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OzET

Metabolik asidoz ve sok yenidogan doneminde sik
karsilasilan ve hayati tehdit eden sorunlardandir. Dogum
asfiksisi, sepsis, patent duktus arteriozus gibi birgok
neden bu klinige neden olabilirken; yenidoganlarda pek
akla gelmeyen ve nadir bir neden olan aort koarktas-
yonunda, ilk glinlerdeki miphem bulgular atlanildiginda
mortalite ve morbidite gok artmaktadir. Kalp yetmezligi
ve sok gelismeden 6nce taninin konulmasi ve bu bulgu-
larla gelen hastalarda aort koarktasyonu olabilecedinin
akilda tutulmasi gerekmektedir. Biz burada adir meta-
bolik asidoz ve sokla gelen ve aort koarktasyonu tanisi
konan bir hastayi sunduk.

Anahtar Kelimeler: Aort koarktasyonu; asidoz; sok;
yenidogan

ABSTRACT

Coarctation of the aorta, a rare cause of severe
metabolic acidosis and shock in the newborn
Metabolic acidosis and shock in the neonatal period are
common and life threatening findings and often caused
by conditions such as asphyxia, sepsis and patent
ductus arteriosus. Coarctation of the aorta is a rare
cause of metabolic acidosis and its mortality and
morbidity increases rapidly with a delay in the diagnosis.
The possibility of this rare diagnosis should be kept in
mind by the neonatologist before the initiation of
symptoms. Here we present a newborn infant with
severe metabolic acidosis and shock who was then
diagnosed with coarctation of the aorta following a
successful resuscitation.
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GIRIS

Metabolik asidoz ve sok yenidogan déneminde sik
karsilasilan sorunlardandir. Taninin ve tedavinin
gecikmesi durumunda hastanin 6limuyle sonugla-
nabilir. Dogumdan sonraki ilk glinlerde daha cok
dogum asfiksisi, patent duktus arteriozus (PDA) ve
erken neonatal sepsise baglidir. Onceden saglikli
goriinen bebeklerde ise metabolik hastaliklar, gec
neonatal sepsis, konjenital adrenal hiperplazi ve
konjenital kalp hastaliklan distndlmelidir. Nadir
nedenlerden biri olan aort koarktasyonu bu has-
talarda siklikla atlanmaktadir .

Aort koarktasyonu inen aortanin sol subklavyen
arter dalini verdikten sonra, duktus arteriozus
hizasinda daralmasidir?. Konjenital kalp hastalikla-
rinin %5-8’ini olusturur ve 1000 canli dogumda 2-
6 bebekte goriliur®®. Yenidogan déneminde PDA
acikken nabizlar arasinda belirgin fark alinamadi-
dgindan, sok tablosunda basvuran olgularda ise
tim nabizlar alinamayabilecedinden tanisi kolayca
atlanabilmektedir. Klinik olarak acillesen aort
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koarktasyonlu bebeklerde acil tani ve uygun tedavisi
yapilamazsa mortalite %85'lere cikmaktadir®®. Biz
burada metabolik asidoz ve sok nedeni ile basvu-
ran yenidodanlarda erken dénemde ayirici tanida
aort koarktasyonunun daslnilmesi gerektigine
dikkat cekmeyi amacladik.

OLGU

Yirmi dort yasindaki annenin Uglncl gebeligin-
den ikinci yasayan olarak 38 hafta 3 glnlik olarak
sezaryenle 3270 g dodan bebedin, dogar dogmaz
agladigi, annesini aktif olarak emdigi, genel duru-
munun iyi oldugu ve postnatal (PN) ikinci gliniinde
taburcu edildigi 6grenildi. PN 3. glininde evde
beslenmesi azalarak, 4. giin beslenememe ve inle-
meli solunumunun olmasi (zerine acil poliklinigi-
mize getirildi. ic ceker tarzda ve bradipneik (30/dk)
soluyordu; septik gérinimdeydi.

Kapiller geri dolum zamani 3 saniyenin Uzerin-
de (10 sn), tansiyon ve nabizlari alinamiyordu.
Fontaneli normal bombelikteydi ve agrili uyaran
disinda uyarilara cevap vermiyordu. Isik refleksi
biletarel alinamadi. Cildinde petesi veya purpura
saptanmadi; siyanozu yoktu (Sp0,:95-100).

Akcigerler bilateral esit havalaniyordu (Resim
1). Karaciger 6 cm, dalak 1 cm palpe edildi. Kalp
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ritmikti, ek ses ve Uflirim duyulmadi. Femoral
nabizlar bilateral alinamiyordu. Haricen erkek
goérinimde ve dis genitalya normaldi.

