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Normal ventriküler septumlu pulmoner atrezinin
üç olguda farkl› teknik ve yaklafl›mlarla transkateter tedavisi

Transcatheter treatment of three patients with pulmonary atresia and
intact ventricular septum using different techniques
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Nadir görülen ve duktus arteriyozus aç›kl›¤›na
(DAA) ba¤›ml› do¤ufltan kalp anomalilerinden olan,
normal ventriküler septumun efllik etti¤i pulmoner
atrezide (PA) morbidite ve mortalite, son 30 y›lda
cerrahi tekniklerde yaflanan ilerlemelere karfl›n hala

%20 civar›ndad›r. Sa¤ ventriküle ba¤›ml› koroner do-
lafl›m olmad›¤› durumlarda, sa¤ ventrikül ç›k›fl yolu
(SVÇY) da iyi geliflmifl ise, uygulanacak geleneksel
tedavi sa¤ ventrikülün geliflme potansiyelini art›rmak
ve ileride iki ventriküllü tamir flans›n›n olabilmesi

Three patients with pulmonary atresia with intact ventricu-
lar septum (PA-IVS) were treated with different tran-
scatheter perforation techniques. In two patients, one with
patent ductus arteriosus- (PDA) dependent pulmonary cir-
culation (age 2 months) and the other with a previous sur-
gical systemic-pulmonary artery shunt in the neonatal peri-
od (age 10 months), anterograde perforation of the atretic
valves was performed with the use of the stiff-end of a
0.014-inch guide-wire. In the former, the guide-wire was
snared in the main pulmonary artery and pulled with the
catheter into the pulmonary artery for perforation followed
by pulmonary balloon valvuloplasty (PBV). In the latter,
prior to PBV, a low-profile coronary artery balloon catheter
was advanced over the guide-wire for predilatation. The
third (age 14 months) required stabilization by stenting of
the PDA because of severe cyanosis. Retrograde perfora-
tion was achieved using the guide-wire which was snared
and pulled in the right ventricle together with the catheter for
PBV. No significant complications occurred during perfora-
tion and PBV. Transcatheter guide-wire perforation with dif-
ferent techniques and with complementary ductal stent
implantation before or after the procedure is a safe and
effective alternative to surgical valvotomy for PA-IVS.
Key words: Balloon dilatation; coronary angiography; ductus
arteriosus, patent; heart catheterization; heart septum; pul-
monary atresia; pulmonary valve/abnormalities; stents.

Normal ventriküler septumun efllik etti¤i pulmoner at-
rezili üç olguda üç farklı transkateter giriflimsel tedavi
uygulandı. Biri duktus arteriyozus aç›kl›¤›na (DAA)
ba¤ımlı (2 aylık), di¤eri yenido¤an döneminde cerrahi
flant yapılmıfl (10 aylık) iki olguda atretik kapaklar
0.014 inç klavuz-telin sert ucuyla antegrad delinerek
geçildi. Bunlardan birinde klavuz-tel snare kateteri ile
pulmoner arterde yakalanıp kateterle birlikte çekilerek
delme ve pulmoner balon valvüloplasti (PBV) yapıldı;
di¤erinde klavuz-tel üzerinden koroner balon ilerletile-
rek öngeniflletme, ardından PBV yapıldı. On dört aylık
olguda a¤ır hipoksi nedeniyle önce DAA’ya stent yer-
lefltirilerek hasta stabilize edildi. Daha sonra stentten
geçirilen klavuz telin sert tarafı ile kapak retrograd de-
lindi. Kılavuz tel sa¤ ventrikülde snare kateteri ile ya-
kalanıp kateterle birlikte çekilerek kapa¤›n delinmesi
sa¤land› ve PBV yapıldı. Olgularda önemli bir kompli-
kasyon görülmedi. Normal ventriküler septumun efllik
etti¤i pulmoner atrezi tedavisinde, öncesinde veya
sonrasında tamamlayıcı duktal stent yerlefltirme ile
birlikte farklı tekniklerle uygulanabilen transkateter kı-
lavuz-tel ile delme ifllemi, cerrahiye alternatif, güvenli
ve etkili bir tedavi yöntemidir.
Anahtar sözcükler: Balonla geniflletme; koroner anjiyografi;
duktus arteriyozus aç›kl›¤›; kalp kateterizasyonu; kalp septu-
mu; pulmoner atrezi; pulmoner kapak/anomali; stent.



