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Nadir Bir Tasikardiyomiyopati Nedeni: Permanent Junctional

Resiprokan Tasikardi

A Rare Cause of Tachycardiomyopathy: Permanent Junctional

Reciprocal Tachycardia
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OZET

Bu olgu sunumunda bagka bir merkezde ates ve oksiiritk nedeniyle tedavi alirken meydana gelen direngli
tagsikardi sonrasi tarafimiza bagvuran dort yasindaki kiz olguyu sunduk. Tagikardisi olan hastanin
elektrokardiyografisinde D2, D3 ve aVF derivasyonlarinda negatif P dalgalarinin mevcut oldugu uzun
RP aralikli Supraventrikiiler tasikardi mevcuttu. Yapilan transtorasik ekokardiyografide ejeksiyon
fraksiyonunda azalma saptanmasi {izerine hastaya Permanent Junctional Resiprokan Tagikardi tanisi
konuldu. Hasta ivedilikle uygulanan Adenozin tedavisine cevap vermedi. Ardindan uygulanan amiodarona
tedavisine de direngli olan hasta kateter ablasyon ile basarili bir sekilde tedavi edildi. Supraventrikiiler
tagikardi gocuk acil pratiginde sik kargilagilan ve tanida gecikme olmasi durumunda tasikardiyomiyopatiye
yol agan bir durumdur. Bu olgu sunumunda yogun bir is yiikii altindaki ¢ocuk acil pratiginde, tagikardi
ile gelen ve adenozine yanit alinamayan olgularda genis spektrumlu antiaritmik ilaglara gegilmeden 6nce
EKG’nin yeniden dikkatle degerlendirilmesi gerektigi, direngli tasikardilerde PJRT nin akilda tutulmasi
gerektigi ve ilaglara ¢ogunlukla direngli oldugundan tasikardiyomiyopatiye yol agabilecegi goz 6niinde
bulundurularak zaman kaybetmeden kateter ablasyona yonlendirilmesi gerektigini vurgulamak istedik.

Anahtar Kelimeler: Supraventrikiiler tagikardi, tasikardiyomiyopati, aritmi
ABSTRACT

In this case report, we present a four-year-old girl who was referred to our center after experiencing resistant
tachycardia while being treated at another facility for fever and cough. The patient's electrocardiogram
showed long RP interval supraventricular tachycardia, with negative P waves in leads D2, D3, and aVE.
After transthoracic echocardiography revealed a decrease in ejection fraction, the patient was diagnosed
with Permanent Junctional Reciprocal Tachycardia (PJRT). The patient did not respond to the promptly
administered adenosine therapy. She was also resistant to amiodarone treatment, but was successfully
treated with catheter ablation. Supraventricular tachycardia is a common condition in pediatric emergency
practice and can lead to tachycardiomyopathy if diagnosis is delayed. In this case report, we emphasize
the importance of carefully reassessing the ECG in cases of tachycardia that do not respond to adenosine
before moving on to broad-spectrum antiarrhythmic drugs. We also highlight that PJRT should be
considered in cases of resistant tachycardia and, given that it is often resistant to medication and can lead
to tachycardiomyopathy, patients should be promptly referred for catheter ablation without delay..

Key words: Supraventricular tachycardia, tachycardiomyopathy, arrhythmia

GIRiS

Permanent junctional resiprokan tasikardi (PJRT) infant ve ¢ocuklarda semptomatik
tagikardinin en sik nedeni olan supraventrikiiler tagikardinin nadir bir formudur (1). Siklikla
yasamin ilk yili iginde goriilmekle beraber yenidogan déneminden yetiskin doneme kadar
goriilebilir (2). PJRT'nin neden oldugu tasikardi sirasinda, kardiyak ileti AV diigiimii boyunca
anterograd iletilir ve genellikle koroner siniisiin ostiyumu yakininda bulunan, yavas iletim
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yapanbir aksesuar yolile retrograd iletilir (3). Fizik muayenede
kalp hiz1 120-250/dk arasinda degisebilir. EKGde dar QRSli,
uzun RP aralikh tagikardi ile DII, DIII, aVFde negatif P
dalgasinin goriilmesi tipiktir. Adindan da anlagilacag1 gibi
PJRT siireklidir ve tedavi edilmezse uzun siiren SVT nedenli
kardiyak dekompansasyona ve tagikardinin neden oldugu
kardiyomiyopatinin (tasikardiyomiyopati) gelismesine yol
acabilir (4). Bu yazimizda PJRT'ye bagl kalp fonksiyonlarinda
bozulma olan ilagh tedaviye direngli olup kateter ablasyon
tedavisi yapilan dort yasinda bir kiz ¢ocugunu sunuyoruz.

