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1. GIRIS ve AMAC

Kalp Kkateterizasyonu ve anjiyografi, uygun kateterler yardimi ile kalp igi
odacik ve damarlarda oksijen satiirasyonlarinin olgiilmesi, bu boliimlerdeki
basinglarin saptanmasi; bu odacik ve damarlarin radyo-opak madde yardimi ile

goriintiilenmesi islemidir.

Kalp kateterizasyonu ve anjiyografinin  kardiyovaskiiler sistem
hastaliklarinin tan1 ve tedavisindeki rolii son yirmi yilda ¢ok 6énemli degisikliklere
ugramistir. Bu degisikligin nedeni invaziv ve non invaziv tekniklerdeki

ilerlemelerdir.

Kateterizasyon endikasyonlari tanisal olarak azalmakta iken, tedavi amagl
endikasyonlar giderek artmaktadir. Ancak artan yeni goriintiileme tekniklerine
ragmen 21. ylizyilda tanisal kalp kateterizasyonu ve anjiyografi, pediatrik
kardiyoloji initelerinin vazgecilmez bir yontemidir (1). Tamisal kalp
kateterizasyonu; hemodinamik degisiklikleri, sant miktarlarin1 hesaplamak,
basinglar1 ve gradientleri 6lgmek, pulmoner vaskiiler direnci hesaplamak,
anjiyografik olarak pulmoner arterler ve koroner arterlerin anatomisini gostermek
icin kullanilmaktadir. Bu sekilde, konjenital kalp lezyonlari olan cocuklarda
kardiyak anatominin ve/veya sant bilylikligliniin degerlendirilmesi; kompleks
konjenital kalp hastaliklarinda cerrahi onarim sonrast olgularin izlemi

saglanmaktadir.



Girisimsel kalp Kateterizasyonu ise giiniimiizde bir¢ok alanda cerrahi
tedavinin yerini almistir. Kateterizasyon isleminin cerrahi tedaviye gore daha az
invaziv olmasi, hastanede yatis siiresinin kisa olmasi, ¢ocuklarda ve ailelerinde
daha az psikolojik travmaya sebep olmasi nedeniyle bir¢ok olguda tercih

edilmektedir.

Bu ¢alismada 1 Ocak 2004 tarihinden 1 Ekim 2014 tarihine kadar Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Kardiyolojisi Klinigi’nde tanisal ve
girisimsel kalp kateterizasyonu islemlerinin yillara gore dagilimlarinin, islem
sonuclar1 ve komplikasyonlarin saptanmasi; islem yapilmis hastalarin demografik
bulgularin retrospektif olarak degerlendirilmesi ve bulgularin literatiir bilgileri

ile karsilagtirilmas1 amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi

2.1.1. Tanim

Brakiyal veya femoral ven ya da arter gibi periferik bir damara kateter
yerlestirilerek oksijen satlirasyonu 6l¢me; sant voliimlerini hesaplamak igin kan
ornekleri elde etme; gradientleri ve kapak alanlarini hesaplamak i¢in basing 6l¢me
yontemine kalp kateterizasyonu, yapilarin taslagini ¢izmek i¢in radyoopak madde
verilerek sinegrafik olarak goriintiileme yapilmasina ve ¢ift diizlemli anjiyograf

araciligiyla film ¢ekilmesine anjiyokardiyografi ad1 verilir (2).

2.1.2. Tarihge

Tarihte bilinen ilk kalp kateterizasyonu islemini Claude Bernard, 1844
yilinda, bir atin juguler veni ve Karotis arterinden kalbe cam bir tiipli retrograt
ilerleterek gergeklestirmistir. 1922 yilinda, Alman doktor Werner Frossmann,
kendi sol antekiibital veninden bir lireteral kateteri sag atriyuma kadar ilerletmeyi
basarmis ve bunu rontgenografi ile kanitlamigtir. 1930 yilinda Klein sag kalp
kateterizasyonu ile kardiyak debi 6l¢iimleri yapmistir. Bir fizyolog olan Andre
Cournard ve bir kardiyovaskiiler cerrah olan Dickinson Richard Amerika’da insan

tizerinde kullanilabilecek ilk Kkalp kateterlerini tasarlamislar ve kardiyak



basinglari, oksijen satiirasyonlarini, ilk kez tanisal amacl kullanmislardir. 1950’11
yillarda sineanjiyografi ile ilk goriintiiler kaydedilmistir. 1953 yilinda Sven
Seldinger igneden gecirilen bir telin {izerinden kateter ilerletme teknigini

kullanmistir (3).

1966 yilinda Rashkind ve Miller’in balon atriyal septostomi ydntemini
biiylik arter transpozisyonu anomalisinde kullanmalar1 ile girisimsel kalp
kateterizasyonu uygulanmaya baslanmistir (1). Mills ve arkadaslari tarafindan ilk
ASD (atriyal septal defekt)’nin transkateter yolla kapatilmasi islemi 1976 yilinda

gerceklestirilmistir (4,5).

2.2. Kalp kateterizasyonu endikasyonlari

Bugiin kardiak kateterizasyon ve anjiyografi endikasyonlar1 kisisel ve
kurumsal deneyim ve goriislere gore degismektedir. Kateterizasyon endikasyonu
konulurken, mortalitenin diisiik oldugu, yanlis veya eksik taninin neden olacagi

risklerin ¢ok daha yiiksek oldugu unutulmamalidir.

Kalp kateterizasyonu i¢gin major endikasyonlar (6,7):

1. Ekokardiyografik degerlendirmeye ek olarak, konjenital kalp
lezyonlar1 olan c¢ocuklarda kardiyak anatomi ve/veya sant

degerlendirilmesi,
2. Santral ve periferik hemodinamiyi 6l¢gmek ve hesaplamak,

3. Kompleks konjenital kalp hastaliklarinda cerrahi onarim sonrasi izlem,



4. Girisimsel kalp kateterizasyonu uygulamalari,
5. Elektrofizyolojik ¢alismalar ve/veya transkateter ablasyon uygulamalari,

6. Kardiyomiyopati tanisinda miyokard biyopsisi alinmasi ve kalp

transplantasyonunda rejeksiyon izlemidir.

2.3. Kalp kateterizasyonu laboratuvari

Son 10 yilda kalp kateterizasyonu laboratuvarlarinda biiyilk miktarda
degisim olmustur. Gilinlimiizde tedaviye yonelik multidisipliner islemlerin
yapiliyor olmasi bu durumun sebebidir. Kalp kateterizasyonu laboratuvarlari artik
yiiksek kalitede bakim ve giivenligin saglanip, bunun devamlilifinin korundugu

laboratuvarlardir (8).

Eriskinlerdeki kalp kateterizasyonu islemlerine kiyasla yapisal kardiyak
anomalisi olan hastalarin izlemini kateterizasyon Oncesi Ongorebilmek kolay
degildir. Konjenital kalp hastalig1 olan bir hastaya en rutin kateterizasyon islemi
uygulaniyor da olsa her an yeni bir durum ile karsilasilabilir ve farkli bir prosediir

uygulanmasi gerekebilir.

Islemde 6nce masa hazirlanir, uygun damardan girisim ve takibinde
hemodinamik degerlendirme yapilir (9). Ardindan anjiyografi ve son olarak

gerekli ise girisimsel islem uygulanir.

Cift diizlemli floroskopi sistemi kullanimi ile tek diizlemli sisteme gore

kateterizasyon siiresinin kisaldigi bilinmektedir. Girisimsel kalp kateterizasyonu



genellikle ¢cok sayida anjiyografiye ihtiyag gosterir. Cift diizlemli floroskopi farkli
acilardan bir¢ok goriintliniin daha kisa siirede elde edilmesini, ayrica daha az

kontrast madde kullanimini saglar.

Pediatrik kullanim i¢in floroskopi ve anjiyografi yiiksek kalitede olmal1 ve
yiiksek rezollisyonlu goriintii vermelidir. Bakim, servis ve giincelleme ¢aligsmalari

disiplinli sekilde saglanmalidir (10,11).

Her hastada, floroskopi zamani ve miimkiinse radyasyon dozu

hesaplanmali; hastalar ve personel i¢in maksimum korunma saglanmalidir.

Sarf malzemeleri, kilif (introducer)’lar, kilavuz tel (guide wire)’lar, kateterler,

balonlar, “coil”ler pediatrik amagli ve pediatrik boyutta tiretilmis olmalidir.

Her ne kadar girisim sirasinda komplikasyonlarin {istesinden ¢ogunlukla
gelinebilse de acil durumlarda hazir bulunacak ve kolay erisilebilecek bir cerrahi

ekip olmalidir. Kateter odasi steril olmal1 ve genel anestezi olanagi saglanmalidr.

Verilerin 6zenle kaydedilme ve arsivlenmesinin dikkatle yapilmasi

saglanmalidir (12,13).

2.3.1. Personel

Kalp Kkateterizasyonu isleminin basarisi ve giivenli uygulanmasinda
personelin egitimi, deneyimi ve ekip calismasi en &nemli faktdrlerdir. Islem

sirasinda ideal olarak iki kardiyolog olmalidir. Birinci operator, yonetici hekimdir,



islemin planlanmasindan ve islem sirasinda gelisebilecek komplikasyonlardan

sorumludur. Ikinci operatdr yardimeidir ve genellikle kardiyoloji asistanidir (14).

Her laboratuvarda en az bir hemsire/teknisyen olmalidir. Bu ekip
monitorizasyon, ilag uygulamalari, kayitlarin tutulmasi ve cihazlarin steril

edilmesinden sorumludur.

2.3.2. Ekipman

X-ray cihaz1 kateterizasyon laboratuvarinin en 6nemli cihazidir. Pediatride

cift diizlemli goriintiileme yapabilen cihazlar daha ¢ok tercih edilir (15).

Basing kayit cihazlari, monitorizasyon cihazlari, acil miidahale ekipmani,
defibrilator, intraaortik balon pompasi, ekokardiyografi, intravaskiiler ultrason

laboratuvarda bulunmasi gereken temel ekipmanlardir.

2.4. Tanisal kalp kateterizasyonuu

Tanisal kateterizasyon; hemodinamik degisiklikleri, sant miktarlarmni
hesaplamak, basing gradientlerini ve basinglar1 6l¢mek, pulmoner vaskiiler
direnci hesaplamak, anjiyografik olarak pulmoner arterler, koroner arterlerin
anatomisini gostermek icin kullanmilmaktadir. Bu sekilde, konjenital kalp

lezyonlar1 olan ¢ocuklarda kardiyak anatominin ve/veya sant biiylikliigliniin



degerlendirilmesi; kompleks konjenital kalp hastaliklarinda cerrahi onarim sonrasi

olgularin izlemi saglanmaktadir.

2.4.1. Hemodinamik 6l¢iimler ve hesaplamalar

Tanisal kalp kateterizasyonunda; basing 6lclimleri, oksijen satiirasyonlari
ve bunlardan formiiller araciligiyla elde edilen degerlerle hastalarin hemodinamik

yapis1 degerlendirilir ve bu sonuglara gore tedavi se¢imi yapilir.

Basin¢ olciimleri: Kalp kateterizasyonunda oOncelikle basing degerleri
degerlendirilir. Sag kalp kateterizasyonunun uygulandigr durumlarda girilen ilk
bosluk olan sag atriyumda bu bolgenin basinct Olgiildiikten sonra Kateter
ilerletilerek sag veya sol pulmoner arter dallarinda ulagilabilen en son noktada
pulmoner arter kama (wedge) basinci dlgiilir. Daha sonra kateter yavasca geri
cekilerek Once sag veya sol, daha sonra ana pulmoner arter ve son olarak da sag

ventrikiil girisine dek geri ¢ekis basing kayitlar1 kaydedilir.

Sol kalp kateterizasyonunda da aymi islem bu kez sol atriyumdan
baslayarak ve sirasiyla sol ventrikiil, ¢ikan aorta, arkus aorta ve inen aorta

basinglar1 kaydedilerek uygulanir.

Atriyumlar i¢in ortalama basing degerleri kaydedilir. Ventrikiiller i¢in
sistolik ve diyastol bas1 ve sonu degerleri alinir. Biiyiik damarlarda ise sistolik,
diyastolik ve ortalama basing degerleri kaydedilir. Ortalama basinglar basing

cihaz tarafindan elektriksel olarak hesaplanarak yansitilir.



Diyastolik basing+ 1/3 (sistolik — diyastolik basing) formiilii ile de

hesaplanabilir.

Sag atriyum basinc1 (RA): Normal sag atriyum basinci 3-5 mmHg’dur.
Kalp Kkateterizasyonu sirasinda ¢ok derin uyuyan veya aglama sonrasi derin i¢
ceken hastalarda ortalama RA basincinin negatif oldugu gozlenebilir. Ancak bu
durumun obstriiktif havayolu veya restriktif akciger patolojisine de bagh
olabilecegi unutulmamalidir. Genis sol-sag atriyal sant, RA-Sistemik ventrikiil
baglantis1 (atriyoventrikiiler diskordans), perikardiyal tamponad, sag ventrikiil
kompliyansinin  azalmasi1  (hipertrofi veya sistolik-diyastolik  fonksiyon
bozuklugu), trikiispit atrezisi, darligi ve yetmezligi olan hastalarda sag atriyal
basing yiiksek saptanabilirken; voliim diisiikliiglinde sag atriyal basingta diistikliik

bulunabilir.

