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ÖZET 

Balon atriyal septostomi (BAS), biiyük arterierin transpo­
zisyonunda (TGA) kateter laboratuvarında (KL) yapılan 
standart palyatıf girişime/ir. Girişim esnasında ekokardi­
yografi (eko) kullamlması işlemi çabuklaştırmaktadır. 

K/iniğimi:cle 9 aylık dönemde 1 /'i TGA tam/ı , toplam 12 
hastaya yalmz eko rehberfiğinde BAS işlemi uygulandı. 
Yaşlan 1-55 giin araswda , ortalama viicıa ağırlıkları 
3500 gr. olan hastalarımııda yenidoğan yoğun bakım üni­
temizele (YBÜ) işlem gerçekleştirildi. Loka/ anestezi ve 
midazolanı sedasyonu ile perkıltan teknikle önce 4 Frenc/ı 
( Fr.) ardmda n 7Fr. arteriyel kılıf fe moral ve ne yerleştiril­
di. Miller BAS kateteri ile standart septostomi işlemi ger­
çekleştirildi. İşlem öncesi 1-3.2mnı arasmda değişen inte­
rall·iya/ açıklığm ortalama 6.5 mm'ye geniş/ediği, TGA 'lu 
hastalanmızda Oı sat/irasyonunun % 47'den % 78'e yük­
seldiği belirlendi. iki lıastamızda işleme bağlı ve kendili­
ğinden düzelen nodal ritm ve supraı•entrikiiler taşikardi 
dışında konıplikasyon olmadı. Önce 4Fr. kılıf ile femoral 
artere girilen ikisinde arteriyel bir komplikasyon/a karşı­
taşılmadan kılıfın yeri değiştirildi. 

TGA'Iı bebeklerin YBÜ'de takibi gerekli olabilir. KL'na 
transportları ise zaman kaybına neden olur ve ekstübas­
yon, ısı kaybı gibi hayati riskler taşır. YBÜ'de eko relıber­
liğinde yapılan BAS ile hem işlem süresi kısa/ır, hem de 
elde edilen sonuç da KL'mdaki kadar etkilidir. Bu neden­
le, KL'ma indirilmesi güçliik arzeden seçilmiş l"(lk'alarda 
YBÜ'de BAS akılda llltu/ması gereken bir yöntenıdir. 

Anahtar Kelime/er: Ekokardiyografi, balon atriyal sep­
tostomi, biiyük arterierin transpozisyonu 

Balon atriyal septostomi (BAS), büyük arterierin 
transpozisyonunda (TGA) intrakardiyak venöz ve ar­

teriyel kan karışımını sağlamak için ilk kez Rash­

kind ve Miller tarafından tanımlanmıştır (ll. Günü­

müzde de başta TGA'Iu bebekler olmak üzere bazı 

siyanozlu kompleks doğumsa l kalp hastalık larında 

kullanılan standart palyatif giri şimdir (1,2). Bu giri­

şim floroskopi altında ve kateter laboratuvarında ta-
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nımlanmıştır {1,3,4). İşlem esnasında ekokardiyografi 

(eko) ile ek görüntüler sağlanması hem i şlem i ça­

bukl aştırmış hem de atriyoventrikü ler kapaklar ve 

vena kavan inferiyor gibi hayati yapıların 7.edelen­
mesi riskini azaltmışt ır (5-7). Özellikle genel durumu 

çok kötü bebeklerde kateterizasyon l aboratuvarı na 

g irmenin getireceği risklerden korunmak amacıyla 

i şlem hasta yatağında sadece eko kontro lu altında 
ı 

yapılmaya başlanınıştır (3-5 ,8). 

Cerrahpaşa Çocuk Kliniğinde Aralı k 1996- Ağustos 

1997 döneminde, kate ter laboratuvarını hazırlamanın 

zaman kaybettirici olması neden iyle acil koşullarda, 

12 hastaya yalnız eko kontrollu o larak BAS iş lemi 

uygulanmıştır. Bu vak'alar dolayısıyla iş lem tekniği , 

yararları , riskleri ve sonuçları tart ı şılmışt ır. G i rişi­

min floroskopis iz yapılmasının sakıncalarına karşı­
lık, bunu gidermek için ku llanılabilecek yöntem ler 

ve iş lemin acil koşullarda bekletilmcden yap ılınası ­

nın hastaya sağ ladığ ı yarar vurgulanmak istenmiştir. 

