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OZET

TEKEREK ULGEN N. Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi’nde yenidogan ve prematiire bebeklere son on yilda yapilan
girisimsel kardiyolojik islemler ve sonuglari. Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Uzmanlhk Tezi. Ankara, 2012.
Dogumsal kalp hastaliklarinda son otuz yilda gozlenen sag kalim artiglari,
tani ve tedavideki gelismeler ile iligkilidir. Calismanin amaci Hacettepe
Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi'nde, 2000-2011 vyillari
arasinda yenidogan ve premature bebeklere yapilan tedavi amagli girisimsel
kardiyolojik islemler, sonuglari ve komplikasyonlarinin geriye donuk olarak

degerlendiriimesi, bulgularin literatlr bilgileri ile karsilastiriimasidir.

Subat 2000 ile Kasim 2011 tarihleri arasinda 200 yenidogan ve
prematiire hastaya Pediatrik Kardiyoloji Unitesi tarafindan uygulanan 210
tedavi amacl igslem degerlendirildi. Hastalarin yaslari 1-49 gun, vicut
agirhklart 1200-5800 g arasinda degismekteydi. Hastalarin 146’s1 (%73)
erkek, 54’0 (%27) kiz idi. Ortalama iglem suresi 78,3 dk, ortalama skopi
suresi ise 16,8 dk olarak saptandi. islemlerin 73 tanesi (%35) balon atriyal
septostomi, 44 tanesi (%21) balon aort anjiyoplasti, 37 tanesi (%18) balon
pulmoner valvuloplasti, 28 tanesi (%13) balon aort valviloplasti, 8 tanesi (%
4) PDA’ya stent uygulamasidir. 10 hastaya (%5) ise birden fazla islem
yapildigi  gorulmagstir. 210 iglemden 188 tanesi (%90) basariyla
sonuglanirken 9'u (%4) kismi basarili, 13 tanesi (%6) ise basarisiz olarak
sonuglanmistir. islemler sirasinda 36 hastada minér (%17), 25 hastada majér
(%12), olmak Uzere 61 hastada komplikasyonla (%29) karsilasiimistir. En sik
karsilasilan komplikasyon ise girisim yerinden kanamadir. isleme bagh 8lim

gOrulmemistir.

Sonug olarak yenidogan doneminde uygulanan girisimsel kardiyolojik
islemler; cerrahiye alternatif bir tedavi ya da operasyon 6ncesi hastanin klinik
durumunu duzeltmek igin cerrahi tedaviye bir kopri amaciyla kullaniimakta
olup yasam kurtaricidir. Ginimuzde yenidogan doneminde yapilan islemlere

bagli komplikasyon oranlar yidksek olmasina ragmen, goéruntileme



teknolojisi, islem tekniklerindeki ilerlemeler ve artan deneyimlerle birlikte
islemler dusuk vucut agirlikli daha fazla yenidoganda uygulanacagi gibi

komplikasyon oranlari da giderek azalacaktir.

Anahtar kelimeler: kardiyak kateterizasyon, yenidogan, komplikasyon,

girisimsel kardiyolojik iglemler



ABSTRACT

TEKEREK ULGEN N. Interventional cardiologic procedures and the
results in newborns and premature infants at last ten years in
Hacettepe University ihsan Dogramaci Children’s Hospital. Hacettepe
University Faculty of Medicine, Thesis in Pediatrics. Ankara, 2012.
Increased survival in patients with congenital heart disease at last thirty years
is associated with the improvements in diagnoses and treatment of
congenital heart disease. The aim of this study was to evaluate the
therapeutic interventional cardiologic procedures, its results and
complications which were performed to newborns and premature infants
between 2000-2011 in Hacettepe University ihsan Dogramaci Children’s

Hospital retrospectively and compare the findings with the literature.

In this study, between February 2000 and November 2011, 210
therapeutic interventions performed to 200 newborn and premature patients
by Pediatric Cardiology Unit were evaluated. Subjects’ ages range from 1 to
49 day and body weights from 1200 to 5800 g. 146 (%73) case were male,
54 (%27) case were female. Mean fluoroscopy exposure was 16.8 minutes
and mean procedure duration was 78.3 minutes. There were 73 (%35)
balloon atrial septostomy, 44 (%21) balloon aort angioplasty, 37 (%18)
balloon pulmonary valvuloplasty, 28 (%13) balloon aort valvuloplasty, 8 (%4)
arterial duct stenting procedures. More than one process was performed in
10 (%5) of all procedures. 188 (%90) interventions were successful, 9 (%4)
were partially successful and 13 (%6) were unsuccessful. 36 (%17) minor
and 25 (%12) major complications were observed during the procedures. The
most frequent complication was bleeding from catheter insertion site. There

were no procedure related death was observed.

In conclusion interventional cardiologic procedures in neonatal period
are an alternative treatment to surgery and a bridging therapy to surgery for
improving the patient’s clinical status before the operation and life saving.
Although procedure related complication rates higher in neonatal subjects
now, it is thought that in future with the advances in imaging technology,



Vi

procedure techniques and more experienced pediatric cardiologists, lower
body weight newborns will be treated with interventional cardiologic

procedures with lower complication rates.

Key words: cardiac catheterization, newborn, complication, interventional

cardiologic procedures
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1. GIRiS
Periferik bir damara, kateter yerlestirildikten sonra, kalp bosluklarina
ve buyuk damarlara girilip alinan kan orneklerinde oksijen saturasyonlarini;
atriyum, ventrikil ve buylk damarlardaki basing duzeylerini saptama
yontemine kalp kateterizasyonu, istenilen bosluktan radyoopak madde
verilerek  yapisal durumun  sinegrafik olarak  goérUntilenmesine

anjiyokardiyografi adi verilir [1].

Son otuz yilda gobzlenen sag kalim artiglarinin dnemli bir kismi
dogumsal kalp hastaliklarinin tani ve tedavisindeki gelismeler sayesinde
gerceklesmistir.  Kalp  kateterizasyonu ve  anjiyokardiyografi;  kalp
hastaliklarinda cerrahi 6ncesi anatominin belirlenmesi, sant varhg ve
buyukligunun degerlendirilmesi, pulmoner vaskuler rezistansin
hesaplanmasi, vazodilatator ajanlara ve oksijene yanitin degerlendirilmesi,
dogustan kalp hastaliklarinin cerrahi sonrasi izlemi, miyokard biyopsisi
alinmasi, elektrofizyolojik ¢alisma, transkateter ablasyon, grisimsel

kardiyolojik tedavi uygulamalarinda kullaniimaktadir.

Baslangigta kalp kateterizasyonu daha c¢ok kardiyak fizyolojinin
tanimlanmasinda kullanilirken 1960-1970’li yillarda kardiyak cerrahinin de
gelisimiyle anatomik tani amaciyla yogun sekilde uygulanmaya baslanmis
ancak ekokardiyografinin, dogustan kalp hastaligi tanisinda kalp
kateterizasyonu ve anjiyografinin 6nline geg¢mesi sonrasinda pek ¢ok
hastada kalp kateterizasyonu gereksinimi ortadan kalkmistir. Son 10-15
yilda ise tedavi edici alanda kullanimi giderek artarken tanisal amacli islemler
azalmistir. Transkateter tedavi yontemlerinin; hastanede yatig suresinin kisa
olmasi, torakotomi yapilmamasi, kan transfizyonu ve genel anestezi
ihtiyacinin az olmasi, kompleks anomalilerle birlikte olan defektlerde cerrahi
teknigi kolaylastirmasi, cerrahi sonrasi olan anomalilerde ikinci torakotomi

yapilmadan tedavi imkani saglamasi gibi avantajlari mevcuttur.

Calismamizda, Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi’'nde, Subat 2000 tarihinden baslanarak, Kasim 2011 tarihine kadar

yenidogan ve prematiure bebeklere vyapilan tedavi amacgh girisimsel



kardiyolojik iglemler, iglem sonuglari, komplikasyonlar ile kalp
kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi yapilan olgularin retrospektif olarak
degerlendiriimesi,  bulgularin literatlir  bilgileri ile  karsilastiriimasi

amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Yenidoganda Kardiyak Kateterizasyon ve Girisimsel Tedavi

Son yillarda, kardiyak kateterizasyon yenidogan doéneminde énemli bir
tanisal ara¢ olmustur. Bununla beraber iki boyutlu ekokardiyografi ve renkli
doppler tekniklerinin uygulamaya girmesi, kardiyak kateterizasyonun
anatomik ve hemodinamik degerlendirmede daha seyrek kullaniimasina,
daha dusuk profilli kateterlerin ve damar igi cihazlarin kullanima girmesi ise
yenidoganlarda transkateter tedavilerin gundeme gelmesine neden olmustur.
Sonugta, kardiyak kateterizasyon, yenidogan doneminde giderek artan
sikhkta invaziv tedavi yontemlerinin uygulanmasi amaciyla kullanilir hale

gelmistir [2].
2.1.1 Tanim

Periferik bir damara, kateter yerlestirildikten sonra, kalp bosluklarina
ve blyuk damarlara girilip alinan kan 6rneklerinde oksijen saturasyonlarini,
atriyum, ventrikil ve buydk damarlardaki basing duzeylerini saptama
yontemine kalp kateterizasyonu, istenilen bosluktan radyoopak madde
verilerek  yapisal durumun  sinegrafik olarak  goéruntilenmesine
anjiyokardiyografi adi verilir [1]. Pediatrik kardiyolojide en yaygin kullanilan,

en guvenilir tanisal invaziv yontemdir [3].

Baslangicta kalp kateterizasyonu daha ¢ok kardiyak fizyolojinin
tanimlanmasinda kullanilirken 1960-1970’li yillarda kardiyak cerrahinin de
gelisimiyle anatomik tani amaciyla yodun sekilde uygulanmigtir. 1980’li
ylllarda  ekokardiyografi, dogustan kalp hastaigi tanisinda kalp
kateterizasyonu ve anjiyografinin 6nline gecerek pek cok hastada kalp
kateterizasyonu gereksinimini ortadan kaldirmistir.  Son 10-15 yilda ise
tedavi edici gereksinimler giderek artarken tanisal islemler azalmis, tedavi

edici igslemlerin tum islemlere orani %50 duzeyine ¢gikmigtir [3].
2.1.2 Tarihge

ilk kalp kateterizasyonu Claude Bernard tarafindan 1844 yilinda bir

atin juguler ven ve karotid arteri yolu ile sag ve sol ventrikiline girilmek



sureti ile yapilmigtir [4]. Werner Forssman 65 cm uzunlugundaki bir kateteri
sol antekubital veninden floroskopi egliginde ilerletip, sonrasinda direk grafi
ile kateterin pozisyonunu goruntilemis ve iki yil icinde kendisine alti kez daha
kateterizasyon uygulamistir. Forssman’in kendine yaptidi kateterizasyon
uygulamalari diger arastirmacilar igin yol gosterici olmustur [4]. Retrograt sol
kalp kateterizasyonu 1950 yilinda Zimmerman ve Limon Lason tarafindan
uygulanmigtir [4]. 1953 yilinda Seldinger tarafindan perkitan teknikle kalp
kateterizasyonu gelistiriimis, 1977 yilinda Grintzig koroner anjiyoplasti
teknigini uygulamistir. Dogustan kalp hastaliklarindaki ilk uygulama ise 1966
yihinda William Rashkind tarafindan buydk arterlerin  transpozisyon
anomalisinde transkateter balon septostomi yontemiyle gerceklestiriimistir [5].
Ayni arastirmaci 1970 yilinda 16 kopegin atriyal septumunda transkateter
yolla actigi defekte semsiye seklinde bir cihazi transkatater yolla
yerlestirmeyi basarmistir. Ulkemizde de girisimsel yontemlerin ilk uygulamasi
1974 yilinda balon atriyal septostomi (BAS) ile baslamistir. 1988 yilinda
pulmoner valviloplasti, 1989 yilinda koil embolizasyonu ve aort valviloplasti,
1990 yilinda blade atriyal septostomi ve semsiye ile duktus kapatiimasi, 1993
yilinda aort koarktasyonuna (AK) anjiyoplasti, 1996'da koil ile duktus
kapatilmasi, 1998 yilinda stent implantasyonu ve 1998-1999 yillarinda atriyal
septal defekt (ASD) ve ventrikiler septal defekt (VSD) kapatiimasi
gercgeklestiriimis olup, gunumuzde de basariyla uygulanmaya devam
edilmektedir [6, 7].

2.1.3. Kateterizasyon Oncesi Degerlendirme

insan viicudundaki en 6nemli kardiyorespiratuvar degisikliklerin
yasandigl yenidogan donemi yasamin en kritk zaman araligidir.
Semptomatik yenidoganin degerlendiriimesinde en 6nemli olan bebedin ne
kadar hasta oldugu ve girisim yapilincaya kadar gecen surede ne kadar daha

hasta olacagidir (Tablo 2.1.).



Tablo 2.1. Dogustan kalp hastalikli bebeklerde semptom verme yasini
belirleyen etkenler [8].

Yas Etkenler Fizyolojik sonug

0-3 guin Fetal dolasim, neonatal v* Birbirine karisimi olmayan paralel
dolagim gegis donemi dolasimli anomaliler
v' Kritik diizeyde darlikla giden seri
dolasimli anomaliler

4-14 giin  Duktus arteriyozusun v Pulmoner kan akimini kisitlandigi

kapanmasi anomaliler
v inen aort akiminin kisitlandig
Pulmoner vaskuler anomaliler
direnc dusus krizleri v" Pulmoner 6dem
2-18 Kronik diistk pulmoner v Pulmoner 6dem
hafta vaskuler direng

Dogumdan sonra paralel kan dolagiminin devam ettigi, dolayisiyla
sistemik dolagimin oksijenlenemedigi buyuk arterlerin transpozisyonunun
(BAT) (VSD’nin olmadigi basit transpozisyon) yani sira, seri dolasima
gecilmis olmakla birlikte sistemik ya da pulmoner debiyi ileri derecede
kisitlayan bir tikanikhgin s6z konu oldugu dogustan kalp hastaliklari yasamin
ilk 3 gunu icinde bulgu verir. Bu grupta hipoplastik sol kalp sendromu
(HLHS), intakt ventrikiler septumlu pulmoner atrezi (IVS-PA), agir Ebstein
anomalisi, kritik aort stenozu (AS), kritik pulmoner stenoz (PS), kesintili arkus
aorta ve total anormal pulmoner ven6z donus (TAPVD) anomalisinin darhkli
tipi yer alir. Sistemik debide ileri derecede kisithlik sok tablosuna, pulmoner
vendz donusun engellenmesi ise pulmoner 6édeme neden olur. Bu hastalar
en kisa zamanda ekokardiyografik olarak degerlendiriimeli, bu dénemde
gorulen kalp anomalilerinin buyuk c¢ogunlugunun duktusa bagimli oldugu

dikkate alinarak supheli olgularda prostoglandin E1 infuzyonu baslanmalidir

[8].



Yasamin 4 ila 14 gunu arasinda semptomatik olan kalp anomalileri 2
grupta incelenebilir. Ik grupta duktus agik oldugu siirece asemptomatik;
duktusun kapanmasi ile birlikte nabizlarin zayiflamasi, pulmoner 6dem ya da
siyanoz gibi agir kardiyovaskuler semptomlara neden olan, agir AK, agir
pulmoner darlikh Fallot tetrolojisi (FT), trikispit atrezisi (TA), buyuk arterlerin
genis VSD ile birlikte olan kompleks transpozisyonu ve polispleni-aspleni
sendromlari ile birlikte seyreden tek ventrikiilli PS olgular yer alir. ikinci
grupta ise pulmoner vaskuler direngteki spontan dusus sonucu hem sistolde
hem de diyastolde gegis sonucu artan pulmoner debinin semptom
olusturdugu trunkus arteriyozus, sistemik-koroner arteriyoventz fistul,
Ozellikle prematirelerde genis duktus arteriyozus acgikligi ve aortikopulmonik
pencere yer alir. Bu olgularda solunum sikintisinin temel nedeni pulmoner
odemdir. Bu hastalarda da inotropik destek, diuretik tedavisi, sivi kisitlamasi
ya da prostoglandin E1 infuzyonu gerekli olabilecedi gibi buyuk

cogunlugunda medikal tedavi yetersiz kalir [8].

Yasamin ikinci haftasindan sonra semptomatik olan dogustan kalp
hastaliklari, pulmoner direncteki duslse paralel olarak sol-sag sant
dizeyinin, dolayisi ile pulmoner debinin daha ¢ok arttigi durumlardir. Bu
grupta komplet tipte atriyoventrikiler septal defekt (AVSD), pulmoner darligin
hafif oldugu FT, genis VSD, anormal kokenli sol koroner arter, TAPVD
anomalisinin darliksiz tipi, kompleks transpozisyon, cift cikisl sag ventrikl
(CCSgV) ile tek ventrikll anomalilerinin darliksiz tipleri yer alir. Bu donemde
semptomatik olan bebeklerde genellikle acil yaklagim gerekli degildir.
Oncelikle pulmoner yiiklenmeyi ve solunum yetersizligi azaltmaya yonelik
tedaviler baslanmalidir (Tablo 2.2.) [8].



Tablo 2.2. Semptomatik olma zamanlarina goére olasi dogustan kalp
hastaliklari [8]

Semptomatik Olasi tani

oldugu dénem Patofizyoloji

Birbiri ile karisimi olmayan | v' BAT
paralel kan dolasimi

v HLHS

v’ Hipoplastik sag kalp
sendromu

v’ Kritik AS

v Kritik PS

v Kesintili arkus aorta

v" TAPVD (obstriiksliyonlu)

0- 3gln
Agir engelle karsilagilan
seri dolagim

v FT (agir)

v TA

Kisitlanmis pulmoner debi v Kompleks BAT

v Pulmoner darlikh tek
ventrikdl

4-14 gun v Agir AK
v Trunkus arteriyozus

Kisitlanmig inen aort akimi | ¥ Premattirede duktus

. arteriyozus agikhgi
malformasyon

v Aortikopulmonik pencere

v'"Komplet AVSD

v'Hafif pulmoner darlikh FT

v'Genis VSD

v TAPVD (obstriiksiyonsuz)

v Pulmoner darliksiz

2 haftadan blyuk Pulmoner 6dem kompleks transpozisyon

v'Pulmoner darliksiz CCSgV

v Pulmoner darliksiz tek
ventrikdl

v'Anormal kokenli sol
koroner arter

AK: aort koarktasyonu; AS: aort stenozu; AVSD: atriyoventrikiler septal defekt; BAT: blylk
arterlerin transpozisyonu; CGCSgV: cift cikish sag ventrikil; HLHS: hipoplastik sol kalp
sendromu; PS: pulmoner stenoz; TA: trikispit atrezisi; TAPVD: total anormal pulmoner
venoz donus; FT: Fallot tetralojisi; VSD: ventrikiler septal defekt.



Yenidoganda kardiyak kateterizasyon endikasyonlari [2]:

. Valvuler AS ve PS’de kesin, dogru tani genellikle ekokardiyografi ile
koyulup, darlik derecesi dogru olarak tahmin edilebilmekte ve girisim
zaman! belirlenebilmektedir. GUnimuzde kritik valviler AS ve PS’li
yenidoganlarda kardiyak kateterizasyon daha ¢ok balon valviloplasti
amaciyla uygulanir hale gelmistir.

. Palyatif sant ameliyati gereken FT’li yenidoganlarda santral pulmoner
arterler ve aortik ark dallanma paterni ekokardiyografi ile net olarak
gosterilmis olmak kaydi ile kardiyak kateterizasyona gerek olmayabilir.

. Pulmoner atrezi ile birlikte FT saptanan hastalarda, herhangi bir cerrahi
girisim oncesi kardiyak kateterizasyon uygulanmalidir. Pulmoner arteriyel
dolasimin kaynaklari oldukga degisken olabildiginden bu hastalarda
pulmoner vaskuler yatagin anjiyografik olarak tanimlanmasi son
derecede onemlidir.

. IVS-PA saptanan yenidoganlara kardiyak kateterizasyon mutlaka
yapilmalidir. Bu yolla sag ventrikilin buyukligu ve basinci, koroner
dolagsimin sag ventrikile bagiml olup olmadigi, pulmoner dolasimin
kaynagi, belirlenip gerekirse ayni seansta transkateter palyatif girisimlerin
yapilip yapilmayacagina karar verilebilir.

. HLHS’li hastalarda ilk cerrahi girisim oncesi kardiyak kateterizasyona
ihtiyac yoktur. Bununla birlikte ameliyat sonrasi erken (6 ay) dénemde
kateterizasyon yapilmasini gerektirecek anatomik bozukluk sikhgi
oldukga yUksektir.

. TAPVD saptanan yenidoganlar non-invaziv ¢alisma sonuglari tatmin edici
ise direkt cerrahiye gonderilebilirler. Bu hastalarda egslik eden anomali
sikligi dusuktir ve basvurularinda genellikle genel durumlar oldukga
kotudur, kateterizasyonu tolere edemeyebilirler. Ekokardiyografide miks
tipte vendz donus dusunulur, venoz donugun baglanti noktasi tam olarak
tanimlanamaz, VSD mevcut veya ventrikul kavitesi kuguk ise ameliyat

oncesi kateterizasyon yapiimalidir.



7. Sant ihtiyaci olan tek ventrikilli yenidoganlar santral pulmoner arterler
genis ve devaml ise ekokardiyografide iyi goruluyorsa genellikle
kateterizasyon yapilmadan ameliyata verilebilir.

8. Bant ihtiyaci olan tek ventrikulli yenidoganlara ameliyat oncesi
kateterizasyon uygulanmahdir. Cunklu bu hastalarda sistemik arteriyel
cikigta darlik (koarktasyon, arkus aorta hipoplazisi, bulboventrikiler darlik
vb) sikligi ylksektir.

9. AK ve patent duktus arteriyozusu (PDA) olan yenidoganlar, non-invaziv
inceleme bulgular tipik ise kateterizasyon yapilmadan cerrahiye
verilebilir. Bu hastalarda degerlendiriimesi gereken konu patolojinin
transkateter yolla duzeltilip dlzeltilemeyecegine karar vermek olmalidir.

10.BAT olan yenidoganlarda, kesin tani ve hemodinamik tanimlana
ekokardiyografi ile yapilabilmekle birlikte, BAS islemi yapilmasi amaciyla
kateterizasyon gerekli olmaktadir. Bu hastalarda septostomi islemi

ekokardiyografi rehberliginde de yapilabilir.
Hikaye ve fizik muayene:

islem 6ncesi hastada ve ailesinde kanama bozuklugu, ilag, kontrast
madde alerji hikayesi sorgulanmalidir. Yakin zamanda gegcirilmis bir
enfeksiyon hikayesi kateterizasyona tam olarak engel degildir, ancak
kateterizasyonun ne kadar elektif oldugu islem kararini etkileyebilir. Ciddi
konjestif kalp yetersizligi ve sik enfeksiyon gelisen infantlarda atessiz iki
haftalik bir periyot yakalamak zor olmaktadir. islem sirasinda bakteriyemi

ihtimali olan atesli hastalarda kateterizasyonun ertelenmesi uygundur.

Hastalar dikkatli bir sekilde muayene edilmeli, kardiyak problem ve
kateterizasyona engel olabilecek diger sistemik sorunlar hakkinda bilgi sahibi

olunmalidir.
Laboratuvar testleri:

Kateterizasyon vyapilacak her hastaya mutlaka standart bir
elektrokardiyografi (EKG), arka-on akciger grafisi ve tam kan sayimi
yapiimahdir. Ozellikle sistemik dolagimin duktusa bagimli oldugu hastalarda,

renal kan akiminin azalmasina bagh gelisebilecek akut bobrek yetersizligi
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yonunden dikkatli olunmali, bobrek fonksiyon testleri, elektrolit dizeyleri ve

kan gazi degerleri kontrol edilmelidir.