Sol atriyum basiner (LA): Normal degeri 8 mmHg’ dir. Dehidratasyon,
genis atriyal septal defekt (her iki atriyum basinci esitlenir veya en fazla 2 mmHg
gradient kalir) LA basicini diigiiriir. Ortalama basingta 2 mmHg’ nin tizerinde bir
fark veya “a” ve “v” dalgalar arasindaki 4 mmHg’dan fazla fark genis ASD’yi
ekarte ettirir. Sol atriyal basing yiiksekliginde ise voliim yliklenmesi, sol ventrikiil

kompliyansinin azalmasi, konjenital mitral darligi, mitral yetmezligi, obstriiktif

supravalviiler mitral ring diistiniilmelidir.

Sag ventrikiil basinc1 (RV): Normal sistolik sag ventrikiil basinci 30

mmHg’den diisiik, diyastolik sag ventrikiill basinci ise 0-5 mmHg civarindadir.



RV basing yiiksekliginde pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil ¢ikis yolu

obstriiksiyonunda diistiniilmelidir.

Sol ventrikiil basinc1 (LV): Sol ventrikiil sistolik basinci aort basincina
esittir, diyastol sonu basinci ise 12 mmHg’dan disiiktiir. LV basing yiiksekligi

c¢ikis yolu darliklarinda, koarktasyon ve sistemik hipertansiyonda saptanir.

Pulmoner arter basinci (PA): Normal sistolik basinci sag ventrikiil

basincina esittir.

Aorta basinci basinci(Ao): Pulmoner arter egrisine benzer ancak alindigi
yere gore farklilik gosterir. Arkustan perifere dogru gidildikge sistolik basing artar

diyastolik basing diiser (yani nabiz basinci artar) ve dikrotik ¢entik belirginlesir.

Pulmoner arter kama basinci: Bu basing sol atriyum basincina esittir ve
goriiniim olarak da atriyum basing egrisine benzer. Ozellikle foramen ovalenin
kapali oldugu durumlarda sol atriyum basincini tahmin etmeye ve hesaplamalarda

kullanmaya yarar.

Pulmoner ven kama basinci1 (PVW): PA’e girilemedigi durumlarda (6rn.
transpozisyon, pulmoner atrezi gibi) ortalama PA basincini tahmin etmeye yarar.
15 mmHg ve altinda oldugu takdirde PA ortalama basincinin 20 mmHg ve altinda
oldugu ongoriilebilir. PVW basinci 20 mmHg’nin iizerindeyse PA ortalama

basincini belirlemek zordur ancak genellikle yiliksek oldugu sdylenebilir.

10



Basing 6l¢iimiinii olumsuz etkileyebilecek faktorler:

e Sistemde hava, piht1 vs. bulunmasi,

e Basingélger (transducer)’in kalp seviyesinden yiiksek ya da algak

konumlandirilmasi,
e Hastanin ajite veya derin anestezide olmasidir.

Oksimetrik ol¢timler

Prensip olarak oncelikle aorta ve vena kava satiirasyonlar1 belirlenmelidir.
Ciinki bu iki deger hastanin hemodinamisi ile ilgili olarak ¢ok dnemli bulgu verir.
Eger aorta oksijen satiirasyonu %70, vena kava superior satiirasyonu da %60’dan
diisiikse bu durum azalmis bir kardiyak rezerv varligini isaret eder. Hastanin viicut
1s1s1, ventilasyon ve voliim durumu, asit baz dengesi yakindan izlenmeli ve

kateterizasyon en kisa siirede tamamlanmalidir.

Kanlar pulmoner arter (PA), sag ventrikiil (RV), vena kava superior VKS,
sag atrium (RA) ve vena kava inferior (VKI)’dan birbiri ardi sira ve zaman

yitirmeden alinir.

Normalde oksijen satiirasyonu sag kalp bosluklarinda %65 - %75, sol kalp

bosluklarinda ise %95 ‘dir.

Tim bosluklardan birer kan o6rnegi alindiginda VKS-RA arasinda
minimum %8.7°lik bir fark interatriyal septal defekt, RA-RV arasindaki %5.2’lik

bir fark interventrikiiler septal defekt ve RV-PA arasindaki %5.6’lik bir fark

11



patent duktus arteriyozus lehine kabul edilir. Coklu 6rneklemelerde bu oranlar

daha diistiktiir.

Aorta satiirasyonun %92’den diisiik olmast veya pulmoner ven
satlirasyonundan %2-3’liilk bir azalma gostermesi sagdan sola sant lchine

diistindiirmelidir.

Pratikte 1 gr Hb’nin 1.36 ml O (oksijen) baglayabildigi kabul edilir. Bu

nedenle bir hastanin oksijen kapasitesini bulmak i¢in Hb degeri 1.36 ile carpilir.

O kapasitesi= Hb (gr/dl) x 1,36 x 10 (ml/l cinsinden O degeri elde

edebilmek igin)

Bir kan 6rnegindeki Oz miktarma O kontenti (igerigi) denir. O2 kontenti
O2 kapasitesinin satiirasyon yiizdesi ile carpimi sonucu elde edilir. O
satlirasyonu oksimetre cihazlarinda oSlgiiliir. Spektrofotometrik yontemle Ol¢iim
yapan bu cihazlar %45- %95 araligindaki satiirasyon degerlerini dogru bir

bi¢cimde yansitirlarken bu araligin disindaki degerlerde sapma olabilir.

O2 kontenti= O kapasitesi X %0, satiirasyonu

O, tiiketimi (VOy2), birim zamanda dokularca kullanilan O, miktaridir. Oz
tilketimi Douglas torbasi veya polarografik metodlarla Olciilebilir ama pratikte
onceden hesaplanmis tablolar veya formiiller kullanilir. Yas, cins ve kalp hizi

tiiketim degerlerini etkiler.
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Kardiyak Output (CO); kalp debisi, kalbin bir dakikada sistemik dolasima
pompaladigi kan miktaridir. Kalp debisi Fick’in tarif ettigi indikator dilusyon
teknigi ile oOlgiiliir. En ¢ok kullanilan indikatorler Oz ve soguk tuzdur. Pratikte

kateter laboratuvarlarinda, viicutta harcanan Oz kullanilmaktadir.

CO su formiille de hesaplanabilir:

VO, (ml/dk)
Cco

sistemik arter O kontenti - sistemik ven O2 kontenti

Formiil su sekilde sadelestirilebilir:

VO2 (ml/dK)
CO=
(Ao satiirasyonu — PA satiirasyonu)(Hb)(1.36)(10)
Sant Hesaplamalar1
Santlar Fick formiiliine gore hesaplanir.
VO2 (ml/dk)
Pulmoner akim (Qp) =
(PV sat. — PA sat.)(Hb)(1.36)(10)
VO2 (ml/dk)
Sistemik akim (Qs) =

(Ao sat. - VKS sat.)(Hb)(1.36)(10)
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Efektif pulmoner akim (Qpef), akcigerlere atilan sistemik vendz doniis

voliimii olarak tanimlanir ve sagdan sola santli hastalarda hesaplanmalidir.

VO,

Efektif pulmoner akim (Qpef) =
(PV sat. — VKS sat.)(Hb)(1.36)(10)

Total sol - sag sant: Qp — Qpef
Total sag — sol sant: Qs — Qpef

Yalnizca soldan saga santi olan hastalarda aorta ve pulmoner ven

satlirasyonlar1 birbirine esit olacagindan Qs=Qpef’dir.

Cocuklarda Qp ve Qs degerlerini viicut alanina indekslemek istedigimizde:

Qpi = Qp x m’
Qsi = Qs x m?
Normalde Qp=Qs=5I/dk/m?’dir.

Cocuklarda O- tiikketim degeri ¢ok degisken olabildiginden sant hesabinda

bu degere gereksinim duyulmayan akimlar orani tercih edilir.

Qp
Qs

Akimlar orani =

Akimlar orant normalde 1°dir. ASD’li hastalarda 1.5 olmasi, VSD
(Ventrikiiler septal defekt)’li hastalarda ise 2’nin iizerinde olmasi ameliyat

endikasyonu sayilir.

14



Rezistans hesaplamalari

Ao ortalama basinci — RA ortalama basinci

Sisremik rezistans (Rs) =

Qs

PA ortalama basinct — LA ort basinci
Pulmoner rezistans (Rp) =

Qp

Degerler mmHg/l/dk (Wood {initesi) olarak elde edilir. Bazi cihazlar
rezistans degerini dyn.sn.cm cinsinden verebilir, bu degerin Wood {initesine

cevrilebilmesi i¢in 80’e boliinmesi gerekir.

Viicut alanina endekslemek icin elde edilen degerler m?’ye béliiniir.

Normalde Rs 15-30 mmHg/It/dk/m?, Rp ise1-3 mmHg/It/dk/m? dir.

Rezistanslar orant (Rp/Rs) 0.05-0.1 arasinda degisir. 0.5 ve iizerindeki

degerler ameliyat i¢in kontraendikasyon olusturur.

Pulmoner vaskiiler reaktivite degerlendirme

Kateter odasinda yapilan hemodinamik degerlendirme sonrasinda Rp/Rs
orant 0.3 Tlzerinde c¢ikan hastalara pulmoner reaktivite degerlendirme testi
yapilmalidir. Bu amacgla %100 O, tolazolin, kalsiyum kanal blokiirleri,

prostasiklin kullanilabilir (16-18).
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2.5. Girisimsel kalp kateterizasyonu

Girisimsel kalp Kkateterizasyonu giintimiizde bir¢ok alanda cerrahi
tedavinin yerini almistir. Cerrahi tedaviye gore daha az invaziv olmasi, hastanede
yatis siiresinin kisa olmasi, ¢ocuklarda ve ailelerinde daha az psikolojik travmaya

neden olmasi sebebiyle bir¢ok olguda tercih edilmektedir (7).

Girisimsel islemler:

 Balon atriyal septostomi,

 Blade atriyal septostomi,

* Pulmoner balon valviiloplasti,

* Aort balon valviiloplasti,

* Mitral valviiloplasti,

» Aort koarktasyonuna balon anjiyoplasti,

* Pulmoner arter stenoz dilatasyonu,

+ Sistemik vendz obstriiksiyonun dilatasyonu,
* ASD kapatilmast,

* VSD kapatilmast,

* PDA (patent duktus arteriyozus) kapatilmasi,
» Stent uygulamalari,

 Atretik pulmoner kapagin perforasyonu ve dilatasyonu,

» Transkateter kapak implantasyonudur.
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Anjiyokardiyografi: Floroskopi yardimi ile kardiyak Kkateter istenilen
bolgeye uygun sekilde yerlestirildikten sonra optimum miktarda kontrast madde
enjeksiyonu uygulanir ve 30-90 resim/sn arasindaki hizlarda sineanjiyogramlar
cekilir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda iki farli diizlemde es zamanh
goriintli alinirsa ¢ift diizlemli sineanjiyografi goriintiileri elde edilir. Cift diizlemli
sineanjiyografi pediatrik kalp kateterizasyonuda kontrast madde kullanimin1 aza

indirir.

Balon atriyal septostomi: 1966 yilinda W.Rashkind tarafindan
tanimlandigindan beri uygulanmaktadir. Siyanotik kalp hastalarinda intrakardiyak
karisimin yetersiz oldugu durumlarda kullanilir. Balon atriyal septostomi, basta
biiyiik arter transpozisyonu olmak tizere, trikiispit atrezisi, pulmoner atrezi intakt
ventrikiiler septum, total anormal pulmoner vendz doniis anomalisi, hipoplastik
sol kalp sendromu ve pulmoner hipertansiyonlu bebeklerde ilk aylarda yasami
saglarken, cerrahlara da daha ileri teknikleri gelistirebilecekleri bir hasta

populasyonu olusturmaktadir (7).

Balon atriyal septostomi femoral vene perkiitan veya cutdown teknigi ile
giris ve transumblikal yol gibi ii¢ ayr1 teknikle uygulanabilir (19, 20). Balon
atriyal septostomi sirasinda oksijen satiirasyonlarinda %10 ve iizerindeki artiglar
septostominin basarili oldugunu gostermektedir (21). Interatriyal septumun yasla
birlikte kalinlagsmasi nedeniyle balon atriyal septostominin 6zellikle bir aydan
kiiciik bebeklerde etkili oldugu, bir aydan biiyiikk bebeklerde blade atriyal

septostominin tercih edilmesi gerektigi bildirilmektedir (19, 22).
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Literatiirde balon atriyal septostomide komplikasyon gelisme orani %0 ile
%11 (23), mortalite ise %0,5 ile %2 (24) arasinda bildirilmistir. Olgularin agir
hipoksik ve agir kalp yetersizligi i¢inde olmalarindan kaynaklandig
bildirilmektedir. Agir hipoksik ve asidotik bebeklerde teknik agidan basarili

septostomi uygulamalari bile sonucu fazla degistirememektedir (24).

Pulmoner balon valviiloplasti: Pulmoner balon valviiloplasti 1982’den
beri uygulanmaktadir. Giiniimiizde orta ve agir pulmoner stenozun tedavisidir
(25). Orta siddette pulmoner stenozda gradient 40-80 mmHg arasindadir. Klinik
bulgu genellikle yoktur. Agir siddette pulmoner stenozda ise gradient 80

mmHg'dan yiiksektir.

Pulmoner balon valviiloplastide kapagin ¢apma uygun boyutta balonlu bir
Kateter femoral venden vena kava inferior, sag atriyum ve sag ventrikiil yoluyla
kapak hizasina kadar ilerletilip uygun basingta sisirilerek, oncelikle daha kiigiik
capli balonlarla hafif dilatasyon saglanir, devaminda pulmoner kapak anulusunun
1,2-1,4 kat1 balonla tam dilatasyon saglanir. Darligin ¢ok agir oldugu durumlarda

darliktan ge¢mek son derece zordur (26).

Sonuglar miikemmele yakindir. Islemin en ©nemli komplikasyonlari

bradikardi, kardiyak arrest, kardiyak tamponad, aritmilerdir (27).