MA TERYEL ve METOD 

Cerrahpaşa Tıp Fakülıesi Çocuk Sağlığı ve Hasta lı k l arı 
Ana Bilim Dalında Aralık 1996 -Ağustos 1997 dönemin­
de ll' i TGA, 1 'i intakt ventriküler sept u ml u pulmoner at­
rezi (İVS +PA) lanısı alan toplam 12 hastaya yenidoğan 
yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) yalnız eko alt ında yatak 
başında BAS uygulandı. H astaların yaşları 1-55 gün ara­
sında değişiyordu ve median yaş 5 gündii. Vücut ağır lı kla­

rı ise 2500-4400 gr arasında olup ortalama 3500 gr bulun­
du (Tablo 1). TGA tanısı konan hastahırın hepsi eınmcınc. 
morarma, sık nefes alma yakınmaları ilc başvurmuş veya 
başka hastaneleri n yenidoğan servislerinden yollanııııştı. 
Kliniğimize geldiklerinde pulsed oksinıetre ilc bak ıl an 0 2 

satUrasyonları % 15- % 70 arasında değişiyonlu ve ikisin­
de pH 6.9 ile ciddi asidoz vardı. TGA'Iu hasta l arınıt zdan 3 
günlük olan biri (Tablo 1. ll. hasta) başka bir hastanenin 
yenidoğan servisinden sepsis tanıst ile genel durumu çok 
kötü ve Oı satürasyonu % 15 iken getirildi. İ VS +PA tan ı­
s ı alan bebek ise 2 günlükken tanı almıştı ve o dönemde 
interatriyal açıkl ı ğının yeterli olması nedeniyle ya l n ızca 

sistemik - pulmoner şant (sol modifiye Blalock - Taussig) 
arneliyalı yapılmışıı . 
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Tablo 1. Eko ile balon atriyal septostomi yapılan TGA'Iu hastalarımızın yaş, vücut ağırlıkları ile işlenıle sağlanan inte ratriyal açıkh­
ğın büyüklüğü ve arteriyel Oı satürasyonundaki yükselme. 

ASO çapı 
Yaş (gün) Ağırlık (gr) önce (mm) 

ı 2 2SOO 2 

2 2 3000 ı 

3 23 3600 2 

4 ı 3400 2.S 

s s 33SO 3.2 

6 ı 3300 1.9 

7 s 3360 2.1 

8 27 4300 ı 

9 7 4400 3.2 

lO S5 3500 3.2 

ll 3 3750 2.1 

Hastaların 2 boyutlu (2- B), renkli Doppler ve Doppler eko 
telkikieri ile tanıları kondu. TGA'lu hastalarımızın dör­
dünde nıüsküler, ikisinde perimembranöz olmak üzere 6 
hastada küçük ventrikül septum defekti bulunuyordu. Di­
ğer hastalar basit TGA tanı s ı aldı. İnteratriyal açıklık 
hastaların hepsinde patent foranıen ovale şeklindeydi ve 
çapı 2-B eko ile 1- 3.2 mm arasında ortalama 2.2 mm. öl­
çüldü. İnteratriyal soldan sağa şant hastaların hepsinde 
yüksek hızlı türbülan akım şeklindeydi. İVS + PA olan 
hastanıızın 40 günlükken yapılan kontrolunda interatriyal 
açıklığın 2.2 ının'ye küçüldüğü, sağ · sol atriyal şant akını 
hızının ise 2.18 m/san (gradiyent = 19 mmHg) olduğu be­
lirlendi. Genel durunılarının kötülüğü veya yaşlarından 

ötürü , kateter laboratuvarımıza naklin hastalarınıızın hem 
bakım şartlarını güçleştirmesi hem de zaman kaybettirici 
olması nedeniyle BAS işleminin YBÜ'de yapılmasına ka­
rar verildi. 