Yenidoganlarda perkutan girisim ve invaziv islemler sirasinda
kaybedilen kan miktari daha fazla olabileceginden, 1 Unite kan 6nceden
hazir bulundurulmali, tUm hastalar kateter odasina damar yolu agiimis olarak
alinmalidir. Ozellikle FT’li hastalarda vaskiiler girig sirasinda hipersiyanotik

nobetler gelisebilir ve mudahale ihtiyaci olabilir.
islem éncesi uygulanabilecek tedaviler:

Sistemik ve pulmoner dolasimin duktusa badimli  oldugu
yenidoganlarda kardiyak kateterizasyon oncesi duktusun yeniden agik
kalmasini saglamak amaci ile prostoglandin E1 infizyonu gerekli olmaktadir.
inflizyona, 0.1-0,15 pg/kg/dk dozunda baslanmali, siyanoz acilinca yari doza
inilmelidir. Prostoglandinlerin major ve seyrek olmayan yan etkileri apne ve
sistemik hipotansiyondur. inflizyon sirasinda acil entiibasyon ve sivi
resusitasyonu igin gerekli malzemeler bulundurulmali, bagka bir klinige nakil
yapilacaksa hasta elektif olarak entlibe edilmelidir. Duktus badimli hastalarda

oksijen destedi duktusun kapanmasini hizlandiracagindan ertelenmelidir.

Ciddi konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda elektrolit ve asit-baz
dengesinde bozukluklar meydana gelebilir. Bu nedenle gerekirse islem
oncesinde tedavi edilmelidir. Elektrolit bozuklari ciddi aritmileri tetikleyerek

islem sirasinda sorunlara neden olabilir.
islem dncesinde ailenin bilgilendirilmesi:

Aileye, iglemin faydalari ve olasi riskler anlatilarak bilgilendirilmig
onam formlari alinmalidir. Yenidoganlarda mortalite diger yas gruplarina gore

daha yUksek olmakla birlikte yine de %1’den daha duguktdr.

Sikhikla karsilagilan komplikasyonlar, kateterizasyon bdlgesinde
hematom, kan kaybi, kateterize edilen damarda gegici ttkanma ve gegici
aritmilerdir. Daha nadir gorulen komplikasyonlar ise inme, kardiyak
perforasyon, kalici nabiz kaybi, nobetler ve kontrast madde alerijileridir.

Ayrica kilavuz tel pargalarinin embolizasyonu, hipersiyanotik ndbet,



11

hipotansiyon, hipotermi ve miyokardiyal boyanma diger bildirilen

komplikasyonlar arasindadir.
2.1.4 Yenidoganin Kateter Laboratuvarina Nakli

Hasta, hemodinamik ag¢idan mumkun oldugunca stabil, transport
dncesi hastanin sivi replasmanlari tamamlanmig olmalidir. inotropik veya
diger kardiyovaskuler destek ilaglari, stabil infUzyon dozlarinda verilmeli ve

transport sirasinda mumkun oldugunca degistiriimemelidir.

Damar yollarn kontrol edilmeli ve pompalar stabilize edilmelidir.
Prostoglandin inflizyonu yapilan damar yollarinda ve infuzyon hizina dikkat

edilmelidir.
Yenidogan, isisi stabil bir kivoz igerisinde taginmalidir.

Hastanin olasi entubasyonunu gerektiren durumlar nedeniyle

ventilator kateter odasinda hazir bir sekilde bulunmalidir.

Transport sirasinda hasta monitorize edilerek EKG ve puls oksimetre

degerleri takip edilmelidir.
2.1.5 Kateter Laboratuvarina Varig

Yenidoganin vacut isisi, i1sitici ortuler veya isitici cihazlar yardimiyla

stabil tutulmali, kateter odasinin isisi 24-25 °C olarak ayarlanmali.

intraven6éz sivi ve ila¢ verilen viicut bélgeleri acikta birakilarak

ekstravazasyon ihtimaline kargi tedbirli olunmalidir.

Kateterizasyon stlresince kalp hizi, EKG, kan basinci, vicut isisi,
solunum hizi, ventilator ayarlari, gogus hareketleri, inflizyon bdolgeleri
izlenmelidir. Endotrakeal tupun pozisyonu, diafragma hareketleri ve
pndémotoraks varli§i floroskopi ile kontrol edilmelidir. Alinan kan érneklerinin

miktari dikkatle izlenmeli, asiri kayip olmasi halinde replasman yapilmalidir.

islem 6ncesi azotemisi olan hastalarda idrar ¢ikisi yakin takip ediimeli,
kan basinci non-invaziv ya da umblikal arter, radiyal veya femoral arter

hattindan izlenmeli.
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Yenidoganlarda, igslem oncesi premedikasyona genellikle ihtiyag
olmaz. Kateterizasyon iglemi igin yenidoganlarda netlesmis bir 6neri mevcut
degildir. Ketamin ve/veya midazolam siklkla kullanilan, uygulanmalari
sirasinda bir anestezistin varligini genellikle gerektirmeyen ajanlardir.
Bununla birlikte hemodinamik olarak stabil olmayan, 6zellikle uzun suren,
onemli invaziv islemlerin yapilacag! yenidoganlarda endotrakeal entibasyon

ve genel anestezi uygulanmasi énerilmektedir [9, 10].

Kardiyak kateterizasyon islemlerinde kullanilan kontrast maddelerin
onemli yan etkilerinden biri bdbregin etkilenmesidir. Erigkinlerde N-
asetilsistein kullaniminin kontrast nefropatisini azalttigina dair c¢alismalar
bulunmakla birlikte bu konuda ¢ocuklarda, 6zellikle yenidoganlarda yapilmis
calisma mevcut degildir [11]. Hastanin hidrasyonunun uygun sekilde
saglanmasi ve non-iyonik kontrast maddelerin kullaniimasi bdbrekleri

korumak amaciyla 6nerilen uygulamalardir [12].
2.1.6 Kardiyak Kateterizasyon Teknikleri

Perkitan vaskller kateterizasyonda, “Seldinger’ teknigi uzun
zamandan beri sut cocuklari ve c¢ocuklarda basari ile kullaniimakta olup
yenidoganlarda da vaskuler giriste en yaygin olarak kullanilan yontemdir.
Sag kalp kateterizasyonu amaci ile siklikla femoral ven, sol kalp
kateterizasyonu amaciyla ise c¢ogunlukla femoral arter kullanilir. Femoral
kateterizasyonun uygulanamadi§i yenidoganlarda kardiyak kateterizasyon
umblikal ven ve arter araciligi ile de yapilabilir. Ancak bu islem, umblikal
venin inferiyor vena kavaya baglanmak uzere arkaya dogru seyri ve umblikal
arterin buklintlli yapisi nedeniyle her zaman uygun olmayabilir. Umblikal
ven dogum sonrasi 3-4 gune kadar kateterize edilebilir. Ancak en basarili
islem ilk 24 saat icerisinde yapilir. Umblikal ven aracihgiyla gonderilen
kateter sag atriyuma, foramen ovale yolu ile de sol atriyuma gecger. Bu yol,
BAT olan hastalarda, BAS igin ideal bir yoldur. Kateterlerin sag ventrikile
ilerletiimesi ve daralmis pulmoner kapagin gecilmesi femoral yola gore daha
zordur. Umblikal arterler, iliyak arterlere iner ve femoral yol ile

kargilastirildiginda ek bir kavis igermesi nedeniyle manevra yapilabilirligi
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daha zordur [13]. Son yillarda kalp kateterizasyonu iglemlerinde subklaviyan

ve hepatik venler de kullaniimaya baslanmistir.

Uygun pozisyon verilmesi ve lokal anestezi girisimin daha kolay
yapilabilmesini saglar [14]. Ponksiyon igneleriyle girilen damarlara,
kullanilacak kateterlerin ¢aplarina uygun kiliflar yerlestirilir. Amaca uygun
kateterler kilif icerisinden istenilen bogluga ilerletilir, kullanilan kilif ve

kateterler farkli 6zelliklerdeki kilif ve kateterlerle degistirilebilir [1].
2.1.7 Kateterizasyon Kontrendikasyonlari

invaziv bir islem olmasi nedeniyle, kateterizasyondan beklenen fayda
ve riskler degerlendiriimeli, islem hastaya gore planlanmaldir.
Kateterizasyon ve anjiyokardiyografi islemi igin c¢esitli relatif

kontrendikasyonlar tanimlanmistir [15].

[EEN

. Kontrol edilmemig ventrikuler irritabilite

2. DUzeltilmemis hipokalemi veya dijital toksisitesi

w

. Hipertansiyon

4. Gegirilmekte olan febril hastalik

5. Dekompanse kalp yetersizligi, 6zellikle akut pulmoner 6dem
6. Protrombin zamaninin 18 saniyenin Uzerinde olmasi

7. Kontrast madde alerjisinin olmasi

8. Renal yetmezlik ve anuri

2.1.8 Kardiyak Kateterizasyon Komplikasyonlari

Son 20-25 yil igerisinde, kateterizasyon teknigindeki ilerlemeler,
kullanilan kateterlerin gelismesi, goruntileme kalitesinin artmasi, kullanilan
kontrast maddenin 6zellikleri, yenidogan ve infant bakimindaki ilerlemeler,
anestezi ve monitdrizasyon yontemlerinin gelismesi ile prostoglandin E1
inflzyonunun kullaniimasi, tani amaglh kateter anjiyografi sirasinda gorulen
major komplikasyon ve olumlerin oranini ¢ok azaltmistir. Komplikasyonlar,

sekel birakmayan ve herhangi bir tedavi gerekmeksizin kendiliginden duzelen
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minor problemlerden (6rnedin, kisa sureli aritmiler), 6lume, acil agik kalp
cerrahisine ya da kalici agir sekeller birakan major problemlere
(serebrovaskiler olaylar) kadar genis bir yelpaze iginde vyer alabilir.
Komplikasyon riski hastanin yasi, agirhgi, girisim sirasindaki klinik durumu,
altta yatan hastaligin tipi, uygulanan kateter isleminin tanisal ya da girisimsel
olmasi, uygulayan kardiyologun yetenek ve tecribesi, uygulanan merkezin
fizik kosullari ve hasta yogunlugu ile orantihdir. Yapilan calismalarda,
kateterizasyona bagli komplikasyon sikliginin %4,1 ile %24 arasinda
degistigi bildiriimektedir [16-19].

Yenidogan ve infantlar mindr ve major komplikasyonlar agisindan
daha vyiiksek risk altindadir. islemin basarisiz oldugu durumlarda
komplikasyon riski artmaktadir. Bunun nedeni iglemin daha zor, karmasik ve

uzun olmasina baglanmistir [18].

Hekimlerin olasi komplikasyonlar, buna karsi alinacak onlemler ve
komplikasyon olustugunda uygulanacak acil girisimler konusunda hasta veya

ailesine bilgi vermesi gereklidir.
Kardiyak arrest ve 6lum:

Kalp kateterizasyonuna bagli mortalite bildirilirken farkh tanimlar
kullanilmakla birlikte, genel olarak kabul edilen kriter 6lumun islemden sonra
ilk 48 saat icinde gerceklesmesidir. Buna gore tek merkezli ¢alismalarda
mortalite hizi yaklasik %1 olarak bildirilirken, bdlgesel ¢alismalarda pediatrik
kardiyoloji merkezlerinin yillik kateter mortalitesi %8 bulunmustur. Fakat, bu
tanima bagli kalindiginda, 6zellikle kateterden hemen sonra ameliyat edilen
yenidoganlarda sadece katetere bagli dlumleri, altta yatan kardiyak hastaliga,
medikal veya cerrahi problemlere bagh olimlerden ayirt etmek her zaman
kolay olmayabilir. Geligmis ve invaziv olmayan goruntileme yontemleri
kateterizasyon iglemlerine gereksinimi azaltarak, prostoglandin E1 ile
duktusun acik tutulmasi ise yenidoganlarin daha stabil hemodinamik
bulgularla katetere alinmalarini saglayarak mortaliteyi azaltmigtir. Buna
ragmen, yenidoganlarda olum sikhdi buyuk ¢ocuklara gore belirgin olarak

fazladir.
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Kateterizasyon sirasinda 6lumle sonuglanan komplikasyonlar arasinda
perforasyon, kardiyak yapilarin hasari ve disritmi on siralarda yer almaktadir.
Ozellikle pulmoner atrezi, HLHS, kritik PS veya AS, pulmoner arter dallarinin
darlig kateterizasyon sirasinda mortalitesi daha yuksek patolojilerdendir. Bu
hastalarin en sik 6lum nedeni kardiyak yapilarin valvuloplasti ya da stent
uygulamasi sirasinda yirtilmasi ve tamponat geligsmesidir. Duktusa bagli
kardiyak patolojilerde duktusun kapanmasi; tek ventrikllli, endokardiyal
fibroelastozu veya kardiyomiyopatisi olan hastalarda ise kateter sirasinda
hayati tehdit eden aritmiler 6limle sonuglanabilir. Kritik hastalarda altta yatan
kardiyak patolojiye bagli gelisen kardiyojenik sok ve aritmiler kardiyak arreste
neden olabilir. Bu hastalar resusitasyona ragmen dondurulemeyerek
kaybedilebilir. Kardiyak resusitasyona yanit alinamayan kardiyak arrest
durumlarinda acil kardiyopulmoner by-pass ve ekstrakorporeal membran
oksijenator uygulamasi ile hastalarin dondurilebildigi ve stabillestirilebildigi
bildirilmigtir.

Disritmiler:

Stk gobzlenen komplikasyonlardir. Bradikardi, supraventrikuler
tasikardi, ventrikuler tagikardi/fibrilasyon, komplet atriyoventriktler (A-V) blok,
1-2. derece A-V blok, dal blogu, ST segment elevasyonu, junctional ritm
seklinde gorulebilir. Bu aritmilerin ¢gogu gegcici ve klinik agidan onemsiz

oldugu igin tedavi gerektirmezler.

iskemi ve hemodinamik bozukluga yol agan supraventrikiler
tasikardiler intrakardiyak veya ekstrakardiyak senkronize kardiyoversiyon ile
durdurulmahdir. Direngli olgularda intraven6z antiaritmik ajanlarin

kullaniimasi kardiyoversiyonun basarisini arttirabilir.

Uzamig ventrikiler tasikardi ve ventrikiler fibrilasyon acil tedavi

edilmeli ve hemen kardiyoversiyon uygulanmalidir.

Bradiaritmi izlendiginde kateterin yerinin degistiriimesi ve atropin

uygulanmasi genellikle hastanin ritminin duzelmesini saglar.
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Vaskuler komplikasyonlar:

Kateter giris yerinde olusan lokal vaskuler komplikasyonlar
kateterizasyon sirasinda gelisen en sik komplikasyonlardir. Girisim yapilan
damarda kanama, tromboz, distal embolizasyon, disseksiyon ve
psOdoanevrizma sO0z konusu olabilir. Kanama sik gorulen bir
komplikasyondur ve ciltteki girisim yerinden disari kan kaybi olabilecegi gibi,
damardan cilt altina kanin sizmasi sonucu buyuk c¢aph hematomlar da
meydana gelebilir. Periferik arteriyel obstriksiyon vaskuler girisim nedeniyle
olusan en ciddi komplikasyondur. Arter duvarinin hasarlanmasi, tromboz
ve/veya arteriyel spazm s6z konusu olabilir. Erken donemde gerekli dnlemler
alinmazsa ilgili ekstremitenin kaybedilmesi, hatta olum riski vardir. Yeterli
antikoagulasyon Onlemlerinin uygulanmasina ragmen 14 Kkg'nin altindaki
bebeklerin %8-39’unda kateter sonrasi arteriyel obstriksiyon meydana
gelebilir. Tium gerekli dnlemler alindigi halde nabiz kaybi gelisirse heparin
inflzyonu, gerekirse trombolitik tedavi  uygulanmalidir.  Arteriyel
kateterizasyon sirasinda heparinizasyon yapilmasi  komplikasyonlari
azaltmasina ragmen komplikasyon gelisen hastalarda cerrahi embolektomi

ve/veya arteriyoplastiye gerek duyulabilir [17].

Embolik olaylar nadirdir. Sagdan sola santh hastalarda O6zellikle

polistemi varliginda emboli riski daha yuksektir.
Norolojik komplikasyonlar:

Kardiyak kateterizasyona bagli santral sinir sistemi komplikasyonlari
seyrek gorulen fakat morbidite ve mortalite agisindan énemli sonuglari olan
komplikasyonlardir. Liu ve ark. [20], kalp Kkateterizasyonu ve
anjiyokardiyografi ile iligkili norolojik komplikasyonlari; konvilsiyon, inme,
intrakraniyal kanama, ekstrapiramidal etkiler, parapleji, gorme ve isitme
kayiplari, brakiyal pleksus zedelenmesi olarak bildirmislerdir. Tani amagl
yapilan pediatrik  kateterizasyonlarin  %0.24’Gnde, girisim  amacli
kateterizasyonlarin ise %1.01’inde nérolojik komplikasyonlar izlenmigtir.
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Norolojik komplikasyonlar daha ¢ok embolik olaylar sonucu ortaya
ctkan inme veya vaskuler orijinli konvulziyonlar geklinde gorulmektedir.

Kontrast madde iligkili konvilziyonlar da tanimlanmistir [21] .

Diger komplikasyonlar:

Kardiyak kateterizasyon ve anjiyokardiyografinin diger
komplikasyonlari vazovagal reaksiyonlar, kardiyak perforasyon, flebit,
enfeksiyon, ates, hipotansiyon, allerjik reaksiyonlar seklinde bildiriimektedir
[15].

Vazovagal reaksiyonlar kusma, hipotansiyon ve bradikardi seklinde

gorulebilmektedir.

Kardiyak perforasyon bildirilen olgularda perforasyonun en sik
goruldugu kisim sag ventrikuldir [15]. Balon valviloplasti yapilmig olgularda

kardiyak perforasyon daha sik rapor edilmistir.

Ates ¢cogu zaman gegicidir ve kardiyak kateterizasyonlarin %1’inden
azinda gorulur. Pirojenik reaksiyon, kontrast maddeye allerji, lokal flebit ve

enfeksiyonlar sonucu olusabilir [15].

Yuksek hacimde iyonik kontrast madde verilmesi ile cogunlukla tedavi
gerektirmeyen gegici hipotansiyon gorulebilir. Ciddi hipotansiyon ise, kardiyak

perforasyon sonucu gelisen kardiyak tamponat sonucu ortaya cikabilir [15].

Lokal anesteziklere, iyonize kontrast maddeye, latekse karsi allerjik
reaksiyon gelisebilir. Iyonize kontrast maddelere kargi reaksiyon gérilme
sikligi %1 olarak bildirilmektedir.

Kardiyak kateterizasyon igleminin ameliyathane kosullarinda, steril
sartlar altinda yapilmasi ve kateterlerin tek kullanimlik olmasi enfeksiyon
riskini oldukga azaltmis ise de nadir de olsa bakteriyel endokardit

gOrulebilmektedir.
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2.2 Transkateter Yolla Uygulanan Girigimler

Teknolojideki hizl gelismeler sonucunda dogustan kalp hastaliklarinda
transkateter tedavi segenekleri uygulanmaya baslanmistir. Transkateter
tedavinin avantajlari cerrahiye gore daha az invaziv olmasi, hastanede
yatisin kisa olmasi, tekrarlanabilmesi, hem palyasyon hem kir saglamasi,
pompa gereksiniminin olmamasi, skar birakmamasi ve c¢ocukta daha az
psikolojik travmaya neden olmasi iken dezavantajlari ise; vaskuler
komplikasyonlar, bazi iglemlerin ¢ok kuguk bebeklerde uygulanamamasi ve
bazi islem ve kullanilan malzemelerle ilgili uzun sudreli takip sonuglarinin

olmamasidir [3] .

Gunumuzde girisimsel kardiyak kateterizasyon islemi ile uygulanan

tedaviler;

BAS, “blade” atriyal septostomi, balon pulmoner valviloplasti, balon aort
valvuloplasti, mitral valvuloplasti, AK’ya balon anjiyoplasti, pulmoner arter
stenoz dilatasyonu, sistemik vendz obstriksiyonun dilatasyonu, ASD
kapatilmasi, VSD kapatiimasi, PDA kapatilmasi, aorto-pulmoner kollateraller,
sistemik pulmoner santlar, arteriyoven6z malformasyonlar gibi anormal
damarsal yapilarin kapatilmasi, stent uygulamalari, atretik pulmoner kapagin
perforasyonu ve dilatasyonu, transkateter kapak implantasyonu,

elektrofizyolojik calisma, RF ablasyon islemleri vb. olarak sayilabilir.

2.2.1 Atriyal Baglanti ac¢ilmasi (Balon ve Blade Atriyal

Septostomi)

ilk kez Rashkind ve Miller tarafindan 1966’da biylk arter
transpozisyonunda palyatif amacl uygulanmistir [22]. Rashkind tarafindan bu
yontem gelistirilinceye kadar basta BAT olmak Uzere interatriyal iligskinin
zorunlu oldugu kompleks kalp patolojilerinde ASD ancak cerrahi yolla
olusturulabilmekteyken, ginimuzde BAS yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu
hastalarda, ASD pulmoner ve sistemik ven6z kani iki yonli olarak karistirarak
oksijen saturasyonunu duzeltir ve hastanin ilerideki operasyonlar i¢cin zaman
kazanmasina yardim eder [23, 24]. Bu islemin gerek guvenilirligi gerekse

emniyeti ¢esitli calismalarca gosterilmis ve yillar iginde kullanilan kateterlerde
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gelismeler izlense de genel olarak teknik ayni kalmigtir. Buylik damarlarin
transpozisyonu yani sira TAPVD, mitral ve trikiispit kapak atrezileri, IVS-PA
tanisi alan olgularda da uygulanmakta, floroskopi altinda yapilabilecegi gibi
hasta basinda ve sadece ekokardiyografi kullanilarak  da
gerceklestirilebilmektedir [3, 25]. Basarilh bir septostomi sonrasi hastanin
hemodinamisi ve semptomlarinda duzelme, oksijen saturasyonunda artma ve

sag-sol atriyal basinglar arasinda esitlenme izlenmelidir.

Balon septostominin basarisi foramen ovalenin kenarlarinin 6zellikle
de alt sinirinin inceligine baghdir. Neonatal donem sonrasinda bu alt kenarin
kalinlagsmasi ve bu bdlgede kas tabakasinin artmasi septostomiyi imkansiz
kilar. Bu durum agcilabilen bigcakli kateter ile yapilan blade atriyal
septostominin gelismesini saglamis [26], bu sayede interatriyal iliski neonatal
dénemden sonra da kateter yolu ile gergeklestirilebilmigtir. HLHS ve siddetli
pulmoner vaskuler obstruktif hastalikta da interatriyel iliskiyi saglamak
amaciyla septostomi kullanilabilir. Bu islemi yaptiktan sonra tekrar kapanma
olasiligi vardir ki bu durumda iglemin tekrari gerekebilir. BAS ve blade atriyal

septostomi endikasyonlari Tablo 2.3 ve Tablo 2.4’de gosterilmistir

BAS oldukga glvenli ve emniyetli bir yontem olmakla beraber
komplikasyon olarak siklikla atriyal erken vuru, supraventikiler tasikardi,
atriyal fibrilasyon ve A-V bloklar gibi gecici ritim problemleri izlenebilir. Fakat
bunlar bazen kalici ve fatal olabilir. Kalp perforasyonu, balon parcasi
embolizasyonlari, pulmoner ve sistemik venlerle atriyoventriller kapaklarda
yirtimalar ve balonu indirmede basarisizlik da karsilasilabilen diger

problemlerdir [24].