amac›yla cerrahi valvotomidir.[1-3] Ancak, sa¤ ventri-
kül ve triküspid kapak hipoplazisi, önemli triküspid
yetersizli¤i ve sa¤ ventrikül genifllemesinde (compli-
ance) yetersizlik nedeniyle, olgular›n ço¤unda, val-
votomiye ra¤men öne do¤ru pulmoner arter ak›m›
yetersiz kalabilmekte ve cerrahi flant gerekebilmekte-
dir.[1-5]

Son 10 y›lda, cerrahi valvotomi yerine sert k›la-
vuz tel, lazer k›lavuz tel veya radyofrekans k›lavuz
tel ile kapa¤›n transkateter yöntemle delinmesi, cer-
rahi flant yerine de DAA’ya stent yerlefltirilmesi gün-
deme gelmifltir.[5-9] 

Bu yaz›da, normal ventriküler septumun efllik
etti¤i PA’l› üç olguda, klinik veya teknik özellikler
nedeniyle farkl› yaklafl›m ve yöntemlerle gerçekleflti-
rilen, transkateter sert k›lavuz tel ile atretik pulmoner
kapak delinmesi ve DAA’ya stent yerlefltirilmesi gi-
riflimleri sunuldu.

OLGU SUNUMU

Olgu 1. ‹ki ayl›k, 5 kg a¤›rl›¤›nda erkek bebek, ai-
lesi taraf›ndan son bir ayd›r fark edilen morarma ne-
deniyle klini¤imize getirildi. Bebekte belirgin siya-
noz vard›, pulse oksimetri ile oksijen satürasyonu
%55-60 civar›ndayd›. Sternum solunda ikinci inter-

kostal aral›kta sürekli üfürüm vard›. Ekokardiyogra-
fik inceleme sonucunda DAA’ya ba¤›ml›, normal
ventriküler septumun efllik etti¤i PA tan›s› kondu.
Pulmoner atrezi kapaksal ve membranöz tipteydi ve
DAA daralm›flt›. Atriyumlar aras›nda, foramen ovale
aç›kl›¤› fleklinde, sa¤dan sola geçifl gösteren iliflki
vard›. Triküspid kapakta önemli yetersizlik saptand›.
Triküspid kapak annulusu 14.4 mm olarak ölçüldü (z
skoru -0.4, triküspid/mitral annulus oran› 1.03). Si-
nuzoid ak›m görülmedi. Kalp kateterizasyonunda,
sa¤ ventrikülografide ventrikülün üç parçal› yap›da
oldu¤u ve pulmoner kapakta membranöz atrezi bu-
lundu¤u görüldü (fiekil 1a). Bir JR4 kateteriyle pul-
moner kapa¤›n alt›na, di¤eriyle ters yönden DAA yo-
luyla ana pulmoner artere ve pulmoner kapa¤›n üstü-
ne ulafl›ld›. Pulmoner arter ve SVÇY taraf›ndan elle
kontrast madde enjeksiyonlar› yap›larak atretik kapa-
¤›n yeri tam olarak belirlendi. K›lavuz telin (0.021
inç) sert taraf›yla, atretik kapak öne do¤ru delinerek
pulmoner artere girildi (fiekil 1b, c). Sert k›lavuz tel
snare yard›m›yla pulmoner arter taraf›ndan yakaland›
ve kateterle birlikte pulmoner artere, oradan duktus yo-
luyla inen aorta çekildi. Önce, k›lavuz tel üzerine yer-
lefltirilen 6 mm çap›nda balonla, sonra da 8 mm balon-
la (Tyshak II, NuMED Inc, New York, ABD) kapak