Tanı konulduktan sonra hastanın klinik durumuna göre 1-4 
saat içinde YBÜ'de ısıtıcılı açık yatakta eko kontrollu BAS 
işlemine başlandı. Hasta kalp ritmi ve pulsed oksinıetre 

değeri açısından monitorize edildi. Lokal anestezi ve 0.1-
0.2 mg/kg İ. V. nıidazolanı ile sedatizasyon uygulandı. Per­
kütan teknikle ilk 9 hastamızda ince duvarlı 21 numaralı 
iğne kullanılarak son 3 hastanıızda ise 21 numara kelebek 
iğne ile fenıoral vene girildi ve önce 4 Fr. arteriyel kılıf 
yerleştirildi. Kılıfın serum fizyolojik ile yıkanması es­
nasında subkostal pencereden sağ atriyunı içinde ekokont­
rast oluşumu görüntütenerek fenıoral vende bulunduğu­
muzdan emin olundu. Ardından kılıf 7 Fr. arteriyel kılıf ile 
değiştirildi. Kılıfın yıkanmasından sonra 5 Fr. Miller sep­
tostonıi kateteri ile girildi. Eko kontrolü altında kateter sol 
atriyunıa ilerletildikten sonra serum fizyolojik ile şişirilip 
sağ atriyuına çekilmek suretiyle standart BAS işlemi uygu­
landı. Eko ile oluşturulan interatriyal açıklığın çapı ölçül­
dü, renkli Doppler ve Doppler ile sol-sağ şantın laminar 
düşük hızlı akını olduğu görüldükten sonra işleme son ve­
rildi. 

Hastalarımızın ikisinde 4 Fr. arteriyel kılıf yerleştirilip yı-
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ASO çapı Arteriyel % 02 sat ii rasyon u 
sonra (mm) önce sonra 

s 70 90 

S.3 40 80 

8 47 70 

6.2 30 80 

5.6 63 7S 

6.9 49 8S 

5.9 49 79 

6.4 so 80 

7.5 60 80 

7.1 49 79 

5.8 15 S9 

kandığında sağ atriyum iç inde ekakontrası görünümü oluş­
masından femoral artere giri ldiği anlaşı ld ı. Kılıf çıkart ı la­

rak yeniden femoral vene yerleştirildi. İşlem sonras ı aı·tcri­
ye l bi r konıplikasyon ilc karş ı laş ıl nıadı. Bir h astaıııı zda 

BAS'nin hemen ardından gel işen 1 00/dk hız gösteren no­
dal ritnı 5 dakika içerisinde kend i l iği nden sinüse döndü. 
Bir diğer hastamızda yine septostonıi sonras ı 220/dk hız ı n­

da supraventriküler taşikardi geli ş t i . Taşi kardi artan doz­
larda denenen adenozine cevap verip yenielen başl anıakla 

beraber kendiliğinden 20 dak ika içerisinde 120/dk hızında 
sinüs ritnıine döndü. Girişimin Ooroskopi o lmadan yapı l ­

masına bağlı başka bir konıpl ikasyon ile karş ı l aşılmadı. 

Sepsis tanısı ile getirilmiş olan hast anıızda toplam i ~ l cnı 

süresi 45 dakika oldu. Hastaya daha önce başl anmı ş olan 
antibiyoterapi dışında bir tedavi uygu l anınadı. Bu hasta i ş ­
lem sonrası kanama kontrollerinin yapılm asından sonra 3 
saat içinde getirilmiş olduğu yenidoğan servis ine Oı satü­
rasyonu % 59'a yükselmiş olarak geri gönderi ldi. Seps is 
tedavisi tamamlandıktan sonra taburc u ed ilmiş olan bu 
hasta halen klinik kontrollerine devam etmekted ir. 

İşlem süresi 45 dakika- 2.5 saat arasında değişti ve eko ile 
ölçülen interatriyal açıklık çapı ortalama 6.5 ının 'ye gen iş­
lerken, TGA'lu hastalarda pulsed oksimetrik Oı satli rasya­
nu% 78'e yükseldi. İVS + PA olan hastamızda ise i ııterat­
riyal açıklığın çapı 2.2 ının'den 7.9 ının'ye genişlerken. sağ 
-sol atriyal şant akını hızı 1 ın/san'e (graclyent = 4 nınıl-lg) 
indi. 

TARTIŞMA 

BAS floroskopik kontrol altında yapılmakla bera ber, 

son yı llarda giderek daha sıklıkla i şlem esnasında 

ekokardiyografik görüntüle rle güvenilirli k artt ırıl­

mıştır (5-7,10). Eko görüntüler i sayesinde atriyovent­

rikü ler kapaklar, atriyal ape ndaj ve vena kava in feri-
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yor gibi hayati öneme sahip dokuların zedelenmesi 
riski azaltılmaktadır (5,6,8,10. Böyle BAS yapılan 

hastalarda toplam girişim ve radyasyona maruz 
kalma süresi de kısalmaktadır (2,4). BAS tamam­
landıktan sonra ise hem 2- boyutlu eko ile interatri­
yal açıklığın çapının ölçülmesi (5,10), hem de kateter 

ile atriyumlar arası basınç gradyentinin ve arteriyel 
Oı satürasyonunun tayini mümkündür. Floroskopik 
görüntü olmadan yalnız eko görüntüleri ile hareket 
edilmesi halinde kateterin kılıftan sağ atriyuma ula­
şıncaya kadar görüntülenmesi mümkün değildir Ol. 