Blade atriyel septostomi islemi de BAS gibi glivenli olmakla beraber
sag atriyum ve ventrikil perforasyonu, hava embolisi ve cihazin

retraksiyonunda gugluk gibi komplikasyonlar izlenebilir [24].
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Genel olarak kabul goren BAS
endikasyonlari (6 haftadan kiguk
bebekler)

BAT (Ek kardiyak anomali var ya
da yok): Eger infant hemodinamik
acidan stabil ve oksijenizasyonu
yeterli ise cerrahi 12-24 saatte
yapilacaksa BAS yapilmayabilir.
TAPVD anomalisi ve restriktif
ASD

TA ve restriktif ASD

Mitral kapak atrezisi (Norwood
prosedurl yapilamayacaksa)
IVS-PA

BAS’In relatif endikasyonu

Atriyal septumda gradiyent olan
bazi HLHS olgulari

BAS’In yapilamayacagi durumlar

inferior vena kava yoklugu
1-2 aydan buyuk bebekler

ASD: atriyal septal defekt; BAS: balon atriyal septostomi; HLHS: hipoplastik sol kalp
sendromu; IVS-PA: intakt ventrikiler septal defektli pulmoner atrezi; TA: trikUspit atrezisi.

Tablo 2.4. Blade atriyal septostomi endikasyonlari [27]

Genel olarak kabul géren blade

haftadan buyuk bebekler)

atriyal septostomi endikasyonlari (6

BAT: Eger infant hemodinamik
acidan stabil ve oksijenizasyonu
yeterli ise cerrahi 12-24 saatte
yapilacaksa blade
yapilmayabilir.

TAPVD anomalisi ve restriktif
ASD

TA ve restriktif ASD

Mitral kapak atrezisi: Norwood
proseduru yapilamayacaksa
IVS-PA

Blade atriyal septostominin relatif
endikasyonlari

Atriyal septumda gradiyent olan
bazi HLHS olgulari

Sag atriyum basinci yuksek
pulmoner vaskiler obstriktif
hastalik olgulari

Blade atriyal septostomi
yapilamayacagi durumlar

inferior vena kava yoklugu

ASD: atriyal septal defekt; BAS: balon atriyal septostomi; HLHS: hipoplastik sol kalp
sendromu; IVS-PA: intakt ventrikiler septal defektli pulmoner atrezi.
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2.2.2. Balon Aort Valvuloplasti

Valvuler aort darligi, cocukluk doneminde en sik gorulen sol ventrikul
¢ikim yolu darhgi tipidir. Baslangicta cerrahi, tercih edilen tek duzeltme
yontemi iken balon valviloplastinin PS’de kullanilmaya baslanmasindan
sonra balon aort valviuloplasti 1983'de cocuklarda 1985’den sonra ise
infantlarda kritik valviiller AS’de uygulanmaya baglandi [28]. islem pulmoner
valvuloplastiye gore daha zor ve tehlikelidir. Morbidite, mortalite ve tekrar
girisim sikliginda belirgin fark olmadigi icin cerrahi valvotomiye alternatif

tedavi olarak kabul edilmektedir [3].

Kateterde kapak Uzerinde olgulen gradiyent 25 mmHg altinda ise
onemsiz, 25-50 mmHg ise hafif, 50-74 mmHg ise orta, 75 mmHg'den buylk
ise agir darlik olarak kabul edilir [29, 30]. Yenidoganlarin pek ¢cogu dogumda
genelde iyi goérunir. Fizik muayene esnasinda kalp hastaligindan
suphelenilmez ise gdzden kagip, bir kismi tani almadan kaybedilebilir.
Hastalarin nemli bir kismi ise duktusun kapanmasini takiben kalp yetmezligi
ve kollaps bulgulari ile hastaneye basvurur. Semptomatik valviler AS olan
yenidoganlara yasamin ilk gunlerinde acil girisim gerekebilir. Daha buyuk
cocuk ve adolesanlar da ise genelde belirti bulunmaz, agir ve orta dereceli
darliklarda egzersiz sirasinda dispne, goégus agrisi ve senkop gorulebilir.
Egzersiz sirasinda ani 6lum %1-10 arasindadir [31]. Balon valviloplasti

endikasyonlari Tablo 2.5’de gosterilmistir.

Yenidoganlarda kritk AS kardiyojenik sok tablosu ile kendini
gOsterebilecegi icin mekanik ventilasyon ihtiyacglari olabilir. Hastalar iglem
Oncesi sedatize edilmeli, ventrikil fonksiyonlari bozuk olan hastalarda
intravenoz inotropik destek tedavileri verilmeli, duktus bagiml sistemik
dolasim olmasi sebebiyle prostoglandin E1 inflzyonu baslanmali, elektrolitler

ve asit baz dengesi degerlendirilerek gerekli duzeltmeler yapiimahdir [2].

Kateter oOncesinde ekokardiyografi ile ventrikil ve mitral kapak
fonksiyonlari, aort kapak anulust degerlendiriimeli, kardiyak debinin disuk
oldugu hastalarda ekokardiyografide elde edilen gradiyentin darligin gercek

derecesini yansitmayacagi akilda tutulmalidir [28].
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Tablo 2.5. Balon aort valvuloplasti endikasyonlari [32]

Balon aort valviloplasti endikasyonlari

-Kapak gradiyentine bakilmaksizin, duktus bagimli izole kritik valvuler AS
olan yenidoganlarda ya da sol ventrikul fonksiyonlarinda azalmaya neden
olan izole valvuler AS’li gocuklarda aortik valviloplasti endikedir.

-Izole valviiler AS olan ¢ocuklarda kateterle élcilen istirahat pik sistolik kapak
gradiyenti 50 mmHg ve Ustl ise endikedir.

-Izole valviiler AS olan gocuklarda senkop, iskemi, EKG'de ST-T degisiklikleri
(istirahat ya da egzersizle) gibi semptomlari var ve kateterle dlgulen istirahat
pik sistolik kapak gradiyenti 40 mmHg ve Ustu ise endikedir

Balon aort valviuloplasti relatif endikasyonlari

-Semptomu ya da ST-T degisikligi olmayan, kateterle dlgulen istirahat pik
sistolik kapak gradiyenti 40 mmHg ve uUstlu olan gocuk ve addlesanlarda,
gebelik ya da yarismali yorucu sporlara katihm istegi varsa aortik
valvuloplasti 6nerilebilir.

-Sedatize olmayan hastada doppler calismasinda olcllen ortalama kapak
gradiyenti 50 mmHg Uzerinde; agir sedatize veya anestezi altinda iken
kateterle elde edilen pik sistolik gradiyenti 50 mmHg'nin altinda olan
asemptomatik hastalarda aortik valviloplasti 6nerilebilir.

Balon aort valvuloplasti yapilamayacagi durumlar

-Semptomu ya da EKG’de ST-T degisikligi olmayan kateterle dlgulen istirahat
pik sistolik kapak gradiyenti 40 mmHg altinda izole valviler AS olan
cocuklarda aortik valvuloplasti endike degildir.

-Cerrahi kapak onarimi veya replasmani gerektirecek derecede aortik
regurjitasyonu olan izole valvuler aort stenozlu gocuklarda aortik kapak balon
dilatasyonu endike degildir.

AS: aort stenozu; EKG: elektrokardiyografi.

Baslangicta bazal hemodinamik 6l¢cimler yapilmalidir. Sol ventrikile
venoOz yolla yerlegtirilecek bir kateter ve aortaya retrograt yolla ilerletilecek
diger bir kateterden es zamanli alinacak basing kayitlari ile kapak
duzeyindeki gradiyent olgulmelidir. Bazal 6lgumlerden sonra aort kapagini
goruntulemek icin iki yontem kullanilir. Transvenoz vyolla ulagilan sol
ventrikule bir balon kateterle yapilan enjeksiyon sonrasi aort kapagi yani sira
ventrikul ve mitral kapak fonksiyonlari degerlendirilmis olur. Ancak, bu yolla
aort yetersizligi hakkinda bilgi edinilemez. Diger yol ise, bir “pig-tail” kateter

ile ¢ikan aortaya enjeksiyon yapmaktir. Bu vyolla girisim oOncesi aort
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yetersizligi degerlendirilmis ve aritmi yoninden hassas olan ve kontraktilitesi

bozuk ventrikule enjeksiyondan kaginiimis olunur [2].

Aort kapak anulusu olguldukten sonra gapi kapak anulisunun yaklagik
%80-90’1 kadar olan balon dilatasyon kateteri segilir. Bu se¢im balon/antlis
oraninin 1.1’e esit ve buyuk oldugu hastalarda aort kapak yetersizligi
sikliginin  yiksek oldugunu gosteren calismalara dayanmaktadir [33].
Anjiyografide Olgulen anulls c¢api, ekokardiyografide oOlgllen ¢captan énemli
derecede buyuk bulunursa, baslangi¢c balon sec¢iminde daha kuguk olan
Olcumler kullanilir.

Uygun teknik ve Kkateterle kapak gegcilip iyi bir tel pozisyonu
saglandiktan sonra uygun oOlgudeki dusuk basingl balon kateteri aortaya
ilerletilir. Balon aortada iken icindeki hava iyice alinir. Daha sonra kateter
kapaktan gecirilir ve uygun pozisyonda oldugundan emin olunduktan sonra
sigirilir. DUsuk kardiyak debili hastalarin ¢cogunda kateteri kapak diuzeyinde
sabit tutmak nispeten kolaydir. Bununla beraber kardiyak debi duguk degilse
sisirme sirasinda balonun pozisyonundan emin olunmalidir. Sisirme
sirasinda dijital kayit alinmasi, balon pozisyonunun dogrulanmasi ve balonun
tam gigirildiginden emin olunmasi acgisindan gereklidir. Balonun asiri
sisirimemesi ve yirtimamasina dikkat edilmedir. Clinkld bu durumda asiri
genisletme uygulanmis olur ki bu durum islem sonrasi gelisecek aort
yetersizligini arttirabilir. Kapak duzeyinde bir veya iki duslUk basingli

genigletme yeterlidir [2].

Dilatasyon isleminden sonra kapak duzeyindeki gradiyent ve sol ventrikll
diyastol sonu basinci yeniden 6lciliir. islem basarisi kapaktaki gradiyentin
azalmasi yani sira aort yetmezligi (AY) basta olmak Uzere diger

komplikasyonlarin varligina goére yapllir.

Tam basari; Valviler AS’de pik sistolik basing gradiyentinde %40 veya
daha fazla dusus, normal kardiyak debili hastalarda rezidiel pik gradiyentin
50 mmHg'nin altinda olmasi, sol ventrikul diyastol sonu basincinda disme,
kapaktan ileri akimda artis ve prostoglandin E1 ya da inotropik destek

ihtiyacinda azalma veya alt ekstremite oksijen saturasyonunda artig, kismi
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basari; kapaktaki gradiyentin yeterli azalmasina karsin hastada AY’nin ikinci
dereceden fazla artmasi, basarisizlik ise kapaktaki gradiyentin yeterli
azaltilamamasi, olum veya yasami tehdit eden komplikasyonlarin olugsmasi

seklinde degerlendirilir [34].

Daha sonra c¢ikan aortogram yenilenerek aort yetersizliginin derecesi
belirlenir. Yukaridaki kriterlere gore ilk dilatasyon basgaril ise veya dnemli aort
yetersizligi (orta veya daha fazla) gelismis ise bagka genisletme iglemi
uygulanmaz. Ancak ilk dilatasyon basarisiz ise ve az miktarda aort

yetersizligi varsa daha genis bir balonla yeni bir igslem yapilabilir.

Baslangigta tedavi edici bir islem oldugu disunulmis olsa da
calismalarin cogu neonatal kritik AS’de balon valviloplasti isleminin palyatif
oldugunu gostermigtir. Bu durum, iglemin kendisinden ¢ok temel olarak

anatomik yapidan kaynaklanmaktadir [2].

islem komplikasyonlarindan en &énemlisi AY’dir. islemlerin hemen
hemen yarisinda minimalde olsa AY gelisir. Diger bir komplikasyon ise
girisim yerinin femoral arter olmasina baglh islem vyapilan taraf alt
ekstremitede sogukluk, solukluk, nabiz kaybi, trombozdur. islemi izleyen ilk
saatlerde ritm bozukluklari olabilecegi gibi balon riptlrl, sol ventrikdl

delinmesi, aort yirtilmasi, perikardiyal tamponat, kanama da gorulebilir [34].
2.2.3 Balon Pulmoner Valvuloplasti

Dogustan kalp hastaliklarinda kateterizasyon yoluyla tedavi
uygulamalarinin ilklerinden biridir. GUnuimuzde tum dinya ve ulkemizde,
yenidogan donemi dahil her yasta ve erigkinlerde valvuler pulmoner darligin
tedavisinde standart tedavi olarak uygulanmaktadir. insanda ik kez Kan
1982 yilinda 8 yasinda bir hastaya basariyla uygulamistir [35]. Son 20 yilda
teknolojideki ilerlemelerle birlikte uygulama teknigi de kolaylagmistir.
Gunumuzde balon pulmoner valvuloplastinin uygulama alani genigletilmistir.
Siyanotik kalp hastaliklarinda, 6zellikle FT’de palyatif tedavi segenegi olarak
uygulandigi merkezler de vardir [36]. Diger yandan, 2002 yilinda insanda

fetal valviloplasti uygulamasi basariyla gergeklestirilmistir [37].
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Displastik pulmoner kapakta basari orani dusuk olmakla birlikte bir kez
balon valvuloplasti denemesi sonucu basarisiz ise cerrahi tedavi
onerilmektedir. Kalp kateterizasyonu sirasinda olgulen pulmoner kapak
gradiyenti 40 mmHg’nin altinda ya da sagd ventrikil basinci sol ventrikll
basincinin yarisindan az ise hafif, gradiyent 40-80 mmHg arasinda ya da sag
ventrukul basinci sol ventrikal basincinin %50-75’i kadar ise orta, gradiyent
80 mmHg’nin Uzerinde ya da sag ventrukul basinci sol ventrikil basincinin
%75'inden fazla ise agir pulmoner darlik olarak degerlendirilir [36]. Pulmoner
kateterizasyon olgumlerinde kapak gradiyenti 40 mmHg’nin Uzerinde ya da
klinik olarak sag ventrikul disfonksiyonuna neden olan belirgin pulmoner
valviuler darhidi olan hastalarda balon valviloplasti uygulanmalidir
(Tablo2.6.). Zamanla, kapak darligina ikincil gelisen infundibuler hipertrofinin
arttig1 bilinmektedir. Bu durum iglemi teknik olarak zorlastirdigi gibi kapak
darhgi acildiktan sonra sag ventrikil hipertansiyonun suresini uzatir [36].
Bazi yazarlar, hipoplastik sag kalp yapilari olan hastalarda valviloplasti
sonuglarinin tatminkar olmadigini belirtse de sag kalp hipoplazisi nadiren
kisitlayici bir faktordar [38, 39].

Tablo 2.6. Pulmoner valvuloplasti icin dneriler [32]

Sinif |

Kritik valvuler PS’si (dogumda PDA bagimlihgi ve siyanoz ile tanimlanmig PS),
valviler PS’si ve peak-to-peak katater gradiyenti ya da ekokardiyografik anlik peak
gradiyenti 40 mmHg veya Ustd ya da klinik olarak sag ventrikll disfonksiyonuna
neden olan belirgin pulmoner valvuler obstriksiyonu olan hastalarda pulmoner
valvuloplasti endikedir.

Sinif lla

1- Displastik pulmoner kapak dizeyinde yukaridaki kriterleri karsilayan valviler
PS’si olan hastada pulmoner valviloplasti uygundur.

2- Sag ventrikul bagimli koroner sirkilasyon disinda anatomik olarak uygun
pulmoner kapak atrezisi ve intakt ventrikiler septumu olan yenidoganda pulmoner
valvuloplasti uygundur.

Sinif llb

Bazi nadir FT vakalari dahil olmakla birlikte kompleks siyanotik dogustan kalp
hastaliklarinda palyatif bir prosedur olarak pulmoner valviloplasti uygulanabilir.

Sinif Il

Sag ventrikul bagimh koroner dolagimi, pulmoner atrezisi olan hastalarda pulmoner
valvuloplasti uygulanmamalidir.

PDA: patent duktus arteriyozus; PS: pulmoner stenoz; FT: Fallot tetralojisi.
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Yenidogan, islem oncesinde prostoglandin E1 infuzyonu baslanarak
hemodinamik acidan stabil hale getirilir. Vaskiler giris umblikal ven
uzerinden saglanabilirse de bu tip yaklasim kateter ucunun sag ventrikul
icinde manuple edilmesini gugclestirdiginden genellikle femoral vendz giris
tercih edilir. Hemodinamik calismanin ardindan sag ventrikil anjiyografi
yapilir ve sag ventrikil ¢ikis yolu (RVOT), kapak yapisi ve pulmoner arterler
dikkatlice degerlendirilir. Ucu acgik bir kateter RVOT’ye yerlestirilir. Kritik
PS’de ince bir koroner klavuz tel ile kapaktan gegirilerek PDA araciligi ile
inen aortaya ilerletilir. Klavuz koroner telin ucu arteriyel yolla yerlestirilen
“snare” yardimiyla yakalanarak sabitlestirilir. Daha sonra tel Uzerinde uygun
genislikteki balon kateter ilerletilip balon/anilis orani 1.2-1.3 olacak sekilde
valvuloplasti islemi uygulanir, hemodinamik ve anjiografik degerlendirme
yenilenir. Basarili bir valvuloplasti igsleminden sonra 10-15 mmHg’den fazla
gradiyent kalmamalidir. Prostoglandin E1 infuzyonu, islemi izleyen 24 saat
icinde kesilebilir [2].

izole valviiler PS’li cocuklarda islem uygun balonlarla ve dogru olarak
yapildiginda genellikle igslem sonrasi kapak duzeyinde 10-15 mmHg
gradiyent kalir. islemden hemen sonra énemli sag ventrikil-pulmoner arter
basing farki kalabilir. Yapilan c¢alismalar bu gradiyentin kapakta degil
infindibuler bdlgede lokalize oldugunu gostermistir. Sag ventrikdl
anjiyografisinde kapaklarin genis bir sekilde acildigini ve reaktif infindibuler
reaksiyonun arttigini gostermek mumkindir. Bu tip rezidiel akut
obstriksiyon, erken veya ge¢ donemde onemli bir problem olusturmaz,
dinamiktir ve izlemde kendiliginden duzelir. Basarili valvuloplasti sonrasi 10
yillik izlem sonunda reklrrens gézlenmemistir. TUm saf valviler pulmoner
darliklar bu yontemle basaril bir sekilde tedavi edilebilir. Ancak nadir gorulen
gergek displastik pulmoner kapaklar balon ile genigletilemez [38, 40].

Yenidoganda pulmoner valvuloplasti buyuk g¢ocuklarda oldugundan
daha zor ve yiiksek komplikasyon oranli (%18-40) bir girisimdir. isleme bagli
O0lum %3 oraninda bildirilmigtir [41]. Yenidoganda karsilagilan major
komplikasyonlar; RVOT’de perforasyon, balonu sisirme sirasinda pulmoner

kapak anulusunde yirtilma, balon kateteri geri ¢ekilirken vena kava inferiyor
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iliyak venin birlesim yerinde laserasyon ve trikUspit regurjitasyonudur. Minor
komplikasyonlar; femoral ven trombozu, yirtilmasi ve gegcici disritmilerdir.
Ayrica konvulziyon, nekrotizan enterokolit, endokardit, septik sok gelistigi de
bildirilmigtir. SGt ¢cocugu ve daha blyuk ¢ocuklarda ise ¢ok daha guvenli bir
girisimdir. Nadirde olsa kapak ve anulus vyirtilmasi, pulmoner arter
zedelenmesi, aritmi, balon sisirimesi sirasinda gecici bradikardi ve
hipotansiyon, trikuspit kapak zedelenmesi gibi komplikasyonlar ile
karsilasilabilir [36].

2.2.4 intakt Ventrikiiler Septumlu Pulmoner Atrezide Pulmoner

Kapagin Perforasyonu ve Balon Dilatasyonu

IVS-PA ilk kez Hunter tarafindan 1783 yilinda tarif edilmistir. Duktus
bagimh kalp hastaliklarindan olup herhangi bir girisim uygulanmadigi
takdirde olgularin yaklasik %50’si yasamin ilk ayinda ve hemen tamami ilk yil
icinde kaybedilir. Tedavi yaklasiminda sag ventrikll hipoplazisinin derecesi,
trikUspit alani ve fonksiyonu, infundibulum darhidi, pulmoner kapagin gelisimi
ve ventrikllo-koroner baglanti énemlidir. Sag ventrikilin 3 boélimdnin de
(trikuspit kapak, apeks ve ¢ikig yolu) iyi gelistigi ve sag ventrikil bagimli
koroner dolasimin s6z konusu olmadigi durumlarda tedavinin temelini
membrandz atretik kapagin agilmasi ile sag ventrikal basincini dusurtlmesi
olusturur. Kapak perforasyonu cerrahi ve girisimsel kardiyolojik yontemlerle
yapilabilir. Yenidogan doneminde acik kalp cerrahisinin getirmis oldugu
medikal ve ekonomik dezavantajlar girisimsel yontemlerin geligtiriimesine yol
acmistir. ilk girisimsel ydntem 1989 yilinda uygulanmakla beraber (ilkemizde
de ilk kez 1998 yilinda Aydogan ve ark. tarafindan bildirilmistir [42, 43].
Kapak perforasyonu icin kullanilan sistemler lazer, RF, kilavuz teldir. islemin
basarili olmasi icin, pulmoner kapagin displazi gostermeyip patolojinin
kommissural fuzyonla sinirli olmasi gerekir. Kapak perforasyonunu takiben
gelisebilecek fonksiyonel pulmoner atrezinin dizelebilmesi igin 14 gune
kadar prostoglandin inflizyonu ihtiyaci olabilir. Bu nedenle bazi yayinlarda

islem oncesinde duktusa stent takilmasini 6nerilmektedirler [44].

islem sonrasi mortalite %3-6 civarindadir ve islem sonucunda kapak

sonrasi gradiyent olgularin %81’inde 30 mmHg'nin altina diser. En sik
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gorulen komplikasyonlar, sepsis, endokardit, miyokard perforasyonu,
femoral, iliyak ven yirtilmasi ve gegici nabiz kaybidir. Bu hastalarin iglem
sonrasinda yakin izlemleri gerekir ¢linku olgularin yaklasik %25’'i devam
eden hipoksi, yetersiz sag ventrikil debisi ve obstriksiyonun tam olarak
ortadan kaldirlamamasina baglh daha ileri tedavi metotlarina ihtiyag
duyacaktir [38, 40, 45].