fiekil 1. (A) Anteroposterior
pozisyonda yap›lan sa¤ ventri-
kül enjeksiyonunda membra-
nöz atrezi görülmekte. (B) 90°
sol lateral pozisyonda anteg-
rad ve retrograd yoldan atretik
pulmoner kapa¤a ulaflan kate-
terler. (C) Antegrad yoldan
gönderilen klavuz telin sert
ucu ile kapak delinmekte. (D)
Pulmoner balon valvüloplasti
ifllemi. (E) ‹fllem sonras›nda
yap›lan sa¤ ventrikül enjeksi-
yonunda pulmoner arterler öne
do¤ru dolmakta.
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geniflletildi (fiekil 1d). ‹fllem sonras›nda yap›lan
kontrol anjiyografide (fiekil 1e), 140 mmHg olan sa¤
ventrikül bas›nc› 70 mmHg’ye düflmüfltü; infundibu-
ler düzeyde 30 mmHg bas›nç fark› vard›. Gerek in-
fundibuler hipertrofi gerekse triküspid yetersizli¤inin
devam etmesi nedeniyle bir hafta süreyle prostaglan-
din E1 (PGE1) infüzyonu yap›ld›. Bu süre sonunda
hastan›n PGE1’in kesilmesini tolere edemedi¤i görül-
dü ve yeniden kalp kateterizasyonu ve daha genifl ba-
lonla (12 mm, Tyshak II, Numed) tekrar valvüloplas-
ti yap›ld›. Oksijen satürasyonunda yeterli artma gö-
rülmeyince, PGE1 kesilerek pulmoner taraf› daralm›fl
olan duktus arteriozusa transvenöz yoldan 6F k›lavuz
kateterle 3.5 mm çap›nda ve 16 mm uzunlu¤unda ba-
lon yüklü koroner stent (Exos PTCA stent, OSYPKA
GmbH, Medizintechnik, Dusseldorf, Almanya) yer-
lefltirildi. ‹ki gün süreyle heparin ve aspirin verilen
hasta üç gün yo¤un bak›mda izlendi. Sonraki iki gün
serviste tedavisiz izlenen hasta, pulse oksimetri ile
ölçülen oksijen satürasyonunun %85 ve üzerinde
seyretmesi üzerine taburcu edildi. Birinci aydaki
kontrolde oksijen satürasyonu %91 bulundu. Bir y›l
sonra yap›lan ekokardiyografik incelemelerde triküs-
pid yetersizli¤i önemliden hafife geriledi, duktus ar-
teriyozusa yerlefltirilen stent aç›k, ancak endotel pro-

liferasyonu nedeniyle ileri derecede daralm›flt›. Oksi-
jen satürasyonu %95 olan hastada, zaten daralm›fl
olan ve hacim yüküne yol açmayan duktus stentinin
kendili¤inden t›kanmas› beklenmektedir. 

Olgu 2. On ayl›k, 7.4 kg a¤›rl›¤›nda k›z çocu¤una
üç günlükken baflka bir merkezde sol modifiye Bla-
lock-Taussig flant ameliyat› yap›lm›flt›. Yenido¤an
döneminde yap›lan bu flant daralm›flt› ve çocuk büyü-
dü¤ü için yetersiz kal›yordu. Bu nedenle, oksijen sa-
türasyonu %70 ve alt›nda seyrediyordu. Ekokardi-
yografik incelemede kapaksal pulmoner atrezi görül-
dü; sa¤ ventrikül orta derecede hipoplazikti ve triküs-
pid kapak z de¤eri -1 idi. Triküspid kapakta önemli
yetersizlik saptand›. Sinuzoid ak›m görülmedi. Fora-
men ovale aç›kl›¤› fleklinde olan atriyumlar aras›
ba¤lant›dan sa¤dan sola k›s›tl› geçifl saptand›. fiant
ak›m› daralm›fl olarak al›nmaktayd›. Kateter anjiyog-
rafide sa¤ ventriküle ba¤›ml› koroner dolafl›m olma-
d›¤› ve atrezinin kapaksal oldu¤u belirlendikten son-
ra, SVÇY’ye yerlefltirilen 5F Cobra kateteri ucundan
ç›kar›lan extra-stiff 0.014 inç k›lavuz telin sert ucuy-
la kapak delindi. fianttan pulmoner artere ilerletilen
JR4 kateteriyle kontrast enjeksiyonu yap›larak telin
pulmoner arterde oldu¤undan emin olundu. Bunun
üzerine, k›lavuz tel yavaflca sa¤ pulmoner artere iler-

fiekil 2. (A) 90° sol lateral pozisyonda
yap›lan sa¤ ventrikül enjeksiyonunda
kapaksal atrezi görülmekte. (B) Sa¤
ventrikül ç›k›m yoluna yerlefltirilen
Cobra kateteri ucundan k›lavuz telin
sert ucunun kapa¤› geçmesi görül-
mekte. (C) K›lavuz tel üzerinden ilk
olarak gönderilen koroner balon ile ya-
p›lan öngeniflletme ifllemi. (D) Önge-
niflletme ifllemi sonras›nda 9 mm ça-
p›ndaki daha büyük balon ile gerçek-
lefltirilen pulmoner balon valvüloplasti.
(E) ‹fllem sonras›nda yap›lan sa¤
ventrikül enjeksiyonunda pulmoner ar-
terler öne do¤ru dolmakta.

