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GIRIS

Fetal aritmiler fetal hayatin oldukca nadir bir
komplikasyonu olup, fetal kalp hizinin 100'in altina
inmesi, 200-230'un tizerine ¢ikmasi veya ritmindeki
degisiklik olarak tammlanabilir. Ik defa fo-
nokardiografik olarak 1930 ve elektrokardiografik
olarak 1960'h yillarda degisik ¢caligmalar yaymlanmigtir.
M-mode eckokardiografi ve renkli Doppler eko-
kardiografinin gelismesi fetal aritmi tamsina yeni
bir boyut getirmistir. Daha sonraki yillarda fetal
umblikal kordosentez ickniklerinin gelismesiyle hem
aritmilerin tedavisinde, hem fetal kan rneklerinin
incelenmesi ve ilag diizeylerinin Sl¢iilmesinde hem
de fetal transvendz pace uygulamasiyla aritmilerin
prenatal tani ve tedavisinde biiyiik gelismeler olmustur
(1-4). Etiolojisi ne olursa olsun fetal aritmi be-
lirlendiginde acil fetal ultrasonografi ve arkasindan
fetal Doppler ekokardiografi endikasyonu vardir, ¢iinkii
aritmi masum olabilecegi gibi hayati tehdit edecek
ciddi bir aritmi de olabilir. Doppler ¢kokardiografik
incelemeden Once ayrintih bir anamnez, fizik muayene
ve fetal ultrasonografideki patolojik bulgular dikkatle
gozden gegrilmelidir (1-3).

Doppler ultrasonografi i¢in gestasyonel yasa gore
normal fetal kardiyak degerler belirlenmistir. Yapilan
olgiimler bu normallerle karslastiriir. M-mode
ekokardiografi ile A-V kapak hareketleri kalp hizi
Ol¢timii ve ektopik vuruyu izleyen duraklama siiresi
degerlendirilebilir (1,2,5). Aynica fetal aritminin itipi
hakkinda bize bilgi verir. Bunun igin atrioventrikiiler
kapak hareketleri ile atriyam ve ventrikiil duvar

hareketleri birlikte yazdirilmahdir (1-4,7). Apikal dort
bosluk konumunda mitral ve trikiispid kapak Dopplerleri
alinir, A ve E dalgalan kaydedilir, A dalgasinin zaman
zaman kaybolmasi erken vurulann tanisinda 6nemli
bir ipucudur. Fetal inen aorta ve inferior vena kava
iizerinden yapilan Doopler olciimleri ile atrial ve
ventrikiiler erken vurulann birinden ayrimasi miimkiin
olabalir (1,2,6).

Fetal Aritmilerin Tedavisi

Ultrasonografik inceleme tedaviye baslamadan nce
mutlaka yapilmal fetusun gestasyonel yasi belirlenmeli,
fetal biiyiimesi hakkinda bilgi sahibi olunmahdir.
Hidrops bulgulan olmayan bir fetusta atrial tasikardi,
eger kisa siirc devam ederse, genellikle ciddi olmamakla
birlikte, intermitten atrial tagikardili biitiin olgular tedavi
edilmelidir. Aksi halde bir kez kalp yetmezligi geligirse,
anneye venlecek ilacin plasental yolla fetusa gegisi
oldukga zorlagir, bylece prognoz daha da kotiilesir.
Bu arada umblikal arter Doppler ol¢iimlerinin de
yapilmas1 ve belirli araliklarla tekrarlanmasinmn
unutulmamasi gerekir (1,2).