Resim 1. PA akciger grafisi

Ozgecmisinde annesinin prenatal takipli oldudu,
fetal ultrasonografilerinin normal oldugu; soy geg-
misinde ise annenin ilk gebeliginin 8 haftalikken
intrauterin abortus oldudgu, fakat arastiriimadigi
odrenildi. Bebedin anne ve babasi arasinda akra-
balik bulunmamaktaydi.

Sepsis 6n tanisiyla yenidogan yodun bakima
yatisina karar verildi. Servise kabullinde kardiyak
ve respiratuar arest gegiren bebek resisitasyon
sonrasli entlibe edilip mekanik ventilatére baglandi.

Damarlar kollabe oldugundan intraosséz yolla
serum fizyolojik (20 ml/kg iv 30/dk) infizyonu
yapildi. Infiizyon bitiminde tansiyonu 50/34 mmHg
olan hastaya 7,5 pg/kg/dk’dan dopamin inflizyonu
baslandi. Resusitasyondan hemen sonra alinan
kan gazinda pH: 6,6 HCO3:9 mmol/L BE:-27
PaCO,: 85 mmHg olarak olgllmesi lizerine sodyum
bikarbonat ile baz defisiti tedavisine basland.

Hastanin acil girisimleri yapilip, durumu stabi-
lize edildikten sonra diger periferik nabizlar alin-
masina ragmen femoral nabizlarin alinamamasi
nedeniyle acil pediatrik kardiyoloji konsiltasyonu
istendi. Ekokardiyografisinde, sol ventrikll kasil-
malarinin azaldidi, sistolik fonksiyonlarinin norma-
lin alt sinirinda oldugu, sol subklaviyen arter dis-
talinde renkli Doppler ile diyastole tasan 32 mmHg
gradiyent saptanarak hastaya aort koarktasyonu
tanisi konuldu. Ayrica hemodinamik 6énemi olma-
yan ince bir PDA goruldd.

Prostoglandin E, baslanilarak acil anjioplasti
hazirliklari yapildi. Sepsis ekarte edilemediginden
ampirik sefotaksim ve sulbaktam ampisilin teda-
visi baslandi ve yaygin damar igi pihtilasma tablo-
sunda oldugundan (Tablo 1) 20 ml/kg’dan O Rh (-)
TDP verildi, K vitamini 1 mg IM yapildi. Gelisinin
10. saatinde anjiografi (Resim 2) ve ayni seansta
balon anjioplasti yapildi. Genel durumu iyi olan
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hasta ameliyat sonrasi yedinci glninde taburcu
edildi. Hastanin metabolik hastalik agisindan ali-
nan ve geg zamanda ¢ikan tandem mass, idrar ve
kan aminoasitleri, idrar organik asitleri normal
olarak saptandi.

Resim 2. Anjiografi gortntisu

Tablo 1. Hastanin Laboratuvar Sonuglar

PT 52,1 sn 10-15

aPTT 98,3 sn 25-40

Fibrinojen 157 mg/dl 200-450

INR 6,28

Laktat 20,57 ml/It Arteriyel: 0,5-1,6

Venéz: 0,5-2,2

Interleukin 6 114 pg/mL 0-9,7

Urea 55 mg/dl 10-50

Kreatinin 1,78 mg/dl 0,5-1,2

Urik asit 14,5 mg/dl 2,6-7,0

Alblimin 3,50 gr/dl 3,4-4,8

Kalsiyum 10,0 mg/dl 8,4-10,2

Fosfor 15,9 mg/dl 2,7-4,5

Na 155 mmol/I| 136-145

K 7,79 mmol/| 3,5-5,1

Cl 113 mmol/I 98-107

HGB 14,8 g/dL 13-17

PLT 104 x10°%/L 150-400

WBC 13,1 x10°%/L 3,6-9,6
TARTISMA

Metabolik asidoz ve sok tablosuna yol agan
hastaliklarin tanisinin erken konulmasi tedavinin
nasil yo6nlendirilecegi konusunda hayati 6nem
tasimaktadir. Fakat ayirici tani gok genistir ve ilk
gelis aninda fizik dederlendirme ve laboratuvar
bulgularn cok yardimci olmaz. Nedenden badimsiz
olarak ilk yapilmasi gereken, solunum devamlil-
gini saglamak, dolasimi diizenlemek ve eslik eden
elektrolit anormalliklerini tedavi etmektir’-8.

