoksin | 0 (0,0) 9(39,1)
Fetal Kardiyoversiyon 0,291
Kardiyoversiyon yok | 8 (100,0) 18 (78,3)
Kardiyoversiyon var 0 (0,0) 5(21,7)
Fetal Oliim 0,550
Yok 8 (100,0) 20 (87,0)
Var |0 (0,0) 3(13,0)
Canli Dogum 0,550
Canli1 Dogum | 8 (100,0) 20 (87,0)
Olii Dogum | 0 (0,0) 3(13,0)
Dogum Sekli 1,000
Vajinal |1 (12,5) 5(21,7)
SCA |7 (87,5) 18 (78,3)
Aritmi Nedenli Acil Sezaryen 0,642
Yok | 1(12,5) 17 (73,9)
Var | 7 (87,5) 6 (26,1)

Veriler medyan(min-max) ve frekans ile yiizde (n(%)) olarak verilmistir. *: Bonferroni

diizeltmesi yapilmistir.

Tablo 7. Fetal Tasiaritmili Hastalarin Tedavi Alip Almamasina Gére Degerlendirilmesi
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Tedavi Tedavi almayan (n=8) | Tedavi alan (n=20) p
Maternal Yas (y1l) 29,5 (23,0-33,0) 32,0 (22,0-41,0) 0,153
Basvuruda Gebelik Haftas1 | 29,4 (24,7-38,4) 29,9 (20,7-35,6) 0,780
Dogumda Gebelik Haftasi 39,2 (30,4-40,9) 37,8 (31,7-41,0) 0,109
Basvuru Ritim Hizi 201,0 (181,0-263,0) 234,5 (185,0-293,0) 0,037
Yenidogan Agirlik 3490,0(1380,0-4270,0) |3125,0(2150,0-3780,0) | 0,103
Tanidan Doguma Gegen Siire | 56,5 (4,0-100,0) 59,5 (1,0-117,0) 0,899
(giin)
Aritminin Stirekliligi <0,001
Aralikl1 Tagiaritmi | 8 (100,0) 1(5,0)
Siirekli Tagiaritmi| 0 (0,0) 19 (95,0)
Fetal Kardiyoversiyon 0,295
Kardiyoversiyon Yok | 8 (100,0) 16 (80,0)
Kardiyoversiyon Var | 0 (0,0) 4 (20,0)
Dogum Sekli 1,000
Vajinal | 1 (12,5) 4 (20,0)
SCA |7 (87,5) 16 (80,0)
Aritmi Nedenli Acil Sezaryen 0,633
Yok |7 (87,5) 14 (70,0)
Var |1 (12,5) 6 (30,0)
Preterm Dogum 1,000
Yok | 6 (75,0) 13 (65,0)
Var | 2 (25,0) 7 (35,0)
Dogumda Ritim 0,633
Normal Sintis Ritim | 7 (87,5) 14 (70,0)
Aritmi |1 (12,5) 6 (30,0)
Neonatal Tasiaritmi 0,419
Tagiaritmi Yok | 6 (75,0) 11 (55,0)
Var | 2 (25,0) 9 (45,0)
YDYBU 1htiya01 0,172
Yok | 4 (50,0) 4 (20,0)
Var | 4 (50,0) 16 (80,0)
Neonatal Oliim 1,000
Hayir 8 (100,0) 19 (95,0)
Evet| 0 (0,0) 1 (5,0)
Postnatal Tla¢c Kullanimi 0,419
Yok | 6 (75,0) 11 (55,0)
Var | 2 (25,0) 9 (45,0)
Postnatal Kardiyoversiyon 0,295
Yok | 8 (100,0) 16 (80,0)
Var| 0 (0,0) 4 (20,0)

Veriler medyan(min-max) ve frekans ile yiizde (n(%)) olarak verilmistir.

Tablo 8. Canli Dogum Yapan Hastalarin Tedavi Alip Almamalarina Gore Degerlendirilmesi




40

Calismadaki hastalar doguma kadar ortalama 48,7 + 37,6 giin takip edildi. Tedavi
baslanan hastalarin ortalama takip siiresi tedavisiz izlem yapilan hastalardan daha kisa idi (48,7
+ 37,6 giine karsilik 50,3 + 40 giin)(p=0,804). Tedavi alan hastalar arasinda ilk basamak
tedavide sotalol tercih edilmis olan hastalarin doguma kadar olan takip siiresi ilk basamakta
flekainid ve digoksin alan hastalardan daha uzundu (76 + 5,6 giine karsilik sirasiyla 41,25 +
40,6 ve 52,4 + 36,5 giin). ilk bagvuruda hidrops fetalis tespit edilen hastalarin doguma kadar
olan takip siiresi daha kisaydi (42,8 & 39,5 giine karsilik 52 + 37,2 giin)(p=0,554).

Hastalarin %16’sia (n=5) intraumblikal fetal kardiyoversiyon denenmek zorunda
kalmistir. Fetal kardiyoversiyon uygulanan hastalardan 2’sinde adenozin, 2’sinde amiodaron
uygulanmigken 1 hastaya ise 0dnce adenozin uygulanip sonrasinda amiodaron uygulanmistir.
S6z konusu hasta amiodaron uygulanmasinin akabinde 32. gebelik haftasinda iken preterm acil
sezaryen ile dogum yapmistir. Fetal kardiyoversiyon uygulanmak zorunda kalan 5 hastanin
tamamu ilk bagvurusu sonrasinda tedavi almis olan hastalardi. Fetal kardiyoversiyon gerekliligi
tedavi alan hastalarda %22 olarak goriilmiistiir. Ilk basamak tedavi olarak flekainid kullanan
hastalarda kardiyoversiyon gerekliligi digoksin kullanan hastalardan daha fazla olarak
gortilmistiir ( 3(%25) Flekainid kullanan hastaya karsilik 2(%22) digoksin kullanan hastada).
Ilk tercih tedavisinde sotalol kullanan hastalardan fetal kardiyoversiyon gerekliligi olan hasta
olmamisti. Fetal kardiyoversiyon hidropsu olan fetiislerde daha sik uygulanmistir (3(%30)
hidropslu fetiise karsilik 2(%10) hidrops fetalis olmayan fetiis)(p=0,296).