Aort balon valviiloplasti: Aort balon valviiloplasti, pulmoner balon
valviiloplastiye gore daha zordur. Hastanin semptomu yoksa ve transaortik

gradient 50-70 mmHg’nin iizerinde ise; transaortik gradient 50 mmHg nin
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altinda ancak hasta semptomatik ise, yenidogan ve infantlarda ise basinca

bakilmaksizin aort stenozunda uygulanir (7).

Aort balon valviiloplastide femoral arter veya karotid arter yolu ile aortik
kapak gecilir ve daha sonra aort kapak anulusu ile ayni1 boyuttaki balon sisirilerek

balon aortik valviiloplasti yapilir.

En o6nemli komplikasyonlar1 aort yetersizligi gelismesi ve arteriyel

zedelenme ve tikanmalardir (28).

Balon koarktasyon anjiyoplasti: Balon koarktasyon anjiyoplasti ilk rapor
edildigi 1982 yilindan beri uygulanmaktadir. Koarktasyon bolgesindeki gradient
20 mmHg ve istiinde olmasi aort koarktasyonunda tedavi endikasyonudur.
Gradient ne olursa olsun kan basincinin hipertansif olmasi, darlik bulundugu
durumda tedavi igin gereklilik dogurur (29). Koarktasyon tedavisinde balon
anjiyoplasti ve stent uygulamalari bir segenektir (30). Ancak ozellikle
yenidoganlarda balon anjiyoplasti sonrasi rekoarktasyon gelisme orani ¢ok
yiiksektir. Bu sebeple kritik hasta bebeklerde uygulanir. Biiyiik ¢ocuklarda balon

anjiyoplasti daha yiiksek oranda kabul gérmektedir.

Balon koarktasyon anjiyoplastide femoral arter yolu ile aortaya girilir, ince
teller yardimi ile koarktasyon bolgesi gecildikten sonra diyafragmatik aorta capina
gore boyutuna karar verilen balon, koarktasyon bolgesinde sisirilerek genisleme

saglanir. islem sonunda yeterli genislemenin saglanip saglanamadigi kontrol edilir.
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Balonun yirtilmasi sonucu zayiflayan aort duvarinda anevrizma gelismesi,

femoral arter zedelenmesi, nérolojik olaylar 6nemli komplikasyonlaridir (31) .

Atriyal septal defekt kapatilmasi: insanlarda sekundum ASD'lerin
transkateter yolla kapatilmasi ilk 1976 yilinda King ve arkadaslar1 tarafindan

yayinlanmistir.

Cocuklarda ve geng erigkinlerde belirgin soldan saga sant yaratan ve sag
ventrikiiliin hacim yiikiinii arttiran ASD'ler kapatilmalidir. Akimlar oraninin >1.5
olmasi, sag kalp bosluklarinin semptom olsun ya da olmasin genislemesi, Ebstein
anomalisinde trikiispite girisim gerekmeyen hipoksi durumunun varliginda ASD
kapatma endikasyonu vardir. Transkateter yolla kapatilabilen ASD'ler 20 mm’den

kiiciik sekundum tipindeki ASD'lerdir.

Giinlimiizde en ¢ok kullanilan cihaz Amplatzer septal “occluder” cihazidir.
Bu cihaz kendi kendine genisleyerek sekil alan, defekti ortalayan, nitinol tellerden
olusan ¢ift diskten yapilmistir. Protezin i¢i tromboz olusumunu tetikleyen dakron
lifler igerir. Transkateter yolla ASD kapatmak i¢in kullanilan biitiin cihazlarin
implantasyonu i¢in islem sirasinda transosefagiyal ekokardiyografiye ihtiyag
duyulmaktadir. Bu nedenle islem genel anestezi altinda yapilmalidir. Birgok

hastada rezidiiel sant kendiliginden kaybolur.

Islemden bir yil sonra bu hastalarin sadece %35-10'unda rezidiiel sant
izlenmektedir. Cihaz embolizasyonu, cihazin veya kirilan kisimlarin diger
intrakardiyak yapilara zarar vermesi transkateter yolla ASD kapatma islemi

nedeniyle karsilagilabilecek olasi komplikasyonlardir (32,33,34).
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Ventrikiiler septal defekt kapatilmasi: Sag atriyotomi veya kisith sag
ventrikiilotomi yolu ile yaklasilan ventrikiiler septal defektlerin (VSD) cerrahi
yolla kapatilmasi oldukga diisiik mortalite ve morbiditeye sahiptir. Fakat sol
ventrikiilotomi gerektiren miiskiiler defektler ve kompleks kardiyak anomalilerle
birlikte bulunan miiskiiler VSD'lerin cerrahi mortalitesi ve morbiditesi ytiksektir.
Bu tip hastalarda VSD'nin 6nceden veya intraoperatif olarak transkateter yolla
kapatilmas1 mortalite ve morbiditeyi azaltmada yardimci olabilir. Agirhigi 8 kg’in
tizerinde olan, hemodinamik olarak 6nemli sant1 olan (akimlar orani1 >2), sol kalp
bosluklar1 biiyiik olan, infant dénemini semptomsuz geg¢irmis ve bu dénemde
cerrahi girisim endikasyonu olmayan diskret miiskiiler VSD'li hastalar transkateter
yolla kapatilmak icin en uygun adaylardir. Clamshell (CR BARD), Rashkind Cift
Semsiye (CR BARD) ve Sideris Buttoned (Custom Medical Devices) cihazlar
miiskiiler ve/veya perimemebranéz VSD'lerin kapatilmasinda VSD igin
gelistirilmis 6zel Amplatzer cihazi da miiskiiler VSD'lerin kapatilmasinda

uygulanmaktadir.

En o©nemli komplikasyon rezidiiel sant, %1-3 oraninda go6zlenen

atriyoventrikiiler blok, trikiispit kapak yetersizligi ve damar komplikasyonlaridir (35).

Atriyoventrikiiler tam blok riski nedeniyle 6zellikle Avrupa’da pek ¢ok

merkez tarafindan bu yontem terk edilmistir.

Patent duktus arteriyozusun kapatilmasi: PDA kiiciik bile olsa, infektif
endokardit riski nedeniyle kapatilmalidir. Pulmoner hipertansiyon gelismis ise ve

medikal tedavi ile kalp yetmezligi diizeltilemez ise yenidogan donemi dahil her
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yasta acil ameliyat veya kapatma Onerilir. Genellikle 3-3,5 mm altindaki duktuslar
coil’lerle, daha biiyiik olan duktuslar ise tikag cihazlari ile kapatilmaktadirlar.
Degisik materyellerden yapilmis, farkli marka ve sekillerde coil adi verilen

materyeller mevcuttur.

Helezon seklinde olan coil’lerin bir kivrimi pulmoner arterde bir kismi
duktus igerisinde geri kalan kivrimlari ise aort ampullasinda kalmak kosulu ile
yerlestirilir. Uzerindeki tiiyler kan ile karsilastiginda genisler ve trombositleri

toplayarak tikac olusturur (36).

Sekil 1. A Gianturco coil ve Dakron fiberler, B-D Lateral anjiyogram: PDA’nin

coil ile kapatilmasi iglemi
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Bir baska cihaz olan amplatzer duct occluder ise iki diske sahiptir ve bu
disklerden biri pulmoner arter digeri aorta tarafindaki ampullalarda agilarak

duktus kapatilmasi saglanir.

En 6nemli komplikasyon, cihaz embolizasyonudur (37).

Stentler: Stentler metal kafeslerdir. Aort koarktasyonunda, periferik
pulmoner arter darliklarinda, PDA’da, stenotik aortopulmoner Kollaterallerde,

stenotik konduitlerde kullanilmaktadir (7).

2.6. Kalp kateterizasyonu komplikasyonlari

Hem tanisal hem girisimsel kalp kateterizasyonu ve anjiyografide c¢esitli
komplikasyonlar s6z konusudur. 1986-1988 yillar1 arasinda Kaliforniya
Universitesi'nde yapilan bir ¢alismaya gore kalp kateterizasyonuna bagli major
komplikasyon insidanst %1,5 iken mindr komplikasyon insidanst %6,8 olarak
bulunmustur. 1987-1993 yillar1 arasinda Toronto’da 4952 islem ile yapilan bir
calismaya gore 102 major (%2,1), 458 mindr komplikasyon (%9,2) saptanmistir
(38). Bu galismaya gore komplikasyon gelisimi igin bagimsiz risk faktorleri

olarak uygulanan islemin tipi ve hastanin islem sirasindaki yasi belirlenmistir.

Son 20 yilda teknik gelismeler, anestezi ve monitorizasyon
yontemlerindeki ilerlemeler, iyonize olmayan osmolaritesi diisiik kontrast
maddelerin kullanilma sikliginda artis, kalp kateterizasyonu ve anjiyografi sonucu

olusan minér ve major komplikasyon oraninda azalmaya sebep olmustur (38-40).
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Oliim: Literatirde 1 yas altindaki ¢ocuklarda 6zellikle yenidoganlarda
kalp kateterizasyonu ve anjiyografiye bagli 6liim daha siktir (38,41). Kalp
kateterizasyonu ve anjiyografiye bagl 6liim son 20 yilda azalmistir. 1992 yilinda
Cassidy ve arkadaslarinin 1037 kalp kateterizasyonu ile yaptig1 ¢alismada 6liim
orant %0,19 bildirilmistir (38,12). 2008 yilinda Mehta ve arkadaslarinin 11073
olguda yaptig1 ¢aligmada kateterizasyonun ilk 24 saatinde o6lim orami %0,23
olarak bildirilmistir. Bazi durumlarda 6lim dogrudan kateterizasyonla iligkili
iken, gogunlukla hastanin klinik durumu sonucu gelismektedir. Mortalite 6 aydan

kiiciik ve/veya 5 kg altindaki ¢ocuklarda daha siktir (42).

Aritmiler ve ileti bozukluklari: Aritmilerin ¢ogu gecicidir ve tedavi
gerektirmez. Tedavi gerektiren aritmi sayisi azdir. Ancak hepsi riskli kabul edilerek
izlenmelidir. Konjenital kalp hastalikli olgularda en sik goriillen aritmi ozellikle
yenidoganlarda vagal uyariya sekonder gelisen siniis bradikardisidir. Ancak mindr
aritmilerin insidansi kayit edilmemeleri nedeniyle bilinmemektedir (43). Mehta ve
arkadaslart kalp kateterizasyonu yapilan 11073 olgunun %1,8’inde aritmi
bildirilmig olup, aritminin tiim komplikasyonlarmn dortte birini olusturdugu
gosterilmistir. Bu c¢alismada en sik supraventrikiiler tasikardi (%33)  ve
atriyoventrikiiler blok (%28) saptanmis olup tam atriyoventrikiiler bloklu olgularin
%82’sinin kendiliginden diizeldigi ve tedavi gerektirmedigi, 6 olgunun ise gegici

kalp pili ihtiyaci oldugu bildirilmistir (42).
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Vaskiiler komplikasyonlar: Kateter giris yerinde olusan lokal vaskiiler
komplikasyonlar kateterizasyon sirasinda gelisen en sik komplikasyonlardir.
Arteriyal ven6z veya her iKisine ait komplikasyonlar goriilebilir (44). Kanama sik
goriilen bir komplikasyondur. Literatiire gore arteriyal tromboz vaskiiler
komplikasyondan en 6nemli olanidir ve gogunlukla heparin ya da trombolitikler
ile tedavi edilebilir. 1998 yilinda Vitiello ve arkadaslarin yaptig1 ¢alismada gegici
arteriyal okllizyonun %7 oldugu bildirilmistir. Daha geng¢ hasta popiilasyonu,
uzun islem siireleri ve kullanilan arteriyal kilifin boyutu tromboza egilimi
arttirmaktadir (12,13,45-47). Calismalar gostermistir ki islem sirasinda uygulanan
heparin dozlarinin arasinda (50-100 inite/kg) fark yoktur (48). Femoral vendz

tromboz ise pediatrik hastalarda nadir goriilen bir komplikasyondur (49).

Santral sinir sistemi hasar1: Kalp kateterizasyonuna bagli santral sinir
sistemi komplikasyonlar1 lokalize veya sistemik olabilir. Gegici somnolanstan
nobet, paralize, koma, bazen oliime kadar degisebilir. Sistemik santral sinir
sistemi komplikasyon nadirdir; ciddi hipoksi, hipotansiyon, kontrast ajanlar ya da

kullanilan diger ilaglar sebebiyle olusabilir.

Norolojik komplikasyonlar daha ¢ok emboli sonucu ortaya ¢ikar. Doppler
ultrason ¢alismalar1 kateterizasyon islemi boyunca beyne mikroembolizasyonlarin
oldugunu gostermistir. Hava, trombiis, kirilan tel veya kateter parcalar1 embolize
olabilir (43). Sagdan sola santli hastalar, polisitemik, siyanotik ve anemik hastalar

embolizasyon igin riskli gruptadirlar (1).
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Renal hasar: Cocuklarda nadirdir. Kalp kateterizasyonu sirasinda renal
bir hasar olusuyorsa bunun sebebi ¢ogunlukla altta yatan baska bir renal hasar

veya islem sirasinda kontrast maddenin yiiksek dozda kullanimidir.

Kompleks kalp hastaliklarinda kilogram basina verilen kontrast madde
miktar1 fazladir ve bu hastalarda islem siireleri de uzun olmaktadir. Iyonik
olmayan diisiik-izo osmolar kontrast maddelerinin kullanimminin renal hasar
insidansin1 azalttig1 diisiiniilmektedir. Kontrast madde miktar1 kilogram basina

4ml ile smnirlandirilmaya ¢alisilmalidir (43).