Yine sağ ve sol atriyumlar içnide kateter ancak EKO 
kesitinin alındığı tek düzlemde görüntülenebilmekte­
dir Ol. Kateterin daha hiperekojen olan ucu net ola­
rak görülebilmekte 5 Fr. (1.67 mm) genişliğindeki 
gövdenin görüntülenmesi ise daha güç olmaktadır. 

Ucunun eko kesit düzleminde olmaması halinde ka­
teter tamamen görüntüden kaybolabilmektedir. An­
cak eko probunun aynı kesitte hafifçe hareket ettiri­
lerek değişik düzlemlerin taranması , kateterin yine 
de görüntülenememesi halinde balonun 0.5 cc. şişiri­
lerek görüntülenme alanının arttırılması ile bu sorun 
halledilebilmektedir. 

İntrakardiyak arteriyel ve venöz kan karışımının çok 
kısıtlı olması nedeniyle ileri derecede hipaksisi ve 
asidozu olan ve dolayısıyla kareliyak debisi düşmüş 
hastaların YBÜ'de takibi gerekli olabilir. Bu hasta­
larda başlatılan prostoglandin infüzyonu, asidozun 
medikal tedavisi ve solunumsal destek yine de arteri­
yel Oı satürasyonunun yeterince yükselmesini sağla­
mayabil ir. Bu durumda acil BAS yapılması İnırakar­
diyak kan karışımını arttırarak hastanın klinik duru­
munda dramatik düzelme sağlayabilecektir (3). An­
cak, genel durumu çok kötü, sıklıkla mekanik vanti­
lasyona bağlı ve özel ısıtıcılı açık yataklarda olan bu 
bebeklerin kateterizasyon laboratuvarına indirilişi 

hem zaman kaybına neden olmakta, hem bebeğin 
bakım şartlarını güçleştirmekte , hem de ekstübas­
yon, ı s ı kaybı gibi hayati riskler taşımaktadır (4,6). 

Böyle bebeklerde son yıllarda YBÜ koşullarında 

yalnızca eko kontrolu altında BAS yapılması günde­
me gelmiştir. Bu tür yapılan BAS ile işlem süresinin 
kısaldığı, üstelik kateterizasyon laboratuvarındaki 
kadar da etkili olduğu tespit edilmiştir (6-9). Bunların 

dışında ekonomik olarak da çok daha uygun olmak­
tadır. Bizim hastalarımız için de hem kateter labora­
tuvarının hazırlanmasının zaman alacak olması, hem 
de hastanın laboratuvara indirilmesinin bakım şartla-

rını güçleştirmesi nedeniyle yatak başında BAS ya­
pılmasına karar verilmiştir. 

BAS esnasında 3 günlükten büyük bebeklerde genel­
likle femoral ven giriş bölgesi olarak kullanılmakta, 

yerleştirilen kılıf sayesinde kateter değişti rilerek 

hem septostomi yapılabilmekte, hem de sonrası nda 
basınç ve Oı satürasyon kontrolleri mümkün olmak­
tadır. Ancak çok küçük yenidoğanlarda femoral ve­
nin bulunması çok kolay olmayan, zaman kaybettire­
bilen bir işlemdir, üstelik başka invazif iş lemler iç in 
gerektiğinde femoral venin kullanılabil i rliğ in i de or­
tadan kaldırır (12). Bunun yanında umblikal venin ilk 
birkaç gün içinde henüz anatomik olarak tam kapan­
maması nedeniyle kateterize edilmesi teknik olarak 
çok kolaydır (2, 12). Ancak giriş yeri olarak umblikal 
venin kullanılması halinde birden fazla kateterle iş­

lem yapılması, BAS sonrası basınç ve Oı satüras­
yonlarının ölçülmesi s ıklıkl a mümkün değildi r. 

