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ÖZET 
Metabolik asidoz ve şok yenidoğan döneminde sk 
karşlaşlan ve hayat tehdit eden sorunlardandr. Doğum 
asfiksisi, sepsis, patent duktus arteriozus gibi birçok 
neden bu kliniğe neden olabilirken; yenidoğanlarda pek 
akla gelmeyen ve nadir bir neden olan aort koarktas-
yonunda, ilk günlerdeki müphem bulgular atlanldğnda 
mortalite ve morbidite çok artmaktadr. Kalp yetmezliği 
ve şok gelişmeden önce tannn konulmas ve bu bulgu-
larla gelen hastalarda aort koarktasyonu olabileceğinin 
aklda tutulmas gerekmektedir. Biz burada ağr meta-
bolik asidoz ve şokla gelen ve aort koarktasyonu tans 
konan bir hastay sunduk. 
 
Anahtar Kelimeler: Aort koarktasyonu; asidoz; şok; 
yenidoğan 
 

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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GİRİŞ 
Metabolik asidoz ve şok yenidoğan döneminde sk 
karşlaşlan sorunlardandr. Tannn ve tedavinin 
gecikmesi durumunda hastann ölümüyle sonuçla-
nabilir. Doğumdan sonraki ilk günlerde daha çok 
doğum asfiksisi, patent duktus arteriozus (PDA) ve 
erken neonatal sepsise bağldr. Önceden sağlkl 
görünen bebeklerde ise metabolik hastalklar, geç 
neonatal sepsis, konjenital adrenal hiperplazi ve 
konjenital kalp hastalklar düşünülmelidir. Nadir 
nedenlerden biri olan aort koarktasyonu bu has-
talarda sklkla atlanmaktadr 1.  

Aort koarktasyonu inen aortann sol subklavyen 
arter daln verdikten sonra, duktus arteriozus 
hizasnda daralmasdr2. Konjenital kalp hastalkla-
rnn %5-8’ini oluşturur ve 1000 canl doğumda 2-
6 bebekte görülür3,4. Yenidoğan döneminde PDA 
açkken nabzlar arasnda belirgin fark alnamad-
ğndan, şok tablosunda başvuran olgularda ise 
tüm nabzlar alnamayabileceğinden tans kolayca 
atlanabilmektedir.  Klinik  olarak  acilleşen  aort 
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koarktasyonlu bebeklerde acil tan ve uygun tedavisi 
yaplamazsa mortalite %85’lere çkmaktadr5,6. Biz 
burada metabolik asidoz ve şok nedeni ile başvu-
ran yenidoğanlarda erken dönemde ayrc tanda 
aort koarktasyonunun düşünülmesi gerektiğine 
dikkat çekmeyi amaçladk.  
 
OLGU  

Yirmi dört yaşndaki annenin üçüncü gebeliğin-
den ikinci yaşayan olarak 38 hafta 3 günlük olarak 
sezaryenle 3270 g doğan bebeğin, doğar doğmaz 
ağladğ, annesini aktif olarak emdiği, genel duru-
munun iyi olduğu ve postnatal (PN) ikinci gününde 
taburcu edildiği öğrenildi. PN 3. gününde evde 
beslenmesi azalarak, 4. gün beslenememe ve inle-
meli solunumunun olmas üzerine acil polikliniği-
mize getirildi. İç çeker tarzda ve bradipneik (30/dk) 
soluyordu; septik görünümdeydi.  

Kapiller geri dolum zaman 3 saniyenin üzerin-
de (10 sn), tansiyon ve nabzlar alnamyordu. 
Fontaneli normal bombelikteydi ve ağrl uyaran 
dşnda uyarlara cevap vermiyordu. Işk refleksi 
biletarel alnamad. Cildinde peteşi veya purpura 
saptanmad; siyanozu yoktu (SpO2:95-100).  

Akciğerler bilateral eşit havalanyordu (Resim 
1). Karaciğer 6 cm, dalak 1 cm palpe edildi. Kalp 
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ritmikti, ek ses ve üfürüm duyulmad. Femoral 
nabzlar bilateral alnamyordu. Haricen erkek 
görünümde ve dş genitalya normaldi.   

 

Resim 1. PA akciğer grafisi 
 

Özgeçmişinde annesinin prenatal takipli olduğu, 
fetal ultrasonografilerinin normal olduğu; soy geç-
mişinde ise annenin ilk gebeliğinin 8 haftalkken 
intrauterin abortus olduğu, fakat araştrlmadğ 
öğrenildi. Bebeğin anne ve babas arasnda akra-
balk bulunmamaktayd.  