Allerjik reaksiyonlar: Kalp kateterizasyonu sirasinda her zaman allerjik
reaksiyon gelisme riski vardir. Cogunlukla kontrast maddelere baglidir ancak
kullanilan ilaglara, ozellikle lokal anestezikler, sedatif ilaglar, genel anestezik
maddeler ve antibiyotiklere bagli da gelisebilir. Hastalarin yasinin artmasi ve
tekrarlayan kateterizasyon iglemleri allerjik reaksiyonlarin goriilme sikligini

arttirmaktadir (43).

Hipersiyanotik “spell” (nobet): Fallot tetralojisi ve bazi ¢ift ¢ikish
sag ventrikiil olgularinda kateterizasyon sirasinda ya da sonrasinda siyanotik

ndbet olusabilir. Ozellikle kiigiik yastaki hastalarda bu risk yiiksektir (1).

Solunum sistemi ile ilgili komplikasyonlar: Sedasyona bagli, altta
yatan akciger hastaligi, allerjik reaksiyonlar ve akciger 6demi sebebiyle solunumsal
problemler gelisebilir. Pulse oksimetre ile islem siiresince, desatiirasyonun erken

taninmasi i¢in monitorizasyon yapilmalidir (43).
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Ates, Enfeksiyon: Ates kontrast maddeye karsi, lokal flebit ve gelisen
enfeksiyonlar sonucu ortaya c¢ikabilir (3). Enfeksiyon onlemleri alindiginda
yapilan kalp kateterizasyonuna bagli enfeksiyon gelisme riski oldukca diistiktiir.
Cassidy ve arkadaslarn (12) ile Vitiello ve arkadaslarinin (50) yaptiklar
caligmalarda kalp kateterizasyonuna bagli enfeksiyon %0,08- %0,19 olarak

bildirilmistir.

Hipotansiyon, Sok: Intrakardiyak islemler, aritmiler, perikardiyal
effiizyonlar, hipotermi, kontrast madde reaksiyonlari, asidoz, iskemi, periferik
vaskiiler direnci diisiiren veya miyokard kontraksiyonlarini azaltan anestezik
ilaglarin kullanim1 hipotansiyona neden olabilir. Ani ve ciddi hipotansiyon

gelisimde, kardiyak tamponad akla gelmelidir (3).

Nadir olmakla beraber kalp kateterizasyonu yapilan hastalarda kardiyak
perforasyon ve intrakardiyak yapilarin hasarlanmasi, kateter ve cihazlara baglh

olusan komplikasyonlar, malign hipertermi ve hipotermi goriilebilir.

2.7. Kalp kateterizasyonunda kullanilan kontrast maddeler

Kontrast maddeler viicudun igerisinden gecen X isinlarinin tutulmasim
saglayip damarlar1 daha goriiniir hale getirmek igin kullanilan ilaglardir. Iyonisite,
osmolarite, toplam iyot igerigi ve viskozitelerine gore kolay kullanilabilirlik,
toksisite ve goriintii kalitesi ile iligkili fizikokimyasal farkliliklara sahip ajanlardir.

Icerdikleri iyot atomunun sayisi goriintiileme kalitesini etkilerken, osmolarite
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miktar1 ¢ikacak yan etkilerden sorumludur (51). Kontrast maddeler allerji benzeri
reaksiyonlar ve akut bobrek yetmezligi ile iliskili olabilirler. Yan etkileri hafif
olabilecegi gibi hayati tehdit edecek derecede agir olabilir. Riskli hastalar dnceden
secilip onlem alinmalidir (52-54). Cocuklarda iyonik olmayan diisiik osmolariteli

kontrast maddeler tercih edilmelidir.

Kontrast madde iligkili allerji benzeri reaksiyonlarin c¢ogunlugu
kendiliginden sinirlanir ve geger (55-57). Kontrast madde nefropatisi ise kontrast
madde uygulaniminin ilk 48-72. saatlerinde serum kreatinin degerinde 0,5mg/dl
ve bazal degere gore %25 artis olmasidir. Kontrast madde nefropatisi demek igin
diger renal yetmezlik nedenleri dislanmalidir. GFR<60 ml/dk ise hasta kontrast

madde nefropatisi gelisimi agisindan yiiksek risklidir (58,59).

2.8. Kalp kateterizasyonu ve radyasyon

Kalp Kkateterizasyonu ve anjiyografi riskleri degerlendirilirken alinan
radyasyon dozu ve bundan kaynaklanan uzun dénemli malignite riski ihmal

edilmemelidir. Ozellikle islemin ¢ok kez tekrar1 durumunda bu risk artmaktadir (60).

Maruz kalinan radyasyon eriskinlere kiyasla yenidogan ve cocuklarin
yiiksek doku duyarliliklar1 ve ortalama beklenen yasam siirelerinin fazla olmasi
nedeniyle daha Onemli bir konudur. Buna ek olarak kalp kateterizasyonu
uygulanan hastalar, daha 6nce yapilmis kalp kateterizasyonlar1 ve uygulanmis
radyolojik yontemler sebebiyle radyasyonun kiimiilatif etkisine maruz

kalmaktadirlar. Tablo I’de sik kullanilan tetkiklerdeki radyasyon dozlari
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verilmistir. Radyasyon dozunun ¢ocuklarda hem tanisal hem girisimsel Kkalp
kateterizasyonu islemlerinde en diisik uygun dozda tutulmasi igin ¢aba
harcanmalidir (61-65). Artmis radyasyon dozu floroskopi siiresi, uygulanan yiizey

alani, gortintiiniin olusmasinda kullanilan akim ve voltaj ile iliskilidir (1).

Gergek zamanli viicut yiizeyine verilen en yiliksek radyasyon miktarini
Olcen cihazlarin yaygin olmamasi ve pahali olmasi sebebi ile floroskopi zamani
gibi iligkili faktorlerin 6lgiilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmugtir (66). Tablo 1°de sik

kullanilan tetkiklerdeki maruz kalinan radyasyon miktarlar1 gosterilmistir.

Tablo 1. Sik kullanilan tetkiklerdeki radyasyon dozlari

Tetkik Radyasyon dozu (mSV) (ortanca)
Balon dilatasyon iglemi 8,1

PDA kapatilmasi 7,6

Toraks tomografisi 7

Tanisal kalp kateterizasyonu 4,6

ASD kapatilmasi 2,8

Akciger filmi 0,1

Hastanin daha az radyasyona maruz kalmasi igin gereken onlemler;
floroskopi zamanini en aza indirmek, ger¢eve (frame) Sayisini azaltmak, imaj
giiclendirici hastaya yakin, tiipli ise uzak tutmak, biiylitmeden kaginmak,
kollimasyon kullanmak, bacak ve kollar1 birincil X-ray alanindan uzak tutmak,
aciy1 azaltmak ve tek bir agida ¢alismamaktir. Operator i¢in ayni kurallara ek
olarak bariyerler ve mesafe 6nemlidir. Radyasyon dozunun mesafenin karesi ile

orantili oldugu unutulmamalidir (67).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi
Klinigi’nde Ocak 2004-Eyliil 2014 tarihleri arasinda uygulanan tanisal ve
girisimsel kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi iglemleri, islem sonuglari,
komplikasyonlar ile kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi yapilan olgular

retrospektif olarak degerlendirildi.

Calisma icin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim

Dali Akademik Kurulu’ndan izin alindi.

Ocak 2004-Eylil 2014 tarihleri arasinda, kalp Kkateterizasyonu ve
anjiyokardiyografi uygulanan her bir olgunun ad soyadi, protokol numarasi, yas,
cinsiyeti, viicut agirhigi, boy, viicut kitle indeksi, anamnezleri, olgularin fizik
incelemeleri, telekardiyografik, elektrokardiyografik, ekokardiyografik
degerlendirmeleri; olgulardan islem oOncesi aliman tam kan sayimi, Serum
biyokimya, hepatit antijenleri, protrombin ve parsiyel tromboplastin zamani
degerleri; islem sirasinda girilen damar (arteryel, vendz, hem arteryel hem venoz),
kateterizasyon tipi (tamiSal-girisimsel); hemodinamik degerler, girisimsel
islemlerin Ozellikleri, floroskopi zamanlari, verilen kontrast madde miktarlari,
varsa islem sonrasi uygulanan cerrahi prosediirler ve islem sonrast gelisen
komplikasyonlar; hasta taburcu belgelerinin, kalp kateterizasyonu ve

anjiyokardiyografi rapor kayitlarinin incelenmesi ile saglandi.
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Olgular, Ocak 2004-Eyliil 2014 tarihleri arasinda, uygulanan islemlerden
bir giin 6ncesinde servise yatirilmis, islemden 4-6 saat 6nce agliklar saglanmustir.
Islemler kardiyak monitdr, basing kayit cihazi, kan gazi o6lgiim cihazi,
sineanjiyografi ve yasam destegi icin gerekli malzemelerin bulundugu
anjiyokardiyografi laboratuvarinda gergeklestirilmistir. Anestezi doktorunun
esliginde tiim hastalara sedasyon anestezisi, ASD kapatma ve duktusa stent
yerlestirme islemlerinde genel anestezi uygulanmistir. Olgulara venoz
kateterizasyon Oncesi 50 ftnite/kg heparin, girisimsel islemler ve arteriyel
kateterizasyon islemleri Oncesinde 100 {inite/kg heparin intravenéz olarak
uygulanmistir. Yapilmast planlanan isleme uygun boyutta kiliflar, kateterler,
ponksiyon igneleri vb. malzemeler hazirlandiktan sonra inguinal bolgeye lokal
anestezi uygulanmasi sonrasi anjiyografi ignesi ile femoral ven veya artere
ponksiyon yapilmis olup modifiye Seldinger teknigi ile damara kilavuz tel, tel
tizerinden kateter degistirilmesine imkan saglayan ve kanamayi Onleyen kilif
yerlestirilmistir. Girilen bosluklardaki basinglar kaydedilmistir. Santli olgularda
oksimetrik calisma icin kan ornekleri alinmistir. Goriintiilenmesi istenen kalp
bosluklarina uygun doz ve basingla radyoopak madde verilerek sinegrafik ve
gerekli durumlarda DSA (digital substraction angiocardiography) kayitlari alinmis
olup kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi islemlerinde girilen-kullanilan
damar, yerlestirilen kiliflarin boyutu, kateterlerin ilerletildigi normal anatomik
olusumlar ile kateterlerin ilerletilmesi normal olmayan ancak kateterlerin
ilerletilebildigi patolojik anatomik olusumlar kaydedilmistir. Soldan saga santl

olgularda sol ventrikiil, aort, sag ventrikiil, ana pulmoner arter basinglari, sistemik
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ve pulmoner kan akimlari, Qp/Qs oranlar1 hesaplanmis, kiliflar islemin hemen
bitiminde anjiyokardiyografi laboratuvarindan ¢ikarilmis ve islem yapilan damar
bolgesine kanama duruncaya kadar kompresyon uygulanmis, olgular servise
alindiktan sonra en az 4 saat siireyle kompresyona devam edilmistir. Kalp
kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi goriintiileri kompakt diske kaydedilerek
Cocuk Kardiyoloji Konseyi’nde degerlendirilmis ve konsey kararlari, tani ve

tedavi planlar konsey defterine ve hasta dosyalarina kaydedilmistir.

Calismamizda kalp kateterizasyonu ve anjiyografi yapilan dogumsal kalp
hastaliklari; asiyanotik, siyanotik kalp hastaliklari, kalp transplantasyonu yapilmis
hastalar, kardiyomyopatiler ve digerleri (koroner AV fistiil, pulmoner AV fistiil

vb.) olarak gruplandirildi.

Kalp kateterizasyonu ve anjiyografide yapilan islemler ayrica tanisal ve
girisimsel olarak da smiflandirildi. Klinigimizde uygulanmig anatomik ve
hemodinamik agidan bilgi saglayan islemler tanisal islemler; PDA’nin coil ve
amplatzer ile embolizasyonu, pulmoner balon valviiloplasti, aortik balon
valviiloplasti, ASD kapatilmasi, atriyal balon septostomi, koarktasyon balon
anjiyoplasti, koarktasyonun stent ile giderilmesi, aortopulmoner Kollateral
anjiyoplasti, endomiyokardiyal biyopsi, pace yerlestirilmesi, koroner AV
(arteriyovenoz) fistiil embolizasyonu, duktusa stent yerlestirilmesi islemleri ise

girisimsel kalp kateterizasyonu islemleridir.

Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi sirasinda olusan komplikasyonlar

acisindan incelenmesi asamasinda hayati tehlike olusturan komplikasyonlar
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major, hayati tehlike olusturmayan komplikasyonlar minér komplikasyon olarak
degerlendirildi. Oliim, kalici ritim sorunlari, entiibasyon gerektiren solunum
depresyonu, transfiizyon gerektiren kanamalar gibi komplikasyonlar major,
tedaviyle veya tedavi gerektirmeden iyilesen dolasim bozuklugu, gegici ritim
sorunlar1, kontrast atesi gibi komplikasyonlar ise mindr komplikasyonlar olarak
kaydedildi. Kateterizasyona bagl gelisen komplikasyonlar hastalarin yasi, viicut
agirhigi, floroskopi siiresi, yapilan kateterizasyonun tanisal-girisimsel olmasi ile

karsilastirildi.

Calismada verilerin analizi SPSS 15.0 paket programi ile yapildi.
Tanimlayic1 istatistikler ortalama+ standart sapma ve frekans (%) seklinde
gosterildi. Kategorik karsilastirmalar i¢in Ki-kare testi kullanildi. Gruplar arasinda
siirekli Ol¢iimlerin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U test istatistikleri

kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alindi.