2.2.5 Aort Koarktasyonunda Balon Anjiyoplasti

AK, arkus aortanin genellikle sol subklaviyan arter sonrasinda diskret
veya uzun segment halinde daralmasidir. Tum dogustan kalp hastaliklarinin
%5-8'ini olugturur ve turner sendromlu gocuklarda gorulme orani (%15) daha
yiksektir. izole olabilecegi gibi hastalarin yarisinda eslik eden kardiyak
lezyonlar bulunur. En sik gortlen ek anomali biklspit aortik kapaktir. Bununla
beraber eslik edebilecek diger anomaliler, mitral kapak anomalileri,
endokardiyal fibroelastozis, VSD'dir [46]. Koarktasyon sonrasi bolimin
kanlanabilmesi i¢in yaygin kollateral dolasim gelismesi gerekir. Kollateral
dolasim koarktasyonun yeri ile de iligkilidir. EGer duktusun distalinde ise inen
aortaya olan kan akimi bozulacak ve akimi saglamak amaci ile intrauterin
hayatta kollateral olusumu baslayacaktir fakat, duktusun proksimalinde olan
koarktasyonda inen aorta duktus araciligi ile kanlanacagi igin duktusun

kapanmasi hayati tehlike olusturur.

Yenidogan doéneminde klinik bulgular agir, ameliyat mortalitesi
yuksektir bu nedenle balon anjiyoplasti tercih edilebilir. Balon anjiyoplasti AK
tedavisinde cerrahiye alternatif bir tedavi yaklagimidir. ilk kez 1979 yilinda
postmortem bir 6rnekte uygulanmistir [47]. Balonlu kateter kullanilarak
obstrukte bolgenin yirtimasi esasina dayanir. Her yasta uygulanabilir. AK
cerrahi  olarak giderilmis  hastalarda, ilerleyen yillarda geligen
rekoarktasyonda da balon anjiyoplasti uygulamasi standart tedavi yontemi
olarak kabul edilmektedir. Birgok avantaji oldugu gibi, kateter giris yerinde ve
koarktasyon bolgesinde ¢esitli komplikasyonlara da neden olabilir.
Anjiyoplasti igslemi, koarkte IUmenin genisletiimesi, lezyonun c¢apinin

arttinilmasi  ve koarktasyon bodlgesinde intimal ve mediyal vyirtiklar
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olusturulmasi ile saglanir. Bugun, genel olarak kabul gdren anjiyoplasti
kriterleri belirgin ventrikul disfonksiyonu, istirahatte en az 20 mmHg gradiyent
Olgllmesidir (Tablo 2.7.).

Tablo 2.7. Aort koarktasyonu veya rekoarktasyonu igin balon anjiyoplasti

Onerileri [32]

Sinif |

1. Transkateter sistolik koarktasyon gradiyenti 20 mmHg Uzerinde ve
uygun anatomili hastalarda yasa bakilmaksizin rekoarktasyona balon
anjiyoplasti uygulanmasi endikedir.

2. Belirgin ventrikller disfonksiyonlu ya da tek ventrikllli olan hastalarda
yasa bakilmaksizin uygun anjiyografik anatomi ve belirgin kollateral
damar olusumu mevcut ve transkateter sistolik koarktasyon gradiyenti
20 mmHg’nin altinda ise rekoarktasyona balon anjiyoplasti endikedir.

Sinif lla

Kardiyak durumdan etkilenen sistemik hastaliklar, dusuk kardiyak debi,
ciddi mitral kacak ya da ventrikiler fonksiyonlarin baskilanmasi
durumunda yasa bakiimaksizin, palyatif ve hastayl stabilize etmek
amaciyla koarktasyona balon anjiyoplasti yapilmasi uygundur

Sinif llb

1. Uygun anatomiye sahip ve transkateter sistolik koarktasyon gradiyenti
20 mmHg'nin altinda olan 4-6 aydan buyuk ¢ocuklarda koarktasyona
balon anjiyoplasti uygulanabilir.

2. Turner sendromu, bag dokusu hastaliklari gibi sistemik durumlar ya da
kompleks koarktasyon anatomisi olan secilmis hastalarda koarktasyon
ya da rekurren koarktasyona balon anjiyoplasti uygulanabilir.

Balon dilatasyon iglemi rutin olarak femoral arter yoluyla (retrograt
yolla) yapilir. Antegrat vendz yaklasim ve yenidoganlarda umblikal yaklagim
da diger islem yapilan yollardir. Sedasyon saglandiktan sonra, femoral arter
yoluyla yerlestirilen ucu acgik bir kateter cikan aortaya kadar ilerletilir.
Koarktasyon proksimal ve distalindeki pik sistolik basinglar kaydedilir. Daha
sonra, kateter c¢ikan aortada iken koarktasyon tipi ve yerlesimi belirlenip
kullanilacak balonun gapini belirlemek igin gesitli 6lgumler yapilir. Kilavuz tel
cikan aortaya kadar ilerletilip uygun olgulerdeki balon anjiyoplasti kateteri bu



30

kilavuz telin Gzerinden koarktasyon bolgesine yerlegtirilir ve balon gigirilir. Bu
sirada balon Uzerinde koarkte segmentin olusturdugu indentasyonun
kaybolup kaybolmadigi gézlenir. indentasyon kaybolduktan sonra balon 10-
15 sn sure ile gigirilmis olarak tutulur. Uygun balon c¢apina ragmen balon
Uzerindeki indentasyonun kaybolmamasi halinde igsleme son verilir. islem
bittikten sonra kilavuz tel Uzerinden ilerletilen kateter ile ¢ikan aortaya
kontrast madde enjeksiyonu vyapilarak koarktasyon c¢apinda saglanan
genigleme belirlenir, ardindan geri ¢ekis yoOntemiyle koarkte segment

bolgesindeki pik sistolik gradiyent kaydedilir [48-50].

Anjiyoplasti uygulanmis koarktasyonlu c¢ocuklarda vyapilan bir
calismada rekoarktasyon orani yenidoganlarda %83, sut ¢ocuklarinda %39
ve cocuklarda %8 oraninda tespit edilmistir [51]. Aort balon anjiyoplasti
sonrasinda rekoarktasyonun nedenleri, islem sirasinda dilatasyonun yetersiz
olmasi, intimal hiperplazi nedeni ile koarktasyon bolgesinde yeniden daralma,
istmus ve arkusta hipoplazi olmasi, duktus varligi, hasta yasinin kiguk

olmasi ve darlik capinin 3 mm’nin altinda olmasi olarak tanimlanabilir.

Sik karsilasilan komplikasyonlar, femoral arterde kanama, hematom,
femoral nabiz kaybi, periferal stenoz, serebrovaskuler olay, hemiparezi,
balon yirtiimasi ve anevrizmadir [46]. Yenidogan doneminde en sik gozlenen
komplikasyon ise femoral arter vyaralanmasi ve trombozdur. Bu
komplikasyon, yenidogan doénemindeki vakalarin yaklasik %10’'unda
gelismektedir. islem sirasinda hastaya heparin verilmesi femoral arter
tombozunun engellenmesine yardimci olur. Femoral artere giris ve kateter-
klavuz tel degisimleri sirasinda olusan kanamalar replasman gerektirebilir
Yenidogan doneminde yapilan balon anjiyoplasti sonrasi erken ve geg
donemde anevrizma geligimi ise bildiriimemigstir [48, 49, 52]. Koarktasyon
cerrahisinden sonra iyi bilinen bir komplikasyon olan paradoksal
hipertansiyon  gelisimi, rekoarktasyonlarin ve nadiren de nativ
koarktasyonlarin balonla dilatasyonu sonrasi izlenebilir. Hastalar bu agidan
yakin takip edilmelidir. Yine cerrahi sonrasi gézlenen bir komplikasyon olan
mezenterik arterit (hipertansiyon, ileus, kusma, intestinal kanama ve atesle

seyreder) nadiren balon anjiyoplasti sonrasi gézlenebilir.
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Balon anjiyoplastiden sonra olum seyrektir ve genellikle yenidogan
doneminde gozlenir. Anjiyoplastiye bagl olumlerin nedenleri aortik ruptir ve
serebrovaskuler olaylardir. Aortik rupturden korunmak icin yeni dilate edilmig
bdlgede klavuz tel ve kateterlerin asla maniple edilmemesi, anjiyoplasti
suresince balonun patlamasini engellemek igin balon sisirme basincinin
izlenmesi, segilecek balon buyukligunin aort c¢apini gegmemesi, balon

uzunlugunun uygun olmasi gerekmektedir.

Balon anjiyoplasti, AK'nin tedavisindeki yerini giderek daha saglam bir
sekilde almasina ragmen, islemin yenidogan doneminde uygulanmasi
konusunda o6zellikle yuksek rekoarktasyon sikligi nedeniyle tartisma devam
etmektedir. Bir kisim vyazarlar bu islemin yenidogan doneminde
uygulanmasina karsi ¢ikmaktadir [52]. Bazi merkezler ise kliglk ¢cocuklardaki
arteriyel zedelenmeyi onlemek ve yenidoganlardaki olumsuz sonuglari
ortadan kaldirmak igin girisimi sadece bir yasin Uzerindeki ¢ocuklara
uygulamayi tercih etmektedirler. Bununla beraber yenidogan doneminde
guvenle kullanilabilecek anjiyoplasti tekniklerini rapor eden arastirmacilar da
vardir [2]. Rekoarktasyonlu olgularda tekrarlanan balon anjiyoplasti
islemlerinin  basari oranlarinin yuksek olmasi nedeniyle iki kardiyak
kateterizasyon igleminin bir torakotomi isleminden daha kot bir sonug

olmadidi da unutulmamaldir [53].

2.2.6 Duktusa Bagimh Dogustan Kalp Hastaliklarinda Duktusa
Stent Uygulamalari

Kompleks dogustan kalp hastaliklarinda daha erken donemde duzeltici
cerrahi islemler yapilmaya baslanmis olmasina ragmen, pulmoner kan
akiminin  duktusa bagimli veya pulmoner arterin hipoplastik oldugu
yenidoganlarda aortopulmoner sant ameliyatlari halen kullaniimaktadir.
Duktus arteriyozusa stent yerlestiriimesi aortopulmoner sant cerrahisine
alternatif bir ydntem olarak énerilmektedir. Tam dizeltme ameliyati planlanan
hastalarda palyatif cerrahi ihtiyacini ortadan kaldirarak ameliyat sayisini

azaltmasi Onemli bir avantaj olarak gorulmektedir. Yéontem Norwood
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ameliyati adayr HLHS'li hastalarda da ilk agama cerrahi zamanini ileri yasa

ertelemek amaci ile kullanilabilmektedir [54-58].

Hastalar standart yollarla sedatize edilerek veya genel anestezi
uygulanarak islem yapilmaktadir. Prostoglandin E1 inflzyonu olan hastalarda
duktus capini kugulterek stent implantasyonunu kolaylastirmak stentin duktus
duvarina sabit olarak tutunmasini saglamak amaciyla infuzyonun kardiyak

kateterizasyon oncesinde sonlandirilmasi onerilmektedir.

Duktusun karsisina gelecek sekilde bir pig-tail kateter aortaya
yerlestirilip duktal anatomi belirlendikten sonra elde edilen goruntulerde en
dar ve genis yerlerden duktus capi ile uzunlugu olgulir. Duktusa stent
yerlestiriimek Uzere iki ayri yoldan ulasilabilir. Sag ventrikille pulmoner arter
arasinda baglanti olmayan hastalarda femoral arter veya sag/sol aksiller arter
yolu ile islem yapilmasi; IVS-PA ve kritik PS’li hastalarda énce valviiloplasti
isleminin uygulanmasi, islemden yaklasik iki gun sonra ise antegrat yolla
pulmoner arter Uzerinden duktusa ulasiimasi o6neriimektedir. Duktus
uzunluguna goére stent uzunlugu belirlenecedi icin, duktusa yerlestirilecek

stentin maksimum ¢ap ve bu ¢apta alacagi uzunluk iyi bilinmelidir [59, 60].

Sistem antegrat veya retrograt yolla duktusa yerlestirildikten sonra
yumusak uclu bir koroner tel antegrat yaklagsimda inen aortaya, retrograt
yaklasimla sag veya sol pulmoner artere kadar ilerletilir. Stent
implantasyonundan once koroner balon kateter ile duktusa on dilatasyon
uygulanabilir. Bu sayede duktusun duzlesmesi saglanarak duktus anatomisi
gorsel olarak daha iyi de@erlendirilebilir ve sistemin daha rahat ilerlemesi
garanti edilmis olur. Yerlestirilecek stentin capi duktusun minimum ve
maksimum c¢aplarina goére, uzunlugu tum duktusu igine alacak sekilde
secilmelidir. Stent vyerlestirilip balon ile genisletildikten sonra yeni
enjeksiyonlar yapilarak stentin duktus icerisindeki yerlesimi degerlendiriimeli
ve stent duktusu tamamen kapsamiyorsa ikinci bir stent yerlestirilip tum

duktus stentlenmelidir [59].

Yapilan galismalarda islem basarisi %91-100 olarak belirtiimektedir.

isleme bagh mortalite bildirimemekle birlikte az sayida hastanin islem
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sonrasi gunlerde dusuk kardiyak debi, enfeksiyon veya intraserebral kanama
gibi nedenlerle kaybedildigi belirtiimektedir. Islemden sonraki giin
kargilasilabilecek 6nemli bir sorun pulmoner “overflow” nedeniyle gelisen
konjestif kalp yetersizligidir ve 6lime neden olabilir [61]. Az sayida hastada
islem sonrasi ilk bes gun iginde restenoz bildiriimektedir ve bunlarin 6nemli
bir kisminda daralmanin stentin kapsamadigi duktus alanlarinda oldugu,
yerlegstirilecek ilave stent veya stentlerle sorunun basari ile duzeltilebilecegi
bildirilmektedir.

Yontemin uzun dénem sonuglari ile ilgili yeterli sayida hasta igeren
calisma yoktur. Orta donem izlemde en O6nemli sorun, stent iginde intimal
hiperplaziye ikincil stenoz gelismesidir. Bu sorun, yontemin uygulandigi
hastada sorunun tipine gére avantaj veya dezavantaj olabilmektedir. iVS-
PA'll veya kritikk PS’li hastalarda pulmoner kapak acildiktan sonra sag
ventrikil  gelisimini  tamamlayincaya kadar duktusu acik tutmak
oksijenizasyonun saglanmasi acgisindan onemlidir. Ancak sag ventriktlin
pulmoner dolasimi saglayacak kapasiteye ulasmasindan sonra duktal agiklik
bir sorun haline gelebilir. Bu hastalarda, duktal acikligin spontan kapanmasi
yeni bir cerrahi girisimi engelleyerek bir avantaj olugturmaktadir. Bu durumu
g6z OnlUne alarak bazi yazarlar bu tip hastalarda spontan kapanmaya olanak
saglamak icin duktusun tamaminin stentlenmemesini Onermektedirler.
Mevcut calismalar, duktusa bagimhligi devam eden hastalarda stentte veya
stentlenmemis duktal bodlgelerde olusan daralmalarin %95 oraninda yeni

girisimlerle basariyla ortadan kaldirilabildigini bildirmektedir [59-62].
2.2.7 Pulmoner Arter Darliginin Balon Dilatasyonu

Balon anjiyoplasti dogustan ya da kazanilmis pulmoner arter
stenozunda uygulanabilir ancak bu lezyonlarda balon dilatasyon nadiren
uzun sireli etkilidir. islem siklikla damar ¢capinda %50’den fazla genisleme ve
lezyondaki gradiyentte %50 azalmaya neden olur fakat kan akimda dizelme
obstruksiyonda acgilma genellikle gecicidir. Pulmoner arter anjiyoplasti ciddi
ana pulmoner arter ve dallarinin stenozunda Ozellikle ¢ok kiglk ya da

kompleks anatomiye sahip pulmoner arterleri olan hastalarda endikedir.
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Islemin riskleri arasinda damar perforasyonu ve aritmiler yer alir. Pulmoner
arter stentleri ana pulmoner arter ve dallarinin stenozunda primer pulmoner
anjiyoplastiye yeterli ve kalici bir yanit alinmadiginda uygulanir. intravaskiler
stentler dogustan, cerrahi sonrasi gelisen ya da komsu bir olusumun
basisina bagli stenozda kullanilabilir [63]. Pulmoner arter veya dallarina stent
uygulanmasi ise proksimal ya da distal pulmoner arter dallarinda belirgin
stenozu olan hastalarda hasta ve damar stent uygulanmasi icin yeterli boyuta

ulastiginda endikedir [32].
2.2.8 Anormal Damarsal Yapilarin Kapatilmasi

Major aorto-pulmoner kollateral arter (MAPCA), sistemik pulmoner
santlar, arteriyo-venéz malformasyonlar (koroner fistul, pulmoner

arteriyovendz malformasyonlar) transkateter yol ile kapatilabilmektedir [3].

Koroner arteriyovendz fistlllerin yaklasik %601 sag koroner arter,
%35'’i sol koroner arter ve %5’i ise her iki koroner arter kaynaklidir. Fistulin
drenaji %90 olguda sag kalbe olup buyuk ¢ogunlugu sag ventrikile agilr.
Hemodinamik olarak koroner yatagin bosalmasina neden olmasindan dolayi
koroner ¢alma sendromuna yol acarak iskemi veya nadiren infarktise neden
olabilir.  Tani  genellikle doppler ekokardiyografik inceleme ile
konulabilmektedir.

Koroner fistllln transkateter yolla kapatiimasi islemine ilk kez 1983
yilinda baslanmistir. islem icin gesitli koiller, semsiyeler ve vaskiiler tikaglar
kullanilabilmektedir [64].
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3. HASTALAR VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi'nde Subat
2000 ile Kasim 2011 tarihleri arasinda Pediatrik Kardiyoloji Unitesi tarafindan
yenidogan ve prematlre bebeklere yapilan girisimsel kardiyolojik islemler,

islem sonugclari ve komplikasyonlari retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismaya Hacettepe Universitesi Pediatrik Kardiyoloji Unitesi
anjiyokardiyografi laboratuvarinda 2000-2011 yillari arasinda yapilan 3293
tani, tedavi amacli kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografiden 200
yenidogan ve premature hastaya yapilan 210 tedavi amagl islem dahil edildi.
Hastalarin ad ve soyadlarina, protokol numaralarina, islemlerin uygulandigi
tarinteki yaslarina, iglemlere ait bilgilere anjiyokardiyografi laboratuvari
kayitlarindan ulasildi. Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi arsivinden hasta dosyalari temin edilerek hastalarin
ekokardiyografi ~ raporlari, islem sonrasi izlemleri, iglemlere ait
komplikasyonlar, komplikasyonlara yaklasim ve hastalarin izlemleri ile ilgili
veriler incelendi. Dosyalarina ulagilamayan hastalarin taburcu notlar ve
raporlarina Hacettepe Universitesi Hastaneleri'nin bilgi islem sisteminden
ulasildi. Pediatrik Kardiyoloji Unitesi kayitlarindan hastalarin kateterizasyon

raporlari degerlendirildi.

Unitemizde, her hastanin ayrintili 6ykisi alinip, fizik incelemeleri
yapilarak, elektrokardiyografik, ekokardiyografik, telekardiyografik
degerlendirmeler sonrasinda kateterizasyon ve anjiyokardiyografi karari
alinmaktadir. Hastanin ailesi, islemin avantajlari ve dezavantajlar ile
karsilasilabilecek  komplikasyonlar  acisindan  bilgilendirilir.  Ailenin
aydinlatimis onamlari alindiktan sonra hastanin tam kan sayimi, Kklinik
durumuna goére biyokimya, kanama parametreleri degerlendirilip gerekli
oldugunda kullaniimak Gzere 1 Unite eritrosit slispansiyonu hazirlanir. islem

aciliyetine gore bu sure¢ en kisa surede tamamlanmaktadir.

Anjiyokardiyografi laboratuvarinda islem steril kosullarda yapilmakta
olup kardiyak monitor, sineanjiyografi, ileri yasam destegi icin gerekli cihaz ve

ilaglar hazir bulundurulmaktadir. Anjiyokardiyografi laboratuvarina alinan
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hastalarin hastane protokol numaralari, ad ve soyadlari, islemin adi
kaydedilir. Hastalarin kardiyak monitérizasyonu yapilip, uygun pozisyon ve
steril kogullar saglandiktan sonra lokal anestezi, gerekli ise premedikasyon
uygulanarak, planlanan igleme uygun boyutta kilif ve kateterler hazirlanip
isleme baslanir. Girigsim icin perkutan teknik kullanilmakla beraber, sag kalp
kateterizasyonu icin femoral ven, sol kalp kateterizasyonu icin femoral arter
ve bazen iglem teknigine goére hem arter hem ven yolu tercih edilir. Girilen
bosluklardan basing kayitlari, oksimetrik calisma igin kan oOrnekleri,
goruntilenmek istenen kalp bosluklarindan uygun dozda opak madde
verilerek sineanjiyografik kayitlar alinir ve sonuglar, patolojik bulgular
kaydedilir. islem bitiminde kiliflar gekilip kompresyon ile kanama kontrolii
saglanmaktadir. Kalp kateterizasyonu ve anjiokardiyografi gortntuleri haftalk
olagan Pediatrik Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi Konseyinde veya acil
durumlarda ara konseylerde tartisilip, konsey kararlari, tani ve tedavi planlari

konsey defteri ve hasta dosyalarina kaydedilmektedir.

Kayitlarin komplikasyonlar agisindan incelenmesi asamasinda kalp
kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi iglemi sirasinda veya sonrasinda direkt
islem ile iligkili oldugu dusunulen komplikasyonlar islemin komplikasyonu
olarak kabul edilmekle beraber, hayati tehlike olusturan komplikasyonlar
major, hayati tehlike olusturmayan komplikasyonlar mindr komplikasyon
olarak degerlendirildi. Oliim, kalici ritm sorunlari, kan transflizyonu gerektiren
kanamalar, solunum arresti, kardiyak perforasyon, gibi komplikasyonlar
major, gegici dolagsim ve ritm bozuklugu, transflizyon ihtiyaci olmayan iglem
yerinden kanamalar, ndbet, balon rlptird vb. mindér komplikasyonlar olarak
kaydedildi. Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografiye bagli 6lim ise islem
sonrasi 24 saat igerisinde isleme bagli oldugu dusUnulen 6lumler olarak
kabul edildi.

islemlerde kullandigimiz basari kriterleri:

1) BAS vya da atriyal septoplasti igleminde arteriyel oksijen
saturasyonunda dizelme, atriyumlar arasindaki basing farkinda disme ya da

ekokardiyografi ile dlgulebilen defektin ¢apinin veya gegen akimin artisidir.
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Islem, cerrahi dncesi palyasyon amagli uygulandig: igin basari kisa vadeli

olarak degerlendirilir.

2) Valvller PS’de, sag ventrikll/sol ventrikll sistolik basing oraninda
disme, kapaktan gecen akimda artma ya da prostoglandin E1 inflzyon

ihtiyacinda azalmadir.

3) Valvuler AS’de pik sistolik basing gradiyentinde %40 veya daha fazla
dusus, normal kardiyak debili hastalarda reziduel pik gradiyentin 50
mmHg’'nin altinda olmasi, sol ventrikil diyastol sonu basincinda disme,
kapaktan ileri akimda artis ve prostoglandin E1 ya da inotropik destek

ihtiyacinda azalma veya alt ekstremite oksijen saturasyonunda artistir

4) AK’da sistolik gradiyentin 20 mmHg ve altinda olmasi ve koarkte
segment capinin %50’den fazla artmasi ya da prostoglandin E1 inflzyonun

kesilmesidir

Yukarida belirttigimiz kriterleri karsilamayan islemler basarisiz, kismi

olarak kargilayan islemler ise kismi basaril olarak kabul edildi

Yapilan islemler, yas, cinsiyet, vicut agirhgr dagihmi, islem, skopi
sureleri, karsilasilan komplikasyonlar ve sonuglari SPSS 17.0 programi
kullanilarak tanimlayici istatistikler ortalama * standart sapma ve frekans (%)
seklinde gosterildi, kategorik karsilastirilmalar igin Mann Whitney U testi

kullanildi.