Sepsis ön tansyla yenidoğan yoğun bakma 
yatşna karar verildi. Servise kabulünde kardiyak 
ve respiratuar arest geçiren bebek resüsitasyon 
sonras entübe edilip mekanik ventilatöre bağland. 

Damarlar kollabe olduğundan intraossöz yolla 
serum fizyolojik (20 ml/kg iv 30/dk) infüzyonu 
yapld. İnfüzyon bitiminde tansiyonu 50/34 mmHg 
olan hastaya 7,5 µg/kg/dk’dan dopamin infüzyonu 
başland. Resüsitasyondan hemen sonra alnan 
kan gaznda pH: 6,6 HCO3:9 mmol/L BE:-27 
PaCO2: 85 mmHg olarak ölçülmesi üzerine sodyum 
bikarbonat ile baz defisiti tedavisine başland. 

Hastann acil girişimleri yaplp, durumu stabi-
lize edildikten sonra diğer periferik nabzlar aln-
masna rağmen femoral nabzlarn alnamamas 
nedeniyle acil pediatrik kardiyoloji konsültasyonu 
istendi. Ekokardiyografisinde, sol ventrikül kasl-
malarnn azaldğ, sistolik fonksiyonlarnn norma-
lin alt snrnda olduğu, sol subklaviyen arter dis-
talinde renkli Doppler ile diyastole taşan 32 mmHg 
gradiyent saptanarak hastaya aort koarktasyonu 
tans konuldu. Ayrca hemodinamik önemi olma-
yan ince bir PDA görüldü.  

Prostoglandin E2 başlanlarak acil anjioplasti 
hazrlklar yapld. Sepsis ekarte edilemediğinden 
ampirik sefotaksim ve sulbaktam ampisilin teda-
visi başland ve yaygn damar içi phtlaşma tablo-
sunda olduğundan (Tablo 1) 20 ml/kg’dan O Rh (-) 
TDP verildi, K vitamini 1 mg IM yapld. Gelişinin 
10. saatinde anjiografi (Resim 2) ve ayn seansta 
balon anjioplasti yapld. Genel durumu iyi olan 

hasta ameliyat sonras yedinci gününde taburcu 
edildi. Hastann metabolik hastalk açsndan al-
nan ve geç zamanda çkan tandem mass, idrar ve 
kan aminoasitleri, idrar organik asitleri normal 
olarak saptand.  
 

Resim 2. Anjiografi görüntüsü 
 
Tablo 1. Hastann Laboratuvar Sonuçlar 
 

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/lt Arteriyel: 0,5-1,6 

Venöz: 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 
Ürik asit 14,5 mg/dl 2,6-7,0 
Albümin 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/l 136-145 
K 7,79 mmol/l 3,5-5,1 
Cl 113 mmol/l 98-107 
HGB 14,8 g/dL 13-17 
PLT 104 x109/L 150-400 
WBC 13,1 x109/L 3,6-9,6 

 
TARTIŞMA  

Metabolik asidoz ve şok tablosuna yol açan 
hastalklarn tansnn erken konulmas tedavinin 
nasl yönlendirileceği konusunda hayati önem 
taşmaktadr. Fakat ayrc tan çok geniştir ve ilk 
geliş annda fizik değerlendirme ve laboratuvar 
bulgular çok yardmc olmaz. Nedenden bağmsz 
olarak ilk yaplmas gereken, solunum devamll-
ğn sağlamak, dolaşm düzenlemek ve eşlik eden 
elektrolit anormalliklerini tedavi etmektir7,8.   

Olas tanlardan ilk akla gelen sklkla sepsis 
olmakla birlikte kesin tansnn konulmas için 
kültür pozitifliği gerekir. Tam kan saym, CRP ve 
IL-6 sepsisi öngörmede sklkla kullanlan para-
metrelerdir9. Hastamz doğumundan sonraki ilk 4 
gün içinde geldiğinden ve IL-6 ile I/T oran yüksek 
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saptandğndan sepsise yönelik ampirik antibiyotik 
tedavisi başlanld. Fakat akciğer grafisinin normal 
olmas ve mekanik ventilatörle 1 saatlik izlemden 
sonra hipokapni gelişmesi nedeniyle sepsis dşn-
daki hastalklar yönünden de araştrld. Dirençli 
metabolik asidozu ve hipoglisemisi olan hastadan 
laktik asit, amonyak, pirüvik asit, tandem mass, 
idrar-kan aminoasitleri ve idrar organik asitleri 
alnd. Hastann laktik asit düzeyinin yüksek gel-
mesi, metabolik hastalktan çok dolaşm bozuklu-
ğuna ve geçirmiş olduğu resusistasyon ve hipoksik 
döneme bağland. Geç dönemde çkan diğer 
metabolik tetkikleri normal bulundu. 