Supraventikiiler tagikardi M-mode goriintiileri ile
kesinlestiinde, anneye ilk verilecek ilagc digoxindir
{0.5-0.75 mg/giin). Ancak atipik aritmilerde digoxine
cevap alinmaz, hatta digoxin kondrendike olabilir.
Bununla birlikte atipik aritmiler genelde hem prenatal
hem de postnatal dénemde genellikle masumdurlar.
bunlardan sadece resiprokal supra ventrikiiler tasikardi
(SVT) digoxine cevap verir. Eger hidrops fetalis yoksa
fetal digoxin diizeyi annedeki diizeye esittir. Anne,
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dioxin kan diizeyi 2.0 ng/ml civarinda veya bulantiya
neden olmayacak maksimum diizeyde tutulmahdr.
Digoxine cevap alinamazsa ilave olarak verapamil
(40-120 mg/giin, ii¢ esit dozda) baslanmalidsr (1-3).
Her iki ilacin da kan diizeyi yeterli oldugu halde bir
hafta icinde yine cevap alinamazsa, prokainamid veya
kinidin gibi bagka antiaritmik ilaclar denenmelidir
(2). Baz1 arasuricilar digoxine cevap almnmadifi
durumlarda ikinci ila¢ olarak kinidin dnermektedir.
Propanolol transplasental gegisi simirhcir ancak atenolol
ve metoprolil gerektiginde kullanilabilir (1).

Yapilan bir bagka ¢alismada fetal SVT li ve 4
hidropslu olan 16 hastada oral ve 1V yiiksek doz
(1-2 mg intravendz) digoxin propranolol (3 olgu)
ve amiodarone (5 olgu) 'nun etkileri kargilatiilmig
ve fetal SVT tedavisinde en etkili uygulamamn IV
yiiksek doz digoxion oldugu, propranolol ve ami-
odaronun etkili olamadiklar sonucuna variimigtir (8).
Eger fetus 36 haftalikan biiyiikkse ve tibbi tedaviye
cevap ahnamiyorsa doguma karar vermek en dogrusudur
(1.2).

Hidrops fetalis gelisen veya bulgulann heniiz
yerlesmedigi simirdaki olgulann izlenmeleri ve tedavileri
tzellik gosterir ve ¢ok yakindan izlenmelidir. Ayrica
kalp dis1 semeplerle olusan hidrops fetalisli olgularda
ortaya ¢ikabilecek intermitten supraventrikiiler ta-
sikardiler hayat tehdit edici boyutlara ¢ok kisa zamanda
ulasabilir. Hidrop fetalis olan olgulann tedavilerinde
ilk segilecek ila¢ anneye verilecek verapamildir
(10-20 mgIV). Bu doz yanim saat sonra tekrarlanabilir.
Kalp hiz1 azalinca oral verapamile gegilir. Plasental
gecis cok degiskendir ve genellikle 120 mg/giin, i¢
cesit dozda verilmesi yeterlidir. Furocemide bu safhada
faydali olabilir. Verapamilin etkili olmadig1 olgularda
digoxin ilave edilir, ancak digoxinin plasental gegisi
hidropslu fetusta oldukga azdir. Fetal digoxin diizeyi
annenin % 50-60"1 kadar diisiik olabilir. Bu nedenle
uygun olan kordosentezle fetus ve anne kan ilag
diizeylerinin izlenmesidir. Ayrica haftalik kontrollarda
ultrasonografik inceleme ile fetal biyiime, umblikal
arter kan akim Doppleri arastiriimalidir. Verapamil
ve digoxin kombinasyonu ile sonug¢ almamazsa
prokainamid, kinidin veya bagka bir antiaritmik ilag
denenmelidir. Bununla birlikte biitiin antiaritmik ilaclar
negatif inotropik etkiye sahip olduklarindan, her an
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kalp yetmezliginin ortaya ¢ikma riski oldugu unu-
tulmamahidir (1.2).

Fetal supraventrikiiler tagikardinin anneye verilen
ilaclarla tedavisine cevap hidrops gelismigse yavag
olabilir ve fetus ciddi hipoksiye maruz kalabilir. Hidrops
varhginin kesin kamtlandig: olgularda kalp yetmezligini
agirlagtiracag icin antiaritmik ilaglar dikkatli kul-
lamlmalidir (1,2).

Martin ve arkadaslan transabdominal umblikal
kordon masaji yaparak iki olguda supraventrikiiler
tagikardiyi tedavi ettiklerini rapor ettiler. Bunun vagal
stiimiilasyonla egdeger olduunu diisiindiiler. Ciinki
ultrasonografik inceleme sirasinda transduserle yapilan
umblikal kordon basis1 normal fetuslarda da bradidarkiye
neden olmaktadir. Bu yontem fetal supraventrikiiler
tagikardilerde ilk yapilacak atravmatik bir girigim olarak
hatirlanmahdir (2).