Bu calismanin etik kurul onayi, inceleme oncesinde Hacettepe
Universitesi Senatosu Etik Komisyonu’ndan 05.06.2012 tarihli, LUT 12/42-28

numarall karari ile alinmistir.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi’nde 2000-
2011 yillar arasinda Pediatrik Kardiyoloji Unitesi tarafindan yapilan 3293
tani, tedavi amach kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi islemi
incelendiginde 174 yenidogan ve 26 prematlre hastaya 210 tedavi amagl
islemin yapildigi saptandi. Bu hastalarin 146’s1 (%73) erkek, 54’0 (%27) kiz
olup, erkek/kiz orani 2,7/1 olarak bulundu (Sekil 4.1.). Hastalarin yas
ortalamasi 14 gln (ortanca 11 gun; 1-49 gun ) olup, ortalama vicut agirhigi
3320 g (ortanca 3300 g; 1200-5800 g) idi.

m Kiz

m Erkek

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyetlerine goére dagihmi.

Hastalardan 193’Une (% 96) yenidogan doneminde bir kez, 6’'sina
(%3) iki kez, 2’'sine (%1) ise 3 kez islem uygulandi (Sekil 4.2.).

3% 1%

H1islem
M2 islem

m 3islem

Sekil 4.2. islem sayilarina gore hastalarin dagilimi.



39

Islem 6ncesi hastalarin hepsine lokal anestezi uygulanmakla beraber

152 iglemde (%72) premedikasyon yapildi. Premedikasyonda kullanilan

ilaglarin dagilimi Tablo 4.1’de gdsterilmistir. Hastalarin ortalama islem suresi
78,3 dk olup (ortanca 66 dk; 25-240 dk), ortalama skopi suresi ise 16,8 dk

(ortanca 12,3 dk; 1,8-135 dk) olarak saptanmistir.

Tablo 4.1. islem dncesinde premedikasyonda kullanilan ilaglari.

Premedikasyon islem sayisi %

Kardiyolojik kokteyl 2 0,9
Ketamin 4 1,9
Diazepam 5 2,4
Midazolam ve ketamin 20 9,5
Yok 58 28,0
Midazolam 121 57,3
Toplam 210 100

islemlerin yillara gére dagilimi incelendiginde 44 (%21) islemle en gok

islemin 2010 yilinda yapildigi saptandi. ik 6 yilda tim islemlerin %28’i

yapilirken sonraki 6 yilda %72’si uygulandi. islem sayilarinin yillara gére

dagihmi Sekil 4.3’te gosterilmigtir.

50

45

40

35
30

25
20
15
10

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Sekil 4.3. islem sayilarinin yillara gére dagilimi.
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Tedavi amaciyla yapilan islemlerin yizde olarak oranlari Sekil 4.4 ve
Tablo 4.2'de gdsterilmistir. islemlerin 73 tanesi (%35) BAS, 44 tanesi (%21)

aort balon anjiyoplasti, 37 tanesi (%18) balon pulmoner valviloplasti, 28

tanesi (%13) balon aort valviloplasti, 8 tanesi (% 4) PDA’ya stent

uygulamasidir. 10 hastaya (%5) ise birden fazla islem yapiimistir.

M Balon atriyal septostomi

M Aort anjiyoplasti

M Pulmoner valviloplasti

M Aort valviloplasti

M Birden fazla islem

m PDA'ya stent uygulanmasi

RF pulmoner balon perforasyon,

pulmoner valvilplasti

™ Fistul kapatma

MAPCA kapatilmasi

H Pulmoner anjiyoplasti

Sekil 4.4. Yapilan islemlerin yizde olarak dagilimi.

MAPCA: majoér aortopulmoner
arteriyozus; RF: radyofrekans.

kollateral

arter;

PDA: patent duktus




41

Tablo 4.2. islemlerin sayi ve yiizde olarak dagilimi

islem islem %
sayisi

BAS 73 35,0
Balon aort anjiyoplasti 44 20,8
Balon pulmoner valvuloplasti 37 17,5
Balon aort valvuloplasti 28 13,3
PDA'ya stent uygulanmasi 8 3,8
RF pulmoner kapak perforasyonu, pulmoner 5 2,4
valvlloplasti

Balon aort valviloplasti+ balon aort anjiyoplasti 3 1.4
Fistul kapatma 3 1,4
RF pulmoner kapak perforasyonu, pulmoner 3 1,4

valvuloplasti, PDA'ya stent uygulanmasi

BAS+ balon aort anjiyoplasti 1 0,5
MAPCA kapatiimasi 1 0,5
Balon pulmoner anjiyoplasti 1 0,5
Pulmoner artere, RVOT'ye stent uygulanmasi, 1 0,5

MAPCA kapatiimasi

Balon pulmoner valvuloplasti+ PDA'ya stent 1 0,5
uygulanmasi
RF pulmoner kapak perforasyonu, pulmoner 1 0,5

valvuloplasti, pulmoner anjiyoplasti

Toplam 210 100,00

BAS: balon atriyal septostomi; MAPCA: major aortopulmoner kollateral arter; PDA: patent
duktus arteriyozus; RF: radyofrekans; RVOT: sag ventrikdl ¢ikim yolu.
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210 islemden 188 tanesi (%90) basariyla sonuglanirken 9’u (%4) kismi
basarili, 13 tanesi (%6) ise basarisiz olarak sonuglanmigstir (Sekil 4.5.).

M Basarili
M Basarisiz

Kismi basaril

Sekil 4.5. islemlerin basari dagilimi.

Basarisizlikla sonuglanan 13 islem degerlendirildiginde; 3 hastada
AK’ya isthmus hipoplazisi de eslik etmekteydi ve balon anjiyoplasti sonrasi
yeterli agilma saglanamadi. RF pulmoner kapak perforasyonu ve pulmoner
valvuloplasti  uygulanan  hastalardan  Gglnde, uygun  pozisyona
yerlesilememesi, uygun pozisyona yerlesilmesine ragmen cihaz kaynakl bir
problem nedeniyle perforasyon yapillamamasi ve uygun pozisyona yerlesilip
RVOT perforasyonu gerceklesmesi nedeniyle islemler basarisiz olarak kabul
edilmigtir (Tablo 4.3.). Kismi basarili kabul edilen 9 islemin yas, tani, yapilan
islem ve nedene gore dagilimi Tablo 4.4’te gosterilmigtir. Buna goére 4 balon
aort anjiyoplasti, 1 balon aort valvlloplasti, 2 BAS, 2 balon pulmoner

valvuloplasti islemi kismi basarili kabul edilmistir.
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Tablo 4.3. Basarisiz kabul edilen islemler

3] =
2 3 .
2 o Islem Tani Komplikasyon Neden
c &
>
E 13 Balon aort anjiyoplasti AK, VSD, PH, isthmus hipoplazisi Olmadi Isthmus hipoplazisi
. ) AK, VSD, PH, kiigiik ASD, isthmus )
E 13 Balon aort anjiyoplasti Olmadi Isthmus hipoplazisi

hipoplazisi

y . AK, PDA, aberan ¢ikigl sol subklaviyan Dolagim .
E 3 Balon aort anjiyoplasti . . . Isthmus hipoplazisi
arter, sekundum ASD, isthmus hipoplazisi bozuklugu

AS (kritik) bikUspit aorta, PDA, sekundum  Girisim yerinden Belirgin subaortik darlik nedeniyle

E 1 Balon aort valviiloplasti .
ASD, MY kanama yeterli akim saglanamadi
AS (agir), displastik aort kapagdi, agir AY, Aort aniilisiinuin sinirda hipoplazik
E 2 Balon aort valviloplasti AK, PDA, cikan aorta ileri derecede Olmadi olmasi nedeni ile aort kapagindan
anevrizmatik yeterli ileri akim saglanamadi
Septumun anevrizmatik olmasi
E 3 BAS BAT, PFO, PDA AV tam blok nedeniyle yeterli agiklik
olusturulamadi
CCSgV, buyiik damarlarin malpozisyonu,
kuigiik ASD, VSD, dogustan av tam blok, . Septumun kalin olmasi nedeniyle
E 20 BAS Atriyal flutter
mitral kapak anomalisi, sol ventrikul yeterli agiklik olusturulamadi
hipoplazisi
. o L . Sol atriyumun kiigiik olmasi
HLHS, mitral atrezi, blylk damarlarin Girisim yerinden . .
E 40 BAS . nedeniyle septumda yeterli agiklik
malpozisyonu, PH kanama
olusturulamadi
. Septumun kalin olmasi nedeniyle
E 40 BAS BAT, genis VSD, ASD Olmadi :
yeterli agiklik olusturulamadi
Fonksiyonel tek ventrikiil, sol ventrikdl
hipoplazisi, mitral ve pulmoner atrezi,
o ) Septumun kalin olmasi nedeniyle
E 42 BAS biylk damarlarin malpozisyonu, duktus Olmadi

; P, yeterli agiklik olusturulamadi
ile dolan pulmoner arter yatagi, kiiglik

ASD
RF pulmoner kapak .
IVS-PA, PDA, sag atriyumda dilatasyon, i RVOT'ye uygun pozisyonda
E 3] perforasyonu, pulmoner Atriyal flutter . )
. . sekundum ASD yerlesilemedi
valviloplasti
RF pulmoner kapak IVS-PA, PDA, ASD, sag atriyal L . RVOT’ye uygun pozisyonda
. . . . Girisim yerinden o . .
E 1 perforasyonu, pulmoner  dilatasyon, hipoplastik sag ventrikiil, sag K yerlesildi ancak cihazin glcl kapagi
anama
valviloplasti ventrikdl hipertrofisi perfore etmeye yeterli olamadi
RF pulmoner kapak . .
IVS-PA hafif Ebstein anomalisi, PDA, agir RVOT RVOT'de perforasyon olmasi
K 3 perforasyonu, pulmoner
TY perforasyonu nedeniyle islem sonlandirildi
valviloplasti

AK: aort koarktasyonu; AS: aort stenozu; ASD: atriyal septal defekt; BAS: balon atriyal septostomi; BAT: biyik
arterlerin transpozisyonu; CCSgV: cift gikisl sag ventrikill; HLHS: hipoplastik sol kalp sendromu; [VS-PA: intakt
ventrikller septal defektli pulmoner atrezi; MY: mitral yetmezlik; PDA: patent duktus arteriyozus; PFO: patent
foromen ovale; PH: pulmoner hipertansiyon; RVOT: sag ventrikil ¢ikim yolu; TY: trikispit yetmezlik; VSD:
ventrikUler septal defekt.
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islem

Tani

Komplikasyon

Neden

- <
[} H=}
> K]
(2]
£ s
O >
E 14
3
E
E 4
3
E
K 36
1
E
E 27
3
K
E 2

Balon aort anjiyoplasti

Balon aort anjiyoplasti

Balon aort anjiyoplasti

Balon aort valviloplasti

Balon pulmoner
valviloplasti

Balon pulmoner
valviloplasti

BAS

BAS

BAS

AK, isthmus hipoplazisi, VSD,
agir PH, PDA, kiglik ASD

HLHS, isthmus hipoplazisi,
hafif AK, hafif mitral darlik,

PDA, PH, ASD

AK (agrr), isthmus hipoplazsi,
genis VSD, kiiglik PDA, ASD

HLHS, endokardiyal

fibroelastozis, hipoplastik
aorta anUlisl ve LVOT, kritik
AS, PDA, sekundum ASD

PS (valviiler)

PS (kritik),sag ventrikdl

hipertrofisi, hipoplazik sag
ventrikll, PDA, sekundum

ASD

TGA, VSD, hafif subpulmonik

PS, kiigik ASD

TA, hipoplazik sag ventrikiil,
trikUispit hipoplazisi, duktus ile
beslenen hipoplazik pulmoner
yatak, sag ventrikil bagiml

koroner dolasim

BAT,VSD, kiigiik ASD, PDA

Olmadi

Olmadi

Olmadi

Girisim yerinden
kanama

A-V tam blok

Olmadi

Olmadi

Bradikardi

Girigim yerinden
kanama

Hafif isthmus hipoplazisi

Hafif isthmus hipoplazisi

Hafif isthmus hipoplazisi

Kapakta yeterli agiklik saglandi ancak
agdir infindibuler darlik mevcuttu

Kapakta ileri akimda artis saglandiancak
gradiyentte kismi azalma gézlendi

Belirgin infindibuler stenoz nedeniyle
yeterli akim saglanamadi

Septumun elastik yapisi nedeniyle yeterli
aclklik olusturulamadi

Septumda kismi bir agiklik olusturuldu

Septumda kismi bir agiklik olusturuldu

AK: aort koarktasyonu; AS: aort stenozu; ASD: atriyal septal defekt; A-V: atriyoventrikliler; BAS: balon atriyal septostomi; BAT:
LVOT: sol ventrikil ¢ikim yolu; PDA: patent duktus
arteriyozus; PH: pulmoner hipertansiyon; PS: pulmoner stenoz; TA: trikiispit atrezisi; VSD: ventrikuler septal defekt.

blyik arterlerin transpozisyonu; HLHS: hipoplastik sol kalp sendromu;

islem uygulanan hastalarin tanilari incelendiginde; %28,5 oraninda
BAT, %22 oraninda AK, %34 oraninda PS, %13 oraninda AS oldugu goruldu
(Tablo 4.5.). Yedi hasta haricinde BAT olan hastalarda VSD, PDA gibi ek

anomaliler bulunmaktaydi. AK olan 5 hastada AS, 9 hastada ise isthmus

hipoplazisi eslik etmekteydi. AS olan hastalarin 9'unda bikUspit aort kapagdi

mevcuttu.
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Tablo 4.5. islem uygulanan hastalarin tanilara gére dagilim.

Hasta

Tani %
sayisli

BAT 57 28,5
AK 44 22
PS 34 17
AS 26 13
IVS-PA 9 4,5
HLHS 7 35
LA 7 3,5
GCSgVv 3 1,5
Pulmoner atrezi 5 25
IIz_lo_nkswonel tek ventrikul 3 15
Diger (koroner fistul, pulmoner arteriyovenoz fistul, 2 1
interrupted aorta) £ LE
Toplam 200 100,0

AK: aort koarktasyonu; AS: aort stenozu; BAT: biylk arterlerin transpozisyonu; CCSgV: cift
cikisli sag ventrikil; HLHS: hipoplastik sol kalp sendromu; IVS-PA: intakt ventrikiler septal
defektli pulmoner atrezi; PS: pulmoner stenoz; FT: Fallot tetralojisi.

islemler sirasinda 36 hastada minor (%17), 25 hastada major (%12),
olmak Uzere 61 islemde komplikasyonla (%29) karsilasildi (Tablo 4.6.). En
sik karsilagilan komplikasyon girisim yerinde kanama (%10) oldu ve
hastalarin hepsine eritrosit sispansiyonu destedi verildi. Biri aort anjiyoplasti
digeri pulmoner valvuloplasti iglemi sirasinda olmak Uzere iki hastanin
solunum arresti olarak entiibe edildigi, radyofrekans (RF) pulmoner kapak
perforasyonu iglemi yapilan diger bir hastada ise RVOT perforasyonu
gerceklestigi goruldu. Biri femoral arteriyel, dordu femoral vendz olmak Uzere
toplam 5 hastada islem yapilan ekstremitede trombls saptanmasi Uzerine
heparin inflzyon tedavisi baslandi. Trombls saptanan hastalarin hepsi
tedaviyle duzeldi. 11 hastada ise iglem yapilan ekstremitenin elevasyonu,
Isitiimasi sonrasi duzelen gegici dolagsim bozuklugu goruldi. On U¢ hastada
gegici disritmi ile karsilasilmakla beraber en sik atriyal flutter gézlendi (Sekil
4.6.). Disritmilerin %54°G BAS islemi sirasinda goézlendi (Sekil 4.7.). Yas ve

vucut agirhgr ile komplikasyon arasindaki iligki istatistiksel olarak
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degerlendirildiginde vucut agirhgi dusukligu ve komplikasyon gorulme sikhgi

arasinda anlamli bir iligki varken (p=0,01) yas ile boyle bir iliski saptanmadi.

Tablo 4.6. islem sirasinda karsilasilan komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyon Islem %
sayisli

Minor 36 17
Nobet 1 0,5
Tasikardi 1 0,5
Atriyal fibrilasyon 2 1,0
Apne 2 1,0
A-V tam blok 3 1.4
Bradikardi 3 1.4
Atriyal flutter 4 1,9
Balon rapttru 4 19
Trombus 5 2,3
Girisim yapilan ekstremite veya ekstremitelerde 11 51
gegici dolagim bozuklugu

Major 25 12
Abondan pulmoner kanama 1 0,5
islem sirasinda solunum arresti 2 1,0
RVOT perforasyonu 1 0,5
Girisim yerinde kanama 21 10,0

Olmadi 149 71,0
A-V: atriyoventrikiler; RVOT: sag ventrikdl ¢ikim yolu.

23%

B Atriyal flutter

M Bradikardi
Atriyoventrikller tam blok

B Atriyal fibrilasyon

M Tagikardi

Sekil 4.6. islem sirasinda karsilasilan disritmilerin tiirlerine gére dagilim.
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M Balon atriyal septostomi

B Aort valviloplasti

Pulmoner valviiloplasti

B Aort anjiyoplasti

m Radyofrekans pulmoner
kapak perforasyonu,
pulmoner valviiloplasti

Sekil 4.7. islem sirasinda karsilasilan disritmilerin tanilara gore dagilimi

Hastalarin iglemlere gore ortalama yas, ortalama vucut agirhgi,

ortalama igslem suresi, ortalama skopi suresi, komplikasyon ve basari

yuzdelerinin dagilimi incelendiginde RF pulmoner kapak perforasyonu ve

balon valviloplasti igsleminin yas ortalamasinin 2,1 gun ile en disuk oldugu

goéraldi. En uzun islem, skopi sulresinin, en yuksek komplikasyon ile

basarisizlik oraninin RF pulmoner kapak perforasyonu ve balon pulmoner

valvuloplasti isleminde oldugu goéruldu (Tablo 4.7.)

Tablo 4.7. islemlerin yas, vicut agirhgi, islem siresi, skopi suresi,

komplikasyon ve basari yuzdelerine gore oranlari

islem Yas Viicut Islem Skopi Komplikasyon Basan
s (giin) agirhg siiresi siiresi (%) (%)
BAS 74 14 3280 71,8 15,7 28 89
Balon aort anjiyoplasti 47 15 3440 68,4 10,8 23 87
Balon aort valvuloplasti 28 13 3390 79,4 16 39 89
Balon pulmoner valviloplasti 38 16,9 3290 72,1 17,2 29 95
PDA'ya stent uygulanmasi 8 12,3 3280 82,5 13,1 13 100
RF pulmoner kapak

perforasyonu ve pulmoner 9 2,1 2980 138,3 52,9 55 67
valvuloplasti

BAS: balon atriyal septostomi; PDA: patent duktus arteriyozus; RF: radyofrekans.
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Hastalarin iglem sonrasi izlemleri incelendiginde; igleme bagh
mortalitemizin olmadigi goruldu. Otuz dokuz hastanin izlemi sirasinda o6ldugu
(%19), 93 hastanin izlemden ¢iktigi (%47), 68 hastanin ise izlemine devam
edildigi (%34) goruldu (Sekil 4.8.). Olen hastalardan 12 tanesinin 1 haftalik
izlemi icinde kardiyak ve solunumsal problemler nedeniyle, 11 tanesinin bir
haftadan sonra sepsis, pndmoni, akut bobrek yetmezligi gibi nedenlerle, 16

hastanin ise ameliyat sonrasi kaybedildigi tespit edildi.

47%
W Eksitus

Hizlemde

izlemden ¢cikmis

Sekil 4.8. Hastalarin islem sonrasi izlemleri

BAS yapilan hastalar incelendiginde 73 hastaya 74 islem uygulandigi,
bir hastaya iki kez septostomi, bir hastaya septostomi ile birlikte aort balon
anjiyoplasti ve iki hastaya ise es zamanli blade atriyal septostomi de yapildigi
gériildii. islem yapilan hastalarin 56 tanesi kiz 17 tanesi erkekti. Ortalama
yas 14 gun (ortanca 9; 1-49 gun), ortalama vicut agirhgr 3280 g (ortanca
3300 g; 1500-5800 g) olarak tespit edildi. Hastalarin ortalama iglem suresi
71,8 dk (ortanca 60 dk; 25-180 dk) ve ortalama skopi slresi 15,7 dk (ortanca
13,6 dk; 1,8-58,4 dk) olarak saptandi. Tanilara gore dagilimda 57 hastada
BAT (%78), 5 hastada TA (%7), 5 hastada HLHS (%7), 3 hastada CCSgV
(%4), 3 hastada pulmoner atrezi (%4) mevcuttu (Sekil 4.9.). islemlerin 66
tanesinin (% 89) basarili kabul edildigi (Sekil 4.10.), 21 islemde (%28)
komplikasyon gelistigi goruldu. Komplikasyonlarin dagilimi Tablo 4.8’de

gOsterilmisgtir.
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| Gift ¢ikigh sag
ventrikdl
7% a% 7% 4% m Bilyiik arterlerin 7% 4% H Basarili
’ transpozisyonu
TrikUspit atrezisi M Basarisiz
B Pulmoner atrezi i Kismi basarili
89%
M Hipoplastik sol
kalp sendromu
Sekil 4.9. BAS yapilan hastalarin Sekil 4.10. BAS islemlerinin basari
tanilara gore dagihmi. oranlari
Tablo 4.8. BAS islemi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar
Komplikasyon islem %
sayisi
Gegici disritmi (A-V tam blok, atriyal flutter, atriyal 7 33
fibrilasyon, bradikardi)
Kanama 5 24
Islem yapilan ekstremitede gegici dolagsim 5 24
bozuklugu
Trombus 2 9
Nobet 1 5
Balon rupturu 1 5
Toplam 21 100

A-V: atriyoventrikuler;

Septostomi yapilan hastalardan 38 tanesinin takipten ¢iktigi (%52), 14
tanesinin takibine devam edildigi (%19), 271’inin eksitus oldugu (%29)
goéruldu. 31 hastanin islem sonrasinda opere oldugu, bu hastalardan 9
tanesinin operasyon sonrasi izlemi sirasinda kaybedildigi, 23 hastada ise
operasyon karari alindigi ancak 5 tanesinin opere olamadan kaybedildigi
ogrenildi (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. Balon atriyal septostomi sonrasi izlemde eksitus olan hastalar

= Tani Basari Komplikasyon Olim nedeni Operasyon
- P
g 5
7] [
c <
(3] >
E 3 BAT Basarisiz  A-V tam blok islemden 3 giin sonra sepsis NEK Yok
E 19 BAT Basarili Kanama Operasyon sonrasi 7. glinde kardiyak Pulmoner banding PDA
arrest ligasyonu, sag subklaviyan
arterin desendan aortaya end-
to-side anastomozu
E 20 GCCSgv Basarisiz  Atriyal flutter islemden 16 giin sonrasinda kardiyak Kalici pacemaker takilmasi
arrest
K 3 TA Kismi Bradikardi Operasyon sonrasi 2. glinde kardiyak BT sant operasyonu
basarili arrest
E 1 BAT Basarili Dolasim islemden 9 giin sonra NEK, sepsis Yok (Senning operasyonu
bozuklugu karari alinmis)
K 18 HLHS Basarili Olmadi Islemden 2 giin sonra kardiyak arrest Yok
E 49  CCSgVv Basarili Atriyal fibrilasyon  Islemden 7 giin sonra kardiyak arrest Yok
E 40 HLHS Basarisiz Kanama Operasyon sonrasi 15. giinde kardiyak Septektomi
arrest
K 1 BAT Basarili Olmadi Baska bir merkezde eksitus oldugu Yok (operasyon karari
ogrenildi alinmis)
E 2 BAT Basarili Olmadi Operasyon sonrasi 1. glinde kardiyak Var (Jatene operasyonu)
arrest
E 1 BAT Basarili Olmadi islemden 2 giin sonra kardiyak arrest Yok
E 3 BAT Basarili Olmadi islem sonrasi 5. giinde pnémotoraks, Yok (operasyon karari
kardiyak arrest alinmis)
K 38 BAT Basarili Olmadi Operasyon sonrasi 2. glinde kardiyak Jatene operasyonu
tamponat, kardiyak arrest
K 2 Pulmoner Basarili Olmadi Genel durumu koétti, entlibe olarak Yok (BT sant karari alinmig)
atrezi izlenen hastanin islem sonrasi
yetmezlik tablosunda diizelme olmadi
ve ayni giin solunum arresti olarak
kaybedildi
E 25 BAT Basarili Olmadi Islem sonrasi 15. giinde pnémoni Yok
kardiyak arrest
K 1 BAT Basarili Olmadi Operasyon sonrasi 1. glinde kardiyak Jatene operasyonu, ASD
arrest kapatilmasi, PDA ligasyonu
E 1 BAT Basarili Olmadi Islem sonrasi 28. giinde NEK sepsis Yok (operasyon karari
alinmis)
E 3 BAT Basarili Olmadi Operasyon sonrasi 1. glinde kardiyak Jatene operasyonu, ASD
arrest kapatilmasi, PDA ligasyonu
E 1 BAT Basarili Olmadi Islem sonrasi 4. ayda sepsis, derin ven Yok
trombozu, akciger enfeksiyonu kardiyak
arrest
E 7 iVS-PA Basarili Olmadi Islem sonrasi 5. giinde kardiyak arrest Yok
K 2 BAT Basarili Kanama Operasyon sonrasi ayni giin kardiyak Jatene operasyonu, ASD

arrest

kapatiimasi, PDA ligasyonu

A-V: atriyoventrikiiler; ASD: atriyal septal defekt; BA'_I': biylk arterlerin transpozisyonu; BT: Blalock Taussig; CCSgV: cift ¢ikisl sag
ventriklll; HLHS: hipoplastik sol kalp sendromu; IVS-PA: intakt ventrikller septal defektli pulmoner atrezi; NEK: nekrotizan
enterokolit; PDA: patent duktus arteriyozus; TA: trikUspit atrezisi.

