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Antiaritmik tedaviye cevapsiz
supraventrikiiler tasikardili yenidoganda
kateter ablasyonu ile tedavi

Successful catheter ablation in a newborn with
supraventricular tachycardia resistant to medical therapy

Giris

Supraventrikiiler tasikardi (SVT) bebeklerde semptomatik tasiarit-
milerin en sik nedenidir. SVT'lerin ¢ogu aksesuvar yola baghdir ve
bunlarin yaklasik %30'u yasamin ilk yilindan sonra tekrarlamaz (1).
Bunlar ¢ogunlukla antiaritmik ilaglar ile kontrol edilse de, cok nadiren
kateter ablasyonu gerekebilir (2). Bu yazida antiaritmik ilag tedavisine
cevap vermeyip, ventrikiil disfonksiyonu gelisen ve radyofrekans (RF)
ablasyon ile tedavi edilen bir yenidogan sunuldu.

Olgu Sunumu

Ug giindiir huzursuzluk sikayeti olan 17 giinliik kiz bebege infantil
kolik tanist ile 6nerilerde bulunulmus ancak daha sonra tasikardisinin fark

edilmesi {izerine klinigimize gonderilmisti. Basvuruda, yenidogan ref-
leksleri deprese ve emmesi zayiflamisti. Takipnesi, tasikardisi, apekste
2-3/6 sistolik iifiiriimii ve hepatomegalisi vardi. Elektrokardiyografisinde
(EKG) P dalgalari secilemeyen, 280/dk hizinda dar QRS'li tasikardi goriil-
dii. Ekokardiyografide sol ventrikiilde genisleme (sol ventrikiil diyastol
sonu ¢apl: 22 mm, z degeri: 2.45), hafif-orta mitral yetersizligi ve patent
foramen ovale (PFO) saptandi. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunda
bozulma baslamis ve ejeksiyon fraksiyonu (EF): %53, kisalma fraksiyonu
(KF): %26 idi. Adenozin ile SVT durdu, ancak kisa siire iginde tekrar
basladi. Bunun iizerine 250 pg/kg yiikleme sonrasi, 100 pg/kg/dk olacak
sekilde esmolol infiizyonuna baslanildi. Tagikardi durmayinca 10 mg/kg/
saat, amiodaron inflizyonuna cevap alinmayinca 2 defa daha 5 m/kg/
saat'lik ilave yiikleme ile total yiikleme dozu 20 mg/kg'a tamamlandiktan
sonra, 10 mg/kg/giin seklinde idame tedavisine gegildi. Bu arada birkag
defa daha adenozin ile kisa siireli olarak ataklar durduruldu. Tedaviye
cevap alinamamasi ve ventrikiil fonksiyonlarinin daha kétiilesmesi
(ertesi giinkii EF: %44, KF: %21 idi) nedeniyle esmolol kesilerek, amioda-
rona propafenon (300mg/m2/giin) eklenildi ve 2 giin devam edildi. Bu
tedavilere ragmen tasikardinin siirmesi ve ventrikiil fonksiyonunun daha
da kétlileserek (EF: %33, KF: %16), hipotansiyon ve metabolik asidoz
gelismesi iizerine, hasta entiibe edilerek, inotropik destek baslanildi ve
yazili onam alinarak elektrofizyolojik ¢aligma (EFC) ve ablasyon yapilma-
sina karar verildi.

Elektrofizyoloji laboratuvarinda, hemodinamisi bozuk olan hastaya
femoral venden giris saglanamayinca, sag juguler vene 5 F kilif yerles-
tirildi. Dort F'lik diagnostik kateterle, EnSite NavX (St Jude Medical Inc,
USA) ile (i boyutlu sag atriyum anatomisi ¢ikarlldi daha sonra SVT
sirasinda haritalama yapildi. PFO’dan sol tarafa gegilerek (Sekil 1) en
erken retrograd atriyal aktivasyonun sol posteroseptal bolgede oldugu
anlasildi. Zorlaniimadan girilen koroner siniisde de retrograd iletinin
ayni bolgede oldugu gosterildi (Sekil 2). Tasikardi sikliis uzunlugu 250
milisaniye (msn) idi. SVT esnasinda 5 French 4 mm uglu (Marinr;
Medtronik) RF ablasyon kateteri ile sol posteroseptal bdlgede ablasyo-
nun 5. saniyede (sn) tasikardi durdu. Kirk yedi saniye (sn) siiren ilk
ablasyon sonrasi SVT tekrar bagladi, ayni bolgeye SVT sirasinda tekrar
ablasyon yapildi ve 3. sn de atak sonlandi (Sekil 3). Kirk bes sn siire ile
45 watt ve ortalama 50 derece ile ikinci lezyon tamamlandi. Ablasyondan