A B

D E

C
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letildi (fiekil 2a, b). Üzerinden 4 mm çap›nda koroner
balon geçirilerek kapa¤a öngeniflletme ifllemi yap›ld›
(fiekil 2c). Daha sonra pulmoner artere kateterle ge-
çilerek kullan›lan k›lavuz tel 0.025 inç telle de¤iflti-
rildi. Bu k›lavuz tel üzerinden 9 mm çap›nda balon
kateteri (Tyshak II, Numed) ile valvüloplasti yap›ld›
(fiekil 2d). Giriflim öncesinde 140 mmHg olan sa¤
ventrikül bas›nc› 40 mmHg’ye düfltü; kontrol anji-
yogramda öne do¤ru bol miktarda ak›m oldu¤u, tri-
küspid yetersizli¤inin hemen hemen kayboldu¤u gö-
rüldü (fiekil 2e). Oksijen satürasyonu %90’a yüksel-
di. Birinci y›l kontrolünde oksijen satürasyonu %95
olan hastan›n ekokardiyografik incelemesinde öne
do¤ru pulmoner ak›m›n yeterli, triküspid yetersizli¤i-
nin fizyolojik düzeyde, foramen ovale ak›m›n›n sol-
dan sa¤a oldu¤u görüldü. Baflka ifllem gerekmeksizin
iki ventriküllü tedavi gerçekleflti.

Olgu 3. On dört ayl›k, 9 kg a¤›rl›¤›nda k›z çocu-
¤unda belirgin siyanoz ve asidotik solunum tablosu
vard›. Pulse oksimetri ile oksijen satürasyonu %40
bulundu. Ekokardiyografik incelemede, sa¤ ventri-
külün iki parçal› yap›da ve orta derecede hipoplazik
oldu¤u görüldü. Pulmoner kapak kubbelefliyordu; an-
cak, öne do¤ru ak›m yoktu. Pulmoner arter, ters yön-
den ince bir DAA’dan dolmaktayd›. Ayr›ca, atriyum-

lar aras›nda sa¤dan sola k›s›tl› olmayan flant ve orta
derecede triküspid yetersizli¤i vard›. Triküspid annu-
lusu 18 mm, kapak z skoru -2, triküspid/mitral annu-
lus oran› 0.75 bulundu. Koroner sinuzoid ak›m görül-
medi. ‹ntravenöz s›v› ve bikarbonat deste¤i ile asido-
zu düzeltildikten sonra hastaya kalp kateterizasyonu
yap›ld›. Koroner dolafl›m›n normal ve atrezinin ka-
paksal oldu¤u belirlendikten sonra satürasyonu dü-
zeltmek ve pulmoner dolafl›m› güvence alt›na almak
için önce DAA’ya stent konulmas› planland› (fiekil
3a, b). Transarteryel yoldan, 5F JR4 k›lavuz katete-
riyle, 4.0 mm çap›nda koroner stent (EXOS PTCA
stent) yerlefltirildi. Sa¤ ventrikülden pulmoner kapak
delinmesi ifllemi baflar›l› olmay›nca, stent içinden
DAA ters yönden geçilerek, pulmoner arter taraf›n-
dan 0.014 inç k›lavuz telin sert ucuyla kapak delindi
(fiekil 3c). Sa¤ ventrikül ç›k›fl yolu enjeksiyonu yap›-
larak k›lavuz telin sa¤ ventrikül içinde oldu¤undan
emin olundu. Venöz yoldan SVÇY’ye ulaflt›r›lan
snare kateteri (En Snare system, Boston
Scientific/Medi-tech, Watertown, ABD) ile k›lavuz
tel yakalanarak, her iki kateter, kapa¤›n farkl› tarafla-
r›ndan birbirine yaklaflt›r›ld›; ard›ndan SVÇY’deki
snare kateteri çekilerek ve pulmoner arterdeki JR4
kateteri itilerek kapak delindi. Daha sonra, k›lavuz tel