Calismanimn yapilabilmesi i¢in Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 09.09.2014 tarihli, 421 karar numarali onam

alindi.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali’'nda 1

Ocak 2004 tarihinden 1 Eyliil 2014 tarihine kadar 1002’si (%83) tanisal, 214’1

(%17) girisimsel olmak iizere toplam 1216 kalp kateterizasyonu ve anjiyografi

islemi uygulandig: belirlendi. Olgularin 846’sina (%85,7) 1 kez, 111’ine (%11) 2

kez, 32’sine (%3,2) 3 ve lzeri kez, 1 olguya ise 10 kez kalp kateterizasyonu

uygulandig1 belirlendi. Islem sayilarma gére olgularm dagilimi Tablo 2°‘de

gosterilmektedir.

Tablo 2. islem sayilarina gore olgularin dagilimi

Islem sayisi Say1 %
1 846 85,7
2 111 11
3 15 1,5
4 11 3,7
5 3 0,3
6 1 0,1
8 2 0,2
10* 1 0,1

*2005-2010 yillar1 arasinda, ayni olguya, 10 kez uygulanan kalp kateterizasyonu isleminin, kalp

transplantasyonu izleminde yapilan biyopsi iglemleri oldugu belirlendi.

Islem uygulanan hastalarin yasinin islem sirasinda 1giin ile 29 yas arasinda

oldugu saptandi. Yenidogan doneminde kalp kateterizasyonu ve anjiyografi
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yapilan olgularin sayisinin 27 (%2,2) , 31 giin-1 yas arasindaki olgularin sayisinin
ise 226 (%18,5) oldugu belirlendi. Olgularin yas dagilimlart Sekil 2‘de
gosterilmektedir. Olgularin %52,3’ilinlin (n=637) kiz, %47,6’sinin (n=579) erkek

oldugu saptanda.

Olgularin kateterizasyon sirasindaki viicut agirliklar: 22,7+18 kg (dagilim
1,2-95 kg) ortanca 17 kg idi. Hastalarin kateterizasyon sirasindaki boy uzunluklari
108,6+36,5 cm (dagilim 33-185 cm) ortanca 108 cm idi. Viicut yiizey alanlari

0,78+0,45 m? (dagilim 0,07-2,09 m?) ortanca 0,68 m? idi.

m<]l

8% 2% 2% 8% v
ml-5ay
m bay-1lay

15% H 1-2yas

m 3-4yas
= 5-9yas
22% 12%
=10-17yas

= >18yas

Sekil 2. Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi yapilan olgularin yas dagilimlar

Islem uygulandifi giin agirhik persentilleri kaydedilen tiim olgularin
493’1linilin (%42,7) 10 persentil altinda oldugu, 58’inin ise (%5,1) 90 persentil
tizerinde oldugu belirlendi. Olgularin igslem yapildigi andaki agirlik persentil

degerleri gruplandirilmstir (Sekil 3).
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Sekil 3. Olgularin islemlerin uygulandig1 andaki agirlik persentil dagilimlari

Olgularin tan1 dagilimlar1 incelendiginde 880’inin (%72) asiyanotik kalp
hastaligi, 201’inin (%16,4) siyanotik kalp hastaligi, 45’inin (%3,7) transplantasyon
sonrasi biyopsi ve 35’inin (%2,87) kardiyomyopati oldugu saptandi. Islem yapilan

olgularin tanilarmin dagilimi Tablo 3 ve Sekil 4’te gosterilmektedir.

Calismamizda asiyanotik kalp hastalikligi tanis1 konulan olgularin
icerisinde en stk VSD (%32,9), siyanotik kalp hastalig1 tanis1 konulan olgularin

icerisinde ise en sik Fallot tetralojisi (%35,3) tespit edildi.

Calismamizda Fallot tetralojili 4 olguda (%6,2) koroner arter anomalisi

saptanmistir.

Islemlerin 20’sinde (%]1,6) kateterizasyon raporlarinin normal bulgular
olarak rapor edildigi belirlendi. Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi sonucu

normal olarak rapor edilen bir olgunun kortriatriyum sinistrum, iki olgunun VSD,
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iki olgunun ASD, {i¢ olgunun AV malformasyon, inen aortada kivrimlasma,

koroner fistiil; iki olgunun ise PDA 06n tanilari ile isleme alindiklar1 belirlendi.

Tablo 3. Islem yapilan olgularm tanilariin dagilimi

Tam Say1 (n=1216) %
Asiyanotik 880 72
Siyanotik 201 16,4
Transplantasyon sonrasi biyopsi 45 3,7
Kardiyomyopati 35 2,87
Normal 20 1,64
Diger 35 2,8
Toplam 1216 100
3%
0 2% 3% u Asiyanotik
4 A)\\
i Siyanotik
« Transplantasyon
sonrasi biyopsi
i Kardiyomyopati
& Normal
i Diger

Sekil 4. islem yapilan olgularm tanilarmin dagilimi

Calismamizda 214 girisimsel islemin 63’iinii (%29,4) duktusun coil ile
embolizasyonu, 43’tinii (%20) endomyokardiyal biyopsi, 38’ini (%17,7) ASD

kapatma islemlerinin olusturdugu ve bu {i¢ islemin klinigimizde uygulanan en sik
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girisimsel islemler olduklar1 saptandi. Girisimsel kateterizasyon yapilan olgularin

dagilimi Sekil 5’te gosterilmistir.

Aortopulmoner kollateral anjiyoplasti
Duktusa stent yerlestirilmesi
Koarktasyonun stent ile giderilmesi
Koroner A-V fistiil embolizasyonu
PDA’nin ADO ile embolizasyonu
Pace yerlestirilmesi

Aortik balon valviiloplasti

Atriyal balon septostomi
Koarktasyon balon anjiyoplasti

Pulmoner balon valviiloplasti 1—|—|—|

Transkateter ASD kapatilmasi 1 ! | |

{1 [ 1 | )
2 7 7 7 7 7

0 10 20 30 40 50 60 70

Endomiyokardiyal biyopsi

PDA coil embolizasyon

Sekil 5. Girisimsel kateterizasyon yapilan olgularin islemlere goére dagilimi

Islemlerin yillara gore dagilimma bakildiginda; 2004 ile 2008 yillari
arasinda 633 islemin (%52), 2009 ile 2014 yillar1 arasinda ise 583 islemin (%48)

yapildig1 belirlendi. Islemlerin yillara gore dagilimi Sekil 6°da gosterilmektedir.
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Sekil 6. islemlerin yillara gore dagilim1

Girisimsel amacli yapilan islemlerin yillara gére dagilimi irdelendiginde,
44 islemin (%20,5) 2004-2006 yillart arasinda, 112 islemin (%52,3) 2007-2009
yillar1 arasinda, 58 islemin (%27,1) ise 2010-2014 yillar1 arasinda uygulandigi
belirlendi. Tanisal ve girisimsel kateterizasyon iglemlerinin yillara gére dagilimi

Sekil 7°de gosterilmektedir.

i Girisimsel & Tanisal

141 137

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Sekil 7. Tanisal ve girisimsel kKalp kateterizasyonu islemlerinin yillara gore dagilimi
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1216 kalp kateterizasyonu ve anjiyografi islemi sirasinda kaydedilen 947

(%77,8) islemin floroskopi siireleri 13,3+7,55 dakika (dagilim 2,2-75 dakika)

ortanca 14 dakika idi.

Kateterizasyon sirasinda kullanilan kontrast madde miktarlar1 42,03+34,12

ml (dagilim 0-230 ml) ortanca 35 ml idi. Tablo 4‘te floroskopi siirelerinin ve

olgulara verilen kontrast madde miktar1 degerlerinin islemlere gore dagilimlari;

Sekil 8’de floroskopi siirelerinin ve olgulara verilen kontrast madde miktarinin

ortanca degerleri ve Sekil 9‘da islemlerin yillara gore floroskopi siireleri ve

olgulara verilen kontrast madde miktari/kg degerleri gosterilmektedir.

Tablo 4. Floroskopi siirelerinin ve olgulara verilen kontrast madde miktar

degerlerinin iglemlere gore dagilimlari

Hasta ozellikleri Tamisal islem Girisimsel islem
Ortanca diiEsri]ik yﬁIlE(rs]ek Ortanca di'i_:s?ik yiiIlE(rs]ek

f&;’i‘:’il&‘)"pl stiresi |49 7 1 60 14 2,2% 75

ii:)lr)ltrast madde miktar1 40 0 230 o5 o 170

* PDA coil embolizasyon
** Pace yerlestirilmesi
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& Tamsal & Girisimsel

Skopi siiresi (ortanca) Kontrast madde miktari
(ortanca)

Sekil 8. Floroskopi siirelerinin (dakika) ve olgulara verilen kontrast madde

miktariin (ml) ortanca degerleri

i Skopi stiresi @ Verilen kontrast madde miktari/kg

17

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Sekil 9. Islemlerin yillara gére floroskopi siireleri ve olgulara verilen kontrast

madde miktari/kg degerleri
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1216 kalp kateterizasyonu ve anjiyografi isleminin 151’inde (%12.4)
komplikasyon gelistigi belirlendi. Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi
yapitlan 1216 olgunun 119°’unda (%9,8) mindr 32’sinde (%2,6) major
komplikasyon gelistigi belirlendi. Toplam gelisen komplikasyonlarin %21,1’ini
major, %78,8’ini ise mindr komplikasyonlarin olusturdugu saptandi.
Komplikasyonlarin %17,7’sinin islem sirasinda, %82,3’iiniin ise islem sonrasinda

meydana geldigi belirlendi.

Olgularimizin  1065’inde (%87,6) komplikasyon gelismeksizin islem
tamamlanirken olusan komplikasyonlarin %97’si basarili bir sekilde tedavi
edildigi ya da kendiliginden diizeldigi saptanmistir. Gelisen komplikasyon

dagilimi Tablo 5 ve Sekil 10°da gosterilmektedir.

Tablo 5. Gelisen komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyonlar Olgu sayis1 (n=151) %
Vaskiiler 51 33,7
Kanama 30 20
Disritmi 30 20
Opak atesi 9 5,9
Solunum 8 5,2
Siyanotik spell 6 3,9
Allerji 4 2,6
Arrest 3 1,9
Oliim 2 1,3
Diger 8 5,2
Toplam 151 100
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i Vaskiiler
u Kanama
i Disritmi
i Siyanotik “spell”
i Opak atesi
& Solunum
Allerji

Arrest

Oliim

Diger

Sekil 10. Gelisen komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyon gelisen olgularin yaslarinin 6,11+5,6 y1l ortanca 4 yil oldugu
belirlendi. Tiim komplikasyon gelisen olgularin 65’inin (%42,7) erkek, 66’smnin
(%43,4) kiz; agirliklarinin 10,6+9,4 kg ortanca 7,5 kg; floroskopi stirelerinin

13,79+7,36 dakika (dagilim 3,2-42 dakika) ortanca 12,5 dakika oldugu belirlendi.

1 yas altindaki olgularda komplikasyon goriilme sikliginin %54,4 (n=83),
10 yas ve tlizerindeki olgularda komplikasyon goriilme sikliginin %5,99 (n=9)

oldugu saptandi.

6 aydan kiigiik olgularda komplikasyon goriilme riskinin, 10 yas ve
tizerindeki olgularda komplikasyon goriilme riskine gore 20 kat fazla oldugu
belirlendi (p< 0,05). Komplikasyon risk oranlarinin yasa gore dagilimi Sekil

11°de gosterilmektedir.
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Sekil 11. Komplikasyon riskinin yasa gore dagilimi

Kalp Kkateterizasyonu ve anjiyografi islemleri sonucu olusan tim
komplikasyonlarmn iginde en sik vaskiiler komplikasyonlarin (%33,7) goriildigii

belirlendi.

Dosya kayitlarindaki bilgiler 1s1ginda vaskiiler komplikasyonlarin ilag
tedavisi ve/veya ilgili ekstremite elevasyonu, sicak uygulamasi ile geriledigi
saptandi. Vaskiiler komplikasyon gelisen 51 olgunun 8’inde (%15,6) tromboz
gelistigi ve heparin verilen tiim olgularin tedavisinin basarili sonuglandigi
saptandi. Vaskiiler komplikasyon gelisen olgularin 43’tinde (%84,4) ise periferik

nabizlarin zayif alindig: belirlendi.

En sik goriilen minor komplikasyonun gecici vaskiiler komplikasyonlar

(%33,7) , en sik goriilen major komplikasyonun ise miidahale gerektiren disritmi
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(%17,7) oldugu saptandi. Disritmi diginda gelisen diger major komplikasyonlarin
transflizyon gereken kanama, siyanotik spell, anaflaksi, solunum arresti ve 6liim

olduklar1 saptandi.

Tiim komplikasyonlar igerisinde 6liim oraninin %1,3 (2 olgu), yapilan
islemlerin 6liimle sonu¢lanma oraninin ise %0,16 oldugu belirlendi. Bu olgularin
ikisinin de 1 giinliik olduklari, islem Oncesi tanilarinin ise Fallot tetralojisi ile

hipoplastik sag ventrikiil, pulmoner atrezi, trikiispit hipoplazi oldugu belirlendi.

Komplikasyon gelisen olgularin 104’iniin  (%68,8) asiyanotik kalp
hastaligi, 44’inin (%29,1) siyanotik kalp hastaligi, 3’iniin (%1,98) ise
kardiyomiyopati tanili olgular olusturmaktaydi. Major komplikasyon gelisen 32
olgunun 17’sini (%53) siyanotik kalp hastaligi, 15’ini (%47) ise asiyanotik kalp
hastalig1 tanisi olan olgular olusturmaktaydi. Girisimsel kateterizasyonu iglemler
ve komplikasyon dagilimi Tablo 6’da gdsterilmektedir. Major komplikasyonlarin
%43,7’sinin (n=14) girisimsel islemler, %56,3’iliniin (n=18) ise tanisal islemler

sirasinda ve takibinde gelistigi saptandi.