Sekil 1. Ablasyon kateterinin, juguler venden ilerletilerek foramen ovale
(PFO) yolu ile sol atriyuma gecilmesi
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Sekil 2. Ablasyon kateterinin ii¢c boyutlu haritalama sisteminde (En site
Nav X) ablasyon bélgesindeki goriiniimii (sag atriyum, sol atriyum ve
koroner siniis anatomisi)
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Sekil 3. Ablasyon esnasinda tasikardinin durdugu an

yarim saat sonra yapilan kontrolde ventikiilo-atriyal (VA) blok vardi ve
tekrar SVT baglatilamadh. iglem siiresi 3 saat 54 dakika, floroskopi siire-
si 13.9 dakika idi ve komplikasyon olugmadi. Girisimden 5 giin sonra
hasta ilagsiz olarak taburcu edildi ve 6 aydir sorunsuz olarak izlenmek-
tedir.

Tartisma

Bebeklerde SVTlerin antiaritmik tedaviye cevabi genellikle iyidir (1).
Ancak nadir de olsa antiaritmik ila¢ tedavisine yanit vermemesi ve kalp
yetersizligine yol agmasi nedeni ile ablasyon gerekebilmektedir (2, 3).
Sag posteroseptal yerlesimli aksesuvar yola bagli, uzun RP tasikardisi
olan Permanent Junctional Reciprocathing Tachycardia (PJRT), inferi-
yor derivasyonlarda (DI, DIl ve aVF) negatif P dalgalari ile karakterize,
medikal tedaviye direng gdsterebilen tasikardidir ve ablasyon gerekebi-
lir (3). Hastamizin SVT esnasindaki EKG'si ve EFC bulgulari PJRT ile
uyumlu degildi, ayrica SVT'nin siirekliligine yol agabilecek, enfeksiyon,
ates, ilag alimi veya trotoksikoz da saptanmadi.

Hastamizda adenozin sonrasi kullanilan esmolol; hizl etkili ve yarilan-
ma dmrii oldukga kisa bir beta bloker olup, SVT'li bebeklerin %63'tinde tek
bagina etkili oldugu bildirilmistir (4). Esmolol daha yiiksek dozlarda kullani-
labilir, ancak olgumuzda ventrikiil fonksiyonlarinda bozulma baglamig
olmasi nedeni ile yiiksek dozlardan kaginilmistir. Tedavinin ilk saatlerinde
esmolol ile kombine kullandi§imiz amiodaron da direngli tasiaritmilerde
oldukga etkili bir ilagtir. Amiodaronun tek basina veya propranolol ve fle-
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kainid ile kombinasyonu direngli SVT'lerin tedavisinde basarili bulunmus-
tur (5). Hastamizda yiiksek doz amiodaron ve beta bloker kombinasyonuna
da cevap alinamamis, bunun {izerine esmolol yerine sinif IC bir ilag olan
propafenon baglaniimig, ancak bagarili olunamamistir. Literatiirde de ami-
odaron etkisiz kaldiginda sinif IC ile kombinasyonu dnerilmektedir (6).
Bebeklerde direncli SVT tedavisinde amiodaron ile birlikte digoksin kulla-
nimini oneren arastirmacilar da vardir (7).

Pediyatrik tasiaritmilerde RF ablasyonu artan sayida kullaniimasina
ragmen cekinceler de vardir. On bes kg altinda komplikasyon oraninin
yiiksek oldugu gosterilmistir (8). Hayvan galismalarinda RF lezyonlarinin
gelismekte olan miyokardiyumda zamanla genigleyerek, koroner perfiiz-
yonunu olumsuz etkiledigi bildirilmistir (9). Bu nedenlerle bebeklerde RF
ablasyonu kullammini kalp yetmezligi ve ilaca direngli olan vakalarla
sinirlamigtir. Son yillarda daha giivenli ablasyon ydntemi olarak kriyoab-
lasyon da kullanilmaktadir (10). Ancak kriyoablasyon kateterlerinin RF
kateterlere gore daha genis aci ve daha sert ozellige sahip olmasi
o6zellikle bebeklerde kullanimini zorlagtirmaktadir. Bu nedenle hastamiz-
da tercih edilmemistir. Hastamizdaki hizl klinik bozulmanin uzamig SVT
ataginin sonucu oldugu diisiiniilmistiir. Detayli anamnezde, basvuru-
dan 3 giin 6nce, infantil kolik olarak degerlendirilen dénemde de kalbi-
nin hizh atuginin fark edildigi ancak bunun bebedin huzursuzlugu ile
ilgili oldugu diisiinlilerek, bebek sakin iken tekrar degerlendirilmedigi
anlasilmistir.