Olasi tanilardan ilk akla gelen siklikla sepsis
olmakla birlikte kesin tanisinin konulmasi igin
kultar pozitifligi gerekir. Tam kan sayimi, CRP ve
IL-6 sepsisi 6ngdrmede siklikla kullanilan para-
metrelerdir®. Hastamiz doumundan sonraki ilk 4
glin icinde geldiginden ve IL-6 ile I/T orani yliksek



saptandigindan sepsise yonelik ampirik antibiyotik
tedavisi baslanildi. Fakat akciger grafisinin normal
olmasi ve mekanik ventilatérle 1 saatlik izlemden
sonra hipokapni gelismesi nedeniyle sepsis disin-
daki hastaliklar yéninden de arastirildi. Direngli
metabolik asidozu ve hipoglisemisi olan hastadan
laktik asit, amonyak, pirtavik asit, tandem mass,
idrar-kan aminoasitleri ve idrar organik asitleri
alindi. Hastanin laktik asit dlizeyinin yiksek gel-
mesi, metabolik hastaliktan cok dolasim bozuklu-
duna ve gecirmis oldugu resusistasyon ve hipoksik
doneme badlandi. Gec dénemde c¢ikan diger
metabolik tetkikleri normal bulundu.

Kreatinin, BUN, Na ve Cl, Urik asit, LDH, AST, ALT,
fosfor ve K yuksekligi hipoksiye, dolasim yetmez-
ligine ve dehidratasyona bagli hiicre yikimi ile
uyumlu olan bulgulardi. PT, PTT vyiksekligi ve
hipofibrinojenemi kalp yetmezligi, sepsis ve hipok-
siye bagli gelisebilecek yaygin damar ici pihtilas-
may! gostermekteydi. Bu nedenle TDP baslandi.

Kalp hastaliklarina bagh genel durum bozukluk-
lar konjestif kalp yetmezligi, dolasim bozuklugu
ve oksijenasyonun bozulmasi (siyanotik kalp has-
taliklar) seklinde bulgu verirler. ilk haftalarda
goérilen kalp hastaliklan kritik aort stenozu, aort
koarktasyonu, kesintili aortik ark, hipoplastik sol
kalp sendromu, total pulmoner venéz dénls ano-
malisi (obstriiksiyonlu), kritik pulmoner stenoz,
patent duktus arteriozus, blylk damar transpo-
zisyonu (santi yetersiz), disritmiler ve hipoglisemi,
hipokalsemi, hipoksi gibi ikincil nedenlere bagl
kalp kasi disfonksiyonlaridir®. Bunlardan sempto-
matik olanlar, siyanoz veya ritim bozuklugu gibi
kalpteki anormal bir durumu akla getirecek bulgu-
lar verirken, aort koarktasyonu genellikle bir belirti
vermez. Ancak femoral nabizlarin alinamayisi veya
alt ve ust ekstremite arasindaki tansiyon farkinin
artmasiyla kuskulanilir. Aort koarktasyonu tanisi
atlanan yenidodanlarin bir kismi ise sok ve kalp
yetmezligi bulgulari ile bagvururlar. Konjenital kalp
hastaliklarinin tanisinda deneyimli bir pediatrik
kadriyolog tarafindan ekokardiyografi yapiimalidir.
Aort koarktasyonu tim konjenital kalp hastaliklari
arasinda %5-8 sikliginda gorilmektedir.

Aort koarktasyonunun preduktal, duktal (juxta-
duktal) ve postduktal olmak iizere (g tipi vardir'®.
Preduktal koarktasyonda darlik duktus arterio-
zustan Oncedir ve aortadaki kan akimi duktusun
surekliligine baglidir. Fetal hayatta kalbin sol tara-
fina olan kan akiminin azalmasina yol agan intra-
kardiyak anomaliler sonucunda olusmakta ve aorta
hipoplastik kalmaktadir!®. Duktal koarktasyonda
darhk duktusun aorta ile birlesme noktasindadir ve
cogunlukla darlik duktus kapanirken ortaya cikar
(Sekil 1). Postduktal koarktasyon, darligin duktus-
tan sonra olmasidir.
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Aortaya akimin devamhhdi duktus acik bile olsa
tam olarak saglanamaz. Daha cok eriskin yaslarda
gorulir; hastalar asemptomatiktir ve yiksek tan-
siyon nedeni arastirilirken tani konulur'!,

Sekil 1. Duktal (Juxtaduktal) Koarktasyon Duktus
arteriozus kapanmadan 0Once (A) aortadan (AO) kanin
pasajl icin alan olustururken, kapandidginda (B) koarktas-
yonun (COA) siddeti dedismese de darlik artmaktadir®.