fiekil 3. (A) Anteroposterior pozisyonda
yap›lan sa¤ ventrikül enjeksiyonunda ka-
paksal atrezi görülmekte. (B) Yine antero-
posterior pozisyonda antegrad ve retrog-
rad yoldan stentin içinden geçerek atretik
pulmoner kapa¤a ulaflan kateterler. (C)
Retrograd yoldan stentin içinden geçerek
atretik pulmoner kapa¤a ulaflt›r›lan k›lavuz
tel, venöz yoldan sa¤ ventrikül ç›k›m yolu-
na ulaflt›r›lan snare (halka) kateteri ile ya-
kalan›p çekilerek delme ifllemi gerçekleflti-
rilmekte. (D) fiiflirilen balonla kapa¤›n aç›l-
mas›. (D) ‹fllem sonras› sa¤ ventrikül en-
jeksiyonuyla kapa¤›n aç›ld›¤› ve öne do¤ru
ak›m›n olufltu¤u izlenmekte.

A B

D E

C



üzerine yerlefltirilen 4 mm çap›ndaki koroner anji-
yoplasti balonuyla kapak ters yönden geçilerek önge-
niflletme, ard›ndan da pulmoner kapak öne do¤ru ge-
çilerek 12 mm çap›ndaki valvüloplasti balonu
(Tyshak II Numed) ile indentasyon kaybolana kadar
tam geniflletme yap›ld› (fiekil 3d). ‹fllem sonras›nda
kontrol anjiyografi yap›ld› (fiekil 3e). Hasta bir gün
yo¤un bak›mda izlendi, iki gün süreyle heparinize
edildi ve oksijen satürasyonu %80 ve üzerinde sey-
retmesi üzerine, ifllem sonras› üçüncü günde antit-
rombotik dozda aspirin ile taburcu edildi. Bir y›ll›k
izlem s›ras›nda oksijen satürasyonu %95 civar›nda
seyretti; ekokardiyografik incelemede DAA’ya yer-
lefltirilen stent aç›k idi, Doppler incelemede devaml›
ak›m görünümü vard›. Triküspid yetersizli¤i hafife
geriledi. Ancak, sa¤ ventrikül hipoplazisi orta dere-
cede olan hastada atriyumlar aras› ba¤lant›dan iki
yönlü geçifl vard›.

TARTIfiMA

Normal ventriküler septumun efllik etti¤i PA teda-
visinde temel amaç iki ventriküllü tamir olmakla bir-
likte, bazen 1.5 ventrikül, hatta tek ventriküllü tamir
ile yetinmek zorunda kal›nabilir.[4,10,11] Tedavideki en
belirleyici etken sa¤ ventriküle ba¤›ml› koroner dola-
fl›m›n varl›¤›d›r. Bunun yan›nda, triküspid kapak ve
sa¤ ventrikül hipoplazisi de son derece önemlidir.
Sa¤ ventriküle ba¤›ml› koroner dolafl›m ve/veya a¤›r
sa¤ ventrikül hipoplazisi olan (SVÇY geliflmemifl)
olgularda bafllang›ç tedavisini sadece sistemik-pul-
moner flant ameliyat› oluflturmakt›r. Bunlarda iki
ventriküllü tamire gitme olas›l›¤› azd›r ve tek ventri-
küllü tamire adayd›rlar. Koroner dolafl›m›n sa¤ vent-
riküle ba¤›ml› olmad›¤› ve SVÇY’nin ve pulmoner
annulusun iyi geliflmifl oldu¤u olgularda ise pulmo-
ner valvotomi yap›l›p sa¤ ventrikülün önü aç›larak
büyümesi uyar›l›r. Geleneksel yaklafl›m, sistemik-
pulmoner flant ameliyat› ile birlikte veya tek bafl›na
valvotomi yap›lmas›d›r. Ancak, triküspid kapak z de-
¤eri -2’den küçük olgularda ek olarak Blalock-Taus-
sig flant› yap›lmas›n›n mortaliteyi azaltt›¤› bildiril-
mifltir.[2,10,11]