BAS esnasında femoral venin kullanılmas ı çok da 
nadir olmayarak ilyak ven veya inferiyor vena kava 
trombozu ile sonuçlanabilir (2). İşlem sırasında umb­
likal ven kullanılmasıyla duktus venozus iç indeki 
trombüsün itilerek sistemik emboli hal ini al ış ı ise 
çok daha ender olarak bildirilmişt i r ( 10). Bizim has­
talarımızın beşi 3 günlükten küçük bebekler olmas ı­

na rağmen hepsinde alışkanlı ğımızın daha fazla ol­
ması nedeniyle femoral ven giri ş bölgesi olarak ter­
cih edilmiştir. Femoral venin kullan ı lmasına bağlı 

olarak işlem sonras ı bacakta hafif bir siyanoz ve 
ödem dışında problemle karşıl aş ılmaınış, bu sorun 
da bacağın hafif elevasyonu ile b irkaç saat içerisinde 
kendiliğinden düzelmiştir. 

BAS esnasında yalnız eko yapılıyor olması devaml ı 

olarak eko yapan kişinin septostomiyi yapan kişi ile 

aynı sahada çalışması problemini de getirmektedir. 
YBÜ'de monitorize durumdaki bir bebekte bu durum 
çalışma sahasının oldukça dar olmasına sebep ol­
makta, bu da kateter ekipmanının steri litesinin ko­
runmasını güçleştirebilmekted ir ( 13). Bu nedenle 
hastalarımızın hepsinde (sepsis tanı s ı ile tedavi 
görmekte olan hasta hariç) i ş lem sonrası 3 gün sefri­
akson 50 ıng/kg profilaktik olarak kullanı l mıştır. İ ş­
lem sonrası hiçbir hastamızda infeksiyon gözl ennıe­

miş, hepsi 1-3 gün içerisinde eve veya amel iyata 
yollanmışlardır. 

Damara girilip rehber telin yerleştirilmesinden sonra 

floroskopi ile yerinin kontrol ed ilerneyi şi yöntern in 

49 



eksikliği olarak düşünülebilir. Ancak bizim iki olgu­
muzda önce femoral artere girilip kılıf yerleştirilme­
sine rağmen arteriyel bir koroplikasyon ile karşılaşıl­
mamıştır. Kılıf yerleştirildikten sonra hemen yıkanıp 
eko ile kontrol edilmesinin ardından arterde olduğu 
anlaşılır anlaşılmaz çok kısa sürede çıkarılması ve 
önce 4 Fr. kılıf kullanılması nabız kaybı gibi bir 
komplikasyondan korunmamızı sağlamıştır. Girişi­

min floroskopisiz yapılmasına bağlı başka koropli­

kasyon ile karşılaşılmamıştır. 

İşlem floroskopi altında yapıldığında görüntülenebil­
mesi için balon serum fizyolojik ile sulandırılan 

kontrası madde ile şi ş irilmektedir. Balonun sol atri­
yumdan sağ atriyuma çekilmesinin ardından kontrası 
madde ile şişmiş bir balonun söndürülmesi yalnız se­
rum fizyolojik ile şişmiş bir balonun söndürülmesin­
de daha güç olmaktadı r. Oysa eko kontrollü BAS es­
nasında balonun yalnız serum fizyolojik ile ş i şiril ­

mesi görüntülenmesi için yeterli olmaktadır. 

BAS işlemi standart olarak floroskopi al tında tanım­

lanmıştır. Ancak hastanın kateter laboratuvarına gö­
türülmesinin güç olduğu durumlarda yatak başında 
da yapılabilmektedir. Genel durumunun kötülüğü 
nedeniyle YBÜ'de izlenmesi gereken veya koşullar 

nedeniyle girişim için kateter laboratuvarının kulla­
nılabilir hale getirilmesinin zaman kaybettirici oldu­
ğu durumlarda yatak başında BAS akla gelmesi ge­
reken bir yöntemdir. Üstelik i şlem esnasında floros­
kopi kull anılmamasının getireceği sakıncalar bazı 

noktalara dikkat edilerek kolayca aşılabilecek nite­
liktedir. İşlemin etkinliği ise floroskopinin olmaması 

ile bir değiş iklik göstermemektedir. Tüm avantaj ve 
dezavantajları ile beraber değerlendirildiğinde; 

YBÜ'de takip edilen, kateter laboratuvarına indirilişi 
problem yaratabilecek ve zaman kaybına neden ola­
cak seçilmiş vak'alarda eko altında yatak başında 
BAS etkili, riski fazla olmayan tercih edilebilecek 
bir giri şim olmaktadır. 

so 
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