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ÖZET 
İstanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü Çocuk Kardi­
yoloji Bölümünde geliştirilen transvenöz selektif koroner 
anjiyografi tekniğinin uygulanabilirliğini belirlemek ama­
cıyla Nisan 1994 ile Temmuz 1995 tarilı/eri arasında 62 
Fallot fetra/ojili hastaya transvenöz yolla ventriküler sep­
tal defekt'den geçilerek selektif koroner anjiyografi uygu­
landı. Hastaların yaşları 1 yaş ile 13 yaş (ort. 3.16 ± 
2.17), ağırlıkları 6.7 kg ile 32 kg (ort. 12. ± 4.44) arasın­
daydı. Femoral vene yerleştirilen 5.2-7 F, 4 cm açı/ı "soft 
tip" sağ Judkins kateteri (JR4 kateteri kullanılarak sağ 
koroner 0/·ifise, 5.2-7 F JR4 veya 5.2-7 F manıalian arter 
(UMA ) kateteri kullanılarak sol koroner orifis veya 
kusp'a girilerek selektif koroner anjiyografi kayıtları alın­

dı. Vakaların hepsinde sağ koroner arter, % 94.9'unda sol 
koroner arter net bir şekilde görüntü/endi. Toplam katete­
rizasyon zamanı ( Fallot tetralojisi tanısına yönelik katete­
rizasyon + selektif koroner anjiyografi) ll ile 65 (ort. 
34.4 ± 14.8) dakika, skopi süresi 3 ile 29.2 (ort. ll .8 ± 
6.2) dakikaydı. Sağ koroner arter kateterizasyonunda 6 F 
JR4, sol koroner arter kateterizasyonunda 7 F UMA kate­
teri daha kullanışlı bulundu. 2 hastada sağ ventrikülden 
a01·taya girerken geçici sağ dal bloğu, 7 hastada (% 11.3) 
koroner anjiyografi sırasında çok kısa süreli ST değişikli­

ği , 3 (% 4.8) hastada 10-15 atımlı k bradikardi gözlendi. 

Çalışmanın sonunda bölümümüzde geliştirilen transvenöz 
selektif anjiyografi tekniğinin Fallot terra/ojili çocuk ve 
infantlarda kolay uygulanabilen güvenli bir yöntem oldu­
ğu sonucıma varıldı. 

Anahtar kelimeler: Fallot tetralojisi, transvenöz teknik, 
selektif anjiyografi 

Çocukluk çağında (hayatın ilk haftası dışında) en sık 
görülen siyanozlu konjenital kalp anemalisi olan 
Fallot tetralojisinde cerrahi ile tam düzeltme uygula­
nabilmekte ve bu hastaların % 90'ından daha fazlası 
iyi fonksiyonel şartlarda erişkin yaşiara ulaşabilmek­

tedir (1.2). Fallot tetralojisinde görülen koroner arter 
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anomalileri ise cerrahi mortalite ve morbiditeyi etki­
leyen önemli faktörlerden biridir (3-5). Koroner arter 
anomalilerinin preoperatif tesbitinde ekokardiyografi 
(6,7) yardımcı olabilirse de koroner arter anatomisi ve 
dağılımının belirlenmesinde anjiyografik çalışmalar 
gerekmektedir (8), Angiografik görüntülernede aor­
tografinin yanıs ıra daha kesin ve detaylı görüntüle­
me için selektif koroner angiografi uygulanmaktadır 

{4,9,10). Fallot tetralojili hastalardaaortaya hem arteri­
yel (retrograd) hem de transvenöz (sağ ventrikülden 

geçilerek) yolla ulaşılabilirse de selektif koroner an­
giografide genellikle kullanılan yöntem koroner ar­
terlerin retrograd yolla kateterizasyonudur (9-1 1). Bu 
çalışmada; bölümümüzde geliştirilen transvenöz yol­
la ve ventriküler septal defekt'ten (VSD) geçilerek 
uygulanan selektif koroner anjiyografinin Fallot tet­
ralojili hastalarda uygulama tekniği tanımlanarak bu 
tekn iğin avantajları ve deneyimlerimiz sunulmuştur. 