Supraventrikiiler tasiaritmisi olup ¢esitli antiaritmik ila¢ baslanmis hastalarin ilk
baslanan tedavisi sonrasinda; 1 hastanin gebeligi [IUMF ile sonuglanmistir. 2 hasta ise aritmi
nedenli preterm dogum yapmustir. 13 hasta ise tedavi rejimi degisikligine gitmistir. 7 hasta tekli
ilag kullanim1 sonrasinda FKH ve diizeni olarak normallesmis, idame tedavisine alinmistir. Bu
hastalarin 6’s1 termde canli doguma kadar ulasmistir. 1 hasta ise normal sinilis ritme
gelmesinden 9 hafta sonra takiplerinde kardiyak ritm patolojisi olmaksizin [UMF olarak

sonug¢lanmustir.

Tedavisiz izleme alinan 8 hastanin ise 7 tanesi siniis ritme donmiistiir. Tedavisiz izleme
alman hastalarin hepsi canli dogum gerceklestirmislerdir. Tedavisiz izlem hastalarindan 6
tanesi termde dogum yapmasina karsin 1 hastada aritmi nedenli erken preterm dogum, 1 hasta

ise obstetrik nedenle ge¢ preterm déonemde dogum yapmustir.
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Ikincil ve iigiinciil tedaviler ile kombinasyon tedavilerinin bir pargasi olan kullanimlarin
da dahil edilmesiyle 23 ilag¢ kullanim1 olan hastadan 15 tanesi siire¢ igerisinde flekainid, 14
hasta digoksin ve 6 hasta sotalol kullanmis oldu. Flekainid kullanan hastalarin 2(%13) tanesinde
ilag kullanimina bagli EKG’de diizeltilmis QT uzamasi tespit edilmistir. Bir hastada flekainid
tedavisi kesilmis, diger hastada ise diizeltilmis QT normal sinirlara gelene dek ilag kullanimina
ara verilmisti. Digoksin kullanan hastalardan 1(%7) hastada ila¢ kullanimi sonrasinda
tarifledigi mide bulantis1 nedeniyle tedaviye ara verilmisti. Sotalol kullanimi olan hastalar

arasinda nefes darlig1 tarifleyen 1(%17) hastanin ise tedavisinden sotalol ¢ikartilmisti.

4.3. Perinatal Sonuclar

Hastalar ortalama olarak 36,7 £ 3,9 (22-41) gebelik haftasinda dogum yaptilar.
Dogumlarin %81°1 (n=25) sezaryen ile %19’u (n=6) ise vaginal yolla gergeklesti. Hastalarin

%251 (n=7) fetal disritminin persistansi endikasyonuyla sezaryen doguma alinmisti.

Supraventrikiiler tasiaritmili hastalarm %90’1 (n=28) canli dogum gerceklestirdi. %10
(n=3) hastada transplasental antiaritmik tedavi almaktayken intrauterin fetal kayip gergeklesti.
Canli dogan hastalarin yapilan takiplerinde %96’sinin (n=27) mevcut durumda halen saglikli
oldugunu teyit edilerek toplam sagkalim tespit edildi. 1(%3) yenidogan, erken neonatal

donemde ex oldu.

Tedavisiz izlem grubunda degerlendirilen hastalarda canli dogum orani daha yiiksek
olarak goriildii (%100 ’e kars1 %87)(p=0,55). Ilk tercih edilen tedavi olarak digoksin kullanan
hastalarin %100°i (n=9) canli dogum yaparken; flekainid ile tedaviye baslayan hastalar %831
(n=10) sotalol ile tedaviye baslayan hastalarin ise %50’si (n=1) canli dogum yapmustir. [IUMF
ile sonuglanan hastalarm tiimiinde ilk basvuruda hidrops fetalis mevcuttu. Ik basvurusunda
tespit edilen hidropsu olmayan hastalarda olanlara gére daha fazla canli dogum gergeklesmisti

(%100 ’e kars1 %70)(p=0,027). Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Canl1 dogum gergeklestiren hastalarin bebekleri dogum yaptigi seneye gore degismekle
birlikte ortalama olarak 80,5 & 42,1 ay siiresince takip edildi.
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Fetal Supraventrikiiler Tasiaritmi Olgularindaki Perinatal Sonuglar (N=31)

n (%)
Dogumda Normal Fetal Kardiyak Ritm 21 (68)
Perinatal Sonuglar
Canli Dogum 28 (90)
Fetal Oliim 3 (10)
Neonatal Oliim 1(3)
Preterm Canli Dogum 9(32)

Canli Dogumlarin Dogumda Gebelik Haftasi Ort.(min-max)

37,3 +2,8 (30-41)

Dogumdaki Gebelik Haftas1 Ort.(min-max)

36,7 % 3,9 (22-41)

Cinsiyet (Kiz/Erkek) 16/15
Canli Dogumdaki Agirlik (gr + std) 3136 + 567
Dogum Sekli
Sezaryen 25 (81)
Vajinal Dogum 6 (19)
Canli Dogumlardaki Sezaryen Endikasyon
Elektif / Eski Sezaryen 11 (39)
Fetal Disritminin Persistansi 7 (25)
Fetal Prezantasyon Anomalisi 3(11)
Ilerlemeyen Travay 2(7)
Postnatal Yenidogan Yogun Bakim Ihtiyaci 20 (71)
Postnatal Sintis Ritmi (%) 17 (61)
Postnatal Spesifik Tan1 (%)
Supraventrikiiler Tasiaritmi 5 (18)
Atrial Flutter 3(11)
Atrial Ekstrasistol 2 (7)
Postnatal Medikal Tedavi Ihtiyaci (%) 20 (71)
Postnatal Kardiyoversiyon (%) 4 (14)
Postnatal Takip Siiresi (Ay =+ std) 80,5 +42,1
Sagkalim (%) 27 (96)
Saglikl1 Sagkalim (%) 27 (100)

