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ÖZET 

iwakt ventriküler septum/u pulmoner atrezi tam sı konulan 
2160 gr ağır/ığmdaki 51 günlük bebekte kılavu: te/in sert 
ucu ile atretik kapak perfare edildikten sonra pulmoner 
valvuloplasti uygulandı. Bu yazıda küçük bir bebekte ül­
kemi:de ilk ke: uygulanan bir kapak pelforasyon tekniği 
anlatılmaktadır. Türk Kardiyol Dern Arş 2002; 30: 

Anahtar kelime/er: Pulmoner atrezi, girişimsel kardiyo­
loji, transkateter pelforasyon 

intakt ventriküler septumlu pulmoner atrezi (PAIVS) 
duktus bağımlı kalp hastalıklarından olup herhangi 
bir girişim uygulanmadığı takdirde olguların yak­
laşık %50'si yaşamın ilk ayında ve hemen tamamı 
ilk yıl içerisinde kaybedilir ( 1) . Cerrahi girişim ya­

pılan olgularda ise tam düzeltme aşamasına kadar 
genellikle birden fazla operasyona gereksinim 
duyulur ve bu aşamaların sonunda hastane mortali­
lesi %20'nin üzerinde seyretmektedir (2). Daha 
sonraki yıllarda atretik kapakların transkateter 
yöntenıle açı l abileceğinin gösterilmesi bu bebekler 
için çok kritik olabilen ilk günlerin daha az riskle 
atlatılabilmesini sağlamıştır (3). Ülkemizden bu 
konudaki ilk deneyim 1998 yılında Aydoğan ve ark. 
tarafından bildirilmiştir (4). Ancak, o olguda 

pulmoner kapağı geçmek için radyofrekans yöntemi 
ve özel olarak üretilmiş olan kateterinden yararla­
n ılmış olup günümüzde bu kareterin üretimi dur­
durulmuştur. Bu yazıda pulmoner kapağın mekanik 

olarak kılavuz telle perforasyonuna ilişkin ülke­
mizden ilk olgu sunulmakla ve bu işlemin 2160 
gr.lık küçük bir bebekte de uygulanabi leceği göste­
ri lmektedir. 
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OLGU 
Sorunsuz normal gebelik süresinin ardından ikiz eşi olarak 
spontan doğumla 2200 gr doğan bebek beşinci gününde ai­
lesi tarafından morarınasının fark edilmesi üzerine doktora 
götürülmüş. Fizik muayene bulguları ile doğumsal kalp 
hastalığı tanısı konularak bir pediatrik kardiyoloji merke­
zine sevk edilmiş. Orada yapılan ön telkikierinin ardından 
kalp kateterizasyonuna karar verilmiş. Ancak "cut­
down"da denendiği halde damarına girilemeyince hasta 
kliniğimize yönlendirilmiş. 

46 günlükken kliniğimize başvuran hastanın yapılan ins­
peksiyonunda cilt altı dokusunda belirgin azalmanın yanı 
sıra siyanoz, yaygın ödem, taşipne ve dispne görülmesi 
üzerine servise yatırıldı. Ekokardiyografık incelemede val­
vüler düzeyde pulmoner atrezi, intakt ventriküler septum 
ve duktus arteriozus açıklığı saptandı. Sağ ventrikül (RV) 
kavitesi ve pulmoner anulus hafif hipoplazik, triküspit ka­
pakta orta derecede yetersizlik bulunmaktaydı. Hastanın 

kaşektik durumu intrauterin gelişme geriliği ve beslenme 
yetersizliği ne, ödemi sıvı yüklenmesine bağlandı. Biyo­
kimyasal tetkiklerinde de daha sonra beslenme yetersizli­
ğinden olduğu anlaşılan hipoglisemi bulunmaktaydı. Bu 
bulgularla acil girişim uygulanamayan hastanın beslenme­
si düzenlenerek destekleyici tedavi başlandı. Yenidoğan 
dönemini aşmış olması nedeni ile duktus arıeriozusu açık 
tutmaya yönelik prostaglandin perfüzyonu uygulannıadı. 
Yatışının beşinci gününde hipoglisemisi kontrol altına alı­
nıp semptomları kısmen düzelen hasta kalp kateterizasyo­
nu ve başarılı olabi lirse pulmoner kapak perforasyonu ya­
pılmak üzere kalp kateterizasyonuna alındı. 

