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ÖZET 

Triküspid atrezisi+ventrikül septunı defekti+ventrikülo· 
arteriyel konkordans+pulnıoner stenoz tanılan ile iz· 
lenıekte olduğumuz 37 yaşındaki kadm hastamız giderek 
artan siyanoz ve efor kapasitesindeki kısıt/anma nedeniyle 
incelendi. 31 ytl önce sol klasik Blalock-Taussig (BT) 
anastonıozu, 12 ytl önce Glenn operasyonu geçirmiş olan 
hastada sol BT şantın ileri derecede daralmış olduğu kli­
nik, ekokardiyografik ve hemodinamik olarak belirlendi. 
Anatomik ve hemodinamik koşullarm Fontan prosediirii 
veya yeni bir sistemik-pulmoner anastomoz ameliyatı için 
uygun olmanıası nedeniyle tıkanmış olan sol klasik BT 
anastomozuna perkütan balon anjioplasti yapıldı. Bil­
diğimiz kadarıyla ülkemizde ilk kez gerçekleştirilen bu 
işlem komplikasyonsuz olarak sonuçlandı ve hastanm kli· 
nik durumunda düze/me sağlandı. 

Anahtar kelime/er: Klasik Blalock-Taussig anastomozu , 
perkütan balon anjioplasti 

Sistemik- pulmoner anastomoz ameliyatlan, azalmış 

pulmoner akım ile giden k.onjenital siyanozlu kalp 
hastalıklannda palyasyon sağlamak amacıyla sık­

lıkla yapılmaktadır. Bu ameliyatlar içinde olan kla­
sik Blalock-Taussig (BT) anastomozu, iyi bir pal­
yasyon sağlamakla birlikte %10 olasılıkla erken 
veya geç tıkanma riski taşımaktadır ( ı ) . 

Gerçekleştirilmiş olan sistemik- pulmoner anas­
tomozun tıkanınası veya daralması halinde ya­
pılması gereken, hastanın koşulları uygunsa tam dü­
zeltme ameliyatının gerçekleştirilmesi veya yeni bir 
sistemik- pulmoner anastomoz gerçekleştirerek kli­
nik durumun düzeltilmesidir (2,3)_ Hastanın tam dü­
zeltme ameliyatı için uygun olmaması halinde, az da 
olsa yeni bir sistemik-pulmoner anastomoz ame­
liyatının mortalite ve morbiditesinden korunmak 
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üzere tıkanmış ya da daralmış anastomozun balon 
anjioplasti ile dilatasyonu son yıllarda yapılmakta 

olan üçüncü bir seçenek halini almıştır (3-9). Biz de 
burada daralmış olan klasik BT anastomozuna balon 
anjioplasti uyguladığımız bir hastamızı sunarken 
işlem hakkında teknik bilgi vermek, perkütan balon 
anjioplastinin yeni bir kullanım alanından bah­
setmek ve sonucumuzu bildirmek istedik. 

OLGU BiLDİRİSİ 

37 yaşında kadın hasta klinik muayene ve e~okardiyo­
grafik telkiki neticesinde triküspid artezis i+ventrikül sep­
tum defekti+ventrikü lo- arteriyel korkordans+pu 1 moner 
stenoz tan ıları ile 6 senedir klin iğimizde 3 115/85 protokol 
numarası ile takip ediliyordu. Hastaya başka merkezlerde 
1963 yılında sol klasik BT anastomoz, 1982 yılında Glenn 
operasyonu yapılmıştı. En son yapıl an fi zik muaye­
nesinde;' s iyanoz ve çomak parmağı olan hastanın, sol kol 
nabızları diğer ekstremite nabı zlarına göre zayıftı , din­
lemekle sternum sol kenan boyunca 3/6 dereces inde ej ek­
siyon karakterinde sistolik üfürüm duyulurken, şanta ait 
devamlı üfürümü yoktu. Yapı l an tetkikte venöz he· 
matokrit değeri %68 bulundu. Hastanın izlendiği süre için­
de siyanozunun ve hematokritinin g iderek artmış olması, 
efor kapasitesinin g iderek azalması nedeniyle t ıkanmış 
olan sol klasik BT anastomozuna balon anjioplasti ya-

• pılması kararlaştırıldı. 

