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ÖZET 
Yenidoğan döneminde yap1lan arteriyel kalp kateterizas­
yonlarrmn en s1k komplikasyonu fe moral arter frombozla­
n ve kan kay1plandu·. Arteriyel yolla balon anjiyoplas­
ti/valvuloplasti uygulamalannda bu olas1hk daha da art­
nıaktadu·. Bu yaZida ventrikiiler septal defekti bulunan 
aort koarktasyonlu olgularda venöz yolla da balon anji­
yoplasti uygulanabileceğinin örneği sunulmaktadir. 

Anahtar kelime/er: Aort koarktasyonu, balon anjiyoplas­
ti , yenidoğan 

Özellikle yenidoğan ve e rke n sütçocukluğu döne­

ıninde retrog ra t a rteriye l ka lp kateterizasyonu nun en 

sık karşılaşıl an konıplikasyonu feınora l a rter treın­

bozudur ( 1). Fem oral arteriyel insizyonun daha gen iş 

olduğu ve işlem in genel lik le daha uzun sürdüğü ba­

lon anjiyoplasti/valvu loplas ti iş lemlerinde ise bu tür 

konıplikasyonla daha sık karşılaşılınası doğaldı r. Bu 

yazıda; ventriküler septal defekt (VSD), i sth nıus 

hipoplazis i ve diskre t aort koarktasyonu (AK) ne­

deni ile konjestif kalp yetersizliği tablosunda kl i niği­

ıni ze başvuran b ir yen idoğanda fenıoral arteriyel 

troınboz r iskind en korunmak amacı ile transvenöz 

an tegrat yolla koarktasyon anjiyoplasti uygu laması­

nın ülkem izdeki ilk örneği sunu lmaktadır. 

OLGU BiLDİRİSİ 

A.İ., 15 gün lük erkek bebek uzayan saı·ıJık , sık nefes alma 
beslenme güçlüğü yak ınmas ı ilc özel bir hastaneye başvur­
muş. Burada yapılan fizik muaye nesinde üfürüm sapıan­
ması üzerine kliniğimize sevkle yatırıldı. Kliniğimizde ya­
pı lan fizik muayenede; tart ı s ı 2900 g r bulunan bebeğin 
inspeksiyonunda patolojik bulgu olarak subiktcrin yanısıra 
50/dk hızda bir taşipne, burun kanadı solunuınu ve inter­
kostal çekilme saptandı. Palpasyanda karaciğer iki cm pal­
pabl bulundu. Femoral nabızlar palpe edilemezken aksiller 
nabızların ku vvetli olduğu görüldü. Oskültasyonda taş ip­
neyi aç ıklayacak he rhangi bir akciğer bulgusu yoktu. Kalp 
hız ı 152/dk ritmik olup birinci ve ikinci kalp sesle ri doğal-

Alındığı tarih : 24 Aralık 1999, revizyon 16 Mayıs 2000 
Yazışma adresi: İ.Ü. istanbulTıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 1-las­
ıalıkları ABD, 34390 Faıih - Istanbul 
Tlf: (0 2 12) 635 1620 Faks: (0 2 12) 621 1643 

dı. Ancak üçüncü kalp ses i duyuluyordu. Sternum sol aşa­
ğıda 3/6 şiddetinde pansistolik üfürüm saptandı. Klinik 
bulgularla aort kuaı·ktasyonuna bağlı konjestif kalp yeter­
sizliği düşünü l en bebek monito rize edi lerek dobutamine 
1 O ı.ıglkgldk dozda başlandı, dijitalize edildi ve gereğ i nde 
tekrarlamak üzere furosemide 0.5 mg/kg IV yolla yapı ld ı. 
Geld iği gün yapılan ekokard iyografik incelemede patolo­
jik bulgu olarak foramen ovale aracı lığı ile sol-sağ şant , 
ventriküler septum perimembranöz bölgede 4.5 mm'lik bir 
defek t, arkus aortada hafif i sthınus hipoplazisi ve juksta­
duktal bölgede diskret koark tasyon saptandı. Ventri küler 
septal defektten yarı resiriktif sol-sağ şant görüldü ve de­
fekt gradyanı 1 O mmHg ölçüldü. Diskret koarktasyon böl­
gesindeki turbulan akımdan yapı lan ölçümde d iyasto l so­
nuna kadar devamlılığı olan 30 mmHg'lık gradyan saptan­
dı. Uzun eksen iki boyutlu incelemede septal aortik de­
vamlılığın bozulmadığı görüldü (Şekil 1 ). 