Tablo 9.A. Fetal Supraventrikiiler Tasiaritmi Olgularindaki Perinatal Sonuglar




Fetal Supraventrikiiler Tagiaritmi Olgularindaki Perinatal Sonuglar(N=31)

Maternal Yas ort. (min-max)
Bagsvurudaki GH ort. (min-max)
Bagvurudaki FKH ort. (min-max)
Bagvurudaki Tasiaritmi -siirekli- (%)
Bagvurudaki Tagiaritmi -intermitan- (%)
Bagvuruda Fetal Hidrops Varligi (%)
Fetal KV (%)
Toplam Tedavi Siiresi (giin ort.+ std)
Toplam Takip Siiresi (giin ort.+ std)
Dogumdaki GH ort.(min-max)
Canli Dogumlarin Dogumda GH Ort.(min-max)
Dogumda Normal Fetal Kardiyak Ritm
Preterm Canli Dogum
Canli Dogumdaki Agirlik (gr + std)
Dogum Sekli
Sezaryen
Vajinal Dogum
Perinatal Sonuglar
Canli Dogum
Fetal Oliim
Neonatal Oliim
Postnatal YDYBU ihtiyact
Postnatal Siniis Ritm (%)
Postnatal Medikal Tedavi Ihtiyact (%)
Sagkalim (%)
Canli Dogumlardaki Sezaryen Endikasyon
Elektif / Eski Sezaryen
Fetal Disritminin Persistansi
Fetal Prezantasyon Anomalisi
ilerlemeyen Travay
Postnatal Spesifik Tam (%)
Supraventrikiiler Tagiaritmi
Atrial Flutter
Atrial Ekstrasistol
Postnatal Kardiyoversiyon (%)
Postnatal Takip Siiresi (Ay + std)

Toplam (%)
31+4,9(22-41)
29,6 +4,3 (20 - 38)

231,1+31,1(181-293)

21 (68)

10 (32)

10 (32)

5 (16)
48,7+37.6
49,1+37,5

36,7+3,9 (22-41)
37,3 2.8 (30-41)

21 (68)

9(32)

3136 + 567

25 (81)
6 (19)

28 (90)
3(10)
1(3)
20 (71)
17 (61)
11 (39)
27 (96)

11 (39)
7(25)
3(11)
2(7)

5 (18)
3(11)
2(7)
4(14)
80,5+ 42,1

Tedavisiz izlem (n=8)

28,8+3,5(23-33)
31 44,8 (24-38)

221,8 £28,7 (181-263)

0
8 (100)
0
0
NA
50,3 + 40
38,1 +3,3 (30-40)
38,1 +3,3 (30-40)
7(88)
2(25)
3285 + 864

7(88)
1(12)

8 (100)
0
0
4(50)
6 (75)
2(25)
8 (100)

4 (50)
1(12)
1(12)
1(12)

1(12)
0
1(12)
0

86,3 +38,9 (36-161)

Tedavi Alan (n=23)

31,8+ 5,1 (22-41)

29,2 + 4,1 (20-35)
237,8 +29,6 (185-293)

21 (91)
2(9)

10 (43)
5(22)
48,7+37.6
48,7+37.6
36,1 +4 (22-41)
37+2,6 (31-41)
14 (61)
7(35)
3076 + 409

18 (78)
5(22)

20 (87)
3(13)
14
16 (80)
11 (55)
9 (45)
19 (95)

7(35)
6 (30)
2(10)
1(5)

4(20)
3(15)
1(5)
4(20)
78+ 44

ilk Basamak Tedavisine Gore (n=23)

Flekainid (N=12)
32,5+4,9 (26-41)
292 + 4,8 (20-34)

Digoksin (n=9)
30,1 5,6 (22-39)
29,8 + 3,4 (25-35)

Sotalol (n=2)
35+2,8 (33-37)
26 + 0,2 (25-26)

246 + 28,4 (208-293) 226,2 31,6 (185-279) 240,5 = 19,1 (227-254)

11 (92) 9 (100) 1 (50)
1(8) 0 1 (50)
8 (67) 0 2 (100)
3(25) 2(22) 0
41,25+ 40,6 52,4+36,5 76+ 5,6
41,25+ 40,6 52,4 +36,5 76+ 5,6
35,1+5(22:41)  373+2,3(32-39) 36,9+ 0,6 (36-37)
36,7+3,1 (31-41)  37,3+23(32-39) 373
7(58) 6 (67) 1 (50)
4 (40) 3(33) 0
3080 + 452 3048 + 401 3300
8 (67) 8 (89) 2 (100)
4(33) 1(11) 0
10 (83) 9 (100) 1 (50)
2(17) 0 1 (50)
1(8) 0 0
8 (80) 7(78) 1 (100)
6 (60) 4 (44) 1 (100)
4(40) 5 (56) 0
9 (90) 9 (100) 1 (100)
2 (20) 4 (44) 1 (100)
3(30) 3(33) 0
2 (20) 0 0
0 1(11) 0
2(20) 2(22) 0
1(10) 2(22) 0
0 1(11) 0
3(30) 1(11) 0
63,1+ 16,8 92,9+ 59,9 79

Tablo 9.B. Fetal Supraventrikiiler Tasiaritmi Olgularinda Tedavilere Gore Perinatal Sonuglar

Fetal Supraventrikiiler Tagiaritmi Olgularindaki Perinatal Sonuglar(N=31)

Maternal Yas ort. (min-max)
Basvurudaki GH ort. (min-max)
Basvurudaki FKH ort. (min-max)
Bagvurudaki Tasiaritmi -siirekli- (%)
Basvurudaki Tasiaritmi -intermitan- (%)
Antiaritmik Tedavi Alan (%)

Fetal KV (%)

Toplam Tedavi Siiresi (giin ort. + std)
Toplam Takip Siiresi (giin ort. + std)
Dogumdaki GH ort.(min-max)

Canli Dogumlarin Dogumda GH Ort.(min-max)
Dogumda Normal Fetal Kardiyak Ritm
Preterm Canli Dogum

Canli Dogumdaki Agirlik (gr + std)

