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Kardiyomiyopati Tablosu ile Basvuran Nadir Bir Tasiaritmi:
Siirekli Janksiyonel Resiprokan Tasikardi

A Rare Case of Tacharhytmia Presenting with Cardiomyopathy: Permanent Junctional

Reciprocating Tachycardia
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Surekli janksiyonel resiprokan tasikardi nadir bir supraventrikiler
tasikardidir. Tasikardinin strekliligi dilate kardiyomiyopati gelismesine
neden olabilirve bu hastalaryanlisliklaidiyopatik dilate kardiyomiyopati
tanisi alabilir. Elli G¢ glinlik kiz bebek terleme, hizli nefes alip verme
ve tasikardi yakinmasi ile poliklinik basvurusu sonrasinda miyokardit
On tanisiyla cocuk yogun bakim nitesine yatirildi. Elektrokardiyografi
incelemesinde 220/dk. hizinda dar QRS'li tasikardi ve DII, DI,
aVF derivasyonlarinda negatif p dalgalari izlendi. Tibbi tedavi ile
tasikardi atagi kontrol altina alindi. Dilate kardiyomiyopati tanisi
olan hastalarda, geri donddrdlebilir etiyolojilerden olmasi nedeniyle
aritmilerin dikkatle taranmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Aritmi, kardiyomiyopati, sirekli janksiyonel
resiprokan tasikardi

Abstract

Permanent junctional reciprocating tachycardia is a rare type of
supraventricular tachycardia. Incessant tachycardia may result in
dilated cardiomyopathy and the patients may have a diagnosis of
idiopathic dilated cardiomyopathy. A 53-day-old female infant was
brought to the hospital with sweating, rapid breathing, and rapid
heartbeat. She was admitted to the intensive care unit with a
suspicion of myocarditis. Electrocardiography showed a heart rate
of 220/min consistent with narrow QRS complex tachycardia and
negative p waves in inferior leads (lI, Ill, and aVF). Medical treatment
provided control of the tachycardia episode. In this report, we
conclude that patients with a diagnosis of dilated cardiomyopathy
should be thoroughly investigated in terms of reversible arrhythmia
causes.

Keywords: Arrhythmia, cardiomyopathy, permanent junctional
reciprocating tachycardia

Giris

Surekli janksiyonel resiprokan tasikardi (SJRT) daha c¢ok
sUt cocugu ve blytk cocuklarda gérilen olduk¢a nadir
bir supraventrikiler tasikardidir (SVT). ilk kez 1967 yilinda
Coumel ve ark.' tarafindan tanimlanmis olup slreden ve
surekli seyirli bir re-entran mekanizma ile ortaya ¢ikmaktadir.
Tasikardinin uzun sire devam etmesi dilate kardiyomiyopati
(DKMP) gelismesine neden olabilir ve bu hastalar yanlislikla
idiopatik DKMP tanisi alabilir? Bu makalede kalp yetersizligi
klinigi ile basvuran, ekokardiyografisi (EKO) DKMP ile

uyumlu, elektrokardiyografisinde (EKG) SJRT saptanan olgu
sunulmustur.