‹lk olarak 1991 y›l›nda Qureshi ve ark.,[12] normal
ventriküler septumun efllik etti¤i PA’l› bir olguda, öne
do¤ru ak›m sa¤lamak için transkateter valvotomi yap-
m›fllard›r. Daha sonra yap›lan çal›flmalar, sa¤ ventrikü-
le ba¤›ml› koroner dolafl›m› olmayan ve infundibulum
geliflimi iyi olan kapak düzeyindeki pulmoner atrezi-
lerde transkateter valvotominin cerrahi tedaviye uygun
bir seçenek oldu¤unu göstermifltir.[13-16]

Baflar›l› kapak delme ve valvüloplasti ifllemine
karfl›n, olgular›n %25’inde atriyumlar aras› ba¤lant›-

n›n veya duktusun kapat›lmas› veya sistemik pulmo-
ner arter flanta ihtiyaç olmas› gibi nedenlerle cerrahi
giriflim gerekebilmektedir.[5] Sa¤ ventrikül hipoplazi-
sinin belirgin olmas› ve atrezinin infundibuler olma-
s› durumunda SVÇY’nin delinmesi karfl›lafl›labilecek
en önemli komplikasyondur.[7] Perikard içine s›v› top-
lanmas›, ritim bozukluklar› rastlanabilecek di¤er so-
runlard›r.[7] Uygun anatomik yap›daki hastalar›n se-
çilmesi ifllemin etkinli¤ini art›ran, riskini azaltan en
önemli etmendir.[3]

Pulmoner kan ak›m›n›n DAA’ya ba¤›ml› oldu¤u,
SVÇY kritik darl›klar› veya atrezilerinde DAA’y›
aç›k tutmak veya geniflletmek amac›yla yap›lan stent
yerlefltirme, pulmoner yata¤a güvenli bir kan ak›m›
sa¤layabilir.[8,9] Bu yöntemin, torakotomi skar›n›n ol-
mamas›, ameliyat say›s›n› azaltmas›, dolay›s›yla son-
raki ameliyatlarda yap›fl›kl›klar›n olmamas› ve daha
k›sa süre hastanede kalmak gibi avantajlar› vard›r.
Önceki çal›flmalar, duktus uzunlu¤undan 1-2 mm da-
ha uzun, 3.5-4 mm çaplar›ndaki stentlerin yeterli pul-
moner kan ak›m› sa¤lad›¤›n› göstermifltir. K›vr›ml›
ve dikey olmayan duktuslarda stentin yerlefltirilmesi
teknik olarak daha kolayd›r.[8,9]

Üç olgumuz da, koroner dolafl›m›n sa¤ ventriküle
ba¤›ml› olmamas›, infundibulumun geliflmifl olmas›
ve atrezinin membranöz yap›da olmas› nedeniyle
transkateter valvotomiye uygun ve en az›ndan 1.5
ventrikül tamirine aday hastalard›. Ancak, ilk olguda
kapak delinmesi ve valvüloplastiye karfl›n, PGE1 ih-
tiyac› bir haftadan uzun sürdü. Bunun olas› nedenle-
ri triküspid yetersizli¤inin fazla olmas›, infundibuler
gradiyent varl›¤› ve sa¤ ventrikülün geniflleyebilirli-
¤inin henüz yetersiz olmas›d›r. Bir hafta sonunda
PGE1’in kesilmesini halen tolere edemeyen ve oksi-
jen satürasyonu (%65) yeterince yükselmeyen hasta-
da kalp kateterizasyonu tekrarlanarak daha genifl ba-
lonla valvüloplasti yap›ld›. Cerrahi veya transkateter
yöntemle yap›lan valvotomi sonras›nda öne do¤ru
pulmoner kan ak›m›, sa¤ ventrikül bofllu¤unun gelifl-
miflli¤i, sa¤ ventrikülün geniflleyebilme yetene¤i, in-
fundibuler hipertrofi ve triküspid yetersizli¤i gibi et-
kenlere ba¤l›d›r. Ancak, normal ventriküler septu-
mun efllik etti¤i PA’l› olgularda, kapaktan öne do¤ru
ak›m›n hangi olgularda yeterli olaca¤›n› tahmin et-
mek her zaman mümkün de¤ildir. Cerrahi valvoto-
miyle beraber hangi olgulara flant koyulmas› gerekti-
¤i konusunda ölçütler tam olarak belirlenmemifltir.
Öne do¤ru ak›m›n yeterli oldu¤u hastalarda oluflturu-
lan cerrahi flant, önemli mortalite nedeni olabilen afl›-
r› pulmoner kan ak›m›na da yol açabilir. Cerrahi val-
votomi yetersiz kald›¤›nda ise ikinci bir ameliyatla
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flant yapmak gerekebilir. Özellikle sa¤ ventrikülün
fazla hipoplazik olmad›¤› durumlarda, transkateter
kapak delinmesi sonras›ndaki PGE1 infüzyonu ile sa¤
ventrikülün geniflleyebilme yetene¤inin düzelmesi
beklenebilir. Düzelmemesi halinde ise, ilk olgumuz-
daki gibi, duktus arteriyozusa stent yerlefltirilerek ye-
niden cerrahi giriflimden kaç›n›labilir. Birinci olguda
stent yerlefltirilmesi sonras›nda beklendi¤i gibi oksi-
jen satürasyonu yükselmifl; hem erken hem de geç
dönemde kalp yetersizli¤i geliflmemifltir. Sa¤ ventri-
külün geniflleyebilme yetene¤i artt›kça yeterli hale
gelen öne ak›ma koflut olarak, stentte geliflen endotel
proliferasyonu sonucu daralma olmas› kalp yetersiz-
li¤i geliflme riskini azaltmaktad›r. Kan›m›zca stent
yerlefltirme, cerrahi flanta göre daha az invaziv olma-
s› yan›nda bu özelli¤i ile de daha iyi bir seçenek ol-
maktad›r.