MA TERYEL VE METOD 

Nisan 1994 ile Temmuz 1995 tarihleri arasında İstanbul 
Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü çocuk kardiyoloji bölü­
münde fizik muayene, elektrokardiyografi, telekardiyogra­
fi ve ekokardiyografik incelemeyle (m-mod, 2 boyutlu, 
Doppler ve renkli Doppler) Fallot tetralojisi tanısı alan ve 
hastanın yaşı, klinik semptomları ve ekokardiyografik bul­
guları göz önüne al ındığında tam düzeltme ameliyatı uy­
gulanabileceği düşünülen toplam 62 hastaya kalp kateteri­
zasyonu ve transvenöz selektif koroner angiografi uygu­
landı. Yaşlan 1 yaş ile 13 arasında değişen (ortalama 3.16 
± 2. 17) hastaların 36'sı erkek (% 58) 26'sı k ızdı ve ağırlık­
ları 6.7 kg ile 32 kg (ortalama 12 ± 4.44) arasındaydı. 
Transvenöz selektif koroner angiografi uygulanan hastala­
rın % 39'u 2 yaşın altında % 29'u 10 kg'ın altındaydı. 

KALP KATETERİZASYONU VE ANTEROGRAD SE­
LEKTiF KORONER ANJİYOGRAFİ TEKNİGİ: Hastala­
rın hepsi kateterizasyon tarihinden 1 gün önce fizik mua­
yene, tam kan sayımı, elektrokardiyografi ve telekardiyog­
rafi ile değerlendirilerek kalp kateterizasyonuna engel bir 
durum (örneğin enfeksiyon) olmadığı tesbit edildi. Hasta 

19 



Türk Kardiyol Dern Arş 24:19-25,1996 

ailelerine kateterizasyon işleminin gerekçesi, yapılma şekli 
ve olası komplikasyonlar hakkında bilgi verilip yazılı onay 
alındı. Hastalar kalp kateterizasyon öncesi 4-6 saat aç bıra­
kıldı . 

Kardiyak kateterizasyon anestezi doktoru eşliğinde keta­
min ile anestezi altında uygulandı. Lokal anestezi sonra­
sında perkütan teknikle 6-8 F arteriyel kılıf femoral vene 
yerleştirildi. Kateterizasyon işlemi sırasında çeşitli ebatlar­
da kateterler kullanıldığından kılıf kenanndan kanama ol­
maması için arteriyel kılıf tercih edildi. Kateterio rahat 
manipülasyonunu sağlamak amacıyla hastanın kilosuna 
uygun olarak kullanılması planlanan kateter ebadından IF 
daha kalın arteriyel kılıf kullanıldı. 

5.2 - 7 F NIH kateteri kullanılarak vena kava inferiyör yo­
luyla sağ atrium ve sağ ventriküle girildi. Kateter sağ vent­
rikülde iken Fallot tetralojisi tanısını teyid etmek, sağ 
ventrikül çıkış yolu, ana pulmoner arter ve dallarını, peri­
ferik pulmoner yatağı değerlendirmek amacıyla genellikle 
30° sol ön oblik- 20° kranial pozisyonda 1-1.5 cc/kg konı­
rast madde enjeksiyonu yapılarak sineanjiokardiogram ka­
yıtları alındı. Eğer morfolojik özellikler yeterince gösteri­
lememişse diğer pozisyonlarda (40° kranial, arka-ön, sağ 
ön oblik gibi) enjeksiyonlar tekrarlandı. Kardiyak anato­
minin ve varsa ilave kardiyak anomalilerin yeterli demons­
trasyonundan sonra selektif koroner anjiyografi işlemine 
geçildi. 

Aortaya trans venöz yolla VDS'den geçilerek giriş için 5.2 
veya 6 F, 4 cm açılı, "soft tip" sağ Judkins (JR4) kateteri 
femoral vendeki kılıfa yerleştirilerek yine aynı yoldan sağ 
ventriküle ulaşıldı. Daha sonra kateter hafif geri çekilirken 
saat yönünden rotasyonla manipüle edilerek kaleterin ucu 
aortaya doğru yönlendirildi. Bu sırada ikinci operatör tara­
fından kateter içine 0.032 inç hidrofilik (Therumo) "guide­
wire" (kı lavuz tel) yerleştirildi. Kılavuz tel kaleterin ucun­
dan çıkartılarak yavaş ve kısa hareketlerle ilerletilerek kı­
lavuz telin aortaya girmesi sağlandı. Kılavuz tel aortaya 
girdikten sonra, kılavuz telin üzerinden kateter ilerietiidi 
ve aortaya girildi (Şekil 1 ). 

Kateter aortada iken angiografi tüpü 90° sol lateral pozis­
yona alındı. Kalbin görüntüleurnesi için uygun büyütme 
seçildi. Kateter yıkanıp enjektör içine kontrası madde çe-

Şekil I. a: Sağ ventriküle yerleştirilen JR4 kateterinin manipülas­
yonla aonaya yönlendirili şi 
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Şekil ı. b: Sağ venırikülden aortaya yönlendirilen kaleterin 
içine yerleştirilen hidrofilik "guidewire"ın aortaya itilişi. 