Sonug

Biiyiik cocuk ve erigkinlerde on planda tercih edilen kateter ablas-
yonu, medikal tedaviye yanit vermeyen SVT'li bebeklerin tedavisinde de
kullanilarak hayat kurtarici olabilir.
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Transcatheter antegrade perforation
and covered stent implantation to
subatretic coarctation g,

Subatretik aort koarktasyonuna transkateter
antegrad perforasyon ve kapli stent yerlestirilmesi

Introduction

Subatretic coarctation is a complex form of aortic coarctation
(CoA) with complete luminal obliteration (1-3). Surgical treatment
of CoA has being performed successfully since 1940s. Nowadays bal-
loon angioplasty and stentimplantation are popular because transcath-
eter techniques for treatment of CoA are effective, with low morbidity
and mortality rates (4, 5). Although endovascular stent implantation
has risks and limitations in infants, stents currently are used routinely
to dilate and support both native and recoarctations of children over 25
kg (6).

In this report, a child with discrete CoA who had diagnosed suba-
tretic coarctation and successfully treated with wire perforation of
luminal obstruction followed covered stent implantation is presented.

Case Report

An 8-year-old boy presented for heart murmur. Physical examina-
tion revealed a regular pulse rate of 76/min but weakened femoral
pulse. Blood pressure in upper and lower extremities were 140/100, and
119/88 mmHg respectively. There was a 3/6 degree systolic murmur at
left upper sternal border and interscapular area. There was a left axis
deviation on electrocardiography. Chest radiography demonstrated dil-
atation of ascending aorta. Transthoracic echocardiography demon-
strated dilatation of ascending aorta, left ventricular hypertrophy,
bicuspid aortic valve, and collaterals flow at descending aorta. Gradient
could not be measured on coarctation level. Interruption impression at
descending thoracic aorta was taken.

Catheterization procedure was performed under continuous seda-
tion. 6-Fr sheath was introduced to common right femoral artery. For
antegrade access left axillary artery was used. Angiography revealed

subatretic CoA (Fig. 1). There were 30 mmHg pressure differences
between proximal and distal ends of interruption. Luminal obstruction
was perforated with 0.035 Terumo® guidewire firstly with strict end and
then with soft end gently via antegrade way. Guidewire was kept with
snare catheter and removed from femoral artery. Then arcus aorta
angiography was performed, but predilatation was not applied (Fig. 2).
The 12F long sheaths were placed into the CoA, and 28 mm covered
Cheatham Platinum stent was advanced over the wire and 12 mm bal-
loon- in- balloon was inflated slowly at the CoA site (Fig. 3 and Video 1.
See corresponding video/movie images at www.anakarder.com). CoA
did not reoccur in the first year follow-up.

Discussion

Aortic coarctation has been estimated to constitute 7% of congeni-
tal heart disease. Surgical treatment of CoA was described for the first
time in 1945. Later, percutaneous balloon angioplasty was performed in
1982. In 1993 the first stent implantation into CoA was accessed in
clinical practice, and this method has become widely used in all age
groups nowadays (2, 6-8).

Subatretic CoA is due to progressive aortic lumen obliteration of
developing postnatal life and an unusually severe form of discrete CoA.
When aorta is totally occluded surgical repair is undisputed and univer-
sally recommended (2, 3). Treatment of complex CoA is difficult and
surgery was the first choice (5). However, surgical repair of complex
CoA can be hazardous in regard to hemostatic control of large intercos-
tal arteries; furthermore, post-repair paraplegia risk is greater than in
simple CoA (9).

Case reports suggest that subatretic coarctation, can be perforated
with stiff guidewire, thus creating neo-aortic lumen, and then it is pos-
sible to be treated by stent placement. In literature, carefully directed
perforation of the obstruction utilizing a coronary wire and creation of
a neo-aortic lumen, followed by balloon angioplasty and stent place-
ment, successfully relieving the CoA in adolescents and adults was
described (2, 3). In this report, the patient was eight year old, and was

Figure 1. Angiography at proximal end of stenosis revealed subatretic
segment and collateral vessels
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