Olgu

Oncesinde atriyal septal defekt (ASD) ve ventrikiiler septal
defekt (VSD) tanilariyla takip edildigi 6grenilen 53 glnluk kiz
bebegin, solunum sikintisi nedeniyle cocuk acil poliklinigine
getirildigi 6grenildi. Fizik muayenesinde takipne ve tasikardi
gozlenen hasta EKO’sunda ventrikillerin genis gorilmesi ve
ejeksiyon fraksiyonun azalmis olmasi Uzerine miyokardit on
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tanisiyla cocuk yogun bakim (nitesine yatirildi. Ozgecmisinde
prenatal kardiyak anomali tanisi olan hasta, 38 gebelik
haftasinda sezaryen ile 3700 gram dogdugu ve dogum
sonrasli sorun yasamadigi, kardiyoloji béliminden ilagsiz
takip edildigi 6grenildi. Yogun bakim yatisi sonrasindaki fizik
muayenesinde; vlcut 1sisi 36 °C, kalp tepe atimi 220 atim/
dk., solunum sayisi 55/dk., kan basinc 98/61 mmHg, oda
havasinda oksijen doygunlugu %94 olan hastanin huzursuz
oldugu ve kapiller dolum zamaninin t¢-dort saniye (s) oldugu
goruldu. Kot alti bes santimetre palpe edilen karacigeri ve
3/6 pansistolik GfarimU oldugu tespit edildi. Kan gazi laktat
yuksekligi (2,79 mmolL/L) disinda normaldi. Tam kan sayimi ve
akut faz belirtecleri normal saptandi. Protrombin zamani 17,8
saat, aktive parsiyeltromboplastin zamani 57,6 saat, beyin
natritretik peptid 20,838 ng/mL (normal <83 ng/mL), CK-MB
46 U/L, troponin T 0,053 ng/mL (normal <0,1 ng/mL), olarak
tespit edildi. Diger laboratuvar tetkiklerinde anormal bulgu
yoktu. Telekardiyografisinde akciger vaskiler dallanmada
artis ve kardiyotorasik indeksin 0,65 oldugu gorildi. EKG
incelemesinde 220/dk. hizinda dar QRS’li tasikardi ve DI, DIII,
aVF derivasyonlarinda negatif p dalgalar izlendi (Resim 1).
Ekokardiyografik incelemede genis perimembranoz VSD, genis
sekundum ASD, her iki ventrikilde genisleme ve ventrikil
sistolik islevinin hafif azalmis oldugu saptandi (ejeksiyon
fraksiyonu %52). Bu bulgular ile SJRT duslnllen hastaya
adenozin hizli puse yapildi fakat adenozin sonrasi ritmde hic
bir degisiklik gdzlenmedi. Bunun Uzerine amiodaron yiklemesi
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Resim 1. Hastanin elektrokardiyografisinde DI, DIlI, aVF'de negatif p dalgalari
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yapildi ve inflizyona gegildi. Amiodaron tedavisi sonrasi birinci
saatte hasta sinUs ritmine dondu (Resim 2). Hastaya profilaktik
olarak propranolol baslandi. Kalp yetersizligi klinigi olan
hastaya milrinon inflizyonu baslandi. Hastada amiodaron ve
milrinon tedavileri sonrasi hipotansiyonu gelismesi nedeniyle
tedaviye noradrenalin inflzyonu eklendi. Amiodaron ve
propranolol tedavileri altinda hastanin tasikardisi tekrarlamadi.
Bu bulgularla SJRT ve tasikardiye ikincil kardiyomiyopati tanisi
konuldu. Tedavi sonrasi ikinci glinde yapilan EKO’sunda sistolik
islevlerin  duzeldigi ve ventrikiler genislemenin geriledigi
gozlendi. Hastanin ilag tedavisi ile takip edilmesi, aritmi ataklari
kontrol altina alinamazsa ablasyon tedavisi yapiimasi planland.
Bu olgu icin hastanin ailesinden yazili onam alinmistir.

Tartisma

SIRT antiaritmik ilaclara direncli olup, tim SVT'lerin %1'ini
olusturan ve en sik ilk bir yas igerisinde ortaya c¢ikan nadir
bir aritmidir. Blylk cogunlukla koroner sinls agzina yakin,
trikUspit  kapak anulusunun posteroseptalinde lokalize
aksesuar yoldan kaynaklanmaktadir.®> Tani DII, DIll, aVF ve
V3-V6'da retrograt negatif p dalgalarinin varligi ile birlikte RP
araliginin PR araligindan uzun olmasi ile konur (Sekil 1). Kalp
hizi 120-250 atim/dk. arasinda degisebilir. Tanisal olmayan
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Resim 2. Hastanin antiaritmik tedavi sonrasi sinds ritmine ddénen

elektrokardiyografisi (D1)
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Sekil 1. Dar QRS'li tasikardi