Dogum Sekli
Sezaryen
Vajinal Dogum
Perinatal Sonuglar
Canli Dogum
Fetal Oliim

Neonatal Oliim
Postnatal YDYBU fhtiyact
Postnatal Siniis Ritmi (%)
Postnatal Medikal Tedavi ihtiyaci (%)
Sagkalim (%)
Canli Dogumlardaki Sezaryen Endikasyon
Elektif / Eski Sezaryen
Fetal Disritminin Persistansi
Fetal Prezantasyon Anomalisi
ilerlemeyen Travay
Postnatal Spesifik Tam (%)
Supraventrikiiler Tagiaritmi
Atrial Flutter
Atrial Ekstrasistol
Postnatal Kardiyoversiyon (%)
Postnatal Takip Siiresi (Ay + std)

Toplam (%)
31:+4,9 (22-41)

29,6443 (20 - 38)
231,1 £ 31,1 (181-293)

21 (68)

10 (32)

23 (74)

5 (16)
48,7+37.6
49,1375

36,7£3,9 (22-41)
37,3 +£2,8 (30-41)

21 (68)

9(32)

3136 + 567

25 (81)
6 (19)

28 (90)
3(10)
1(3)
20 (72)
17 (61)
11 (39)
27 (96)

11 (39)
7(25)
3(11)
2(7)

5(18)
3(11)
2(7)
4(14)

80,5+42,1

Hidrops (+) (n=10)
33,7 4,9 (26-41)
28,2 + 4,6 (20-33)
248,6 +26,4 (212-293)
8 (80)
2(20)

10 (100)
3(30)
42,8+39,5
42,8 £39,5
34,4 +52 (22-41)
36,1 +3,3 (31-41)
5 (50)
3(43)

3027 £513

8 (80)
2 (20)

7(70)
3(30)
1(10)
6 (86)
5(71)
2(29)
6 (86)

3(43)

2(29)

1(14)
0

1(14)
1(14)
0
2(29)
67.8+ 16,5

Hidrops Fetalis Bulgular1 Saptanmasina Gore Hastalar

Hidrops (-) (n=21)
29,7 + 4.5 (22-39)
30,3 + 4,1 (24-38)

222,7+30,2 (181-279)

13 (62)

8 (38)

13 (62)

2 (10)
524372
524372

37,8 £ 2,6 (30-40)
37,8 + 2,6 (30-40)

16 (76)

6 (29)

3172 £ 590

17 (81)
4(19)

21 (100)
0
0
14 (67)
12 (57)
9 (43)
21 (100)

8(38)
5 (24)
2(10)
2(10)

4(19)
2(10)
2(10)
2(10)

84,1 + 46,6

Hidrops Fetalis Bulgularina ve Tedavi Alip Almamasina Gére Hastalar
Hidrops (-) Tedavi (+) (n=13) Hidrops (-) Tedavi (-) (n=8)
30,3 +5(22-39) 28,8 +3,5(23-33)
29,9 +3,7 (25-35) 31+4,8(24-38)
229,5+30,1 (185-279) 221,8 +28,7 (181-263)

13 (100) 0
0 8 (100)
13 (100) 0
2(15) 0
53,1437 NA
53,1437 50,3+ 40

37,5=2,1 (32-40)
37,5+2,1 (32-40)

38,1 £ 3,3 (30-40)
38,1 £ 3,3 (30-40)

9 (69) 7(88)
4(31) 2(25)
3103 +363 3285 + 864
10 (77) 7(88)
3(23) 1(12)
13 (100) 8 (100)
0 0
0 0
10 (77) 4 (50)

6 (46) 6 (75)

7 (54) 2(25)
13 (100) 8 (100)
4(31) 4 (50)
4(31) 1(12)
1(8) 1(12)
1(8) 1(12)
3(23) 1(12)

2 (15) 0

1(8) 1(12)

2(15) 0
82,8+ 522 86,3+38,9

Tablo 9.C. Fetal Supraventrikiiler Tasiaritmi Olgularinda Hidropsa Gore Perinatal Sonuglar
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Canli dogum yapan hastalar ortalama 37,3 + 2,8 (30-41) GH’nda dogumlarini
gerceklestirdiler. Tedavi baglanmis olan hasta grubunun ortalama olarak daha erken haftalarda
canli dogum yaptigi izlendi (37 + 2,6 (31-41) GH’na karsilik 38,1 + 3,3 (30-40) GH)(p=0,109).
Tedavi alan hastalar arasinda ilk ilag¢ tercihi olarak flekainid secilenlerde ortalama canli dogum
haftas1 ilk tercih digoksin veya sotalol secilenlerden daha erkendi (36,7 = 3,1 GH’ na karsilik
sirastyla 37,3 £ 2,3 ve 37,3 GH). ilk basvuruda hidrops fetalis saptanan hastalar ise hidrops
olmayanlara gore daha erken dogum yapmaktadir (36,1 + 3,3 GH’na karsilhik 37,8 £ 2,6
GH)(p=0,184).

Canli dogum yapan hastalarin %32’si (n=9) preterm dogum yapmisti. Tedavi ile takip
edilen hastalarda, tedavisiz izlenen hastalara gore preterm dogum daha sik olarak gerceklesti
(%35 ’e karst %25)(p=1). Canli dogum yapan hastalar igerisinde ilk tedavi tercihi olarak
flekainid kullananlarin %40’1 (n=4) preterm dogum yaparken, ilk tercih olarak digoksin
baslanan hastalarin %33’ (n=3). ilk tedavi rejimi olarak sotalol baslanan 2 hastanin igerisinde
canli preterm dogum gerceklestiren yoktu. Basvurusunda hidrops gelismis olan hastalarin
preterm canli dogum yapmasi, hidrops gelismemis olanlara gore oransal olarak yiiksekti (%43

“e karsilik %29)(p=0,646).