Calismamizda 63 olguya PDA’nin coil ile embolizasyonu, 5 olguya ise
PDA’nin ADO ile embolizasyonu uygulanmis olup komplikasyon oraninin coil ile
embolizasyon uygulanan olgularda %9,5 oldugu saptandi. PDA’nin coil ile
embolizasyon islemi sonrasi 1 hastada kontrast madde anaflaksisi, 1 hastada ani
kardiyak arrest, 2 hastada tasikardi, 1’inde transflizyon gerektiren kanama, 2

‘sinde ise geg¢ici vaskiiler bozukluk gelistigi belirlendi. ADO cihaz1 kullanilan
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olgularin 1 tanesinde major komplikasyon (transfiizyon gerektiren kanama)

gelistigi belirlendi.

Calismamizda pulmoner balon valviiloplasti yapilan 26 olguda
kateterizasyon ile iliskili komplikasyon olarak 1 olguda 6liim, 1 olguda siyanotik
spell, 1 olguda islem sonrasi eritrosit transfiizyonu gerektirmeyen kanama gelistigi
saptandi. Calismamizda pulmoner valviiloplasti sonrasi kardiyak perforasyon

izlenmedigi belirlendi.

Calismamizda aort balon valviiloplasti uygulanan 7 olgunun 2’sinde
transfiizyon gerektiren kanama oldugu belirlendi. Yapilan aort balon valviiloplasti

ile iligkili 6lim olmadig1 saptandi.

Caligmamizda transkateter yolla ASD kapatilmasi sonrast 1 hastada

transflizyon gerektiren kanama goriildiigii saptanmaistir.

Caligmamizda aort koarktasyonu tanisi ile anjiyoplasti uygulanan 11

olgunun 2’sinde minér komplikasyonlar gelistigi saptandi.

Kayit altina alinan 896 kalp kateterizasyonu ve anjiyografi isleminin 41’inde
(%4,5), nefrogram fazinda, bobrek patolojisi oldugu saptandi; bdbrek patolojisi

belirlenen olgularmn yaslar1 6,246 yas, ortanca yas ise 4,5 yas olarak belirlendi.

Nefrogram fazinda olgularin 20’sinde (%48,7) sol bobrek patolojisi,
15’inde (%36,5) sag bobrek patolojisi, 6’sinda (%14,6) bilateral bobrek patolojisi

saptand1. Kateterizasyon sonrasi hi¢bir hastada bobrek yetersizligi ortaya ¢ikmadi.
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Tablo 6. Girisimsel kateterizasyonu islemleri ve komplikasyon sikligi

Tiim komplikasyonlar | Major komplikasyon
Girisimsel kateterizasyon islemleri | (n=214) (%) (n=18) (%) (n=14) (%)
PDA coil embolizasyon 63 (29,4) 7 (38,8) 5 (25)
Endomiyokardiyal biyopsi 43 (20) 0 0
Transkateter ASD kapatilmasi 38 (17,7) 1(5) 1(5)
Pulmoner balon valviiloplasti 26 (12,1) 3 (16,6) 2(11,2)
Koarktasyon balon anjiyoplasti 11 (5,1) 2(11,1) 2(11,1)
Atriyal balon septostomi 8 (3,7) 2(11,1) 1(5)
Aortik balon valviiloplasti 7(3,2) 2(11,1) 2(11,2)
Pace yerlestirilmesi 7(3,2) 0 0
PDA’nin ADO ile embolizasyonu 5(2,3) 1(5) 1(5)
Koroner AV fistiil embolizasyonu 2(0,9) 2(11,1) 0
Koarktasyonun stent ile giderilmesi 2(0,9) 0 0
Duktusa stent yerlestirilmesi 1(0,4) 0 0
Aortopulmoner kollateral anjiyoplasti 1(0,4) 0 0
Toplam 214 (100) 20 (100) 14

Islem sonras1 72 (%5,9) olguya eritrosit siispansiyonu verildi. Olgularm
kateterizasyon oncesi hemoglobin degerleri 12,9542,18 gr/dl (dagilim 6,7- 22,9
gr/dl) ortanca 12,7 gr/dl saptanirken iglem sonrasi hemoglobin degerleri 10,74+2,3

gr/dl (dagilim 5,6-17,1 gr/dl) ortanca 10,5 gr/dl olarak saptandi.

Calismamizda eritrosit slispansiyonu verilen olgularin  agirliklar
7,96+4,64 kg, ortanca 6,3 kg (dagilimi 2,6- 24 kg) idi. Skopi siireleri 15,5+6,78

dakika, ortanca 15 dakika (dagilim 3,2- 32 dakika) saptandi.
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Olgularin 14 tanesinde izole PDA, 13 tanesinde VSD, 4 tanesinde TOF
(Fallot tetralojisi) saptandi.  Eritrosit stispansiyonu verilen olgularin yas

gruplamasi Tablo 7°de gosterilmektedir.

Tablo 7. Eritrosit stispansiyonu verilen olgularin yas gruplamasi

Yas Olgu sayis1 (n=1216) Transfiizyon uygulanan olgu (n=72) (%)
<lay 27 2(2,7)

1-5ay 93 17 (23,6)

6ay-1lay 133 24 (33,3)

1-2yas 185 17 (23,6)

3-4yas 150 6 (8,3)

>5 yas 264 6 (8,3)

Toplam 1216 72

Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi sonrasi olgularin takibinde 260
olgunun (%21,3) kateterizasyon islemi sonrasinda opere edildigi saptandi. Opere

edilen olgularin yaslar1 5,9+5,5 yas ortanca 4 yas idi; 191’inin (%73,4) asiyanotik,

50’sinin (%19,2) siyanotik kalp hastaligi kateterizasyon tanis1 mevcuttu. Tanisal
kateterizasyon yapilan 1002 olgunun 242’sine (%24,1), girisimsel amacglh
kateterizasyon yapilan 214 olgunun 18’ine (%8,4) islem takibinde operasyon

uygulandigi belirlendi.

Opere edilen tiim olgularin (en sik) 83’iinde (%31,9) ASD’nin kapatildigi,
69’inde (%26,5) VSD’nin kapatildigi, 28’inde (%10,7) PDA ligasyonu

uygulandigi belirlendi. Tim olgularin dagilimi Tablo 8’de gdsterilmektedir.
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Tablo 8. Cerrahi uygulanan olgularin dagilimi

Olgu sayisi

Cerrabhi islem (n=260) %

ASD kapatilmasi 83 31,9
VSD kapatilmasi 69 26,5
PDA ligasyonu 28 10,7
Pulmoner arter-subklaviyen sant uygulanmasi 19 7,2
AVKD kapatilmasi 15 5,7
Aort kapak replasmant 12 4,6
Pulmoner kapak valvotomi 8 3

Transplantasyon 6 2,3
Subvalvuler aort darliginda subvalviiler rezeksiyon 6 2,3
Hipoplazik sol kalp onarimi 4 15
Diger 10 2,6
Toplam 260 100
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5. TARTISMA

Pediatrik kalp kateterizasyonu tanisal ve girisimsel olarak uygulanir.

Cocuk yas grubunda kalp kateterizasyonu ve anjiyografi ile ilgili yayinlar

ozellikle son 50 yilda artis gostermistir (68,69).

Kalp kateterizasyonu her biiyiikliikkteki bebek ve ¢ocukta giivenle
uygulanabilen bir yontemdir (70). Ancak teknik ve ekipmanlardaki ilerlemeye
ragmen tiim kateter islemlerinde komplikasyon gériilmesi olasidir. Ozellikle
yenidogan ve siit ¢ocuklarinda, sik uygulanan bir islem olan Kkalp

kateterizasyonunun komplikasyon oran yiiksektir (12).

Caligmamizda 1216 kalp Kkateterizasyonu ve anjiyografi isleminin
1002’sinin (%82,4) tanisal; 214’iiniin (%17,6) girisimsel oldugu belirlenmistir.
Olgularin  846’sma  (%85,7) 1 kez, 370’ine (%14,3) birden fazla kalp

kateterizasyonu islemi uygulandig belirlendi.

Calismamiza benzer bir ¢alismada Uysal ve arkadaslari, 2006 yilinda
toplam 1100 olguya yapilan kalp Kkateterizasyonu ve anjiyografi isleminin
%93,9’unun tanisal; %6,1’inin girisimsel oldugunu bildirmistir (71). Cassidy ve
arkadaglarinin (12) yaptigi bir calismada ise 1037 kateterizasyon igleminin
%85’inin tanisal amach kateterizasyon oldugu bildirilmistir. Uysal ve
arkadaglarina (71) gore ¢alismamizda daha diisilk oranda tanisal amagl kalp

kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi isleminin uygulanmis olmasi, son 10 yilda
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pediatrik kateterizasyon laboratuvarlarinda tanisal amagli islemlerin daha az

kullanilir hale gelmesine baglanmistir.

Calismamizda Ocak 2004-Eylil 2014 tarihleri arasinda yapilan toplam
1216 islemin yillara gore dagilimina bakildiginda; 2004 ile 2009 yillar1 arasinda
633 islemin (%52), 2009 ile 2014 yillar1 arasinda ise 583 islemin (%48) yapildigi

belirlendi.

Toplam 1216 islem sonrasi olgularin 880°inin (%72) asiyanotik, 201’inin
(%16,4) siyanotik kalp hastaligi tanilarmi aldigi, 45 (%3,7) olgunun
transplantasyon sonrast biyopsi ve 35 (%2,87) olgunun kardiyomyopati tanilar

aldiklar belirlendi.

Calismamizda literatiire uygun sekilde asiyanotik kalp hastalikligi tanisi
konulan olgularin igerisinde en stk VSD (%32,9), siyanotik kalp hastalig1 tanisi

konulan olgularin igerisinde ise en sik Fallot tetralojisi (%35,3) tespit edildi.

Calismamizda Fallot tetralojili 4 olguda (%6,2) koroner arter anomalisi
saptanmugtir. Li ve arkadaslarinin (50) Fallot tetralojisinde koroner arter anomalisi

siklig1 %5-12 olarak bildirilmistir.

Islemlerin 20’sinde (%1,6) kateterizasyon raporlarinin normal bulgular
olarak rapor edildigi belirlendi. Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi sonucu
normal olarak rapor edilen bir olgunun kortriatriyum sinistrum, iki olgunun VSD,
iki olgunun ASD, ii¢ olgunun AV malformasyon, inen aortada kivrimlagma,

koroner fistiil; iki olgunun ise PDA 6n tanilari ile isleme alindiklar1 belirlendi.
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Calismamizda asiyanotik kalp hastaligi tanisi ile izlenen olgularin
islemlerinin 314’tiniin (%36,6), olgular 2 yas ve altinda iken yapildig1 ve elde
edilen sonuglara uygun tedavilerinin planlandig1r belirlendi. Soylu ve
arkadaglarinin (50) asiyanotik kalp hastalig1 tanis1 konulan 1413 olgunun 569’una
(%40,2) islemlerin 2 yas altinda yapildig1 rapor edilmistir. Uysal ve arkadaslari
(71) asiyanotik kalp hastaligi tanis1 konulan 619 olgunun 268’ine (%43,2) 2 yas
altinda tanisal kalp kateterizasyonu uyguladiklarini rapor etmistir; sonuglarin

bizim ¢alismamiz ile benzer oldugu goriildii.

Calismamizda olgular biiyiime geriligi yoniinden de degerlendirildi. 493
olgunun (%42,7) agirlik yoniinden 10 persentil altinda oldugu belirlendi.
Calismamizda %42,7 saptanan 10 persentil altindaki olgularin orani, Soylu ve

arkadaslariin (72) %39 oranindan daha yiiksek bulundu.

Calismamizda girisimsel 214 Kkalp kateterizasyonu isleminin 81 tanesi
(%37,7) 2004-2007; 91 tanesi (%42,3) 2008-2010; 42 tanesi ise (%19,4) 2011-

Eyliil 2014 yillar1 arasinda yapildig: belirlendi.

Girigimsel kalp kateterizasyonu islemlerinin 63’tniin (%29,4) PDA’nin
coil ile embolizasyonu, 43’iniin (%20) endomiyokardiyal biyopsi, 38’inin
(%17,7) ASD kapatilmasi, 26’smin (%12,1) pulmoner balon valviiloplasti, 11’inin
(%5,1) koarktasyon balon anjiyoplasti, 8’inin (%3,7) atriyal balon septostomi,
7’sinin (%3,2) aortik balon valviiloplasti, 7’sinin (%3,2) pace yerlestirilmesi,
5’inin (%2,3) PDA’nin ADO (amplatzer duct occluder) ile embolizasyonu, 2’sinin

(%0,9) koarktasyonun stent ile giderilmesi, 2’sinin (%0,9) koroner AV fistiil
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embolizasyonu, 1’inin (%0,4) duktusa stent yerlestirilmesi, 1’inin (%0,4)

aortopulmoner kollateral anjiyoplasti islemleri olduklar1 belirlendi.

Kalp Kkateterizasyonu islemlerinin invaziv islemler olmasi, beraberinde

invaziv girisim risklerini de getirmektedir.

Vitiello ve arkadaslar1 (73) 4952 olgu serilerinde, komplikasyon goriilme

sikligin1 %9,3 olarak bildirmistir.

Bennett ve arkadaslar1 (74) 4454 olgu serilerinde, komplikasyon goriilme

sikligin1 %3,4, mindr komplikasyon sikligin1 %10,9 olarak bildirmislerdir.