OLGU

Dort yas kiz hasta 5 giin dnce baglayan ates ve oksiiriik
sikayetleriyle dig merkezde yatirilarak antibiyotik, ibuprofen
ve ventolin tedavisi alan hastanin takiplerinde tasikardileri
olmasi tizerine ventolin tedavisine ara verilmis. Buna ragmen
4 gunlik siire boyunca nabizlart 160-170 atim/dakika
bandinda olan hasta ileri tetkik i¢in tarafimiza yonlendirilmis.
Hastanemize bagvuruda yapilan fizik muayenesinde kan
basinct (100/60 mmHg), kalp hizi (170 atim/dakika)
tagikardikti, solunum sayis1 ve oksijen satiirasyonu normal
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Sekil 1. DII, DIII, aVF’de invert P dalgalar1 (A) ve Uzun
RP araligi (>70ms), invert P dalgas1 (B)
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Sekil 2. EF:%58 FS:%30 sistolik fonksiyon azalmis

araliktaydi. Ozgecmisinde ve soy gecmisinde patolojik 6zellik
yoktu. Kalp sesleri dogal, ek ses ve iiftiriim yoktu. Diger
sistemik muayeneleri normaldi. Elektrokardiyogramda, kalp
hiz1 167 atim/dakika, derivasyon 2, 3 ve aVF'de ters P dalgalar:
ile RP araligmin 240 milisaniye oldugu gortldii (Sekil 1).
Transtorasik ekokardiyografide kalp sistolik fonksiyonlarinin
azalmis oldugu goriildii (Ejeksiyon fraksiyonu: %58, Kisalma
fraksiyonu: %30, $ekil 2). Biyokimyasal ve hematolojik
laboratuvar degerleri normal araliktaydi. Hastaya EKG
monitorizasyonunda 0,1mg/kg dozunda genis bir venden
hizli puse adenozin yapildi. Adenozin uygulamasindan sonra
kisa siireli siniis ritmi sonrasinda ritim tekrar PJRT’ye dondii
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Sekil 3. IV Adenozin etkisinden sonra tekrar PJRT

baslamasi



H. Kalay ve ark.

(Sekil3). Ikinci doz adenozin 0,2mg/kg dozunda uygulandk.
Cevap alinamayimca hasta ¢ocuk yogun bakim dnitesine
alinarak amiodaron yiikseleme ve ardindan inflizyon
tedavisine baglandi. Ancak biitiin bu tedavilerle kalp ritminde
degisiklik olmayan hastada sistolik kalp fonksiyonlarinda
azalma da olmasi nedeniyle kateter ablasyon tedavisi
planlandi. Hastanin elektrofizyolojik ¢aligmasinda sag
posteroseptal bolge, koroner siniis ostiyumuna kriyoablasyon
uygulandiginda tasikardinin yavaglayarak durdugu, ilave
lezyonlar verilerek islem sonunda siniis ritminin izlendigi
gorildi.

TARTISMA

PJRT, ¢ocuklarda siirekli ortodromik supraventrikiiler
tagikardinin (SVT) nadir gortilen bir seklidir; klinik ve
elektrokardiyografik olarak siireklidir ve genellikle antiaritmik
ilaglara direnglidir (5). SVT ler iginde goriilme sikligi %1 olup
daha ¢ok ilk bir yas igerisinde ortaya ¢ikar (6). EKG de DII,
DIIL aVF de invert P dalgalarinin varligiyla beraber uzun RP
aralig1 (>70 milisaniye) olmas ile tani alir (2). Rodriguez ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada ortalama SVT hiz1 152 + 5
atim/dakika olarak bildirilmistir (5). Bizim hastamizin yas1 4
yas olup PJRT i¢in beklenen tipik yas grubunun tstiindeydi
ve tagikardi aninda kalp hiz1 170/dk civarindaydi. EKG'sinde
de DII, DIII ve aVFde negatif P dalgasi ile RP araliginin PR
araligindan uzundu. Kesintisiz (incessant) tasikardi ayni
zamanda kalp fonksiyon bozuklugunun gelismesiyle de
iligkilidir (7). Hastamizda tagikardi yaklasik 4 giin stiresinde
devam etmisti ki buna bagli olarak sistolik fonksiyonlarda
azalma meydana geldigi goriilmisti. PJRT” de tedavi hastanin
yasina ve kardiyak bulgularina gore diizenlenir. PJRT nin diger
atriyoventrikiiler re-entran tasikardilere nazaran spontan
siniis ritmine donme olasiliginin diisitk ve medikal tedaviye
de direngli oldugu literatiirde bildirilmektedir (8). Rodriguez
ve arkadaglarinin 5 olgu ile yaptig1 bir ¢aligmada tiim olgularin
adenozin amiodaron ve verapamile direngli oldugunu
gostermislerdir (5,6). Hastamizda da adenozin ve amiodaron
tedavilerine ragmen kalp ritimi normale déonmemistir. En
yararli tedavi rejimi konusunda fikir ayriliklari olmakla
beraber c¢aligmalarin gogu kateter ablasyonunu yapilmasi
yoniinde goriis bildirmislerdir ve PJRT’li hastalarin ¢ogu
en nihayetinde kateter ablasyon islemine ihtiya¢ duyar (3).
Biz de hastamizin medikal tedaviye cevap vermemesi ve
tagikardiyomyopatiye ilerliyor olmasi nedeniyle radyofrekans
ablasyon tedavisine yoneldik ve islem sonrasi kalp ritmi
normal siniis ritmine dondii.

Sonug olarak, yogun bir is yiikii altindaki gocuk acil
pratiginde; vakit kaybetmemek ve boylesi olgular1 atlamamak
icin tagikardi ile gelen bir hastada adenozin verilmesine
ragmen ilaca yanit alinmamasi durumunda EKG'nin yeniden
dikkatle degerlendirilmesi gerektigi, direngli tasikardilerde
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PJRT'nin akilda tutulmasi gerektigi ve ilaglara ¢cogunlukla
direngli oldugundan tagikardiyomiyopatiye yol agabilecegi
goz oniinde bulundurularak zaman kaybetmeden kateter
ablasyona yonlendirilmesi gerektigini vurgulamak istedik.

Cikar Catigmasi: Calismada herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi yoktur.

Finansal Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar ¢atismasi
yoktur.
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