Fizik muayenede preduktal koarktasyonu olan-
larda sol ve sag radiyal nabizlarin farkh kuvvette
alinmasi, postduktal olanlarda ise femoral nabiz-
larin alinamamasi veya radiyal nabizlardan daha
zayilf ve geg alinmasi ile aort koarktasyonundan
suphelenilir. Muayene sirasinda radiyal ve femoral
nabizlar es zamanh bakiimalidir. Ust ve alt ekstre-
mitelerden o&lclilen tansiyonlarda anlamh farklihk
saptanabilir. Ilk giinlerde bu bulgular, PDA devam-
hhgina bagh olarak siklikla gériilmez®. Hasta ileri
dénemde sok tablosunda geldigi icin bu donemde
de hic bir nabiz alinamaz. Ileri yaslarda aort
koarktasyonu icin tipik olan sol infraklavikular ve
sol skapula altinda duyulan sistolik Gfarim
yenidogan déneminde codunlukla duyulmaz?.

PDA'nin acglk ve aort koarktasyonu ciddi oldu-
dgunda diferansiyal siyanoz (alt ekstremitelerin
siyanotik (st ekstremitelerin pembe goériinmesi)
saptanabilir. VSD'nin eslik ettigi durumlarda dife-
ransiye siyanoz gézlenmez.

Hastalidin adirligi yasa, eslik eden diger kalp
anormalliklerine ve koarktasyonun derecesine gore
dedisir?®. Aort koarktasyonu %82 olguda izoledir
ve hastalar ilk glinlerde asemptomatiktirler. Buna
karsin izole agir koarktasyonda veya VSD, ASD ve
aort stenozunun koarktasyona eslik ettigi durum-
larda semptomlar erken dénemde saptanir.

Duktus kapanmaya basladijinda ise konjestif
kalp yetmezligi, metabolik asidoz ve sok stliratle
gelisir. Siklikla bu hastalar metabolik asidoz, sepsis ve
renal yetmezlik tanilarini yanlislikla almaktadirlar!.
Aort koarktasyonu tanisi erken konuldugunda
mortalite ve morbidite belirgin olarak diser?*3,

Yapilan calismalar yasamin ilk yilinda aort
koarktasyonu tanisinin ¢cogunlukla atlandigini gos-
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termektedir'*!>. Hastalardan ortalama 5 vyasinda

pediatrik kardiyoloji konsiiltasyonu istenmektedir®®.
2D ve Doppler Ekokardiyografi tanida en 6nemli
gorintlleme yontemleridir.

Yiksek duyarlihkta ekokardiyografik goérinti-
leme gereksiz anjiografileri engelleyebilir. Hasta-
mizda oldugu gibi bazi olgularda ise anjiografi
tanityt dogrulama ve balon anjioplastisini es
zamanl yapmak amaciyla kullanilabilir. Balonla
anjioplasti sol ventriklil fonksiyonlar gok bozulmus
olan olgularda ve cerrahiye giremeyecek olgularda
daha éncelikli olarak énerilmektedir'®,

Sok ve adir metabolik asidozla gelen bir yeni-
dodganda sepsis, konjenital kalp hastaliklar ve
metabolik hastalik disinda adrenal yetmezlik, sar-
silmis bebek sendromu, konjenital faktor eksikligi
ve K vitamini eksikligi gibi nedenlere bagli
intrakraniyal kanamalar da ayirici tanida disidndl-
melidir.

Intrauterin olarak tanisi konulmus aort koark-
tasyonlu vakalarda veya dodgum sonrasi erken
dénemde saptanan vakalarda acil prostoglandin E,

infizyonu ile uygun kosullarda tedavi planlan-
malidir. Prostoglandin E, inflizyonu preduktal ve
duktal olgularda klinige yardimci olur. Es zamanh
kalp yetmezligi tedavisi de yapiimalidir. On bes
anne Uzerinde yapilan bir ¢alismada intrauterin
34. haftadan sonra annenin gliinde 3 kez 3 saat
%45 oksijenle solutulmasi fetal akciger damarla-
rinda vazodilatasyona ve plasentadan bebege
gecen kan miktarinin artmasi ile gelismemis olan
aort capinin 2-3 hafta iginde blylimesine neden
olabilmektedir!’. Bu bulgunun, doum sonrasi aort
koarktasyonlu hastalarin prognozuna katkisi
tartismalidir.

Sonug olarak, herhangi bir nedene baglana-
mayan, ani gelisen sok ve metabolik asidoz
tablosuyla basvuran bir hastada ayirici tanida aort
koarktasyonu unutulmamali; sokun ilk tedavisinin
ardindan nabizlar ve dort ekstremiteden tansiyon
bakilmahdir. Ekokardiyografi erken ddnemde
yapilmali; gereken vakalarda prostoglandin E,
inflizyonu baglanmalidir.
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