Uysal ve arkadaglart (71) 1100 olgu serilerinde komplikasyon goriilme

sikligint %5,8 olarak bildirmislerdir.

Tavli ve arkadaglar1 (75) ise 230 olgu serilerinde, major komplikasyon

sikligin1 %3,4, mindr komplikasyon sikligin1 %10,9 olarak bildirmislerdir.

Calismamizda 1216 kalp Kkateterizasyonu ve anjiyografi isleminin
%12,4’unda komplikasyon gelistigi; major komplikasyon sikliginin %2,6 oldugu,
mindr komplikasyon sikliginin ise %9,8 oldugu saptandi. En sik karsilagilan
mindr komplikasyonun gecici vaskiiler komplikasyonlar (%33,7), en sik

karsilagilan major komplikasyonun ise disritmi (%17,7) oldugu belirlendi.

Bennett ve arkadaslar1 (74) ¢alismalarinda bir yas ve altindaki ¢ocuklarda
komplikasyon goriilme sikligint %13,9; PDA ve ASD kapatma islemlerinde %4,2

olarak rapor etmiglerdir. Calismamizda da 1 yas ve altindaki olgularda
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komplikasyon goriilme siklig1 %32 olarak belirlenmistir. Calismamizdaki 1 yas ve
altindaki olgularda komplikasyon goriilme sikliginin fazla olmasinin sebebinin,
islem sirasinda ve sonrasinda meydana gelen tiim vital bulgu degisikliklerinin

ayrintili olarak kayit altina alinmasi oldugu diisiiniildii.

Mazie ve arkadaslar1 (76) disritmileri pediatrik kalp kateterizasyonu
sirasinda en sik goriilen major komplikasyon olarak bildirmigler, Stanger ve
arkadaglar1 (77) kalp Kateterizasyonu islemlerinin  %3,9’unda  disritmi
goriildiigiinii rapor etmislerdir. Calismamizda islemlerin %2,3’linde disritmi

saptandig1 belirlendi ve disritmi goriilme sikliginin literatiire gore diisiik oldugu

dikkat cekti.

Kaydedilen 896 kalp kateterizasyonu ve anjiyografi islemlerinin
nefrogram fazlarimin 41’inde (%4,5) bobrek patolojisi oldugu saptandi. Nefrogram
fazinda olgularin 20’sinde (%48,7) sol bobrek patolojisi, 15’inde (%36,5) sag
bobrek patolojisi, 6’sinda (%14,6) bilateral bobrek patolojisi saptandi. Nefrogram
fazinda patolojisi bulunan olgularin 8’inde izole PDA, 6’sinda izole VSD, 5’inde

izole ASD, 4’iinde izole aort yetmezligi saptandi.

Kateterizasyon yapilan tiim olgularimizin %2,6’sinda kanama oldugu
saptandi. Bu olgularin %]1,1’ine transfiizyon yapildigi, %1,4’iinde kanamanin
disaridan basi uygulanarak durduruldugu belirlendi. Calismamizda islem sonrasi
72 (%5,9) olguya eritrosit siispansiyonu verildigi; bu olgularin 59’una tanisal,
13’line ise girisimsel kalp kateterizasyonu iglemi sonrasinda eritrosit slispansiyonu

verildigi saptandi. Yapilan bir calismada tim komplikasyonlarin %38,5’inin
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kanamalarin olusturdugu ve bunlarin %4,7’sinin transflizyon gerektirdigi
bildirilmistir (42). Calismamizda eritrosit siispansiyonu verilen olgularin
agirliklar1 7,96+4,64 kg, ortanca 6,3 kg (dagilimi 2,6- 24 kg) idi. Olgularin 14
tanesinde izole PDA, 13 tanesinde VSD, 4 tanesinde TOF (Fallot tetralojisi)

saptandi.

Giuimiis ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada kateterizasyon yapilan tiim
olgularin %3,5’unda kanama oldugu bildirilmistir. Bunlarin %]1’inde transfiizyon
gerektiren, %2,5’inde distan baski uygulamasi ile durdurulan kanama meydana
geldigi saptanmis olup olgularin %11,8’ine eritrosit siispansiyonu verildigi
bildirilmistir (78). Yapilan bir diger calismada tiim komplikasyonlarin %8,5 unun
kanamalarin olusturdugu ve bunlarin sadece %#4,7’sine transfiizyon gerektigi

bildirilmistir (42).

Calismamizda islem Oncesi ve sonrasi kaydedilen 86 olgunun islem
sonrast trombosit degerlerinin 56’sinda (%65) islem Oncesi degerlere gore
diistikliik oldugu saptandi. Bu durum, islem sirasinda uygulanan heparine ve/veya

islem sonrasi hastalarda gelismesi muhtemel hemodiliisyona baglanda.

Kateterizasyona bagli oOliim, kateter isleminden sonraki ilk 48 saat
igerisinde gergeklesen Oliimler olarak tanimlanmaktadir (41,79). Calismamizda
yapilan 1216 islemin 6liimle sonuglanma oraninin %0,16 oldugu, islemler sonrasi
gelisen 151 komplikasyonun igerisinde 6liim oraninin ise %1,3 (2 olgu) oldugu
saptand1. 2 olgunun da 1 giinlik olduklari, islem Oncesi tanilarinin ise Fallot

tetralojisi ile hipoplastik sag ventrikiil, pulmoner atrezi, trikiispit hipoplazi oldugu
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belirlendi. Schroeder ve arkadaslarinin (79) yaptig1 bir ¢alismada kateterizasyon

sonrast 1859 pediatrik olgunun %1,5’unda mortalite saptanmustir.

Literatiire gore oOzellikle 1 yas altindaki bebeklerde mortalite sikligi

artmustir (38,12,80).

Balon ve kilif ¢aplarinin kii¢lik ¢ocuklara uygun boyutlara kiiciiltiilmesi,
kateter malzemelerindeki gelismeler sayesinde vaskiiler komplikasyonlarin orani
azalmistir  (38,46,81). Calismamizda  vaskiiler =~ komplikasyonlar  tiim
komplikasyonlar igerisinde %33,5 olarak saptandi. Vaskiiler komplikasyon
gelisen 51 olgunun 8’inde (%15,6) tromboz gelistigi ve heparin verilen tiim
olgularin tedavisinin bagarili sonuglandigi saptandi. Vaskiiler komplikasyon

gelisen olgularin 43’tinde (%84,4) periferik nabizlarin zayif alindig1 belirlendi.

Pulmoner stenozlarda balon pulmoner valviiloplasti Kan ve arkadaslar
tarafindan 1982 yilindan uygulanmaya baglanmistir (15). Cocuklarda islem

sonrasi uzun siireli izlem ile ilgili sinirl sayida veri bulunmaktadir (82,83).

Islemin en &nemli komplikasyonu balon sisirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan
bradikardi, kardiyak arrest, kardiyak ttamponad, sag ventrikiil ¢ikim yolu

perforasyonlari, aritmi,infundibular bélgede spazmdir (26).

Calismamizda pulmoner balon valviiloplasti yapilan 26 olguda
kateterizasyon ile iligkili komplikasyon olarak 1 olguda 6liim , 1 olguda siyanotik

spell, 1 olguda islem sonrasi eritrosit transfiizyonu gerektirmeyen kanama gelistigi
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saptand1. Calismamizda pulmoner valviiloplasti sonras1 kardiyak perforasyon

izlenmedigi belirlendi.

Yapilan bir ¢alismada 60 pulmoner valviiloplasti sonrasinda trikiispit
kapak perforasyonu, sag ventrikiil cikist perforasyonu, ani kardiyak arrest,
kardiyak tamponad, aritmi komplikasyonlar1 bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada 60
olgunun 54’{niin yaslarmin 3,242,2 yas (dagilim 0,4-8 yas) olduklar1 ve

agirliklarmin 12,244,7 kg (dagilim 6,3-24 kg) oldugu bildirilmistir (84).

Aort balon valviiloplasti islemi acil miidahale edilmesi gereken valviiler
aort darliklarinda tercih edilir. Yenidoganlarda mortalite %1-2 arasinda iken
biiyiik ¢ocuklarda %0,6 ve ya altindadir (85, 86). McCrindle ve arkadaslari, 630
aort balon valviiloplasti islemi sonucunda islem ile iligkili mortalite oranin %1,9

olarak bildirmislerdir (87).

Caligmamizda aort balon valviiloplasti uygulanan 7 olgunun 2’sinde
transflizyon gerektiren kanama gelistigi belirlendi. Yapilan aort balon

valviiloplasti ile iligkili 61iim olmadig1 saptand.

Atriyal septal defektlerin cerrahi kapatilmasi diisiik riskli bir yontemdir.
Transkateter yolla ASD kapatilmasi; cerrahi yontemden pahali olmasi, ge¢ donemli
komplikasyon ve izlem ile ilgili bilgilerin cerrahi yonteme gore yetersiz olmasi, iyi
transosefagiyal yardima gerek duyulmasi nedeniyle az tercih edilirken, sonucunda
yara izi kalmamas1 ve iglem sonrasi hastanede yatis siiresinin kisalig1 sebepleri ile

uygulanmaktadir. Mindr komplikasyon literatiirde 9%3,3-25 arasinda degismektedir.

S7



Islemin mindr komplikasyonlar1 hava embolisi, kasikta hematom, gegici ritim

bozukluklari, pnomotoraks, perikardiyal effiizyon, femoral vende zedelenmedir.

Islemin major komplikasyonlar1 ise 8liim, cihaz embolizasyonu, trombiis

olusumu, bas agrisi, kardiyak perforasyon, tamponattir (31, 33).

Calismamizda transkateter yolla ASD kapatilmasi sonrast 1 hastada

transfiizyon gerektiren kanama goriildiigii saptandi.

Calismamizda 63 olguya PDA’nin coil ile embolizasyonu, 5 olguya ise
PDA’nin ADO ile embolizasyonu uygulanmistir. Komplikasyon oraninin coil ile
embolizasyon uygulanan olgularda %9,5 oldugu, ADO cihazi kullanilan olgularin
1 tanesinde major komplikasyon (transflizyon gerektiren kanama) gelistigi
belirlendi. PDA’nin coil ile embolizasyon islemi sonras1 1 hastada kontrast madde
anaflaksisi, 1 hastada ani kardiyak arrest, 2 hastada tasikardi, 1’inde transfiizyon

gerektiren kanama, 2 ‘sinde ise gecici vaskiiler bozukluk gelistigi belirlendi.

Pass ve arkadaglarimin yaptiklar1 ¢alisjmada komplikasyon orani %9,4
saptanmis iken Thanopoulos ve arkadaslarmin yaptigit bir c¢alismada

komplikasyon saptanmadigi bildirilmistir (88, 89).

Aort koarktasyonu tedavisinin zamanlamasi hastaya tan1 konuldugu andir.
Ciinkii beyinde anevrizma gelisimi, hipertansiyonun yapacagi sol ventrikiil
hipertrofisi, diyastolik fonksiyon bozuklugu tedavi gecikmesinin olasi

komplikasyonlarindandir.
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Aort koarktasyonu tedavisinde giiniimiizde cerrahi, stent uygulamalar1 ve
balon koarktasyon anjiyoplasti uygulanmaktadir. Ozellikle 3 ay altinda cerrahi ile
iligkili mortalite %8 iken balon anjiyoplasti islemi ile iligkili mortalite %2’ nin
altinda bildirilmistir (29). Yenidoganlarda sok, akut bobrek yetmezligi, karaciger
fonksiyonlarinda bozukluk, kanama diyatezinde bozukluk oldugu durumlarda sol
ventrikiil islev bozuklugunun O6nemli oldugu hastalarda cerrahi tedavinin
olusturdugu risklerden kaginmak i¢in balon koarktasyon anjiyoplasti daha iyi bir

secenektir (30).

Isleme bagl komplikasyonlar koarktasyon bdlgesinde anevrizma gelisimi,
serebrovaskiiler olaylar, femoral arterdeki nabiz kayb1 ve daralmalardir.
Calismamizda aort koarktasyonu tanisi ile anjiyoplasti uygulanan 11 olgunun

2’sinde mindr komplikasyonlar gelistigi saptandi.

Kateterizasyon sebebiyle olusan komplikasyonlarin siklig1 yas kiigiildiikce
artmaktadir. Bir ¢aligmada olgularda 4 ayin altinda olmanin komplikasyon riskini
10 kat arttirdig saptanmustir (41). Bizim ¢alismamizda 1 yas altindaki olgularda
komplikasyon goriilme siklig1 %54,4 (83 olgu), 10 yas ve lizerindeki olgularda
komplikasyon goriilme siklig1 %5,99 (9 olgu) idi. Calismamizda 6 aymn altindaki
olgularda komplikasyon goriilme riski ile 6 ay ve {izerindeki olgularda

komplikasyon goriilme riski arasinda anlamli fark saptanmistir (p< 0,05).

Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi sonrasi olgularin takibinde 260
olgunun (%21,3) kateterizasyon islemi sonrasinda opere edildigi saptandi. Opere

edilen olgularin yaslar1 5,9+5,5 yas ortanca 4 yas idi; 191’inin (%73,4) asiyanotik,
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50’sinin (%19,2) siyanotik kalp hastaligi kateterizasyon tanis1t mevcuttu. Tanisal
kateterizasyon yapilan 1002 olgunun 242’sine (%24,1), girisimsel amagh
kateterizasyon yapilan 214 olgunun 18’ine (%8,4) islem takibinde operasyon

uygulandig1 belirlendi.