Fetal kardioversiyon atrial flatterin diizeltilmesinde
diisiiniilecek bir yontem olmasina kargilik, anneye
genel anestezi verme zorunlulugu, dofum sancilarini
erken baslatabilmesi veya plasental aynilmaya neden
olabilmesi yoniinden genelde pek tercih edilmez. Ancak
basarili kardioversiyonda sonu¢ hemen alindigindan,
ilag tedavisine gerek kalmaz (2).

Ultrason yardimiyla umblikal vene girip kan 8rmegi
almak, kan transfiizyonu yapmak ve degigik ilaglan
bu yolla vermek giiniimiizde artik kolay uygulanabilir
hale gelmistir. Antiaritmik ilaclar da bu yolla verilebilir.
Ancak enjeksiyonun ¢ok yavag yapilmasi gerekir
(1,2).

Fetal pace uygulamast da bir diger antiaritmik tedavi
yontemidir. Bu uygulama ozel bir kateterde umblikal
venden girilip sinus venozus ve inferior vena kava yolu
ile sag atriuma ulagilarak yapilr. Ozellikle antiaritmik
ilaclarin verilmelerinin riskli oldugu hidropslu olgularda
kullanilabilir. Enfeksiyon ve teknik hata riski her zaman
olmakla birlikte ilag tedavisine cevap alinamayan agir
olgularda denenmelidir (1,2).

Ventrikiiler tagikariler fetal hayatta son derece
nadirdir. Ancak supraventrikiiler tagiaritmilerle ayirci
tanillarinin yapilmasi 6nemlidir. Bu nedenle sup-
raventrikiiler tagikardilerin tedavisinin basarisiz oldugu
olgularda bu ihtimal de dikkate alinmalidir. Tedavide
anneye uygun dozlarda klass-1 antiaritmik ilaglar
verilmelidir (2).
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Diizensiz ritimler atrial ve ventrikiiler kacak
vurulardan kaynaklamr ve Ozellikle gebelifin son
on haftasinda oldukca sik goriiliir. Diizensiz ritimlerle
birlikte olan yapisal kalp hastahklaninin sikh§1 oldukga
fazla olup, perinatal mortalite ve morbiditesi oldukca
yiiksektir (1, 2).

Dogum karan bu olgularda dnemli bir karardir
ve dogum uzmani, pediatrik kardiolog ve anesteziolog
tarafindan ortaklaga verilmesi gerekir. Efer fetus 36
haftay1 doldurmus ise ve kalp yetmezligi kontrol altina
alimamiyorsa en dofrusu dofuma karar vermektir.
Ancak dogum karan vermeden Once hayati fonksiyonlar
izlenmeli, acele etmemeli, hidropslu bir fetus icin
prematiirite komplikasyonlarmin da oldukca Sliimciil
oldugu bilinmelidir (1,2).

SONUC
Fetal aritmilerin tamisinda ultrasonografinin dnemh

Fetal Kardiyak Aritmilerin TedavisindeRenkli Doppler

Ekokardiografinin Onemi

yeri vardir. Ancak ¢opu zaman ¢ocuk kalp seslerindeki
diizensizlik annenin ilk muayene oldugu saghk ku-
rulusunda tespit edilmektedir Masum fetal aritmilerin
yant sira, bebegin hayatm tehdit edebilecek ciddi
aritmiler acisindan bu gibi saghk kurulusundaki saghk
personelince, hastalar biiyiik bir titizlikle ilgili merkezlere
gonderilmelidir. Fetal aritmi tams: kesinlestikten sonra
anne tam tegekkiillii bir merkezde, kadin dogum, cocuk
kardiyolojist ve anestezi uzmanlan tarafindan birlikte
degerlendiritmeli, dogum karan birlikie verilmeli ve
dogumdan hemen sonra bebek bir ¢cocuk kardiyolojisi
yo&un bakim iinitesinde monitorize edilerek izlenmelidir.

Fetal aritmilerin tam ve izlenmesinde oldugu gibi
tedavisinde de ekokardiografi ve renkli Dopplerin rolii
biiyiik olup, ¢ocuk kardiyolojisi merkezleriin vaz-
gecilmez bir donamim olarak yerini almigtir.
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