Kreatinin, BUN, Na ve Cl, ürik asit, LDH, AST, ALT, 
fosfor ve K yüksekliği hipoksiye, dolaşm yetmez-
liğine ve dehidratasyona bağl hücre ykm ile 
uyumlu olan bulgulard. PT, PTT yüksekliği ve 
hipofibrinojenemi kalp yetmezliği, sepsis ve hipok-
siye bağl gelişebilecek yaygn damar içi phtlaş-
may göstermekteydi. Bu nedenle TDP başland.  

Kalp hastalklarna bağl genel durum bozukluk-
lar konjestif kalp yetmezliği, dolaşm bozukluğu 
ve oksijenasyonun bozulmas (siyanotik kalp has-
talklar) şeklinde bulgu verirler. İlk haftalarda 
görülen kalp hastalklar kritik aort stenozu, aort 
koarktasyonu, kesintili aortik ark, hipoplastik sol 
kalp sendromu, total pulmoner venöz dönüş ano-
malisi (obstrüksiyonlu), kritik pulmoner stenoz, 
patent duktus arteriozus, büyük damar transpo-
zisyonu (şant yetersiz), disritmiler ve hipoglisemi, 
hipokalsemi, hipoksi gibi ikincil nedenlere bağl 
kalp kas disfonksiyonlardr5. Bunlardan sempto-
matik olanlar, siyanoz veya ritim bozukluğu gibi 
kalpteki anormal bir durumu akla getirecek bulgu-
lar verirken, aort koarktasyonu genellikle bir belirti 
vermez. Ancak femoral nabzlarn alnamayş veya 
alt ve üst ekstremite arasndaki tansiyon farknn 
artmasyla kuşkulanlr. Aort koarktasyonu tans 
atlanan yenidoğanlarn bir ksm ise şok ve kalp 
yetmezliği bulgular ile başvururlar. Konjenital kalp 
hastalklarnn tansnda deneyimli bir pediatrik 
kadriyolog tarafndan ekokardiyografi yaplmaldr. 
Aort koarktasyonu tüm konjenital kalp hastalklar 
arasnda %5-8 sklğnda görülmektedir.  

Aort koarktasyonunun preduktal, duktal (juxta-
duktal) ve postduktal olmak üzere üç tipi vardr10. 
Preduktal koarktasyonda darlk duktus arterio-
zustan öncedir ve aortadaki kan akm duktusun 
sürekliliğine bağldr. Fetal hayatta kalbin sol tara-
fna olan kan akmnn azalmasna yol açan intra-
kardiyak anomaliler sonucunda oluşmakta ve aorta 
hipoplastik kalmaktadr10. Duktal koarktasyonda 
darlk duktusun aorta ile birleşme noktasndadr ve 
çoğunlukla darlk duktus kapanrken ortaya çkar 
(Şekil 1). Postduktal koarktasyon, darlğn duktus-
tan sonra olmasdr.  

Aortaya akmn devamllğ duktus açk bile olsa 
tam olarak sağlanamaz. Daha çok erişkin yaşlarda 
görülür; hastalar asemptomatiktir ve yüksek tan-
siyon nedeni araştrlrken tan konulur11.  
 

 
Şekil 1. Duktal (Juxtaduktal) Koarktasyon Duktus 
arteriozus kapanmadan önce (A) aortadan (AO) kann 
pasaj için alan oluştururken, kapandğnda (B) koarktas- 
yonun (COA) şiddeti değişmese de darlk artmaktadr4. 
 

Fizik muayenede preduktal koarktasyonu olan-
larda sol ve sağ radiyal nabzlarn farkl kuvvette 
alnmas, postduktal olanlarda ise femoral nabz-
larn alnamamas veya radiyal nabzlardan daha 
zayf ve geç alnmas ile aort koarktasyonundan 
şüphelenilir. Muayene srasnda radiyal ve femoral 
nabzlar eş zamanl baklmaldr. Üst ve alt ekstre-
mitelerden ölçülen tansiyonlarda anlaml farkllk 
saptanabilir. İlk günlerde bu bulgular, PDA devam-
llğna bağl olarak sklkla görülmez5. Hasta ileri 
dönemde şok tablosunda geldiği için bu dönemde 
de hiç bir nabz alnamaz. İleri yaşlarda aort 
koarktasyonu için tipik olan sol infraklavikular ve 
sol skapula altnda duyulan sistolik üfürüm 
yenidoğan döneminde çoğunlukla duyulmaz2.  