Aort anjiyoplasti yapilan hastalar incelendiginde; 47 hastaya iglem

yapildigi bunlardan 3 tanesine anjiyoplasti ile birlikte valvuloplasti yapildigi,

hastalardan 34 tanesinin erkek 13 tanesinin kiz, hastalarin yas ortalamasinin

15 gln (ortanca 13 gln; 1-49 gun), vucut agirligi ortalamasinin 3440 g
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(ortanca 3400 g; 1200-5700 g) oldugu géralda. Ortalama islem suresi 68,4 dk
(ortanca 60 dk; 25-210 dk), ortalama skopi suresi 10,8 dk (ortanca 8,3 dk; 2-
53 dk) olarak saptandi. islemlerin 41 tanesi bagarili (%87) kabul edildi (Sekil
4.11.). islemlerin 11 tanesinde (%23) komplikasyon gelisti (Tablo 4.10.).

7%

M Basaril
M Basarisiz

Kismi bagarih

Sekil 4.11. Aort anjiyoplasti islemlerinin basari oranlari.

Tablo 4.10. Aort anjiyoplasti islemi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar

Komplikasyon islem %
sayisl

Kanama 6 55

Gegici disritmi (A-V tam blok, tasikardi) 2 18

islem vyapilan ekstremitede gecici dolasim 1 9

bozuklugu

Islem sirasinda solunum arresti 1 9

Balon rupturt 1 9

Toplam 11 100

A-V: atriyoventrikuler;

Hastalarin islem sonrasi takiplerinde, anjiyoplasti islemi basarisiz
kabul edilen 2 ve rekoarktasyon izlenen 23 hastanin opere edildigi (%53)
goruldu. 19 hastanin takipten ¢iktigi, bunlardan 9’'unun operasyon sonrasi
takibi olmadigi tespit edildi. islem sonrasi takiplerinde 6 hastanin 6ldigu
(%13) goruldu (Tablo 4.11.). Rekoarktasyon saptanan 4 hastaya ikinci kez
anjiyoplasti (%8,5) yapildigi ve bu hastalardan da bir tanesinin izleminde

opere edildigi saptandi. Toplam rekoarktasyon oranimiz %57,4 olarak
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hesaplandi. isthmus hipoplazisi eglik eden 9 hastaya yapilan islemlerden 3

tanesi basarili, 3 tanesi kismi basarili, 3 tanesi ise basarisiz kabul edildi.

Basaril

kabul

edilen hastalardan birinin bir

ay sonraki

kontrolinde

rekoarktasyon saptanmasi Uzerine operasyon karari alindigi ve 9 ay sonra

opere edildigi, diger iki hastanin ise iglem sonrasi takiplerine gelmedigi

goralda.

Tablo 4.11. Aort anjiyoplasti sonrasi izlemde eksitus olan hastalar.

§ =§, islem Tani Basari Komplikasyon Eksitus nedeni Opere
g w
£ <
O >
E 14  Aort AK (kritik), agir Basarii  Kanama islemden 13 giin Yok
anjiyoplasti PH, sekundum sonra agir PH,
ASD, agir TY pulmoner kanama
E 15  Aort AK, agir PH, Basarili  Tagikardi islemden 33 giin Koarktasyon
anjiyoplasti cortriatriatum, sonra opere edilen  giderilmesi,
kiicik PDA, kiiguk hasta operasyon PDA
ASD, VSD, sinirda sonrasl 4. ligasyonu
aort hipoplazisi gliniinde ani
kardiyak arrest
oldu
E 8 Aort AK, AS (agir Basari  A-V tam blok islemden 10 giin Koarktasyon
valviloplasti-  valviler ve sonra opere edilen  giderilmesi,
aort subvalvuler AS), hasta operasyon PDA
anjiyoplasti PDA, sonrasi 3. ligasyonu)
perimembran6z gliniinde kardiyak
VSD, agir PH arrest oldu
E 3 Aort HLHS, isthmus Kismi Olmadi islem sonrasi 5. Yok
anjiyoplasti hipoplazisi, hafif basarili glinde kardiyak (Norwood
AK, hafif mitral arrest operasyonu
darlik, PDA, PH, karari
ASD alinmis)
E 2 Aort AK, AS, DKMP, Basaril  Olmadi islem sonrasi 16. Yok
valviiloplasti-  subaortik VSD, 2. glinde pnémoni,
aort derece AY, ASD, agir PH
anjiyoplasti PH
K 2 Aort AK, VSD, Basarih  Olmadi Genel durumu Yok
anjiyoplasti nonkonfluen kot olarak isleme

pulmoner arterler,
PFO, aberan cikisl
sag subklaviyan
arter, PH

alinan hasta islem
sonrasinda
multiorgan
yetmezlidi tablosu
nedeniyle
kaybedildi

AK: aort koarktasyonu; AS: aort stenozu; ASD: atriyal septal defekt; A-V: atriyoventrikiller; AY: aort yetmezligi; DKMP: dilate
kardiyomiyopati; PDA: patent duktus arteriyozus; PFO: patent foromen ovale; PH: pulmoner hipertansiyon; TY: triklspit yetmezlik;
VSD: ventrikiiler septal defekt;
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Aort valvuloplasti yapilan hastalar incelendiginde 24 erkek 3 kiz; 27
hastaya toplam 28 islem (bir hastaya iki kez valviloplasti) uygulandigi
goruldu. Hastalarin ortalama yasi 13 gun (ortanca 9 gun; 1-45 gln),
ortalama vicut agirhgr 3390 g (ortanca 3450 g; 1870-5000 g), ortalama islem
suresi 79,4 dk (ortanca 70 dk; 30-180 dk) ve ortalama skopi suresi 16 dk
(ortanca 12 dk; 4-38 dk) olarak tespit edildi. Yapilan islemlerin 25 tanesinin
basarili (%89), 1 tanesinin kismi basarili (%4), 2 islemin ise basarisiz kabul
edildigi (Sekil 4.12.) ve 11 islemde komplikasyon gelistigi (%39) gorulda.
Komplikasyonlarin dagilimi Tablo 4.12°de gosterilmigtir

M Basarili
B Kismi basarili

Basarisiz

Sekil 4.12. Aort valvuloplasti igslemlerinin basari oranlari.

Tablo 4.12. Aort valviloplasti igslemi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar.

Komplikasyon islem %
sayisli

Girigsim yerinden kanama 5 46,1
islem yapilan ekstremitede gegcici dolasim bozuklugu 3 27
Gegici disritmi (atriyal flutter) 1 9
Balon rupturt 1 9
Trombus 1 9
Toplam 11 100
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Hastalarin izlemlerinde 9 hastanin (%33,3) takipten ¢iktigi, 4 hastanin
(%14,8) oldugu (Tablo 4.13.), 5 (%18,5) hastaya ise restenoz nedeniyle ikinci

kez valvuloplasti yapildigi goraldu.

Tablo 4.13. Aort valviloplasti sonrasi izlemde eksitus olan hastalar

> 2
g o Tani Basan Komplikasyon Eksitus nedeni  Operasyon
S >
2 ay sonra
restenoz
nedeniyle opere
edilen hasta
E 9 AS Basarili  Olmadi operasyon 4L 8
sonras| 7. ginde  kommissurotomi
ventrikller
fibrilasyon
nedeniyle
kaybedildi
AK giderilmesi
(islemden 4 giin
i sonra) sol ventrikdl
K 14 AS, AK Basarili  Olmadi Islemden 7.‘5 ay anevrizmasinin
sonra sepsis s .
yama ile giderilmesi
(ilk operasyondan 2
ay sonra)
AS (kritik), HLHS
(endokardiyal . islemden 5 giin :
E 8 fibroelastozis), hipoplastik E:r:r'm Kanama sonra kardiyak \k(:rkar(?;::r?nﬁ?r;l syon
aort anuliist ve LVOT, s arrest s
PDA, sekundum ASD
AS (kritik), bikUspit aorta, Basaris| Operasyon Aort
E 1 PDA, sekundum ASD, s Kanama sonrasli 2. gin kommissurotomi,

MY

z

kardiyak arrest

PDA kapatilmasi

AK: aort koarktasyonu; AS: aort stenozu; ASD: atriyal septal defekt; LVOT: sol ventrikiil cikim yolu; PDA: patent duktus arteriyozus;
MY: mitral yetmezlik.

Pulmoner valvuloplasti yapilan hastalar incelendiginde 23 erkek 15
kiz; 38 hastaya islem yapildidi, bir hastaya ayni zamanda PDA’ya stent
uygulandidi goruldu. Hastalarin ortalama yasi 16,9 gun (ortanca 15 gun; 1-45
glin), ortalama vucut agirhgi 3290 g (ortanca 3350 g; 1270-50009), ortalama
islem stresi 72,1 dk (ortanca 60 dk; 30-150 dk) ve ortalama skopi suresi
17,2 dk (ortanca 13 dk; 5-60 dk) olarak saptandi. 36 islemin basarili (%95), 2
islemin kismi basarih (%5) kabul edildi (Sekil 4.13.) ve 11 hastada
komplikasyon (%29) goruldl (Tablo 4.14.). Hastalarin izlemlerinde 3 hastanin
0ldugu (Tablo 4.15. ), 24 hastanin takipten ¢iktigi 5 hastaya tekrar balon
uygulandigi, 4 hastada ise stenoza yonelik operasyon yapildigi tespit edildi.
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M Basarili

B Kismi basarih

Sekil 4.13. Pulmoner valviloplasti islemlerinin bagsari oranlari
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Tablo 4.14. Pulmoner valvuloplasti isleminde karsilasilan komplikasyonlar

Komplikasyon Islem %
sayisl

Gegici disritmi (A-V tam blok, bradikardi) 2 18,2
Kanama 2 18,2
Apne 2 18,2
Trombis (Femoral ven seviyesinde) 2 18,2
Islem yapilan ekstremitede gegici dolasim bozuklugu 1 9,1
Pnomotoraks 1 9,1
Balon rupturt 1 9,1
Toplam 11 100

A-V: atriyoventrikuler.

Tablo 4.15. Pulmoner valviloplasti sonrasi izlemde eksitus olan hastalar

@ S
5 5 Tani Basan  Komplikasyon Eksitus nedeni Operasyon
c o
s 8
Genel durumu kotu
entlibe olarak isleme
alinan hastanin, islem
PS (kritik) sag ventrikiil e TS EElEe
hipertrofisi, hipoplazik sag Kismi | tedavisine ragmen
E 1 o Olmadi hipoksisi devam ettive Yok
P
ventrikil (orta), PDA, basaril . o
sekundum ASD mu]tlorgan yetlmezllgl
gelisen hasta islem
sonrasi 3. glinde
kardiyak arrest
nedeniyle kaybedildi.
FT, PS (kritik) gift arkus islemden 8 giin sonra
E 4 aorta, sol MAPCA, Basarih  Olmadi k§ardi ak arrgst Yok
sekundum ASD Y
islem sonrasi taburcu Yok
PS (agir), subaortik olmus izlemde (operasyon
E 29 perimembranéz VSD, PDA, Basarii Kanama islemden 2,5 ay sonra kaean Y
PFO pnémoni nedeniyle alinmis)

kaybedilmis

ASD: atriyal septal defekt; PDA: patent duktus arteriyozus; PFO: patent foromen ovale; PS: pulmoner stenoz; MAPCA: major
aortopulmoner kollateral arter; RF: radyofrekans; FT: Fallot tetralojisi; VSD: ventrikller septal defekt.
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PDA’ya stent uygulanan hastalar incelendiginde 3 kiz 5 erkek toplam 8

hastada PDA’ya stent uygulandigi goruldu. Hastalarin ortalama yasi 12,3 gin

(ortanca 5 gun; 3-35 gun), ortalama vucut adirhgr 3280 g (ortanca 3000 g;
3000-4500 g), ortalama islem suresi 82,5 dk (ortanca 65 dk; 30-150 dk) ve
ortalama skopi suresi 13,1 dk (ortanca 12,5 dk; 5-24,1 dk) olarak saptandi.
Islemlerin tamaminin bagarili kabul edildigi, 1 hastada komplikasyon olarak

pulmoner kanama goéruldigu (%13) saptandi. Hastalarin izlemlerinde 2

hastanin 0ldugu 2 hastanin takipten ciktigi tespit edildi. Hastalarin tanilari,

basari, komplikasyon durumlari ve takipleri Tablo 4.16’da gosterilmistir.

Tablo 4.16. PDA’ya stent uygulanan hastalar

B £
E é Tani Basarn Komplikasyon Takip Opere
5 ¥
Sol
K 35 Pulmoner atrezi, PDA Basarili  Olmadi Yok modifiye
BT sant
Eksitus (islemden sonra iki kez
daha PDA agikligini ve stenti,
TA, hipoplazik sag ventrikiil, kontrol etmek amaciyla kateter
E 3 interrupted aortik ark, BAT, Basarili  Pulmoner kanama  yapilmig son anjiyoda stentin Yok
PDA, VSD, ASD, AY, MY, PY yerinde olmadigi gorilmis
islem sonrasi 8. giinde
kaybedilmig)
Interrupted aortik ark, VSD, Eksitus (islem sonrasi 1. glinde
K 3 PDA, pulmoner ven6z darlik, Basarii  Olmadi kardiyak arrest nedeniyle Yok
ASD kaybedilmis)
TA, hipoplazik sag ventrikiil,
E 28 restriktif VSD, sekundum ASD, Basarili  Olmadi Var Glenn santi
PDA
Fonksiyonel tek ventrikil, agir
PS, buylk damarlarin
E 17 malpozisyonu, pulmoner Basarili  Olmadi Yok Yok
hipoplazi, kiigiik ASD sag arkus
aorta
IVS-PA, ASD, RF ile perfore
E 5 edilmis pulmoner kapak, Basarili  Olmadi Var Yok
pulmoner valviloplasti
Balon uygulanmis kritik PS,
K 5) sekundum ASD, sag ventrikil Basarili  Olmadi Var Yok
hipertrofisi
Sag ve sol
N . . pulmoner
E 3 I(;|(IJ_II;|SI;nduktus bagimii sistemik Basarili  Olmadi Var arterler
s selektif
banding

ASD: atriyal septal defekt; AY: aort yetmezIligi; BAT: biiylk arterlerin transpozisyonu; BT: Blalock Taussig; HLHS: hipoplastik sol kalp
sendromu; IVS-PA: intakt ventrikiiler septal defektli pulmoner atrezi; MY: mitral yetmezlik; PDA: patent duktus arteriyozus; PS:
pulmoner stenoz; PY: pulmoner yetmezlik; RF: radyofrekans; TA: triklispit atrezisi; VSD: ventrikller septal defekt.
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IVS-PA olan 7 erkek 2 kiz toplam 9 hastaya RF pulmoner kapak
perforasyonu ve balon pulmoner valviloplasti iglemi, ayni zamanda 1
hastaya pulmoner anjiyoplasti, 3 hastaya da PDA’ya stent uygulamasi
yapildi. Hastalarin ortalama yasi 2,1 giin (ortanca 2 gun; 1-3 guin), ortalama
vacut agirhgr 2980 g (ortanca 3000 g; 2800-3200 g), ortalama islem suresi
138,3 dk (ortanca 120 dk; 75-240 dk) ve ortalama skopi suresi 52,9 dk
(ortanca 46 dk; 11-235 dk) olarak saptandi. Alti islem basarili (%67), 3 islem
basarisiz (%33) kabul edildi, 5 hastada ise komplikasyon (%55) goéruldu.
Hastalarin izlemlerinde 4 hastanin 6ldugu, 1 hastanin takipten ¢iktigi tespit
edildi (Tablo 4.17.)

Diger islemler incelendiginde 3 gunlUk bir kiz hastada sag koroner
arter sag ventrikdl fistilindn (plug ile); konjestif kalp yetmezligi nedeniyle
entlbe olarak izlenen 7 gunluk bir kiz hastada ise multiple pulmoner
arteriyovendz fistilin kapatildigi, islemlerin basarih kabul edildigi tespit
edildi. Multiple pulmoner arteriyovenoz fistlllere iki kez islem uygulandiktan,
sonra hastanin genel durumu duzeldigi, taburcu edildigi goruldu. Koroner
fistlll olan hastanin izleminde ise 2,5 yil sonra fistilde anevrizmatik
genislemeler saptanarak anevrizmanin yama ile kapatiimasi aorta-safen-sag

koroner arter bypass yapildigi saptandi.



58

Tablo 4.17. RF pulmoner kapak perforasyonu, balon pulmoner valvuloplasti

yapilan hastalar

g
g % @ Islem Tani Basari Komplikasyon Takip Operasyon
c 3 3
:g
>
E 8 RF pulmoner kapak IVS-PA, PDA, ASD, sag Basarili Olmadi Eksitus (islemden 5 Yok
perforasyonu, balon o . giin sonra kardiyak
pulmoner valviiloplasti Ventrikdl hipertrofisi arrest )
E 3 2,8 RF pulmoner kapak IVS-PA, PDA, sekundum ASD Basarisiz  Atriyal flutter Yok Var
perforasyonu, balon sag atriyumda dilatasyon
pulmoner valviloplasti
K 1 3,2 RF pulmoner kapak IVS-PA, PDA, ASD, sa§ Basarili Olmadi Var Yok
perforasyonu, balon atriyumda dilatasyon, sag
pulmoner ventrik{l hipertrofisi, hipoplazil
valviloplasti, PDA'ya  sag ventrikil
stent
E 2 3,1 RF pulmoner kapak IVS-PA, PDA, ASD, sag Basarili Kanama Var RVOT
perforasyonu, balon atriyumda dilatasyon, sag rekonstriksi
pulmoner ventrik{l hipertrofisi, yonu
valviloplasti, PDA'ya  hipoplastik sag ventrikll
stent
E 1 29 RF pulmonerkapak IVS-PA, PDA, ASD, sag Basarisiz Kanama Eksitus (sag kalp Pulmoner
perforasyonu, balon atriyumda dilatasyon, sag yetmezIigi valvotomi,
pulmoner valviloplasti ventrikil hipertrofisi, hipoplazit belirginlesen hasta acil dis yama ile
sag ventrikil operasyona alinmig RVOT
ancak ayni giin rekonstriksi
kaybedildi) yonu
K 3 3 RF pulmoner kapak IVS-PA, hafif Epstein Basarisiz  RVOT Eksitus (islemden Ventrikdl
perforasyonu, balon anomalisi, PDA, agir TY perforasyonu sonra ayni gun iginde  onarimi ve
pulmoner valviloplasti operasyona alind) pulmoner
valvotomi
E 3 3 RF pulmoner kapak iVS-PA, ASD Basarili Olmadi Var Perikard
perforasyonu, balon yama ile
pulmoner RVOT
valviloplasti, rekonstriksi
pulmoner anjiyoplasti yonu, PDA
ve ASD
kapatiimasi
E 3 3 RF pulmoner kapak iVS-PA Basarili Islem yapilan Eksitus (islemden Yok
perforasyonu, balon ekstremitede sonra prostoglandin
pulmoner dolagim inflizyonuna devam
valviloplasti, PDA'ya bozuklugu edilen ancak hipoksisi
stent devam eden hastaya
islemden 5 giin sonra
septostomi de
uygulandi ancak
bulgularinda diizelme
olmayan hasta ayni
gun kardiyak arrest
nedeniyle kaybedildi)
E 2 29 RF pulmonerkapak IVS-PA, PDA, ASD, sag Basarili Olmadi Var Yok

perforasyonu, balon
pulmoner valviloplasti

ventrikdl hipertrofisi

ASD: atriyal septal defekt; IVS-PA: intakt ventrikiiler septal defektli pulmoner atrezi; PDA: patent duktus arteriyozus; RF:
radyofrekans; RVOT: sag ventrikil ¢cikim yolu; TY: trikispit yetmezlik.
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Yenidogan doneminde birden fazla iglem uygulanan hastalar
degerlendirildiginde BAT tanili bir hastaya oksijen saturasyonunda dusme
olmasi nedeniyle ikinci kez BAS uygulandidi, izleminde bir ay sonra sol
modifiye Blalock-Taussig (BT) sant operasyonu yapildigi ancak hastanin
takibimizden ¢iktigi goruldu. AS olan bir hastaya iki kez valviloplasti, multiple
pulmoner arteriyovenoz fistili olan bir hastaya ise iki kez fistul kapatma
islemi yapildigi saptandi. intakt ventrikiiler septumlu pulmoner atrezisi olan iki
hastadan ilkine RF pulmoner kapak perforasyonu, pulmoner valviloplasti,
PDA’ya stent uygulamasi sonrasi, BAS iglemi de yapildigi ancak hastanin
sag kalp yetmezligi bulgularinin agirlasmasi sonucu kaybedildigi; digerine ise
3 gunlikken RF pulmoner kapak perforasyonu, balon pulmoner valviloplasti,
pulmoner anjiyoplasti sonrasinda 5 gunlikken PDA’ya stent uygulandigi, 40
gunlikken tekrar balon valviloplasti islemi yapildigi islemlerin basarili kabul
edildigi ve izleminde hastaya perikard yama ile sag ventrikil ¢ikim yolu
rekonstriksiyonu, PDA, ASD kapatma operasyonu yapildigi saptandi. FT,
atreziye yakin pulmoner kapak, pulmoner arter dallarinda hipoplazi, multiple
MAPCA tanilari olan 24 gunlik bir hastaya ise pulmoner artere ve RVOT'’ye
stent uygulamasi, MAPCA kapatilmasi islemi yapilarak bir gin iglemin
tekrarlandidi, kritik PS’si olan bir hastada ise pulmoner valviloplasti sonrasi
hastanin saturasyon dusukliglu ve genel durum bozuklugunun duktus
bagimh dolagimin devam etmesi Uzerine 2 gun sonra PDA'ya stent
uygulandidi goruldd. Son olarak HLHS olan bir hastaya 3 gunlikken PDA’ya
stent uygulanmasi sonrasinda 7 gunlikken sag ve sol pulmoner arterlere
selektif banding operasyonu yapildigi; banda bagh agir darlik saptanmasi
uzerine 11 gunlukken pulmoner anjiyoplasti, 14 gunlukken ise saturasyon
dusuklagu genel durum bozuklugunun devam etmesi Uzerine BAS yapildigi,
islemlerin hepsinin basarili kabul edildigi ancak hastanin genel durumunda
duzelme olmamasi, akut bobrek yetmezligi ve kalp yetmezligi tablolarinin
agilasmasi nedeniyle 2,5 aylikken kaybedildigi saptandi.
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5. TARTISMA

Son otuz yilda gozlenen sag kalhm artiglarinin énemli bir kismi
dogumsal kalp hastaliklarinin tani ve tedavisindeki gelismeler sayesinde
gergeklesmistir. Teknolojide gorulen hizli degisikliklerle son yillarda ¢ok
sayida, cok degisik islemler degisik kalp hastaliklarinda uygulanmaya
bagslanmigtir. Cerrahiye gore daha az invaziv bir girisim olmasi, hastane yatis
suresinin kisa olmasi, tekrarlanabilmesi, hem palyasyon hem de kur
saglamasi, skar birakmamasi gibi avantajlari yaninda vaskuler
komplikasyonlar (damar zedelenmeleri), bazi islemlerin ¢ok kuguk
bebeklerde uygulanamamasi ve bazi cihazlarda wuzun sureli takip

sonuglarinin olmamasi gibi dezavantajlari da vardir [3].