Canli dogumlarda dogum agirlig1 ortalama olarak 3136 + 567 (1380-4270) gr olarak
hesaplandi. Ortalama dogum agirligi tedavisiz izlem yapilanlarda transplasental antiaritmik
tedavi uygulanan hastalara gore daha fazla bulundu.(3285 + 864 grama karsilik 3076 + 409
gr)(p=0,103). Ilk tercih ila¢ olarak flekainid, digoksin ve sotalol kullanan hasta gruplarmnin
ortalama canli dogum tartilart sirastyla 3080 + 452 gr, 3048 + 401 ve 3300 gr olarak saptandi.
Fetal hidropsu olan hastalarin canli dogum tartilar1 hidrops izlenmemis olanlara gore daha

diisiik oldugu goriildii( 3027 + 513 grama karsilik 3172 + 590 gr)(p=0,367).

Canli dogan yenidoganlarin erken neonatal donemden baglayan verileri incelendiginde
hastalarin %71°1 (n=20) dogumun akabinde yenidogan yogun bakim {initesinde takiplerine
baglamistir. Dogum Oncesinde transplasental antiaritmik ila¢ kullanan hastalarin bebeklerinin
YDYBU’de degisen siirelerde yatarak tedavi alma ihtiyaci tedavisiz izlem grubundaki
hastalarin bebeklerinden fazla bulunmustur(%80°e karsilik %50)(p=0,172). Basvuruda hidrops
bulunan hasta grubunda canli dogum sonrast YDYBU ihtiyaci, hidrops tespit edilmemis
olanlardan daha fazla bulunmustur (%86 ’ya karsilik %67)(p=0,633).
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Tedavi yontemi Flekainid (n=12) Digoksin (n=9) p
Maternal Yas (yil) 32,0 (26,0-41,0) 31,0 (22,0-39,0) 0,372
Basvuruda Gebelik Haftasi 30,0 (20,7-34,7) 29,1 (25,1-35,6) 0,915
Dogumda Gebelik Haftasi 36,6 (22,4-41,0) 38,1 (32,3-39,4) 0,227
Basvuru Ritim Hizi 240,0 (208,0-293,0) | 220,0(185,0-279,0) | 0,166
Tanidan Doguma Gegen Siire (gin) | 19,5 (2,0-117,0) 70,0 (1,0-95,0) 0,776
Aritminin Surekliligi 1,000
Aralikli Tagiaritmi | 1 (8,3) 0(0,0)
Surekli Tasiaritmi |11 (91,7) 9 (100,0)
Basvuruda Hidrops 0,005
Hidrops Yok | 4 (33,3) 9 (100,0)
Hidrops Var | 8 (66,7) 0 (0,0)
Fetal Kardiyoversiyon 1,000
Kardiyoversiyon Yok ' 9 (75,0) 7(77,8)
Kardiyoversiyon Var | 3 (25,0) 2(22,2)
Fetal Olim 0,486
Yok | 10 (83,3) 9 (100,0)
Var |2 (16,7) 0(0,0)
Canli dogum 0,486
Canli Dogum | 10 (83,3) 9 (100,0)
Oli Dogum | 2 (16,7) 0(0,0)
Dogum Sekli 0,338
Vajinal | 4 (33,3) 1(11,1)
SCA | 8 (66,7) 8 (88,9)
Aritmi Nedenli Acil Sezaryen 1,000
Yok | 9 (75,0) 6 (66,7)
Var | 3 (25,0) 3 (33,3)

Veriler medyan(min-max) ve firekans ile yiizde (n(%)) olarak verilmigtir. ®: sotalol tedavisi olan hastalar

n<4 oldugu i¢in analize dahil edilmemistir. Sotalol tedavi alan hasta sayis1 n<4 oldugundan analize

dahil edilmemigtir.

Tablo 10. Tedavi Alan Hastalarin Tedavi Yontemlerine Gore Degerlendirilmesi
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Tedavi yontemi Flekainid (n=10) Digoksin (n=9) p
Maternal Yas (y1l) 32 (26-41) 31 (22-39) 0,436
Basvuruda Gebelik Haftas1 31,4 (20,7-34,7) 29,1 (25,1-35,6) 0,653
Dogumda Gebelik Haftasi 37,6 (31,7-41,0) 38,1 (32,3-39,4) 0,513
Bagvuru Ritim Hizi 240 (208-293) 220 (185-279) 0,178
Yenidogan Agirlik 3065 (2200-3780) 3100 (2150-3500) | 0,967
Tanidan Doguma Gegen Siire (giin) 27 (2-117) 70 (1-95) 1,000
Aritminin Sirekliligi 1,000
Aralikli Tagiaritmi | 1 (10,0) 0(0,0)
Stirekli Tasiaritmi | 9 (90,0) 9 (100,0)
Bagvuruda Hidrops 0,011
Hidrops Yok | 4 (40,0) 9 (100,0)
Hidrops Var | 6 (60,0) 0 (0,0)
Fetal Kardiyoversiyon 1,000
Kardiyoversiyon Yok | 8 (80,0) 7 (77,8)
Kardiyoversiyon Var | 2 (20,0) 2(22,2)
Pretem Dogum 1,000
Yok | 6 (60,0) 6 (66,7)
Var | 4 (40,0) 3(33,3)
Dogumda Ritim 1,000
Sintis Ritim | 7 (70,0) 6 (66,7)
Aritmi | 3 (30,0) 3(33,3)
Neonatal tasiaritmi 0,656
Yok | 6 (60,0) 4 (44,4)
Var |4 (40,0) 5 (55,6)
YDYBU Ihtiyaci 1,000
Yok |2 (20,0) 2(22,2)
Var | 8 (80,0) 7 (77,8)
Neonatal 6lim 1,000
Hayir | 9 (90,0) 9 (100,0)
Evet | 1 (10,0) 0 (0,0)
Postnatal ila¢ kullanimi 0,656
Yok | 6 (60,0) 4 (44,4)
Var | 4 (40,0) 5 (55,6)
Postnatal kardiyoversiyon 0,582
Yok | 7 (70,0) 8 (88,9)
Var | 3 (30,0) 1(11,2)
Dogum sekli 0,582
Vajinal | 3 (30,0) 1(11,2)
SCA |7 (70,0) 8 (88,9)
Aritmi nedenli acil sezaryen 1,000
Yok | 7 (70,0) 6 (66,7)
Var | 3 (30,0) 3(33,3)

Veriler medyan(min-max) ve frekans ile yiizde (n(%)) olarak verilmistir. Sotalol tedavi alan hasta sayist

n<4 oldugundan analize dahil edilmemistir.