Yapılan kalp kateterizasyonunda, sağ juguler ven ve sağ 
femoral artere 7 Fr arteriyel kılıflar yerleştirildi . Juguler 
ven yoluyla süperiyör vena kava (SYC) ve sağ pulmoner 
artere (RPA) ve buradan RPA ile sağ atriyum (RA) ara· 
sındaki küçük komünikasyon yoluyla· sağ atriyuma, ar­
teriyel yolla aort ve ventriküle girildi. Kaydedilen ba­
sınçlar; SYC: l 9/8 ortalama 17 mmHg, RPA: 19/15 
ortalama 17 mmHg, RA: 18/8 ortalama 12 mm Hg, Aorta: 
125no ortalama 85 mmHg, ventrikül : 125/ 10-20 mmHg 
idi. Arteriyel yoldan 4 cm açılı 5.2 Fr sağ Judkins (JR4) 
kateteri ile ve daha önce tarif ett iğimiz yöntemle (lO) anas­
tomozdan geçilerek sol pulmoner artere (LPA) girild i, 
kaydedilen LPA basınc ı 25/ 11 ortalama 15 mmHg'ydı. 
Aort Oı satürasyonu % 80 bulundu. Sol klasik BT anas· 
tomozun ağzına yapılan kontrası madde enjeksiyonu ile 
anastomozun çok daralmış olduğu (Şeki l 1 A, ve B), az 
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~ek il la. Sol Blalock-Taussig anastomoz ağzına yapı lan cl cn­
jeksiyonunda anastomoztın görünümü. Çok az miktarda kontrası 

madde sol pulmoner artere gitmektedir. 

Şekil 2. Anjiyoplası i balonunu n Blalock-Taussis anastomozunun 
daralmış bölgesinde ş i ş iri l i ş i (oklarla i şaretl i). Ikinci kateterden 
verilen kontrası madde anastomozu gösterirken, balonun tam tı­

kanmasına .bağlı olarak pulmoner artere kontrası geçişi yoktur. 

miktarda kontrası maddenin LPA'e geçebildiği görüldü. 
LPA'e kadar i lerietiimiş olan 5.2 Fr sağ JR4 kateter için­
den geçirilen back-up kılavuz tel LPA periferine yer­
leştirildi. Kateterimiz çıkartılarak bu tel üzerinden 5 mm 
monofoil balon anjioplasti kateteri sol klasik BT anas­
tomoz içine ilerletildi. 

Sol femoral artere yerleştirilen 6 Fr ikinci bir arteriyel kılıf 
yoluyla sokulan 5.2 Fr. sağ JR4 kateteri yine sol subk­
lavian arter ağzına ilerletildi. Bu kateter yoluyla yapılan 

kontrası madde enjeksiyonları ile balon kaleterin yeri 
kontrol edildikten sonra stenotik bölgede 5 atm. basınçtan 
başlayarak 12 atm. basınca kadar 45-90 saniye süreyle 3 
kez şişirildi (Şekil 2). Ardından balon kateter 7 mm mo­
nofoil balon ile değiştiriterek işlem tekrarland ı. Balon ka­
teter çıkartıldıktan sonra sol arteriyel kılıf yoluyla so­
kulmuş olan kateter ile sol BT şant ın ağzında kontrası 
madde enjeksiyonu tekrarlanarak anasıomazun durumu 
değerlendirildi (Şekil 3). Tekrarlanan oksimetrik ça­
lışmada, aort 02 satürasyonu %89. 1 bulundu. Hemen 
işlem sonrasında hastanın sol klavikula altında anas-

.)ek il 1 b. Aynı cnjeksiyonun büyük büyüııııcoc görünlişli . Ok işa ­
reti ileri derecede daralan anastomozdan pulmoner arıere doğru 
olan jet akımını göstermektedir. 

Şekil 3. Anjiyoplası i işlemi sonrasında anastomoz ağzına yapılan 

cl cnjcksiyonunda artmış ak ıma bağlı olarak kontrası nıadoe anas­
ıonıozu tam dolduramanıakta, anasıonıozun her iki d uvarı (oklarla 
işaretli) kontrası kalıntıları ile görüntiilenebilnıektedir. 

tomoza ait devamlı üfürümü duyulmaya başladı. İşlem 
sonrası 6. ayda en son kontrolunda anastomoza ait de­
vaml ı üfürümünün sürdüğü belirlendi. 