Son yillarda, kardiyak kateterizasyon yenidogan doneminde de énemli
bir tanisal arac¢ haline gelmistir. Bununla beraber iki boyutlu ekokardiyografi
ve renkli doppler tekniklerinin uygulamaya girmesi, kardiyak kateterizasyonun
anatomik ve hemodinamik degerlendirmede daha seyrek kullaniimasina,
daha dusuk profilli kateterlerin ve damar ici cihazlarin gelistiriimesi ise
yenidoganlarda transkateter tedavilerin gindeme gelmesine neden olmustur.
Boylece, kardiyak kateterizasyon, yenidogan doneminde giderek artan
sikhkta invaziv tedavi yontemlerinin uygulanmasi amaciyla kullanilir hale

gelmistir [2].

Calismamizda 2000-2011 yillar arasinda 200 yenidogana 210 tedavi
amach iglem yapilmigtir. Uysal ve ark. 2006 yilinda yayinladiklar bir
calismada tum pediatrik yas grubunda tedavi amagl kateterizasyon oranini
%6,1 olarak belirtmiglerdir [65]. Yine benzer bir calismada Soylu ve ark. 2010
yilinda merkezlerinde yapilan 2265 tani tedavi amacgl kateterizasyonu
retrospektif olarak incelemis tedavi amacli islem oranlarini %30,4 olarak
bulmustur [66]. Yenidogan doneminde yapilan bir ¢calismada ise 1984-1985
ve 1994-1995 vyillar1 arasinda yapilan kardiyak kateterizasyon iglemleri
karsilastiriimis. ilk grupta daha fazla islem yapilmakla birlikte, ikinci grupta
tedavi amacl islemlerin daha c¢ok yapildigi ve igslem cgesitliliginin arttigi

belirtiimistir [67]. Yenidogan déneminde bulgu veren dogumsal kalp
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hastaliklari tedavi veya palyasyon amagcli acil cerrahi ya da girisimsel
mudahale gerektirebilir. Son yillarda tedavi amacli yapilan igslem oranlarinda
artis asikar olmakla beraber biz de calismamiza tedavi amacli girigsim
yaptigimiz hastalarimizi dahil ederek uyguladigimiz iglemleri, basari,

komplikasyon, mortalite oranlarini ve hastalarin izlemlerini degerlendirdik.

Calismamizda hastalara tedavi amagli iglemlerde kullanilan
malzemeler (septostomi ve valvlloplasti balon kateterleri, duktusa
yerlestirilen stentler, coiller) damar caplari ile uyumlu kiliflardan gegebilecek
sekilde secilmis olup yenidogan doneminde uygulanabilir Ozelliktedir.
Hastalara tedavi amagh uygulanan islemler; BAS, aort balon anjiyoplasti,
pulmoner ve aort valviloplasti, koroner ve pulmoner arteriyovendz fistil,
MAPCA kapatma islemi, PDA’ya stent uygulanmasi, RF pulmoner kapak
perforasyonu seklindedir. Literatirdeki calismalarla benzer sekilde islem

cesitliligimiz oldugu goérulmausgtir [18, 67-70].

Soylu ve ark. yaptiklari calismada 1995-2009 yillari arasinda
merkezlerinde yapilan tedavi amacli iglemleri degerlendirmis son bes yilda
toplam islemlerinin %72,1’inin yapildigini tespit etmislerdir. Calismamizda
benzer sekilde iglem sayilarinin yillara gore arttidi, ilk alti yilda iglemlerin
%28’i yapilirken son alti yilda bu oranin %72’'ye ¢iktigi, en fazla iglemin ise
2010 yilinda yapildigr gorulmustur. Yillara gore iglem sayisindaki bu artigin
teknolojideki gelismeler, yenidoganlarda kullanilabilecek kateter, kilif,
cihazlarin geligtiriimesi ve merkezimizin deneyiminin artmasina bagh olabilir.
Son yildaki iglem azhginin ise merkezimize yonlendirilen yenidogan vaka

sayisi ile iligkili oldugu dusunulmektedir.

Calismamizda en sik uygulanan islem BAS (%35) olarak saptanmistir.
Shim ve ark. yenidoganlarda yaptiklari caligmada 1984-1985 yillari arasinda
tedavi amacgl sadece BAS yapilirken, 1994-1995 yillari arasinda ise en sik
yapilan iglemin BAS oldugunu ve bunu valvuloplastilerin izledigini

gormuslerdir.

Calismamamizda 73 hastaya 74 BAS islemi uygulanmis olup,

bunlardan 2 tanesine balon ile beraber blade atriyal septostomi de yapilmistir
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ve hastalarin %78’inin tanisinin BAT oldugu gorulmustur. Aydogan ve ark.
merkezlerinde son 3 yil iginde BAS uygulanan 30 bebekle ilgili verilerin
sunuldugu bir ¢calismada, 26 (%86) hastanin BAT, 4 hastanin TA oldugunu
bildirmistir [71]. Ozylirek ve ark. tarafindan yapilan diger bir calismada ise
BAS uygulanan 32 hastanin 25’'inde (%78) ¢alismamiza benzer oranda BAT,
6'sinda TA ve 1inde ise IVS-PA oldugunu, hastalarin igslem sonrasi oksijen
saturasyonlarinda belirgin yukselme goruldugunu, islem oncesinde agir
asidozu olan 1 hastanin kaybedildigi belirtiimistir [72]. Celiker ve ark. 1996
yilinda yayinladiklari ¢caligmalarinda; BAT, TA, ciddi mitral darlikla beraber
VSD tanilari olan 18 hastada blade atriyal septostomi uygulamig, islemlerin
hepsinde hastalarin klinik durumlarinda duzelme, oksijem saturasyonlarinda
yukselme saptamis ve restriktif olmayan atriyal baglanti gereken hastalarda
blade atriyal septostominin hayat kurtarici ve efektif bir uygulama oldugunu
belirtmiglerdir [73].

Calismamizda BAS iglemlerinin basari orani %89, komplikasyon orani
%28 olarak bulunmustur. islem sirasinda en sik karsilasilan komplikasyon
ise disritmiler (%33) olarak saptanmistir. Literaturde de galismamiza benzer
sekilde BAS ile iligkili komplikasyonlar iginde en sik atriyal erken vuru,
supraventrikuler tasikardi, atriyal fibrilasyon ve A-V bloklar gibi gegici ritm
problemleri belirtiimektedir [24]. islem yapilan 22 hasta izlemleri sirasinda
kaybedilmis olup isleme bagl o6lim saptanmamistir. Bu hastalardan 9'u
operasyon sonrasi donemde kaybedilmistir. Yapilan islemin altta yatan
kardiyak patolojiyi tedavi etmek amaciyla degil hastanin hemodinamisini
duzelterek cerrahi i¢cin zaman kazanmak amaciyla yapilmasi nedeniyle
hastalarin daha c¢ok primer hastaliklarina bagli  kaybedildiklerini

disunmekteyiz.

AK tim dogumsal kalp hastaliklarinin %5-8’ini olusturur [74]. 1979'da
Sos ve ark. tarafindan koarktasyonun dilate edilebilecedi gosterilene kadar
koarktasyonda standart tedavi cerrahiydi [47]. Bundan sonra vyapilan
calismalarla balon anjiyoplastinin  koarktasyon gidermedeki etkinligi
kanitlandi. Anjiyoplasti endikasyonlari cerrahiyle benzer olmakla beraber

nativ koarktasyonda anjiyoplasti sonrasi anevrizma riski nedeniyle
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anjiyoplastinin rekoarktasyona uygulanmasi gerektigini savunan yayinlar da
vardir [75]. Balon anjiyoplasti duguk komplikasyon riski ve iyi sonuglari ile
rekoarktasyonda cerrahiye alternatif olarak tercih edilebilecek bir yontemdir
[76]. Bununla beraber yenidogan déneminde klinik bulgular agirdir ve cerrahi
islemin mortalitesi yuksektir bu nedenle girisimin yenidogan déneminde
palyatif bir 6nemi de vardir. Kisa donemde hastaya metabolik ve
hemodinamik rahatlama saglayarak daha buylk yaslarda elektif cerrahiye
imkan tanir [77]. Calismamizda 47 AK olan hastaya balon anjiyoplasti, bu
hastalardan AS de olan 3 tanesine valvuloplasti de yapildigi, 3 islemin
basarisiz, 3 islemin kismi basarili, 41 iglemin bagarilh (%87) kabul edildigi
g6sterilmistir. islemler sonrasinda koarktasyon bdlgesinde anevrizmaya
rastlanmamistir. Tynan ve ark. 1 yas alti cocuklarda aort anjiyoplasti
uyguladiklari hastalarin %80’'inde erken donem sonuclari basarili olarak
bulmuslardir. Soylu ve ark. rekoarktasyon oranlarini %33,7 olarak
bildirmiglerdir [66]. Maheshwari ve ark. cerrahi ile dizeltilen olgularda %7-30
oraninda tekrar daralma oldugunu, Fletcher ve ark. ise cerrahi onarim
sonras! yeniden daralmalarin yenidogan donemindeki olgularda daha sik
oldugunu belirtmiglerdir [78]. Galal ve ark.’nin galismalarinda rekoarktasyon
orani yenidoganlarda %90 iken, 1-3 ay arasinda %62, 3-6 ay arasinda %21,
6-12 ay arasinda %6 olarak bildirilmigtir [52]. Anjiyoplasti sonrasi erken ve
ge¢ donemde anevrizma gelisimi ile ilgili yapilan 3 arastirmada yenidogan
déneminde yapilan balon anjiyoplasti sonrasi ¢alismamiza benzer sekilde
anevrizma gelisimi bildiriimemigtir [48, 49, 52]. Bizim c¢alismamizda
anjiyoplasti islemi basarisiz kabul edilen 2 ve rekoarktasyon saptanan 23
hastanin opere edildigi, rekoarktasyon saptanan 4 hastaya ise ikinci kez
anjiyoplasti yapildigi ve bu hastalardan da bir tanesinin izleminde opere
edildigi gorulmustlir. Toplamda 27 hastada rekoarktasyon (%57,4)
saptanmigtir. Rekoarktasyon oranindaki yukseklik ¢alismamizin yenidogan
dénemini kapsamasina bagli olmakla beraber Galal ve ark.’nin oranindan
oldukga dusuktur. Cerrahi sonrasi rekoarktasyon oraninin %30’a kadar ¢iktigi
ve yenidogan doneminde bu oranin daha da ylksek oldugu g6z 6nlnde

bulunduruldugunda, yenidogan doneminde c¢ok agir klinik tabloyla
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seyredebilen AK’da balon anjiyoplasti ilk agsamada cerrahiye tercih edilecek

bir yontem olabilir.

Calismamizda da 9 tane hastada koarktasyona isthmus hipoplazisi
eslik etmekteydi. Bu iglemlerden ise sadece 3 tanesinde basarili olabildik.
Yenidoganlarda isthmus hipoplazisinde iglem basarisi dusuk olmakla beraber
rekoarktasyon olasiligi ¢ok artirmaktadir. Biz de bu hastalarimizda bu
olasihgr g6z onunde bulundurarak hastalarin genel durumunda duzelme
saglamak amaciyla islemleri uyguladik. islem sonrasi izlemimizde 6 hastanin
oldagu, bunlarin 3 tanesinin operasyon sonrasi donemde, digerlerinin ise 2,
13, 16. gunlerde sirasiyla pulmoner kanama, kardiyak arrest, pnémoni ve
pulmoner hipertansiyon nedeniyle kaybedildigi goérilmustir. Tynan ve ark.

140 hastalik serilerinde sadece 1 6lim goézlemlemisleridir [79].

Suarez de Lezo ve ark. balon anjiyoplastiden sonra en sik karsilasilan
komplikasyonun femoral arter yaralanmasi ve trombozu oldugunu ve
hastalarinin  %10’unda ekstremite iskemisine yol ag¢madan femoral
nabizlarda kayip gelistigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da 1 hastada
gegici dolagsim bozuklugu goérulmekle beraber en sik Kkarsilasilan
komplikasyon girisim yerinde kanamadir. Vakalarimizin yenidogan olmasi
nedeniyle girisim sirasindaki az miktarda kanamalar bile hemoglobin

dusuklugune sebep olmakta ve destek tedavisi gerektirmektedir.

Yenidogan doéneminde semptoma yol agan valviler AS, kritik AS
olarak adlandirilir ve acil girisim gerektiren bir durumdur. PDA kapanmasiyla
birlikte konjestif kalp yetmezligi ve sok bulgulari ortaya c¢ikar. Balon
anjiyoplasti, gradiyentte etkili dists saglamasi ve kisa dénemde restenoz
oranlarinin dusuk olmasi nedeniyle cerrahiye tercih edilen bir yontem haline
gelmistir [80-82]. Calismamizda 27 hastaya toplam 28 iglem uygulanmig, 25
tanesi basarili (%89), 1 tanesi kismi basarili (%4), 2 igslem ise basarisiz kabul
edilmis olup 11 islemde komplikasyon gelismistir (en sik karsilasilan
komplikasyon girisim yerinden kanamadir). Hastalarin izlemlerinde 4
hastanin 6ldugu (%15), 5 hastaya ise restenoz nedeniyle tekrar valvuloplasti

uygulandidi (%18,5) gorulmustir. 6 hasta islem sonrasi izleminde opere



65

edilmis (%22,2) olup bunlardan 5 tanesi aort kapaga yonelik (2 tanesi aort
kapak replasmani) bir tanesi koarktasyona yonelik operasyonlardir. 2 hasta
operasyon sonrasi donemde kaybedilirken 1 hasta islemden 7,5 ay sonra
sepsis, digeri ise islemden 5 gun sonra kardiyak arrest nedeniyle
kaybedilmistir. Egito ve ark. 33 yenidoganda yaptiklari g¢alismalarinda
mortalite oranini %12 saptamis, femoral arterden girisim yapilan 20
yenidoganin hepsinde iglem sonrasi femoral nabizlarin kayboldugunu ve
trombolitik tedaviden sonra %35’inin nabzinin geri alindigini gérmuglerdir
[83]. Komplikasyonla karsilastigimiz hastalarimizdan 3 tanesinde gegici
dolagsim bozuklugu gorulmekle beraber 1 tanesinde femoral arterde trombus
saptadik. Bu durum Egito ve ark.’nin oranina gore oldukg¢a dusuktar. Kritik
aort stenozlu 29 yenidoganin degerlendirildigi diger bir calismada ise
mortalite orani %34 (10/29), tekrar balon valvuloplasti orani %21 (6/29),
operasyon ihtiyact %14 (4/29) olarak bildirilmigtir [40]. McCrindle ve ark.
balon valvuloplasti ve cerrahi valvuloplastiyi kargilastirdiklari ¢alismalarinda
hastalarin 1 ay ve 5 yillik slreclerdeki takiplerinde tekrar islem ihtiyaci
acisindan iki grup arasinda belirgin fark gormemislerdir [84]. Biz de
merkezimizde uygun vakalarda balon valvuloplastiyi cerrahiye oranla daha

oncelikli tercih etmekteyiz.

Pulmoner valviloplasti gunimuzde valvuler PS tanisinda standart
tedavi yontemi olarak kullaniimakta, Ulkemizde de 1989 yilindan beri
basariyla uygulanmaktadir. Calismamizda 38 hastaya islem yapilmis, 32
islem basarili (%84), 4 islem kismi bagarili (%11), 2 islem basarisiz (%5)
kabul edilmistir. Yenidoganda balon valvuloplastinin basari orani %10-45
arasinda degismekte olup teknik problemler disinda sag ventrikul, trikUspit
kapak, pulmoner kapakta hipoplazi gibi anatomik problemler de bu durumu
etkilemektedir [36]. Bu acgidan degerlendirildiginde calismamizin basari
oranlarindaki yukseklik asikardir. Hastalarin %5-10’unda ise basarili isleme
ragmen siddetli hipertrofik, diyastolik dolusu kot ve bazen hipoplastik sag
ventrikil nedeniyle oksijen saturasyonlarini normal seviyede tutacak
pulmoner akim elde edilmedigi bildiriimektedir [85]. Ancak valvuloplasti

sonras! hipoplastik sag ventrikil ve pulmoner anulusin normal c¢aplara
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ulasacak sekilde gelistigini gosteren yayinlar da vardir [86-88]. Bu nedenle
anuler hipoplazisi dahi olsa hastalarda cerrahiden Once valviloplasti
uygulamasi tercih edilmelidir. Kritik PS’li yenidoganlarin %5-15’i dilatasyona
direngli olmasi veya subvalvuler darlik nedeniyle cerrahi girisim
gerektirmektedir [36]. Bizim galismamizda da 4 hastaya (%10,5) RVOT’ye
yonelik operasyon yapilmistir. Merkezimizde yapilan bir ¢alismada ortalama
yasl 7 olan, 10 hastada pulmoner darliga valvuloplasti uygulandigini, islem
sonrasi sag ventrikil basincinda ve kapakta Olgulen gradiyentte belirgin
dusus saglandigini; 3 hastada islemden 5-15 ay sonra tekrar kateterizasyon
ihtiyaci oldugunu ancak bir hastada restenoz saptandigini belirtmiglerdir [89].
Karago6z ve ark. 3 kg alti 50 yenidoganda yaptiklari ¢caligmalarinda pulmoner
valvuler darlikta balon dilatasyonun glvenli ve efektif bir ydntem oldugunu,
isleme bagll mortalite saptanmadigini, igslemden sonra 8. ayda 15 hastada
islem tekrari gerektigini ve hastalarin %76’sinin 10 yilllik takibinde cerrahi
ihtiyaci olmadigini bildirmiglerdir [90]. WeryhAski ve ark. 137 cocukluk
serilerinde restenoz oranlarini %5,8, komplikasyon oranlarini %3,6 olarak
yayinlamiglardir [91]. Mendelshon ve ark. calismalarinda yenidogan
doneminde komplikasyonlarin daha sik goruldiginiu ve igleme bagh 6lum
oranini %3 olarak bildirmiglerdir [55]. Soylu ve ark. pulmoner valvuloplasti
yapillan hastalarda aritmi, solunum arresti, larinks spazmi, konvulziyon,
kardiyak perforasyon (bir yenidogan hastada) gibi komplikasyonlarla
kargilastiklarini belirtmiglerdir [66]. Bizim c¢alismamizda da 11 hastada
komplikasyon (%29) (disritmi, gecici dolasim bozuklugu, trombus, apne,
balon riptiril, kanama, pnémotoraks) goértlmustur. Hastalarin izlemlerinde, 5
hastaya tekrar balon uygulanmis, 4 hastada ise stenoza yonelik operasyon
yapilmis (toplam restenoz orani %23,6), isleme bagl mortalitemiz olmamakla
birlikte 3 hasta izlemde kaybedilmistir. Bu hastalardan ikisi islem sonrasi 3.
ve 8. gunlerde kardiyak arrest nedeniyle olmustur. Diger hastanin ise
islemden sonra taburcu edildigi ancak 2,5 ay sonra pnomoni tanisiyla
kaybedildigi saptanmistir.

IVS-PA, duktus bagimli kalp hastaliklarindan biri olup herhangi bir

girisim yapilmadigi taktirde mortalitesi ¢ok yuksektir. Tedavi yaklagiminda
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sag ventrikdl hipoplazisinin derecesi, ventrikilokoroner baglanti, trikispit
kapak alani ve fonksiyonu 6nemli olmakla beraber iyi gelismis sag ventrikil
bulundugu ve sag ventrikul bagimh koroner dolagimin olmadigi durumlarda
tedavide atretik kapagin agiimasi yeterli olmaktadir [44]. Transkateter yolla
kapak perforasyonunda ilk lazer uygulanmig [42], ancak personel igin risk
tasimasi nedeniyle yerini daha ¢ok RF yodntemine birakmigtir. Bu
uygulamanin sonuglarinin cerrahi valvotomi ve BT santa gore daha iyi oldugu
bildirilmistir [92].