Tablo 11. Canli Dogum Yapan Hastalarin Tedavi Yontemlerine Gore Degerlendirilmesi
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(1) Hidrops | (2) Hidrops (3) Hidrops p Ikili
var (n=10) | yok, tedavi alan | yok, tedavi karsilastirmalar
(n=13) yok (n=8) (p)
Maternal Yas (yil) |33 (26-41) | 30 (22-39) 29,5(23-33) | 0,088
Basvuruda GH 29,2 29,1 29,4 0,739
(20,7-33,9) | (25,1-35,6) (24,7-38,4)
Dogumda GH 35 (22,4-41) 37,9 (32,3-40,3) 39,2 (30,4- | 0,056
40,9)
Basvuru Ritim Hiz1 | 248,5 220 (185-279) | 201 (181-263) | 0,039 gii %gég
(212-293) 210472

Tanidan Doguma 25,5 (2-117) |70 (1-105) 56,5 (4-100) /0,839

Gegen Siire (giin)

Stireklilik <0,001 1-2:0178
Aralikl: Tagiaritmi | 2 (20,0) 0(0,0) 8 (100,0) 2 3 2001
Siirekli Tasiaritmi | 8 (80,0) 13 (100,0) 0(0,0)

Tedavi Yontemi <0,001

Tedavi yok 0 (0,0) 0(0,0) 8 (100,0) 1-2:0,001
Flekainid | 8 (80,0) 4 (30,8) 0(0,0) > 5 <oo0n
Sotalol | 2 (20,0) 0(0,0) 0(0,0)
Digoksin | 0 (0,0) 9 (69,2) 0 (0,0)
Fetal KV 0,326
Yok | 7 (70,0) 11 (84,6) 8 (100,0)
Var | 3 (30,0) 2 (15,4) 0(0,0)
Fetal 6liim 0,039 |1-2:0068
Yok | 7 (70,0) 13 (100,0) 8 (100,0) y 30210
Var | 3 (30,0) 0(0,0) 0(0,0)
Dogum sekli 1,000
Vajinal 2 (20,0) 3(23,1) 1(12,5)
SCA |8 (80,0) 10 (76,9) 7 (87,5)
Aritmi nedenli acil 0,659
sezaryen
Yok | 8 (80,0) 9 (69,2) 7 (87,5)
Var 2 (20,0) 4 (30,8) 1 (12,5)

Veriler medyan(min-max) ve frekans ile yiizde (n(%)) olarak verilmistir. ~: Bonferroni diizeltmesi

yapilmistir.

Tablo 12. Fetal Tasiaritmili Hastalarin Hidrops ve Tedavi Almalarina Gore Degerlendirilmesi
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(1) Hidrops var | (2) Hidrops (3) Hidrops yok, |p Ikili
(n=7) yok, tedavi alan | tedavi yok (n=8) karsilastirma
(n=13) lar (p)
Maternal Yas (yil) 33 (26-41) 30 (22-39) 29,5 (23-33) 0,149
Basvuruda GH 30,7 (20,7-33,9) 1 29,1 (25,1- 29,4 (24,7-38,4) 10,958
35,6)
Dogumda GH 37,3 (31,7-41) 37,9(32,3-40,3) | 39,2 (30,4-40,9) |0,201
Basvuru Ritim Hizi | 254 (219-293) | 220 (185-279) | 201 (181-263) | 0,037 175: 8322
2 3:0,487
Yenidogan Agirhik 2980 (2200- 3150(2150- 3490 (1380- 0,252
3780) 3500) 4270)

Tanidan Doguma 33 (2-117) 70 (1-105) 56,5 (4-100) 0,958

Siire (giin)

Siireklilik <0,001 |1-2:0350
Aralikli Tasiaritmi | 1 (14,3) 0(0,0) 8 (100,0) gfgf gggg )
Stirekli Tasiaritmi | 6 (85,7) 13 (100,0) 0 (0,0) T

Tedavi Yontemi <0,001

Tedavi yok | 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (100,0) 1-2:0,006
Flekainid | 6 (85,7) 4 (30,8) 0(0,0) ;:gf 28881
Sotalol | 1 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) S
Digoksin | 0 (0,0) 9 (69,2) 0(0,0)
Fetal KV 0,239
Yok |5 (71,4) 11 (84,6) 8 (100,0)
Var| 2 (28,6) 2 (15,4) 0(0,0)
Preterm Dogum 0,769
Yok | 4 (57,1) 9(69,2) 6 (75,0)
Var | 3 (42,9) 4 (30,8) 2 (25,0)
Dogumda Ritim 0,740
Siniis Ritim | 5 (71,4) 9 (69,2) 7 (87,5)
Aritmi | 2 (28,6) 4 (30,8) 1(12,5)
Neonatal Tagiaritmi 0,417
Yok | 5(71,4) 6 (46,2) 6 (75,0)
Var | 2 (28,6) 7 (53,8) 2 (25,0)
YDYBU ihtiyact 0,312
Yok | 1(14,3) 3(23,1) 4 (50,0)
Var| 6 (85,7) 10 (76,9) 4 (50,0)
Neonatal Oliim 0,250
Hayir | 6 (85,7) 13 (100,0) 8 (100,0)
Evet 1 (14,3) 0(0,0) 0(0,0)
Postnatal ila¢ Kul. 0,417
Yok |5 (71,4) 6 (46,2) 6 (75,0)
Var | 2 (28,6) 7 (53,8) 2 (25,0)
Postnatal KV 0,239
Yok | 5 (71,4) 11 (84,6) 8 (100,0)
Var | 2 (28,6) 2 (15,4) 0(0,0)
Aritmi Nedenli Acil 0,740
SCA
Yok |5 (71,4) 9 (69,2) 7 (87,5)
Var | 2 (28,6) 4 (30,8) 1(12,5)

Veriler medyan(min-max) ve fiekans ile yiizde (n(%)) olarak verilmistir. *: Bonferroni diizeltmesi yapilmistir.