AT: Atrial tasikardi, AVnRT: Atriyoventrikller nodal re-entran tasikardi,, AVRT:
Atriyoventrikller re-entran tasikardi, MAT: Multifokal atrial tasikardi, SNRT:
Sinlis nodal re-entran tasikardi
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fakat karakteristik olan EKG 06zelligi yavas retrograd iletimi
iceren uzun RP araligidir.? Bizim hastamizin EKG'sinde de DlII,
DIl ve aVF'de retrograt negatif p dalgasi ile RP araliginin PR
araligindan uzun oldugu gorildd, kalp hizi 220 atim/dk. idi.

Klinik bulgular hastanin yasina, tasikardi hizina ve sikligina
bagl olarak degisebilmektedir. Buna bagl klinik spekturum
asemptomatik hasta grubundan kardiyomiyopati gelismis
hasta grubuna kadar degismektedir. Dustk kalp hizina sahip
ve gln icinde tasikardisi sik tekrarlamayan hastalar siklikla
asemptomatiktir ve medikal tedavi gerektirmeyebilir. Yiksek
kalp hizina sahip ve tasikardi ataginin sik tekrarladigiinfantlarda
ise tasikardiye ikincil DKMP gelisebilir? Lindinger ve ark® 32
SJRT tanili hasta Uzerinde yaptiklari calismada kardiyomiyopati
sikligini %28 olarak saptamislardir. Bizim hastamizda da her iki
ventrikllde genisleme ve ventrikil sistolik islevinin hafif azalmis
oldugu saptandi. Dilate kardiyomiyopatili hastalarda EKG'nin
dikkatli incelenmemesi aritmilerin gézden kagmasina ve hasta
hakkinda transplantasyona varacak kadar yanlis kararlar
verilmesine neden olabilecedi literattirde bildirilmektedir.*

Tedavi secenekleri hastanin yasina, tasikardi hizina ve
kardiyak islevlere gore degisiklik gosterir. Bebeklerde SVT
%30 oraninda 1 yasindan sonra yinelememe egilimindedir
ve antiaritmik tedaviye cevabi genellikle iyidir> SIRT bebeklik
déneminde  gorllen diger atriyoventrikller re-entran
tasikardilerin aksine spontan sinls ritmine dénme G&zelligine
sahip olmadigi dislntlmekle birlikte bazi hastalarda spontan
dizelebildigi bildirilmektedir.> Atriyoventrikller nodu iceren
tim tasikardilerde medikal tedavide adenozin ilk secenek
olarak oOnerilmektedir. Tedavinin devaminda digoksin, beta
blokerler, verapamil, flekainid ve amiodaron kullanilabilir.®
Hastamizda adenozin sonrasi kullanilan amiodaron direngli
tasiaritmilerde oldukca etkili bir ilactir. Amiodaron tek
basina veya propranolol ile kombinasyonu direncli SVT'lerin
tedavisinde basarili bulunmustur.” Hastamizda amiodaron
ve beta bloker birlikteligine cevap alinmis olup yapilan EKO
incelemesinde kardiyak islevlerinin dlzeldigi gorilmustar.
Lindinger ve ark.'nin® yaptigi calismada SJRT tedavisinde
sinf  1c antiaritmik ajanlarin  digerlerine nazaran daha
etkin olabilecedi bildirilmektedir. Amiodaron ile beta bloker
kombinasyonlarinin veya dijitalin tek basina kullaniminin
daha az etkili olabilecedi de ayni calisma da bildirilmektedir.
Vaksmann ve ark.'nin & tarafindan 85 olguda yapilan calismada
amiodaron ve verapamilin digoksin ile kombinasyonlu ya da
kombinasyonsuz kullananlarda tedavi basarisinin %88-94
arasinda oldugu gosterilmistir. ilag tedavisine direncli SIRT'li
olgularda primer tedavi katater ablasyon tedavisidir.* Radio-
frekans (RF) ablasyonu pediatrik tasiaritmilerde artan sayida
kullanilmasina ragmen 15 kg altinda komplikasyon oranin
ylksek oldugu gosterilmistir® Bu nedenle bebeklerde RF
ablasyonu kullanimi kalp yetersizligi ve antiaritmik tedaviye
direncli SIRT olgulariyla sinirlandirilmigstir.