Transkateter Perforasyon Yöntemi 

Gerekli ön hazırlıklar yapıldıktan sonra sedasyon ve lokal 
anestezi altında sağ femoral vene perkutan yolla 5 F kılıf 
yerleştirildi. 5 F sağ Judkins kateterle RV'ye girilerek ya­
pılan ölçümde RV basıncının 146 mmHg olduğu görüldü. 
RV çıkış yoluna girilerek yapılan anteroposterior anjiyog­
rafide tanı kesinleştirildi ve koroner dolaşımın sağ ventri­
kül bağımlı olmadığı görüldü (Şekil la). Daha sonra sol 
femoral artere yine perkutan yolla 4 F kı lıf ve sağ Judkins 
kateter yerleştirilerek retrograd olarak duktus arıeriozustan 
pulmoner arıere girildi. Buradan yapılan lateral pozisyon­
daki anjiyografide pulmoner damarların iyi gel işmiş oldu­
ğu ve pulmoner kapağın kubbeleştiği gözlendi (Şekil 1 b). 
Arteriyel kateter ana pulmoner arter içerisinde gidebilece­
ği son noktaya kadar ilerletildikten sonra venöz anjiyografi 
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lateral pozisyonda tekrarlandı ve atrezinin yalnızca valvü­
ler düzeyde olduğu kesinleştirildi. 

Bir sonraki aşamada 0.014 i nch "extra stiff' kılavuz teli n 
sert ucuna RV çıkış yoluna uygun şekil verilerek venöz 
kateter içerisinden kaleterin ucuna kadar ilerietiidi ve pul­
moner anjiyografi tekrarlanarak tel in pulmoner anulus sı­
nırları içerisinde kaldığı gösterildi. Daha sonra kılavuz tel 
güçlü ancak kontrollü bir şekilde ileri ilerletilerek pulmo­
ner kapağı geçmesi sağlandı. Anteroposterior ve lateral 
(Şekil 1 c) pozisyonlarda pulmoner anjiyografi tekrarlana­
rak kılavuz telin pulmoner vasküler yatak içerisinde oldu­
ğu gösterildi. Kılvuz tel geri çıkarılarak bu kez "floppy" 
uçlu diğer tarafı sağ kateter içerisinden ilerletilerek kateter 
2-3 mm geri çekilmiş durumdayken birkaç kez ileri-geri 
oynatılmak suretiyle daha önce perfore edilmiş noktadan 
geçmesi sağlandı ve anjiyografi tekrarlanarak bu ucun da 
pulmoner arter içerisinde olduğu gösterildi. 

Bir sonraki aşamaya geçilerek arteriyel kateter içerisinden 
10 mm çapında halkası olan bir "Amplatz goose-neck sna­
re" (Microvena) retrograt olarak ilerletilerek halkası pul­
moner arter içerisinde açıldı ve hem kılavuz tel, hem de ar­
teriyel kateter ileri-geri oynarılarak kılavuz telin halkanın 
içinden geçmesi sağladı (Şekil Id). Daha sonra her iki ka­
teter sabit durumdayken aıteriyel kateter içerisindeki "sna­
re" geri çekilerek kılavuz telin yumuşak ucu halka içerisin­
de boğuldu. Uygulanacak kuvvetin yalnızca kılavuz tel 
üzeri ne olup telin kopmaması için her iki kaleterin uçları 
birbirleri ile en yakın duruma getirildikten sonra kılavuz 
tel ve "snare"in kateterler içerisindeki pozisyonları sabit­
lendi ve venöz kateter ilerletilirken arteriyel kateter geri 
çekilerek venöz kateteri n pulmoner kapağı yırtarak geçme­
si sağlandı (Şekil le). Kılavuz tel arteriyel taraftan çekile­
rek ucu femoral arterdeki kılftan dışarı çıkartıldıkıan sonra 
her iki kateter geri alındı. 