Tablo 13. Canli Dogum Yapmis Hastalarin Hidrops ve Tedavi Almalarina Gore
Degerlendirilmesi
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Gebelikte supraventrikiiler tasiaritmi saptanmis ve canli dogmus bebeklerin daha
sonraki neonatal degerlendirilmesinde %39 unda (n=11) aritmi tespit edilip antiaritmik tedavi
almistir. Gebelikte transplasental antiaritmik ila¢ kullanan hasta grubunda postnatal ilag
kullanimi daha fazla olarak saptandi (%45’c¢ karsilik %25)(p=0,419). Gebelikte hidrops
saptanmis olan gebelerin bebeklerinde antiaritmik ila¢ kullanimi daha az olarak saptandi

(%29’a karsilik %43)(p=0,668).

Canli dogum sonrast hastalarin yenidogan ve pediatrik kardiyoloji hekimlerince
degerlendirilmesinin akabinde bebeklerin %14’iine (n=4) postnatal kardiyoversiyon uygulandi.
Gebeliginde transplasental antiaritmik ila¢ tedavisi alan fetiislerin postnatal kardiyoversiyon
ihtiyac1 olurken, ilagsiz takip grubundan canli dogan fetiislere postnatal kardiyoversiyon
gerekmedi(%20’ye karsilik %0)(p=0,295). Gebeliginde flekainid kullanip canli dogum yapmis
hastalarda dogum sonrasi1 kardiyoversiyon digoksin kullananlara kiyasla daha sik olarak
goriildii (%30 ’a karsilik %11). Gebeliginde ilk basamak tedavi olarak sotalol tercih edilen ve
canli dogum yapan tek hastaya postnatal kardiyoversiyon yapilmamisti. Gebelikte hidrops
saptanmig olan gebelerin bebeklerinde postnatal kardiyoversiyon gerekliligi daha fazla olarak
saptandi (%29’a karsilik %10)(p=0,253).

Yenidoganlarin postnatal yapilan degerlendirilmesinde yenidoganlarin %36’sina (n=10)
postnatal spesifik tan1 konulmustur. %18 hastada (n=5) tan1 supraventrikiiler tasikardi, %11
(n=3) hastada atrial flutter ve %7 (n=2) hastada atrial ekstrasistol taniS1 konulmustur.
Takiplerinde hastalardan higbirine dogum sonrasinda gegici ya da kalic1 olarak pace-maker
takilmasi ya da kardiyak ablasyon gibi ek girisimsel islem yapilmadi. Hastalardan higbirine

sonraki takiplerinde genetik temelli bir tan1 konulmus degildi.
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5. TARTISMA

Gebeliklerin ¢ok kiigiik bir kismini etkileyen fetal supraventrikiiler tasiaritmiler tanida
ve tedavide eksik kalinmasi halinde yliksek morbidite ve mortalite ile seyreder. Gebeliginde
fetal supraventrikiiler tasiaritmi saptanan gebeler i¢in dogum, intrauterin antiaritmik tedavi ve
tedavisiz izlem segenekleri mevcuttur. Ozellikle literatiir hidrops fetalis gelismis olgular ve
stirekli tagiaritmi saptanmis gebelerde tedavisiz izlemin riskli oldugunu desteklemektedir.
Calismamiz bu sonuglar1 dogrular niteliktedir(42—44). Calismada basvuruda fetal hidrops
fetalis bulgularimin tespit edildigi fetiislerin orani %32 idi. Bu oran literatiirdeki bir¢ok
calismada tespit edilen sonuglarla uyumludur(50,57-59).

Caligmamizda tan1 aninda fetal hidrops gelismis olan supraventrikiiler tasiaritmili
hastalarin, hidrops bulgusu saptanmayanlara karsilagtirllmasinda hidrops gelisiminin
tasiaritminin siirekliligi ve istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek FKH ile iliskili oldugu
bulundu. Yine bagvurusunda fetal hidrops saptanmis olan fetiislerin daha erken gebelik
haftalarinda tani aldigi, daha erken gebelik haftalarinda dogum yaptig1, daha diisiik dogum
agirhigr oldugu saptandi. Bu bulgular literatiirdeki bir¢ok ¢alismayla uyumludur(59-62).

Calismada tedavi alan hastalar ile almayan hastalarin karsilastirilmasinda; tedavi alan
hastalar bagvuruda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek FKH ile iligkili bulunmustur. Yine
transplasental antiaritmik tedavi alan hastalarin tedavisiz izlem hastalarina gore tani aldigi
gebelik haftas1 daha erken, dogum tartilar1 daha diisiik ve dogum haftalarin1 daha erken olarak
saptandi. Bu sonug literatiirii desteklemektedir(60).

Kullanilacak ideal antiaritmik tedavi yonteminin ortaya c¢ikmast icin yapilan
calismalarda tedavilerin etkinlikleri, giivenlilikleri ve etkili olduklar1 hasta gruplar ile ilgili
farkli sonuglar ortaya konulmustur. Gebeliginde fetal supraventrikiiler tasiaritmi saptanan
gebeler ile ilgili ilk basamak verilecek tedavi hakkinda kesin bir goriis birligi mevcut degildir.
Hastalar gebelik yasi, fetal kalp ritim hizi, tagiaritminin siirekliligi, non-immun hidrops fetalis
durumunun varhigina gore tedavisini diizenleyen merkezlerin klinik protokollerine gore tedavi
almaktadir. Literatiirde bircok ¢caligmada hidrops fetalis bulgular1 izlenen fetal supraventrikiiler
tasiaritmilerde ilk tercih tedavi olarak digoksinin plasental gegisin ve dolayisiyla etkinliginin
az olmasi nedeniyle kullanilmamasi gerektigine dair bulgu ve oneriler mevcuttur(20,47-52).
Calismamizda hidrops bulgulari izlenen hastalarda digoksin ilk tercih olarak tercih edilmemisti.
Ancak hidrops bulgular1 izlenmeyen fetal tasiaritmili hastalarda uygulanan transplasental
digoksin tedavisi ile %100 sag kalim gosterildi. Sagkalimdaki bu sonug hastalarin yakin takip