TARTIŞMA 

Pulmoner akımın azalması ile giden konjenital siya­
nozlu kalp hastalıklarında varolan sistemik-pulmo­
ner anastomozun daralması veya tıkanınası halinde 
yapılması gereken tam düzeltme ameliyatının ger­
çekleştirilmesi, eğer hastanın koşulları tam düzeltme 
ameliyatı için uygun değilse yeni bir anasıomazun 
yaratılmasıdır. İlk kez 1985 yılında Fisher ve ar­
kadaşları tarafından (5) daralmış olan klasik BT 
anasıomazun balon anjioplasti ile açılması bil­
dirilmiş, daha sonra yapılan başka çalışmalarla da 
önce standart (3,4,6,7), ardından modifiye BT anas-
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tomozun (2,9,1 1,12) bu metodla açılması ve hastanın 

pal yasyonunun sağlanması bir başka tedavi yolu ola­
rak ortaya atılmıştır. 

Bizim hastamızda, yaşın nispeten ileri olması, daha 
önce geçirilmiş Glenn operasyonu nedeniyle pul­
moner arterlerinin devamlılığının bozulmuş bu­
lunması nedeniyle, tam düzeltme operasyonu ola­
bilecek Fontan prosedürü ıçın anatomik ve 
hemodinamik koşulların uygun olmadığı düşünüldü. 

Yeni bir sistemik- pulmoner anastomoz ameliyatının 
getireceği frenik sinir paralizisi, pulmoner arter de­
formasyonu ve az da olsa ölüm riski (1,6,11) dü­

şünüldüğünde, üstelik hastanın daha önce geçirmiş 
olduğu sağda Glenn operasyonu ve klasik BT anas­
tomozu nedeniyle koşullarının yeni bir anastomoza 
uygun olmaması da gözönünde tutularak, daralmış 
olan BT anastomozuna perkütan balon anjioplasti 

yapılmasına karar veri ldi. 

Balon anjioplasti ile bildirilen yeterli palyasyon, 

düşük morbidite ve hastanede kalış süresinin kısa ol­
ması (4,5), bu metodun iyi bir seçenek olduğunu akla 

getirdi. Balon anjioplasti için bildirilen rüptür, per­
kütan giriş yerinde periferik arter zedelenmesi, işlem 
sırasında pulmoner arter kan akımının kesilerek hi­
poksik nöbet geçirilmesi (3-5,8) gibi potansiyel risk­

ler açısından bakıldığında; geçirilmiş ameliyat ne­
deniyle o bölgede oluşan nedbe dokusunun rüptür 
tehlikesini azalttığı (4), hastamızın yaş ve vücut ağır­

lığına göre nispeten küçük periferik arteriyel kı­

lıflarla işlemin yapılabilmesi, pulmoner atrezi ol­
maması ve varolan Glenn şantı nedeniyle işlem 

sırasında pulmoner arter akımının tam ke­
silmemesinin bu riskleri azalttığı düşünüldü. 

BT anastomozun perkütan anjioplastisi için tercih 
lXIilen kateterler, modifiye BT anastomozlar için 
azami anastomoztın çapı genişliğindeki balonlardır 
(2,9, 11 ). Klasik BT anastomozlar için kullanılan ba­

lonlar ise genellikle başlangıçta daralmış anastomoz 
bölgesinin çapı kadar balonlar olup, balon çapının 
bundan 1-2 mm fazla olacak şekilde arttırılması öne­
rilmektedir (3,5,6,7). Biz de hastamızda 5 mm balon 
ile anjioplastiye başlayıp 7 mm balon ile işlemi ta­
mamladık. Anjioplasti sonrası çekilen anjiografide 
anastomozun görü~ümü (Şekil 3), arteriyel Oı sa­
türasyonunun %80'den %89. l'e yükselmesi ve has­
tanın fizik muayenesinde daha önce duyulmayan 
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anastomoza ait devamlı üfürümünün duyulmaya baş­
lanması ile anjioplastinin başarılı olduğuna karar ve­
rildi. 

BT anastomozu tıkanmış ya da daralmış olup, tam 
düzeltme ameliyatı için uygun olmayan hastalarda 
BT anastomozun perkütan balon anjioplastisi et­
kinliği ve emniyeti açısından yeni bir sistemik­
pulmoner anastomoz operasyonuna iyi bir alternatif 
oluşturabilir . Üstelik hastanın hastanede kalış süresi 
ve hastane masraflarını azaltmak gibi avantajları ne­
deniyle de tercih edilebilir. 
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