Son aşamada 7 mm çapında ve 2 cm uzunluğunda bir ba­
lon kateter kılavuz telin venöz tarafından RV çıkış yoluna 
kadar ilerletilerek yine kılavuz tel üzerinde sabitlendikten 
sonra arteriyel taraftan çekilmek suretiyle pulmoner anulu­
sa yerleştirildi ve valvüloplasti işlemi uygulandı. Daha 
sonra kılıflar dışındaki tüm malzeme geri alınarak venöz 
kılıf yolu ile ilerletilen NIH kateterle RV'ye girildi ve ba­
sıncının 55 mmHg'ya düştüğü görüldükten sonra yapılan 
anjiyografide pulmoner kapaktan antegrat akımın yeterli 
olduğu görülerek işlem komplikasyonsuz sonlandırıldı 
(Şekil l f). izlem sırasında hematom geliştiği için sağ haca­
ğın lenfatik direnaj ı bozularak hacağında ödem gelişen 
hastada hematom geriteyince bu sorun da kayboldu. An­
cak arka arkaya iki kez kan transfüzyonu yapılına gereği 
doğdu. 

TARTIŞMA 

RV kavitesi, pulmoner ve triküspit anulusu iyi ge­

lişmiş olan PA-IVS olgularında klasik tedavi yön­

temi cerrahi valvotomidir. Ancak bazı olgularda 

koroner arter dolaşımı sağ ventrikül bağımlı olabilir 

ve bu patofizyojiyi ekokardiyografik olarak gös­

termek genellikle mümkün olmaz. Böyle bir o lguda 
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aslında çok basit bir girişim olan cerrahi valvotomi 

sonrasında RV basıncındaki hızlı düşüşe bağlı o larak 

miyokard iskemisi ile hasta kaybedileceğinden iki 

ventriküllü tamir söz konusu olamaz. Bu nedenle za­

ten durumu kritik olan PA-IVS olgularında vereceği 

ek yüke karşın mutlak şekilde koroner dolaşımın an­

jiyografik olarak gösterilmesi önerilir (5) . 

Kritik pulmoner stenozlu bebeklerde de benzer he­

modinami söz konusu olabileceğinden yine anj iyog­

rafik olarak değerlend irilmeden düzeltici girişime 

yeltenilmemesi gerekir (6). Zorunlu olarak yapılan 

bu işlem sırasında pulmoner valvuloplastinin de ba­

şarılı şekilde uygulanabileceği daha sonraki yıllarda 

gösterilmiştir (7). Bu gelişmelerin ışığı altında atretik 

pulmoner kapağı da geçmek için yöntem arayışları 

başlamış ve 1991 yılında Qureshi ve arkadaşları ilk 

olgularını bildirmişlerdir (3) . 

Atretik pulmoner kapağın transkateter yolla açılma­

sına ilişkin 1989 yılındaki ilk olgularında lazer tek­

nolojisi kullanılmıştır (3) . Hangi amaçla olursa olsun 

lazer teknolojisi girişimsel kardiyolojide sıkça baş­

vurulan bir yöntem değildir. En büyük dezavantajı 

maliyetinin çok yüksek olmasıdır. Ayrıca uygulayan 

kişinin lazerin neden olacağı retina hasarından koru­

nabilmesi için hareket kabiliyetini kısıtlayıcı kıyafet 

içinde bulunması söz konusudur (8) . 

Bizim olgumuzda kull anılan tekniğe uygun olarak 

kılavuz te lle yapılan ilk perforasyon iki yı 1 sonra 

Latson tarafından bildirilmiştir (9). Bu yöntem mer­

kezimiz tarafından üç yıldır kullanılmakta olup de­

neyiınleriıniz kılavuz tel in sert ucuna uygun eğim 

verilmediği takdirde kareterin normal eğimini de bo­

zabildiğini ve kapak yerine ıniyokardın perforasyo­

nun söz konusu olabileceğini göstermektedir. Yan­

lışlık fark edi lip kılvuz tel üzerinden kateter sürüi­

ınediği sürece bu koınplikasyonun klinik önemi yok­

tur. Ancak işleme bir süre ara vermek gerekti ği için 

kateterizasyon süresinin uzamasma neden olur. 