Şekil ı. c: Kateterio "guide-wire" üzerinden ilerletilerek 
aortaya yerleştirilmesi 

kildi. Daha sonra katetere saat yönünde ratasyon uygula­
nıp yavaş yavaş geri çekilerek kaleterin sağ koroner orifise 
girmesi sağlandı. Bu sırada basınç eğrisi ve EKG gözlene­
rek kateterio "wedge" pozisyonunda olmamasına dikkat 
edildi. Kaleterin uygun pozisyonda olduğundan emin olun­
duktan sonra 1. operatör kateteri uygun pozisyonda tutar­
ken 2. operatör angiografi tüpüne çeşitli pozisyonlar verip 
el enjeksiyonları yaparken koroner angiografi kayıtları 
alındı (Şekil 2a). Sağ koroner angiografi tamamlandıktan 
sonra kateter sağ koroner orifisten çıkartılıp tekrar aortaya 
ilerletildi. 

Sol koroner arter kateterizasyon u nda sağ koroner arter için 
kullanılan JR4 kateteri veya "exchange guide wire" kulla­
nılarak aortaya yerleştirilen değişik çaplarda JR4 kateteri 
veya marnalian arter kateteri (LIMA) kullanıldı. Angiogra­
fi tüpü 90° sol lateral pozisyonda iken yine aynı şartlarda 
katetere saatin aksi yönde rolasyon uygulanırken kateter 
yavaşça geri çekildi. Bu manipulasyonla kaleterin sol ko­
roner orifıs veya kusp'a yerleşmesi sağlandı. Yine 1. ope­
ratör katetere pozisyon verirken ve 2. operatör el enjeksi­
yonları yaparken angiografi kayıtlan alındı (Şekil 2b). Ko-
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Şekil 2. a: Tam lateral pozisyonda sağ koroner arter orifisinin ön­
de yerleşimi ve kateteri n pozisyonu görülmektedir. 
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Şekil 2. b: UMA kateteri ile sol korner orifisin yerleşimi 
görülmektedir. 

roner arterierin yeterli görüntülenmesi sonrasında selektif 
koroner angiografi işlemine son verildi. 

Aorta içinde yukanda tanımlanan manipülasyonlar sırasın­
da kateterin ventriküle düşmesi halinde ya kateter direkt 
manipüle edilerek ya da kateter ve hidrofilik kılavuz tel 
kullanılarak aortaya tekrar girildi ve aynı manipülasyonlar 
ve işlemler tekrarlandı . Kullanılan JR4 kateteri koroner 
enjeksiyonlar için uygun değilse (büyük veya küçük) aor-

taya girdikten sonra 260 cm'lik "exchange guide-wire" 
kullanılarak uygun kateterler (JR4 veya UMA) aortaya 
yerleştirildi. 

Sağ ve sol koroner arter selektif angiografisi için, 90° late­
ral, 45° sol ön oblik, "aortic orifis view" (30° sol ön obiilc -
40° kaudal), arka-ön ve 30-45° sağ ön oblik pozisyonlar 
kullanıldı. Angiografi işlelemi sırasında oluşan komplikas­
yonlar (bradikardi, ST değişikliği gibi) not edildi. Kalp ka­
teterizasyonunda geçen süre (femoral ven ponksiyonundan 
tüm kateter işlemleri bitene kadar geçen zaman) ve total 
skopi zamanı kaydedildi. 

BULGULAR 

Transvenöz yolla ve VSD'den geçilerek selektif ko­
roner angiografi uygulanan 62 hastanın 59'unda 2 
koroner orifis, 3'ünde tek koroner orifis rnevcuttu. 
İki koroner orifisi olan 59 hastanın 58'nde (% 98.3) 
sağ koroner orifıse kolay bir şekilde girildi. 1 hasta­
da sağ koroner arter nonkoroner kusp'tan çıkıyordu. 
Nonkoroner kusp'a yapılan el enjeksiyonlarıyla ye­
terli görüntü sağlandığından, sağ koroner orifise gir­
mek için uğraşılmadı. 

Çalışmanın başlarında yer alan ı hastada sol koroner 
arter kateterizasyonu uygulanmadı. 2 hastada ise an­
terograd yolla sol koroner arter kateterizasyonu ba­
şarılı olmadı. Diğer 56 hastada (% 94.9) ise sol koro­
ner arter veya sol koroner kusp'a yapılan selektif el 
enjeksiyonları ile sol koroner anatomi yeterli bir şe­
kilde görüntülendi. Tek koroner orifıs olan 3 hastada 
da koroner anatomi selektif enjeksiyonlarla görüntü­
lendi. 