Calismamizda 9 hastaya RF pulmoner kapak reforasyonu ve balon
pulmoner valvuloplasti, 3 hastaya bu islemle beraber PDA’'ya stent ve 1
hastaya pulmoner anjiyoplasti uygulanmistir. 6 iglem basarili kabul edilmis
(%67) ve 5 hastada komplikasyon geligsmistir (%55) (2 hastada kanama, 1
hastada gecici dolasim bozuklugu, 1 hastada atriyal flutter ve 1 hastada
RVOT perforasyonu). Hastalarin izlemlerinde 4 hastanin kaybedildigi,
bunlardan iki tanesinin acil operasyona alindigi (opere edilen hastalardan biri
isleme baglh RVOT perforasyonu olan hastadir) ve operasyon sonrasi
dénemde kaybedildigi; diger iki tanesinin ise iglem sonrasi 5. gunde kardiyak
arrest nedeniyle kaybedildigi gérilmustir. izleminde hastalarimizdan 1
tanesine PDA’ya stent uygulandigi ancak 1 ay sonra pulmoner kapakta
gradiyent artmasi nedeniyle tekrar pulmoner valvuloplasti yapildigi; diger bir
hastaya ise islemden 4 glin sonra BAS da yapildigi ancak genel durumunda
dizelme olmayan hastanin islem sonrasi 5. gunde kaybedildigi tespit
edilmistir. 3 hastamiza islem sonrasindaki takipleri sirasinda operasyon
karari alinmistir. Bu hastalardan biri operasyon sonrasi ddnemde

kaybedilmis olup diger iki hastanin takibine devam edilmektedir.

Alwi ve ark. 37 orta sag ventrikil (bipartite) yapili, IVS-PA tanili
hastada vyaptiklari calismada hastalarin hepsine elektif PDA'ya stent
uyguladiklarini 8 hastaya ek olarak BAS yapildigini igsleme bagli mortaliteleri
olmadigini, 1 hastalarinda akut stent trombozu gelistigini, 5 hastalarinda
femoral nabiz kaybi oldugunu ve streptokinaz, heparin ile tedavi edildigini,
dusuk kardiyak debi nedeniyle 2 hastayl islem sonrasi 10-12. gunde

kaybettiklerini, ge¢c dénem kayiplarinin ise RVOT rekonstriiksiyonu yapilan
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ve operasyon sonrasi donemde kaybedilen bir hasta oldugunu bildirmiglerdir
[93]. Chubb ve ark. 37 basarili igslemin yer aldigi ¢alismalarinda ise 35 gunlik
takipte mortalite oranlarini %21 olarak bildirmis, hastalarinin uzun dénem
takiplerinin iyi oldugunu ve PDA’ya stent uygulamanin hastanede kalis

suresini ve tekrarlayan islemleri azaltabilecegdini belirtmiglerdir.

RF pulmoner kapak perforasyonu ve pulmoner valviloplasti,
calismamizda en yuksek komplikasyon ve basarisizlik oranina sahip ayni
zamanda ortalama islem ve skopi suresi en uzun islem olmustur. Bu durumu
iglemin erken donemde uygulanmasinin gerekliligi, iki iglemin es zamanli

uygulanmasi ve teknik zorluklar ile iligkilendirmekteyiz.

Pulmoner dolagimin duktusa bagimli oldugu durumlarda cerrahiye
alternanif olarak duktusa stent uygulanabilir [63]. Gibbs ve ark. 8 HLHS, 10
pulmoner atrezi, ve 1 TA’'li 19 hastada PDA’ya stent uyguladiklarini ve 2
hastanin implantasyon sirasinda duktal spazm nedeniyle, 4 hastanin ise
izlemde kaybedildigini, uzun donem takiplerde sadece 3 hastanin iyi

durumda oldugunu bildirmislerdir [94].

Bizim calismamizda da 8 hastada PDA’ya stent uygulanmis olup,
islemlerin hepsi basarili kabul edilmis, 1 hastada hipoplastik sol kalp, 2
hastada TA, 1 hastada balon uygulanmig kritik PS, bir hastada RF ile perfore
edilmis, IVS-PA, 1 hastada fonksiyonel tek ventrikil, agir PS, 1 hastada
interrupted aorta ve 1 hastada da pulmoner atrezi ve sol BT sant
disfonksiyonu tanilari oldugu gortlmustir. izlemlerinde biri islemden hemen
sonra digeri islemden 8 gun sonra iki hastanin kaybedildigi, 3 hastanin ise
opere edildigi saptanmistir. Hastalarimizda stent uygulama islemini basariyla
tamamlamamiza ragmen iki hastamizin kaybinin altta yatan dogustan kalp

hastaliginin ve klinik tablonun agirhigina bagh oldugunu digunuyoruz.

Koroner arteriyoven6z fistul batin major epikardiyal koroner
arterlerden kaynaklanip koroner sinus, sag atriyum, sag ventrikil ya da
pulmoner arterlere acilabilir. Belirgin soldan saga sant, “koroner steal
sendromu”, miyokardiyal iskemi, morbidite ve mortalite ile sonuglanan nadir

bir anomalidir. Kalp hastaliklari icindeki goérulme sikhdr %0,3-0,8 olarak
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bildiriimektedir ve transkateter yolla fistuliun oklizyonu cerrahi tedaviye
alternatif olarak onerilmektedir [95]. Merkezimizde sag koroner arter-sag
ventrikdl fistlll olan 3 gunlik bir hastaya plug ile fistll kapatma uygulanmis,
hastanin izleminde islemden 2,5 yil sonra fistlilde anevrizmatik geniglemeler
saptanarak hastaya anevrizmanin yama ile kapatilmasi ve aorta-safen-sag

koroner arter bypass yapiimigtir. Hastanin izlemine devam edilmektedir.

Pulmoner arteriyovendz fistll akciger icinde pulmoner arter ve ven
arasinda badlanti saglayan anormal damarsal yapilardir [96]. Cocuklarda
siyanoza neden olabilir. Caligmamizda konjenstif kalp yetmezligi tanisi ile
izlenen bir yenidogan vakada multiple pumoner arteriyovenoz fistul tanisi
koyularak 7-12. giinlerinde plug ile fistiil kapatma islemi yapilmistir. islemler
basarili kabul edilmis, ikinci islemde girisim yerinde kanama gelismis eritrosit

suspansiyonu destegi verilmistir. Hastanin izlemine devam edilmektedir.

Kardiyak kateterizasyon cerrahiye oranla daha az invaziv olmakla
beraber, kalp ve bluylk damarlar igcinde gerceklestiriimesi nedeniyle islem
sirasinda komplikasyonlarla karsilasilmasi olasi bir durumdur. Son 20-25
yilda tani amacli kateterizasyon sirasinda gorulen majér komplikasyon ve
0lum oranlarinda azalma olmakla birlikte bu durumun kateter, géruntuleme
yontemleri kontrast madde oOzelliklerindeki gelismelere bagli oldugu

dusunulmektedir.

Komplikasyonlar sekel birakmayan ve herhangi bir tedavi
gerekmeksizin kendiliginden duzelen mindr problemlerden 6lim, acil agik
kalp cerrahisi ya da kalici agir sekeller birakan major problemlere kadar
genis bir yelpaze icinde yer alabilir [15, 17]. Komplikasyon riski hastanin yasi,
agirh@i, girisim sirasindaki  klinik durumu, altta yatan hastaligin tipi,
uygulanan kateter igsleminin tanisal ya da girisimsel olmasi, uygulayan
kardiyologun yetenek ve tecrubesi ile orantili olabilir. Vitiello ve ark. 4952
pediatrik yas grubu hastadan olusan serilerinde komplikasyon oranlarinin
%8,8 oldugunu ve en sik vaskuler komplikasyonlarla karsilastiklarini
bildirmislerdir [17]. Mehta ve ark. ise 11073 olguluk serilerinde komplikasyon

oranlarini %7,3 olarak bildirmekle beraber komplikasyon igin bagimsiz risk
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faktorlerini erkek cinsiyet, hasta yasinin 6 aydan kiguk olmasi, hastanede
yatis durumu ve iglem yapilan yil olarak belirlemiglerdir [69]. Booth ve ark.
160 hastalik caligmalarinda komplikasyon oranlarini balon vyapilan
girisimlerde %24 ve en sik komplikasyonu vaskuler problemler olarak
bildirmisler, komplikasyonlarin %70’inin yenidoganlarda gergeklestigini
belirtmiglerdir [18]. Uysal ve ark. ¢alismalarinda komplikasyon oranini %5,8,
Tavli ve ark. %3,4, Soylu ve ark. %7,5 olarak bildirmisler [65, 66, 97]. Sutton
ve ark.’nin ¢alismasinda komplikasyon oranlari 1500 g altindaki bebeklerde
%56 iken 2000-3000 g olanlarda %56 olarak bulunmus ve en sik karsilagilan
komplikasyon kan transfuzyonu ihtiyaci olmustur [98]. Bizim ¢alismamizda 36
hastada mindér (%17), 25 hastada major (%12), olmak Uzere 61 islemde
komplikasyonla (%29) karsilasiimistir. Komplikasyon oranimizin yuksek
olmasini, galismamizin yenidogan yas grubunu kapsamasina bagliyoruz. En
sik karsilagilan major komplikasyon Sutton ve ark.’nin calismasina benzer
sekilde 21 hastada gorulen girisim yerinde kanama (%10), mindr
komplikasyon gegcici disritmilerdir (%6,2). Kanamasi olan hastalarimiz
eritrosit sispansiyonu destegiyle duzelmiglerdir. Shim ve ark. yenidoganlar
uzerinde vyaptiklari c¢alismada 1984-1985 yillari arasinda komplikasyon
oranlarini %50, 1994-1995 yillar1 arasinda ise %37 olarak bildirmis, iki grupta
da en sik elektrofizyolojik durumlar gértlmekle birlikte ikinci grupta vaskuler
komplikasyonlarin ve transflizyon ihtiyacinin azaldigini belirtmislerdir. Ayrica
ilk grupta RVOT perforasyonu gorilmez iken, ikinci grupta 4 islemde RVOT
perforasyonuyla karsilasmiglardir [82].

Soylu ve ark. en sik karsilastiklari minér komplikasyonu dolasim
bozuklugu, major komplikasyonu ise disritmi olarak belirlemiglerdir.
Calismamizda da 11 hastada girisim yapilan ekstremitede gegici dolagim
bozuklugu goérulmis ekstremite elevasyonu, isitilmasi ile duzelmistir.
TrombUs gozlenen 5 hastanin 1 tanesinde arteriyel trombUs diger 5
tanesinde vendz trombus gozlenmis olup, hastalar heparin inflzyonu

sonrasinda duzelmiglerdir.

Vitiello ve ark. aritmi oranlarini %2,6 olarak belirtmekle beraber en

yaygin A-V blok go6zlemlemislerdir. Calismamizda 13 hastada disritmi
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gOzlenmis (%6,2) olup en sik atriyal flutter (4 hastada) ile karsilagiimigtir.
Ayrica 4 hastada balon ruptirl, 2 hastada apne, 2 hastada iglem sirasinda
solunum arresti, 1 hastada RVOT perforasyonu, 1 hastada noébet ve 1

hastada pulmoner kanama gorulmustuar.
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6. SONUGLAR

Bu calismada; Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Cocuk

Hastanesi’'nde 2000-2011 yillari arasinda yenidogan ve prematire bebeklere

yapilan girisimsel kardiyolojik islemler retrospektif olarak incelenmis, elde

edilen sonuglar asagida belirtilmistir.

1.

Pediatrik Kardiyoloji Unitesi tarafindan yapilan 3293 tani, tedavi amagl
kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi islemi incelendiginde 174
yenidogan ve 26 premature hastaya 210 tedavi amagli islemin yapildigi

saptanmigtir.

210 hastanin 146’s1 (%73) erkek, 54’0 (%27) kiz olup, erkek/kiz orani

2,7/1 olarak bulunmustur.

Hastalarin yas ortalamasi 14 gun ortalama vucut agirhgr 3320 g olarak

saptanmisgtir.

Hastalardan 193 tanesine (%96) yenidogan doneminde bir kez, 6
tanesine (%3) iki kez, 2 tanesine (%1) ise 3 kez islem uygulandidi tespit

edilmistir.

Hastalarin ortalama islem suresi 78,3 dk olup (ortanca 66 dk; 25-240 dk),
ortalama skopi suresi ise 16,8 dk (ortanca 12,3 dk; 1,8-135 dk) olarak

saptanmigtir.

islem dncesi hastalarin hepsine lokal anestezi uygulanmakla beraber 152

islemde (%72) premedikasyon yapildigi gérulmugtir.

Islemlerin yillara gére dagihmi incelendiginde 44 (%21) islemle en gok
islemin 2010 yilinda uygulandig, ilk 6 yilda islemlerin %28’inin, sonraki 6
yilda ise %72’sinin yapildigi gériimustar.

Tedavi amaciyla yapilan iglemlerin 73 tanesi (%35) BAS, 44 tanesi (%21)
balon aort anjiyoplasti, 37 tanesi (%18) balon pulmoner valviloplasti, 28
tanesi (%13) balon aort valvuloplasti, 8 tanesi (% 4) PDA’ya stent
uygulamasi olmakla beraber 10 hastaya (%5) birden fazla islem
yapilmistir.
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210 islemden 188 tanesi (%90) basariyla sonuglanirken 9'u (%4) kismi

basarili, 13 tanesi (%6) ise basarisiz olarak sonuglanmistir.

islem uygulanan hastalarin %28,5'inde BAT, %22’'sinde AK, %34’linde
PS, %13’Unde AS tanisi oldugu, BAT olan hastalarda 7 hasta haricinde
VSD, PDA gibi ek anomaliler bulundugu, AK olan 5 hastada AS, 9
hastada ise isthmus hipoplazisi eglik ettigi, AS olan hastalarin ise 9’'unda

bikUspit aort kapagi bulundugu gorulmustar.

islemler sirasinda 36 hastada mindér (%17), 25 hastada majér (%12),
olmak Uzere 61 iglemde komplikasyon (%29) gorulmus, en sik
karsilagilan komplikasyon girisim yerinde kanama  (%10) olarak
saptanmig ve hastalarin hepsine eritrosit suspansiyonu destegi

verilmistir.

Biri aort anjiyoplasti digeri pulmoner valvuloplasti iglemi sirasinda olmak
uzere iki hastanin solunum arresti olarak enttbe edildigi, RF pulmoner
kapak perforasyonu islemi yapilan diger bir hastada ise RVOT

perforasyonu gercgeklestigi goralmustar.

On bir hastada islem yapilan ekstremitenin elevasyonu, isitiimasi sonrasi
dizelen gecgici dolagsim bozuklugu gorulirken, 1’i femoral arteriyel, 4’G
femoral ven6z olmak Uzere 5 hastada islem yapilan ekstremitede
trombUs saptanarak heparin inflzyon tedavisi baslandigi ve hastalarin

tedaviyle duzeldikleri saptanmigtir.

On U¢ hastada islem sirasinda gegici ritm problemi ile kargilagiimakla
beraber en sik atriyal flutter gdzlendigi, disritmilerin %54’Gntn BAS islemi

sirasinda karsilasildigl saptanmigtir.

Yas ve vucut agirhigi ile komplikasyon arasindaki iligki istatistiksel olarak
degerlendirildiginde vucut agirigr dusuklugu ve komplikasyon gorulme
sikligi arasinda anlamh bir iligki varken, yas ile bdyle bir iligki

saptanmamistir.
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En uzun iglem, skopi suresinin ve en yuksek komplikasyon ile
basarisizlik oraninin RF pulmoner kapak perforasyonu, balon pulmoner

valvuloplasti isleminde oldugu gorulmustar.

Hastalarin iglem sonrasi izlemleri incelendiginde; isleme bagli olum
olmadigi, 39 hastanin izlemi sirasinda oldugu (%19), 93 hastanin
izlemden c¢iktigr (%47), 68 hastanin ise izlemine devam edildigi (%34)

gorulmustar.

On iki hastanin bir haftalik izlemi iginde kardiyak ve solunumsal
problemler nedeniyle, 11 hastanin bir haftadan sonra sepsis, pnémoni,
akut bobrek yetmezligi gibi nedenlerle, 16 hastanin ise ameliyat sonrasi

donemde kaybedildigi tespit edilmistir.

Elli alti kiz, 17 erkek toplam 73 hastaya 74 BAS iglemi uygulandigi, bir
hastaya iki kez septostomi, bir hastaya septostomi ile birlikte aort balon
anjiyoplasti ve iki hastaya ise es zamanli blade atriyal septostomi de
yapildigi, hastalarin ortalama yasinin 14 gun, ortalama vucut agirhginin
3280 g, ortalama iglem suresinin 71,8 dk ve ortalama skopi suresinin
15,7 dk olarak saptandigi, 57 hastada BAT (%78), 5 hastada TA (%7), 5
hastada HLHS (%7), 3 hastada CCSgV (%4 ), 3 hastada pulmoner atrezi
(%4) oldugu, igslemlerin 66 tanesinin (% 89) basarili kabul edildigi ve 21
islemde (%28) komplikasyon gelistigi gériimustar.

Otuz dort tanesi erkek, 13 tanesi kiz toplam 47 hastaya balon aort
anjiyoplasti yapildigi bunlardan 3 tanesine anjiyoplasti ile birlikte
valvuloplasti de uygulandigi, hastalarin ortalama yasinin 15 gun,
ortalama vucut agirhiginin 3440 g, ortalama islem suresinin 68,4 dk,
ortalama skopi suresinin 10,8 dk oldugu, islemlerin 41 tanesinin basarili
(%87) kabul edildigi ve 11 tanesinde (%23) komplikasyon gelistigi

gOrulmustar.
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Anjiyoplasti islemi basarisiz kabul edilen 2 ve rekoarktasyon izlenen 23
hastanin opere edildigi (%53), 19 hastanin takipten c¢iktigi, izlemleri
sirasinda 6 hastanin 6ldugu (%13), rekoarktasyon saptanan 4 hastaya
ikinci kez anjiyoplasti (%8,5) yapildigi goériimus, toplam rekoarktasyon

oranimiz %57,4 olarak saptanmistir.

Dokuz hastada koarktasyona isthmus hipoplazisi eslik etmekle beraber
bu islemlerin 3 tanesi basarili 3 tanesi kismi basarili 3 tanesi ise
basarisiz kabul edilmig, basarili kabul edilen hastalardan birinin bir ay
sonraki kontroliunde rekoarktasyon saptanmasi Uzerine operasyon karari
alindig! ve 9 ay sonra opere edildigi, diger iki hastanin ise igslem sonrasi

takiplerine gelmedigi goralmustar.

Yirmi doérdu erkek 3’0 kiz toplam 27 hastaya 28 balon aort valviloplasti
islemi uygulandigi, hastalarin ortalama yasinin 13 gun, ortalama vicut
agirhginin 3390 g, ortalama iglem suiresinin 79,4 dk, ortalama skopi
suresinin 16 dk oldugu, islemlerden 25 tanesinin basaril (%89) kabul
edildigi ve 11 islemde komplikasyon gelistigi (%39) gorilmustir. izliemde
9 hasta (%33,3) takipten c¢ikmis, 4 hasta (%14,8) 6lmus, 5 (%18,5)

hastaya ise restenoz nedeniyle ikinci kez valviloplasti yapilmistir.

Yirmi Ugu erkek 15’i kiz toplam 38 hastaya balon pulmoner valviloplasti
islemi yapildigi, 1 hastaya ayni zamanda PDA'ya stent uygulandigi,
hastalarin ortalama yasinin 16,9 gun, ortalama vicut agirhginin 3290 g,
ortalama islem suresinin 72,1 dk ve ortalama skopi suresinin 17,2 dk
oldugu, 36 islemin basarili (%95), 2 islemin kismi basarih (%5) kabul
edildigi, 11 hastada komplikasyon goruldigu (%29), hastalarin
izlemlerinde 3 hastanin oldugu, 24 hastanin takipten ¢iktigi 5 hastaya
tekrar balon uygulandigi, 4 hastada ise stenoza yodnelik operasyon

yapildigi tespit edilmigtir.
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Ugl kiz, 5'i erkek toplam 8 hastada PDA’ya stent uygulandidi, hastalarin
ortalama yasinin 12,3 gun, ortalama vucut agirhginin 3280 g, ortalama
islem suresinin 82,5 dk ve ortalama skopi suresinin 13,1 dk oldugu
islemlerin tamaminin basarili kabul edildigi, bir hastada komplikasyon
olarak pulmoner kanama goruldugu, hastalarin izlemlerinde 2 hastanin

oldagu 2 hastanin takipten ¢iktigr goralmustuar.

intakt interventrikiller septumlu pulmoner atrezisi olan 7 erkek 2 kiz
toplam 9 hastaya RF pulmoner kapak perforasyonu ve pulmoner
valvuloplasti islemi, es zamanh bir hastaya pulmoner anjiyoplasti, ¢
hastaya da PDA’ya stent uygulamasi yapildigi, hastalarin ortalama
yasinin 2,1 gun, ortalama vucut agirhginin 2980 g, ortalama islem
suresinin 138,3 dk ve ortalama skopi suresi 52,9 dk oldugu, alti islemin
basarili (%67), 3 islemin basarisiz (%33) kabul edildigi, 5 hastada
komplikasyon (%55) goruldugu, hastalarin izlemlerinde 4 hastanin

oldugu, 1 hastanin takipten ¢iktigi tespit edilmigtir.

I[VS-PA olan bir hastada RF pulmoner kapak perforasyonu, pulmoner
valvuloplasti, PDA’ya stent uygulamasi sonrasi, BAS islemi de yapildigi
ancak hastanin sag kalp yetmezligi bulgularinin agirlagsmasi sonucu
kaybedildigi; diger bir hastaya ise 3 gunlikken RF pulmoner kapak
perforasyonu, balon pulmoner valviloplasti, pulmoner anjiyoplasti
islemleri yapildiktan sonra 5 gunlukken PDA'ya stent uygulandigi, 40
gunlikken tekrar balon valviloplasti islemi yapildigi islemlerin basarili
kabul edildigi, izleminde hastaya perikard yama ile RVOT
rekonstriksiyonu, PDA, ASD kapatma operasyonu yapildi§i saptanmistir.

Ug gUnliik bir kiz hastada sag koroner arter-sag ventrikil fistlinin (plug
ile) kapatildigi, hastanin izleminde 2,5 yil sonra fistilde anevrizmatik
genislemeler saptanarak anevrizmanin yama ile kapatilmasi aorta-safen-

sag koroner arter bypass yapildigi gorulmustar.

Konjestif kalp yetmezligi nedeniyle izlenen 7 gunlik bir kiz hastada
multiple pulmoner arteriyovendz fistul tanisi koyularak iki ayri islemle

basariyla kapatildigi saptanmigtir
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FT, atreziye yakin pulmoner kapak, pulmoner arter dallarinda hipoplazi,
multiple MAPCA tanilari olan 24 gunluk bir hastaya pulmoner artere ve
RVOT’ye stent uygulamasi, MAPCA kapatiimasi iglemi yapildiktan bir
gin sonra MAPCA kapatma isleminin tekrarlanarak basariyla

tamamlandigr gorulmasgtar.

Kritik PS’si olan bir hastada pulmoner valviloplasti sonrasi hastanin
saturasyon dusukligu ve genel durum bozuklugunun duktus bagimli
dolasimin devam etmesi Uzerine iki glin sonra PDA’ya stent uygulandigi

gOrulmustar.

HLHS olan bir hastaya 3 gunlikken PDA’ya stent uygulanmasi
sonrasinda 7 gunlikken sag ve sol pulmoner arterlere selektif banding
operasyonu yapildigl; banda bagh agir darlik saptanmasi Uzerine 11
gunlikken pulmoner anjiyoplasti, 14 gunlikken ise saturasyon dusuklugu
genel durum bozuklugunun devam etmesi Uzerine BAS vyapildigi,
islemlerin  hepsinin basarili kabul edildigi ancak hastanin genel
durumunda duzelme olmamasi, akut bobrek yetmezIigi ve kalp yetmezligi

tablolarinin agirlasmasi nedeniyle 2,5 aylikken kaybedildigi saptanmistir.
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