Sa¤ ventrikül bofllu¤unun daha iyi geliflti¤i, fakat
yenido¤an döneminde bir baflka merkezde sadece
flant yap›lm›fl olan ikinci olgumuzda ise, transkateter
giriflim sonras›nda baflka giriflim gerekmeksizin iki
ventriküllü onar›m gerçekleflmifl oldu. Bu hastada ye-
nido¤an döneminde yap›lan flant daralm›fl ve yetersiz
oldu¤undan önemli bir hacim yüküne yol açm›yordu.
Bu nedenle kapat›lmad›, kendili¤inden kapanmazsa
transkateter yolla kapat›lmas› planlanmaktad›r.

Hipoksi ve asidoz nedeniyle genel durumu kötü
olan ve PGE1 infüzyonu ile duktusu geniflletme flans›
bulunmayan, 14 ayl›k üçüncü olgumuzdaki gibi du-
rumlarda, do¤rudan stent yerlefltirilerek pulmoner
kan ak›m› art›r›l›p hasta rahatlat›ld›ktan sonra, ayn›
ifllem s›ras›nda veya bir sonraki ifllemde kapak öne
do¤ru veya ters yönde geçilerek kapa¤›n delinmesi
ifllemi daha rahat yap›labilir. Bu olguda öne do¤ru
kapak geçilemeyince denenen, stent içinden geçile-
rek ana pulmoner arter taraf›ndan gerçeklefltirilen
ters yönden kapak delinmesi ifllemi daha önce bildi-
rilmemifltir. Böylece, bu yöntemin de gerekti¤i du-
rumlarda uygulanabilir oldu¤u gösterilmifltir. 

Sonuç olarak, normal ventriküler septumun efllik
etti¤i PA’l› olgular›n tedavisinde, uygun olgularda
transkateter valvotomi ve valvüloplasti cerrahiye ter-
cih edilebilecek güvenli ve etkili bir giriflimdir.
Transkateter kapak delinmesi sonras›nda sa¤ ventri-
külün geniflleyebilme yetene¤inin yetersiz oldu¤u,
triküspid yetersizli¤i nedeniyle öne do¤ru pulmoner
ak›m›n yeterince sa¤lanamad›¤› durumlarda, daha
sonradan veya ileri derecede sa¤ ventrikül hipoplazi-
si olan hastalarda, DAA’ya bafllang›çta stent yerleflti-
rilmesi, cerrahi flant gereksinimini ortadan kald›rd›¤›
için önemli bir avantajd›r. A¤›r hipoksi ve asidozla

baflvuran hastalarda ilk olarak DAA’ya stent yerleflti-
rilmesi, kapak delme girifliminin daha iyi koflullarda
yap›lmas›n› sa¤lamaktad›r. Kapak delinmesi ifllemi-
nin öne do¤ru kapak geçilerek yap›lamad›¤› durum-
larda, ters yönden kapak delinmesi ifllemi de uygula-
nabilir bir yöntemdir.
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