1906 yilinda Bergonie and Tribondeau tarafindan geng ve gelismemis
organizmalarin radyasyona hassasiyetinin diger organizmalardan fazla oldugu
bildirilmistir (90). Adams ve arkadaslar1 ¢ocuk olgularin kalp kateterizasyonu
sirasinda maruz kaldiklart radyasyon dozunun hesaplanmasinin 6nemini 1978
yilinda vurgulamislardir. 20 ¢ocuk olgunun islem Oncesi ve sonrasi alinan kan
ornekleri karsilastirildiginda islem sonrast Orneklerde kromozom hasarlari
saptanmigstir (91). Baska bir calismada ise kalp kateterizasyonu sirasinda kontrast
madde kullaniminin, dokulardaki radyasyonun etkilerini arttirdigi yayinlanmistir
(92). Malsky ve arkadaglari her kalp kateterizasyonu isleminde ¢ocuk olgularin

maruz kaldigi radyasyon dozunu doz-metre ile saptamiglardir (93).

2000 yilinda UNSCEAR (The United Nations Scientific Committee on the
Effects of Atomic Radiation), diinyada uygulanan tiim kalp kateterizasyonlarmin
%7’sini pediatrik kalp kateterizasyonalarinin olusturdugunu bildirmistir. Bu say1
cocuklarin maruz kaldig1 radyasyon miktarinin 6énemini vurgulamak i¢in oldukca

anlamlidir.

Bir ¢alismada tanisal kalp kateterizasyonu islemlerindeki ortanca
floroskopi siiresini 21 dakika, girisimsel islemlerdeki ortanca floroskopi siiresini

ise 42 dakika olarak bildirmistir (94).
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Calismamizda yapilan kalp Kkateterizasyonu islemlerindeki ortanca
floroskopi stiresinin 12 dakika (dagilim 1-75 dakika) oldugu ve tanisal kalp
kateterizasyonu islemlerindeki ortanca floroskopi siiresinin 11,7 dakika (dagilim
1-60 dakika), girisimsel islemlerdeki ortanca floroskopi siiresinin ise 14 dakika

(dagilim 2,2-75 dakika) oldugu saptandi.

Waldman ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ortalama floroskopi
stiresi 15,8 dakika (dagilim 5-27 dakika) olarak bildirilmis. Ayni ¢alismada
olgularin agirligina gore verilen kontrast madde miktarlar1 ortalama 3,16 ml/kg

(dagilim 1,33-4,76 ml/kg) olarak bildirilmistir (95).

Calismamizda uygulanan kalp kateterizasyonlarinda kullanilan ortanca
kontrast madde miktarinin 2,66 ml/kg, tanisal amagli yapilan kalp kateterizasyonu
islemlerinde uygulanan ortanca kontrast madde miktarinin 2,72 ml/kg, girisimsel
kalp kateterizasyonu iglemlerinde uygulanan ortanca kontrast madde miktarinin
2,44 ml/kg oldugu belirlendi. Islemlerin %25’inde 2ml/kg degerinden az,

%7,5’unda 6ml/kg degerinden fazla miktarda kontrast madde kullanimi1 saptandi.

Senthilnathan ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada ortanca kontrast
madde miktarinin 3,9 ml/kg oldugu; olgularin %25’ine 2.0 ml/kg degerinden az,
%25’ine ise 6.0 ml/kg degerinden fazla miktarda kontrast madde kullanimi ile

kalp kateterizasyonu islemlerinin uygulandig bildirilmis (96).

Calismamizda kateterizasyon sonrasi hicbir hastada bobrek yetersizligi

ortaya ¢cikmadig saptandi.
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6. SONUCLAR

1. Calismamizda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Kardiyolojisi Klinigi’nde Ocak 2004-Eyliill 2014 tarihleri arasinda
1007 olguya, 1002’si tanisal, 214’1 girisimsel olmak tizere toplam

1216 kalp kateterizasyonu ve anjiyografi islemi degerlendirildi.

2. Islem yapilan 1216 olgunun 637’sinin (%52,3) kiz, 579’unun (%47,6)

erkek oldugu belirlendi.

3. Toplam 1216 islem sonrasi olgularin 880’inin (%72) asiyanotik,
201’inin (%16,4) siyanotik kalp hastaligi tanilarini aldigi, 45 (%3,7)
olgunun transplantasyon sonrasi biyopsi ve 35 (%2,87) olgunun

kardiyomyopati tanilari aldiklar1 belirlendi.

4. Girisimsel kalp kateterizasyon iglemlerinin 63’iliniin (%29,4) PDA’nin
coil ile embolizasyonu islemi, 43’iiniin (%20) endomiyokardiyal
biyopsi, 38’inin (%17,7) ASD kapatilmasi, 26’siin (%12,1) pulmoner
balon valviiloplasti, 11’inin (%5,1) koarktasyon balon anjiyoplasti,
8’inin (%3,7) atriyal balon septostomi, 7’sinin (%3,2) aortik balon
valviiloplasti, 7’sinin (%3,2) pace yerlestirilmesi, 5’inin (%2,3)
PDA’nin ADO ile embolizasyonu, 2’sinin (%0,9) koarktasyonun stent

ile giderilmesi islemi, 2’sinin (%0,9) koroner AV fistiil
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10.

embolizasyonu, 1’inin (%0,4) duktusa stent yerlestirilmesi, 1’inin

(%0,4) aortopulmoner kollateral anjiyoplasti olduklar1 belirlendi.

Calismamizda asiyanotik kalp hastalikligi tanisi1 konulan olgularin
icerisinde en sik VSD (%32.9), siyanotik kalp hastalig1 tanis1 konulan

olgularin icerisinde ise en sik Fallot tetralojisi (%35,3) tespit edildi.

Calismamizda asiyanotik kalp hastaligi tanisi ile izlenen olgularin

islemlerinin 314’{iniin (%36,6) 2 yas ve altinda yapildig: belirlendi.

Islemlerin %12,4’iinda komplikasyon gelistigi; komplikasyonlarmn
%?2,6’sinin major, %9,8’sinin mindér komplikasyonlar oldugu; en sik
goriilen mindr komplikasyonun gecici vaskiiler komplikasyonlar
(%33,7), en sik goriilen major komplikasyonun ise disritmi (%17,7)

oldugu belirlendi.

Kateterizasyon yapilan tiim olgularimizin %2,6’sinda kanama oldugu
saptandi. Bu olgularin %]1,1’ine transfiizyon yapildigi, %1,4’linde

kanamanin digaridan basi uygulanarak durduruldugu belirlendi.

Caligmamizda vaskiiler komplikasyonlar tiim komplikasyonlar
icerisinde %33,5 olarak saptandi. Vaskiiler komplikasyon gelisen 51
olgunun 8’inde (%15,6) tromboz gelistigi ve heparin verilen tiim

olgularin tedavisinin basarili sonuglandigi saptandi.

Calismamizda gelisen 151 komplikasyon igerisinde 6liim orani %1,3

(2 olgu) iken, yapilan 1216 islemin dliimle sonuglanma orani1 %0,16
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11.

12.

olarak belirlendi. 2 olgunun da 1 giinliik olduklari, islem Oncesi
tanilariin Fallot tetralojisi; hipoplastik sag ventrikiil, pulmoner atrezi,

trikiispit hipoplazi oldugu belirlendi.

Calismamizda 1 yas altindaki olgularda komplikasyon goériilme sikligi
%54,4 (83 olgu), 10 yas ve lizerindeki olgularda komplikasyon
goriilme siklig1 %5,99 (9 olgu) idi. Calisgmamizda 6 aym altindaki
olgularda komplikasyon goriilme riski ile 6 ay ve lizerindeki olgularda

komplikasyon goriilme riski arasinda anlamli fark saptanmistir. (p<

0,05)

Calismamizda yapilan kalp kateterizasyonu islemlerindeki ortanca
floroskopi siiresinin 12 dakika (dagilim 1-75 dakika) oldugu ve tanisal
kalp kateterizasyonu islemlerindeki ortanca floroskopi siiresinin 11,7
dakika (dagilim 1-60 dakika), girisimsel islemlerdeki ortanca
floroskopi siiresinin 14 dakika (dagilim 2,2-75 dakika) oldugu

saptandi.

13. Calismamizda uygulanan kalp kateterizasyonlarinda kullanilan ortanca

kontrast madde miktar1 2,66 ml/kg, tanisal amagli yapilan kalp
kateterizasyonu islemlerinde uygulanan ortanca kontrast madde
miktarinin 2,72 ml/kg, girisimsel kalp kateterizasyonu iglemlerinde
uygulanan ortanca kontrast madde miktarinin 2,44 ml/kg oldugu

belirlendi.
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7. OZET

Gazi Universitesi Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dah’nda Kalp Kateterizasyonu

Yapilan Olgularim On Yillik Retrospektif Degerlendirilmesi

Kalp kateterizasyonu ve anjiyografinin kardiyovaskiiler —sistem
hastaliklarinin tan1 ve tedavisindeki rolii son 20 yilda ¢cok onemli degisikliklere
ugramistir. Gerek konjenital gerekse edinsel kalp hastaliklarinda tanisal ve tedavi

amagclh kalp kateterizasyonu uygulanmaktadir.

Calismamizda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Kardiyolojisi Klinigi’nde Ocak 2004-Eyliil 2014 tarihleri arasinda tanisal ve
girisimsel amagla yapilan Kkalp Kateterizasyonu ve anjiyografi islemleri

retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Ocak 2004- Eyliil 2014 tarihleri arasinda 1007 olguya, 1002’si tanisal,
214’1 girisimsel olmak iizere toplam 1216 kalp kateterizasyonu ve anjiyografi

islemi uygulandig belirlendi.

Tanisal kalp kateterizasyonu islemi uygulanan olgularda konulan tanilarin
%72 ile asiyanotik kalp hastaligi, %16,4 ile siyanotik kalp hastaligi, %2,8 ile

kardiyomyopati oldugu belirlendi.

Girigimsel kalp kateterizasyon islemlerinin %29,4’{inii PDA’nin coil ile
embolizasyonu, %20’sin1 endomiyokardiyal biyopsi, %17,7’sini  ASD

kapatilmasi, %12,1’ini pulmoner balon valviiloplasti, %5,1’ini koarktasyon balon
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anjiyoplasti, %3,7’sini atriyal balon septostomi, %3,2’sini aortik balon
valviiloplasti, %3,2’sini pace yerlestirilmesi, %2,3’linii PDA’nin ADO ile
embolizasyonu, %0,9’unu koarktasyonun stent ile giderilmesi, %0,9’unu koroner
AV fistiil embolizasyonu, %0,4’tinii duktusa stent yerlestirilmesi, %0,4’tinl

aortopulmoner kollateral anjiyoplasti islemlerinin olusturdugu belirlendi.

Islemlerin  %12,4’iinda komplikasyon gelisti§i saptanmis olup bu
komplikasyonlarin %2,6’sinin major, %9,8’unun minér komplikasyonlar oldugu;
en sik goriilen mindr komplikasyonun dolagim bozuklugu (%33,7), en sik goriilen

major komplikasyonun ise disritmi (%17,7) oldugu belirlendi.

Kalp Kkateterizasyonu her biiyiikliikteki bebek ve ¢ocukta giivenle
uygulanabilen bir yontemdir. Ancak teknik ve ekipmanlardaki ilerlemeye ragmen
kateterizasyon islemlerinde komplikasyon goriilmesi olasidir. Islem sirasinda
uygulanacak kontrast madde ve radyasyon miktarlarinin olabilecek en az miktarda
tutulmasma dikkat edilmelidir. Ulkemizde bu konuda yapilacak calismalara

ithtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Kalp kateterizasyonu, Anjiyokardiyografi, Kontrast

madde ve radyasyon dozu
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8. SUMMARY

10 Years’ Retrospective Evaluations of Pediatric Patients Who Were Made

Cardiac Catheterization

In twenty years, the application of pediatric cardiac catheterization have
changed dramatically. Pediatric cardiac catheterization laboratories are still being

used for both diagnostic and therapeutic interventional procedures.

In this presented study, 1216 pediatric cardiac catheterization procedures
which were performed between January 1" 2004- September 1%, 2014 were
evaluated. 1002 diagnostic, 214 therapeutic cardiac catheterization and

angiocardiography procedure were applied to 1007 cases.

It was determined that 70.3% part of the procedures were applied to the
cases with a diagnoses of acyanotic and 14.8%part of the procedures were applied

to the cases with a diagnoses of cyanotic heart disease respectively.

Transcatheter percutaneous therapeutic procedures were consisted of
closing PDA with coil or ADO in 31.7%, endomyocardial biopsy in 20%, closing
ASD in 17.7%, pulmoner balloon valvuloplasty in 12.1%, coarctation balloon
angioplasty in 5.1%, atrial balloon septostomy in 3.7%, aortic balloon
valvuloplasty in 3.2%, pacemaker implantation in 3.2%, coarctation stent

implantation in 0.9%, embolization of AV fistula in 0.9%, patent ductus arteriosus
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stenting in 0.4%and aortopulmonary collateral angioplasty in 0.4% of all

procedures.

Complications were detected in 12.4% of all procedures (2.6% major,
9.8% minor complication). The most detected minor complication was transient
vascular disturbance which was found as 33.7% of all complications and the most
detected major complication was arrhythmia which was found as 17.7% of all

complications.

The progresses in the technology, equipment and materials that can be
used in children have become smaller in recent years. Despite all developments in
cardiac catheterization procedure, it still has serious complication risks. A basic
understanding of radiation doses, contrast agents, the risks of their administration,
the choice of the available agents and premedication regimens for high-risks
patients beneficial in preparing patients for their contrast enhanced imaging
examinations. Physicians should be able to recognize and threat the various types
of possible adverse reactions and should use as less contrast agents and radiation

as they can.

Key words: Cardiac catheterization, Angiocardiography, Contrast agents and

radiation doses
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