PDA’nn açk ve aort koarktasyonu ciddi oldu-
ğunda diferansiyal siyanoz (alt ekstremitelerin 
siyanotik üst ekstremitelerin pembe görünmesi) 
saptanabilir. VSD’nin eşlik ettiği durumlarda dife-
ransiye siyanoz gözlenmez.  

Hastalğn ağrlğ yaşa, eşlik eden diğer kalp 
anormalliklerine ve koarktasyonun derecesine göre 
değişir2,5. Aort koarktasyonu %82 olguda izoledir 
ve hastalar ilk günlerde asemptomatiktirler. Buna 
karşn izole ağr koarktasyonda veya VSD, ASD ve 
aort stenozunun koarktasyona eşlik ettiği durum-
larda semptomlar erken dönemde saptanr.  

Duktus kapanmaya başladğnda ise konjestif 
kalp yetmezliği, metabolik asidoz ve şok süratle 
gelişir. Sklkla bu hastalar metabolik asidoz, sepsis ve 
renal yetmezlik tanlarn yanlşlkla almaktadrlar1. 
Aort koarktasyonu tans erken konulduğunda 
mortalite ve morbidite belirgin olarak düşer12,13. 

Yaplan çalşmalar yaşamn ilk ylnda aort 
koarktasyonu tansnn çoğunlukla atlandğn gös-
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termektedir14,15. Hastalardan ortalama 5 yaşnda 
pediatrik kardiyoloji konsültasyonu istenmektedir15. 
2D ve Doppler Ekokardiyografi tanda en önemli 
görüntüleme yöntemleridir.  

Yüksek duyarllkta ekokardiyografik görüntü-
leme gereksiz anjiografileri engelleyebilir. Hasta-
mzda olduğu gibi baz olgularda ise anjiografi 
tany doğrulama ve balon anjioplastisini eş 
zamanl yapmak amacyla kullanlabilir. Balonla 
anjioplasti sol ventrikül fonksiyonlar çok bozulmuş 
olan olgularda ve cerrahiye giremeyecek olgularda 
daha öncelikli olarak önerilmektedir16.   
Şok ve ağr metabolik asidozla gelen bir yeni-

doğanda sepsis, konjenital kalp hastalklar ve 
metabolik hastalk dşnda adrenal yetmezlik, sar-
slmş bebek sendromu, konjenital faktör eksikliği 
ve K vitamini eksikliği gibi nedenlere bağl 
intrakraniyal kanamalar da ayrc tanda düşünül-
melidir.  
İntrauterin olarak tans konulmuş aort koark-

tasyonlu vakalarda veya doğum sonras erken 
dönemde saptanan vakalarda acil prostoglandin E2 

infüzyonu ile uygun koşullarda tedavi planlan-
maldr. Prostoglandin E2 infüzyonu preduktal ve 
duktal olgularda kliniğe yardmc olur. Eş zamanl 
kalp yetmezliği tedavisi de yaplmaldr. On beş 
anne üzerinde yaplan bir çalşmada intrauterin 
34. haftadan sonra annenin günde 3 kez 3 saat 
%45 oksijenle solutulmas fetal akciğer damarla-
rnda vazodilatasyona ve plasentadan bebeğe 
geçen kan miktarnn artmas ile gelişmemiş olan 
aort çapnn 2-3 hafta içinde büyümesine neden 
olabilmektedir17. Bu bulgunun, doğum sonras aort 
koarktasyonlu hastalarn prognozuna katks 
tartşmaldr.  

Sonuç olarak, herhangi bir nedene bağlana-
mayan, ani gelişen şok ve metabolik asidoz 
tablosuyla başvuran bir hastada ayrc tanda aort 
koarktasyonu unutulmamal; şokun ilk tedavisinin 
ardndan nabzlar ve dört ekstremiteden tansiyon 
baklmaldr. Ekokardiyografi erken dönemde 
yaplmal; gereken vakalarda prostoglandin E2 
infüzyonu başlanmaldr.  
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