Uygulanan medikal tedavi ile taşipne ve üçüncü kalp sesi 
kaybalarak genel durumu düzelen hasta yat ış ın ı n üçüncü 
gününde anjiyoplasti yapılmak üzere kateter laboratuan na 
alındı. Tartısının düşük olması nedeni ile öncelikle arteri­
yel kateterizasyon planlanmayan hastan ı n sağ femoral ve­
nine tokat anestezi al tında perkutan yoll a S Fr kı l ı f yerleş­

tirildi. Sağ Judkins kateterle sağ ventriküle ve pulmoner 
artere g irildi. Pulmoner arter basıncı 74/34 (ort. 50) mmHg 
ölçüldü. Daha sonra kateter tekrar sağ ventriküle çekil erek 
sol lateral pozisyonda posteriara yönlendirilerek ventrikü­
ler septal defektten geç irilmek suretiyle aorıa ilerleti ldi. 
Anıegrat olarak desendan aorıa girildi ve basınç 39/25 (ort. 
33) mmHg ölçüidiikten sonra geri çekişle asendan aortta 
basınç ölçümü tekrarlandı ; 63/36 (ort. 48) mmHg ve sisto­
lik gradyan 24 mmHg bulundu. Asenclan aorttan yapılan 
anjiyografi ekokardiografik inceleme ile uyu mlu bulundu 
(Şekil 2a). Kılavuz tel yardımı ile sağ Judkins kateter ve 5 
Fr kılı f geri alındıktan sonra 7 Fr venöz kılıf yerleşt ir ilen 
hastada kılavuz tel üzerinden 6 mm çaplı periferik anj i­
yoplasti balon kateter (Cordis Corp., Miami) sürülcrek ko­
arktasyon segmentine kadar ilerletild i. Balon scyrcltik 
kontrası madde ile şiş irilerek koarktasyon bölgesi di laıe 

edildi. Daha sonra tekrarlanan asendan aortografide koark­
tasyonun giderildiği görüldü (Şek i l 2b). Ancak basınç öl­
çünılerini kontrol etmek mümkün olmad ı. işlem koınpli­
kasyonsuz olarak sonlandırıldı ve dobutaınine perfüzyonu 
kes ild i. Hasta iki gün sonra dijital ve diüretik tedav i ile 
kontrole gelmek üzere tabucu edildi. 

Onbeş gün sonraki klinik izleminde yapılan ekokardiogra­
fik incelemede isthmustan baş layan hafif turbulan akım 
görüldü. Balon anj iyoplasti yapılan bölgede aort çapı 4.6 
ının ölçüldü. Devamlı Dopple r ince leme ile inen aorııa 

yalnızca erken diasto lik devaın l ılığ ı olan 39.5 mm Hg 
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Şekil 1. Uzun eksen iki boyutlu incelemede septalaortik 
devamlılık 

gradyan saptandı. Ventriküler sepıal defekt gradyanının 

28.0 mmHg'ya çıktığı görüldü. 

TARTIŞMA 

Yenidoğan ve erken süt çocukluğu döneminde 

semptomatik olan AK genellikle isthmus hipoplazis i 

ve/veya VSD ile birliktedir ve acil girişim gerektirir. 

VSD'siz olgularda uygulanan yerleş ik tedavi yönte­

mi koarktasyon segmentinin sol torakotomi altında 

tamiridir. Ancak, birlikte VSD varsa uygulanacak 
gi rişim merkeziere göre farklılık göstermektedir. Ba­

zı merkezler iki aşamalı operasyonu tercih ederek ilk 

a şamada koarktasyon tamiri ve pulmoner arteriyel 

"banding", ikinci aşamada VSD tami ri ve pulmoner 

"debanding" uygularke n; diğerleri tek aşamada ko­

arktasyonla birlikte VSD'yi de onarmay ı yeğlemek­

ted irler (2)_ Ancak son yıllarda yenidoğan döneminde 

yapılan girişimlerde mortalite oranı düşmüş olmakla 

birlikte, akut böbrek yetersizliği, nörolojik olaylar, 

kardiak arrest, pnömotoraks, septisemi ve paradoks 

hipe rtans iyon gibi komplikasyonlar %57'ye u l aşan 

oranlarda devam etmektedir (3). VSD'Ii o lgularda ve 

özellikle ülkemiz koşull arında bu bebeklerin geç tanı 

konularak daha ağır klinik tablo ile başvurduğu dik­

kate alınırsa morta lite ve morbiditenin daha yüksek 

oranda beklenmesi doğaldır. 