edilmesi ve zamaninda baslanan tedaviler ile sagkalimin arttirilabilecegini diislindiirebilir.
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Calismamizda postnatal tasiaritmi %39,2 hastada tespit edilmisti. Calismamizin bu
sonucu literatiirde yer alan bilgileri desteklemektedir(63,64). Simpson JM. ve arkadaslarinin
127 hasta igeren tek merkezli retrospektif ¢alismasi gebeliginde non-immun hidrops gelismis
olan hastalarin hidrops bulgusu gelismemis olanlara kiyasla daha fazla postnatal antiaritmik
ilag¢ kullanildigin1 gdstermisti(%79’a karsilik %57)(50). Jaeggi E. ve arkadaslarinin 159 hasta
iceren randomize olmayan retrospektif kohortu gebeliginde transplasental antiaritmik tedavi
alan fetiislerin tedavisiz izlenen fetiislere kiyasla postnatal donemde daha az siklikta antiaritmik
tedavi aldigin1 gostermisti(%44’e karsilik %24)(60). Calismamizda sonuglar bu sonuglardan
literatiirdeki baz1 ¢alismalardan farkli olarak postnatal ila¢ kullanimini toplamda %39 olarak
daha diisiik bir miktar olarak gosterdi(62). Bunun yaninda gebeliginde hidrops fetalis gelismis
olan gruptaki hastalarin bebekleri gelismemis olanlara gére daha az(%29 ’a karsilik %43),
gebeliginde antiaritmik tedavi almis olan fetiisler ise postnatal donemde daha fazla siklikta
antiaritmik ila¢ kullanimi gerektirdi(%45°e karsilik %25).

Calismada tiimii ilk basvurusunda hidropik olan fetiislerden olan %9,6 fetal kayip
izlenmisti. Literatiirde Broom E. ve arkadaglarinin baslangigta hidrops siklig1 %33 olan 20 yillik
retrospektif kohortunda(58), ¢alismaya dahil edilen hastalarin %4,3’tinde fetal kayip
goriilmistli. Fetal 6liim olarak sonuglanan gebeliklerin tamami baslangigta hidropik idi.
Demirci O. ve arkadaslarmin gergeklestirdigi fetal hidrops sikligi %25 olan retrospektif
degerlendirmede(64) hastalarin %4,2’sinde fetal kayip goriilmiistii ve intrauterin kayip
gerceklesen fetiis basvurusunda hidropik idi. Miyoshi T. ve arkadaslarinin baslangicta fetal
hidrops sikligi %8 olan hastalarla gerceklestirdigi tek kollu ¢ok merkezli prospektif
calismasinda(42) fetal 6liim %4,1 olarak bulunmustu. Fetal 6liim olarak sonuglanan gebelik
baslangigcta hidropik idi. Krapp ve arkadaslarinin yaptigi 11 c¢alismanin retrospektif
degerlendirilmesinde(43) ise mortalite %8,9 olarak bulunmustu. Calismamizda goriilen
nispeten yiiksek fetal kayip orani, fetal oliim olarak sonuglanan hastalarimizin birinin
intrahepatik kolestaz ve gestasyonel trombositopeni digerinin ise [UBK ve tek umblikal arter
gibi ek oOzellikleriyle komplike olmasi, ¢alismamizdaki hidrops fetalis bulgusu saptanmis olgu
oraninin s6z konusu ¢aligmalarin bazilarindan daha fazla olmasi ve hasta sayilarinin az olmasi
ile iligkili olabilir.

Bu retrospektif tez calismamizda flekainid kullanan hastalarin %13’{inde ilag
kullanimina bagli EKG’de diizeltilmis QT uzamasi, digoksin kullanan hastalarin %7’sinde ilag
kullanim1 sonrasinda mide bulantisi, sotalol kullanim1 olan hastalarin %17’sinde nefes darligi

tespit edildi ve tiim yan etki ortaya ¢ikan hastalarin ilag tedavileri degistirildi. Calismamizda
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tedavi alan hastalarin %17’sinde yan etki izlendi. Literatiirde yer alan bir¢ok ¢aligmaya kiyasla
daha az yan etki izlenmistir(42,60,64,65). Bu durum hastalarin tedavi baglanmasi dncesinde
yapilan degerlendirmelerle uygun tedavi ajani secilmesinin yaninda ila¢ dozlarinin kademeli

olarak arttirilmasi ve etkili olan minimal dozda tedaviye devam edilmesiyle acgiklanabilir.

Calisma retrospektif dogasi ve hasta sayisinin az olmasi nedeniyle kisitlidir. Caligmanin
uzun baslangi¢ ve bitis tarihi arasindaki uzun zaman nedeniyle postnatal takip siiresi hastalar
arasinda degiskenlik gostermistir. Prenatal USG degerlendirilmesi sirasinda fetal kardiyak AV
stiresinin 6l¢iimleri olmadigindan sotalol veya flekainid baslanan hastalarin tedavi etkinliginin

karsilastirilmas1 yapilamamaistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yaptigimiz bu ¢alismada da fetal supraventrikiiler tagiaritmilerin dnemli prognostik bir
gostergesinin fetal hidrops fetalis gelismis ya da gelismemis olmasi oldugunu gostermistir. Tan
aninda fetal hidrops fetalis saptanmis olan fetiislerin fetal 6lim ve neonatal 6liim riskinin
hidrops bulgular1 gelismemis olanlardan yiiksek oldugunu literatiirle destekler niteliktedir.
Transplasental antiaritmik tedavi baglanan fetiislerin takibinde hidrops progresyonunun
goriilmemesi ve neonatal sonuglarin olumlu olmasi, hidropik vakalarda ilk ajan tedavi
seciminin Onemli oldugunu disiindiirmektedir. Fetal supraventrikiiler tasiaritmilerde
transplasental antiaritmik tedavi algoritmasinin smirlarinin daha net sinirlarla ¢izilebilmesi

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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