Pulmoner kapağı geçmedeki güçlükleri aşmak üzere 

1993 yılından itibaren perforasyonu gerçekleştirmek 

üzere radyofrekansla çalışan özel bir kateter uygula­

ınaya girmiş (8) ve ülkemizde de uygu l anmıştır (4). 

Bu yöntemde kullanı l an kareterin çok ince olmas ı 

nedeni ile daha kullanmadan önce işlevini yitirme 

tehlikesi ve kateterin ucunda biriken yanmış doku 

artıkiarına bağlı olarak işlemi gerçekleştirmede kar-
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Şekil 1. Pulmoner kapağın kı lavuz tel yardımı ile perforasyon 
aşamaları a) Sağ ventrikül çıkış yolunu ve atreziyi gösteren ante­
ropostcrior sağ ventrikülog rafi b) Arteriyel kateterin retrograt ola­
rak duktus arteriozustan geçirilmesinin ardından lateral pozisyon­
da çekilen pulmoner anjiyografide atretik kapağın görüntülenınesi 
c) Kılavuz tel in kapağı perfore ettiğini ve ucunun pulmoner vas­
küler yatak içerisinde kald ığın ı gösteren anjiyogranı 

; ılaşı lan güçlükler araştırıcı lan başka yöntemler a ra­

naya zorlamış ve bu kateterin üretimi de sonlandınl ­

nıştır. 

Şekil 1. Pulmoner kapağın kılavuz tel yardımı ile perforasyon 
aşamaları d) Kılavuz telin "snare" içine a l ınmasını ve e) her iki 
kateter uç uca getirildikten sonra arteriyel katetere asılmak sure­
tiyle venöz kateterin pulmoner kapaktan geçirilmesi f) Sağ ventri­
külografi tekrarlandığında pulmoner kan akımının normal olduğu 
görülüyor. 

1 998 yıl ında yine radyofrekansla çalışan 2 Fr kal ınlt­

ğında yeni bir kate ter üreti lmiş olup altnan sonuçlar 

yüz güldürücü olmakla birlikte bu yöntem için ge­

rekli materyal ülkemizde bulunmamaktad ı r (10) . Ay-
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nca maliyet açısından oldukça yüksek bir uygulama­
du. 

PA-IVS'nin seyrek görülen bir kalp anomalisi olması 

nedeni ile transkateter tedavi ile ilgili yeterli bilgi bi­
rikimine henüz ulaşılamamıştır. Bu nedenle yılların 

birikimi ile kazanılmış olan cerrahi valvotominin so­
nuçları ile karşılaştırmak için henüz erkendir. İlk ça­
lışmalarda %50'ye ulaşan erken mortaliteyi öğrenme 
periyodu ile açıklamak mümkündür (3). Nitekim, ar­
tan deneyimle %0 mortalite bildirilen çalışmalar bu­
lunmaktadır ( ll). Cerrahi yöntem ile transkateter gi­
rişimin karş ılaştırıldığı bir başka çalışmada da olgu 
sayısı az olmakla birlikte yine transkateter yöntemin 
daha avantajlı olduğu bildirilmektedir (12) . 

Olgumuz, PA-IVS'li hastalarda zaten rutin olarak 
yapılması gereken kalp kateterizasyonu s ırasında uy­
gun olgularda kapak perforasyonunun düşük tartılı 
bebeklerde dahi koşullar çok zorlanmadan denenme­
si gerektiğini göstermektedir. Ancak, bu iş lemin gi­
rişimsel kardiyolojide deneyimli olan merkezlerde 
yapılması uygun olur. İş lem gerçekleştirilebildiği 

takdirde mutlak şekilde RV anjiyografisi ile antegrat 
kan akımının değerlendirilmes i gereklidir. Eğer ye­
tersizse RV kompliansı düşüneeye kadar günlerce 
prostaglandin perfüzyonu ( 13) ya da duktus arterio­
zusu açık tutmak için stent implantasyonu (14) düşü­

nülebilir. Ancak, her iki yöntem de ülkemiz yüksek 
maliyetli olduğundan ülkemiz koşullarında aortopul­
moner şantın tercih edilmesi uygun olur. 
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