AK cerrahisinde karşılaşılan olumsuzluklar sonucu 

bir a lternatif yöntem olarak yenidoğan döneminde 

balon anjiyoplasti (BA) uygulaması ilk kez 1983 

yılında Lababidi ile başlamış (4), daha sonraki yıllar­

da bu alandaki deneyimler artmıştır. Ülkemizde de 

AK'da BA uygulamasına ilişkin yüz güldürücü ça lış­

malar bildiril miştir (S). Ancak, bu alandaki deneyiın­

ler arttıkça BA'nin de olumsuzluklarının bulunduğu 

görülmüştür. İşleme bağlı mortalite oranı düşük o l­

makla birlikte erken (6) ya da geç (7) anevrizma geli­

şimi en önemli komplikasyonlarından biridir. Yeni-

Şekil 2a-b. Transvenöz antegrat balon anjiyoplasti öncesi ve sonras ı 
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doğan döneminde yapılan uygulamalarda ise özellik­

le karşılaşılan sorun lar restenoz, fe mora l arter hasarı 

ve kan kayıplarıdır (8,9). Yenidoğan döneminde yapı­

lan giri şimlerde %77'le re ulaşan rezidüel darlık ve 

restenoz oranlan (10) rubuler hipoplazinin ağırlık de­

recesinin yan ısıra özellikle ha len koarktasyon bölge­

sinde aktif durumda bulunan duktal dokuya bağl an­

maktadır. Bu nedenle Rao ve arkadaş ları yenidoğan 

döneminde B A uygulamasını cerrah i risk taşıyan 

hastalarda palyatif bir g irişim o larak uygulanmas ı 

gerektiğini savunmaktad ı rlar (9) . Biz im olguınuzda 

da tartının ciiişlik olması , ağır konjestif kalp yeters iz­

liğ i tablosunda bulunması ve VSD nedeni ile riskl i 

operasyon aday ı olması nedeni ile öncelikle BA uy­

gulanması ve ardından gerekirse yalnızca VSD'e cer­

rahi girişim uygulanmas ı planlanmıştı. Nitekim has­

tamız torakoıninin getireceği e k yükten kurtulduğun­

dan VSD'e girişime gerek kalmadan digital ve diüre­

tik tedavi ile klinik izleme gelmek üzere taburcu edi­

lebilmiştir. 

Femoral tro mboz ve arteriye l yolla kan kayıpl arın ­

dan korunmak amac ı ile çeş itli yöntemler de gelişt i­

rilmiştir; fenıoral artere hiç girilmeden venöz karete­

rin foramen ovale yolu ile sol atrium, sol ven trikül 

ve ardından aorta ilerleti l ınes i pediatrik kalp katete­

rizasyonlarında uygulana n biline n bir yönteındir. 

Ancak ağır konjestif kal p yeters izliği tablosu içeri­

s indeki bir yenidoğanın boyutları küçük ola n sol 

ventrikülü içeri sinde böyle bir ınanipulasyonla za­

man kaybetınek riskli o labilir. Özellikle tartıs ı çok 

düşük prematürelerde umblikal arter yolu ile de BA 

uygulamak mümkündür (I 1). Ancak 15 günlük olan 

hastamızda göbek düşmüş olduğu iç in bu şans da yi­

tirilınişti. Transvenöz yolla AK'a girişimde buluna­

bilinecek diğer bir yönte m transduktal yaklaşımdır 

( 12) . Ancak böyle bir girişim iç in de duktus arterio­

zusun açık olması gerekir. VSD'Ii olguda defeklten 

geçmek suretiyle AK'da ilk BA uygulaması 1 989'da 

Lo ve arkadaşları tarafından bir rekoarktasyon olgu­

sunda bildirilmi ştir (13) . Bunun yanısıra li teratür ol­

gusunda VSD' in çapı ve tipi hakkında b ilgi verilme­

ınekte, yalnızca orta büyüklükte olduğu söylenmek­

tedir. Bizim olgumuz "ınalalaignınent" olmayan 4 .5 

mın'lik bir defektte dahi uygun kateter ku llanmak 

koşulu ile çok kısa sürede VSD'ten geçi lerek BA uy­

gulanabileceğini ve dene nmesi gerektiğini göster­

mektedir. 

Hastamızın BA iş lem öncesi nde yapılan e kokardi­

yografik incelemesinde diyas tolik devaın lılığı olan 

30 mmHg'lık koarktasyon gradyanının işlemden 15 

gün sonraki incelemede kısa diyastolik devamlıl ığı 

olan 39.5 mmHg'ya çıkınası i şlenıle birlikte hastanın 

konjestif kalp yetersizliğinin kontrol al tına alınmas ı­

na ve kardiyak debin in artmasına bağlanmıştır. Nite­

kim iş lemden önce 10 mmHg olan VSD gradyanı iz­

lemde 28 mmHg'ya çıkmıştır. 
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