Sonug olarak kardiyomiyopatili hastalarda tedavi edilebilen ve
geri donUsimlU nadir nedenlerden olan SIRT'ye EKG ile tani
konulabilecedi akilda tutulmalidir. SVT'li olgularda adezonine
yanit alinamadiginda SJR de dustnulmelidir.

Etik

Hasta Onayi: Hastanin ailesinden yazili onam alinmistir.
Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.

Yazarlk Katkilari

Cerrahi ve Medikal Uygulama: O.Y,, H.S.K., Konsept: M.B.A.,
N.A., E.S., Dizayn: M.T.P, N.A., Veri Toplama veya isleme: N.A.,
Analiz veya Yorumlama: UK.B., N.A., Literatiir Arama: N.A.,
Q.Y, Yazan: N.A.

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan ¢ikar catismasi
bildirilmemistir.
Finansal Destek: VYazarlar tarafindan finansal destek

almadiklar bildirilmistir.

Kaynaklar

1. Coumel P Cabrol C, Fabiato A, Gourgon R, Slama R. Tachycardie
permanente par rythme reciproque. Preuves du diagnostic
par stimulation auriculaire et ventriculaire. Arch Mal Coeur.
1967,60:1830-64.

2. Dorostkar PC, Silka MJ, Morady F Dick M. Clinical Course of
Persistent Junctional Reciprocating Tachycardia. J Am Coll Cardiol.
1999;33:366-75.

3. Lindinger A, Heisel A, von Bernuth G, Paul T, Ulmer H, et al.
Permanent junctional re-entrytachycardia. A multi centre long-term
follow-upstudy in infants, children and young adults. Eur Heart J.
1998;19:936-42.

4. Aguinaga L, Primo J, Anguera |, Mont L, Valantino M, et al. Long-
term follow-up in patients witht hepermanent form of junctional
reciprocating tachycardia treated with adiofrequencyablation.
Pacing Clin Electrophysiol. 1998;21:2073-8.

5. Weindling SN, Saul JR Walsh EP Efficacy and risks of medical
therapy for supraventricular tachycardia in neonates and infants.
Am Heart J. 1996;131:66-72.

6.  Paul T, Bertram H, Bokenkamp R, Hausdorf G. Supraventricular
tachycardia in infants, children and adolescents: diagnosis, and
pharmacological and interventional therapy. Paediatr Drugs.
2000;2:171-81.

7. Perry JC, Fernich AL, Hulse EJ, Triadman JK, Friedman RA, et al.
Pediatric use of intravenous amiodarone: efficacy and safety in
critically ill patients from a multicenter protocol. J Am Coll Cardiol.
1996;27:1246-50.

8.  Vaksmann G, D'Hoinner C, Lucet V, Guillaumont S, Lupoglazoff
JM, et al. Permanent junctional reciprocating tachycardia in
children: a multicentre study on clinical profile and outcome. Heart.
2006;92:101-4.

9. Kugler JD, Danford DA, Houston K, Felix G. Radiofrequency
catheter ablation for paroxysmal supraventricular tachycardia in
children and adolescents without structural heart disease. Pediatric
EP Society, Radiofrequency Catheter Ablation Registry. Am J
Cardiol.1997;80:1438-43.

137