Sağ koroner arter kateterizasyonu ı 8 hastada (% 

30.5) 5.2F, 29 hastada (% 66.1) 6F, 2 hastada (% 
3.4) 7F JR4 kateteriyle gerçekleştirildi. Tek sağ ko­

roner orifisi olan ı hastada koroner angiografide 
5.2F kateter kullanıldı. 

Sol koroner arter kateterizasyonu başarıyla gerçek­
leştirilen 56 hastanın ll 'inde (% 19.6) 5.2F, 17 has­
tada (% 30.6) 6F, 3 hastada (% 5.3) 7F JR4 kateteri, 
3 hastada (% 5.3) 5.2F, 2 hastada (% 3.5) 6F, 20 
hastada(% 35.7) 7F internal marnalian arter (LIMA) 
kateterleri kullanıldı. Tek sol koroner orifısi olan 2 
hastada koroner arter kateterizasyonu 7F LIMA ve 
7F JR4 kateterieriyle gerçekleştirildi. 

Çalışmadaki hastalarda toplam kateterizasyon zama­
nı (Fallot tetralojisi tanısına yönelik + transvenöz se­
lektif koroner angiografi) ll dakika ile 65 dakika 
arasında ortalama 34.4 ± 14.8 olarak tesbit edildi. 
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Şekil 3. Yena kava inferiyör anomalisi olan hastada, f~mor~l_ven· 
den yapılan konırası madde enj~k.siyonu, vena kava ınfe_rıro~un 
abdomendeki kolumna vertebrasılın solundan geçen seyrını gos­
ıermektedir. 

Skopi zamanı ise en kısa 3 dakika (bu hastada sade­

ce selektif koroner angiografi uygulandı), en uzun 

29.2 dakika, ortalama 11.8 ± 6.2 olarak gerçekleşti. 

Kardiyak kateterizasyon ve anterograd selektif koro­

ner angiografi uygulanan hastalarda komplikasyon­

lar sınırlı, kısa süreli ve geçiciydi. 2 hasta (% 3.2) 

kateter bittikten ilk 1 saat içinde hipoksik nöbet ge­

çirdi. Kateter öncesinde de ağır hipoksisi olan bu iki 

hastadan birine nöbet tedavisi sonrasında tam düzelt­
me ameliyatı uygulandı. 2 (% 3.2) hastada kateterin 
sağ atriumdan sağ ventriküle girişi sırasında geçici 

AV tam blok, 5 hastada (% 8) geçici sağ dal bloğu 

(maksimum iki dakika süren) gözlendi. Sağ dal blo­

ğu 3 hastada kateter sağ atriumdan sağ ventriküle 

girdiği sırada, 2 hastada sağ ventrikülden aortaya gi­

riş işlemi sırasında oluştu. Selektif koroner enjeksi­
yonlar sırasında 7 hastada (% 11.3) ST değişiklikleri 

gözlendi. Bu değişiklikler kısa süreli ve geçiciydi. 3 

hastada (% 4.8) ise koroner angiografi sırasında geli­
şen bradikardi çok kısa sürede ( 10-15 atımlı k) d üzel­

di. 

2 hastada vena kava inferiyör lomber bölgede soldan 

seyrediyor, daha sonra kolumna vertebralisin sağına 

geçerek sağ atriuma normal yerden açılıyordu (Şekil 

6). Vena kava inferiyörün bu anomalisi anterograd 

selektif koroner angiografi uygulanmasında zorluk 

yaratmasına rağmen angiografi uygulanmasına engel 

oluşturmadı. 

TARTIŞMA 

Fallot tetralojisinin cerrahi tedavisinde koroner arter 
anomalileri cerrahi mortalite ve morbiditeyi arttır-
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manın yanı sıra tam düzeltme ameliyatının zamanla­
masına da etki eder01-14l. Bu nedenlerle Fallot tetra­

lojili hastalarda koroner arteriyel yapı ve dağılımının 

preoperatif olarak bilinmesi gerekir ve bunun için en 
iyi tanısal yöntem angiografidir (4,9,10). 

Fallot tetraloji'li hastalarda kalp kateterizasyonunda 

ilk basamak olan sağ ventrikül enjeksiyonunda aor­

tun da dolmasıyla koroner arterler görüntülenebilir. 
Ancak bu enjeksiyonda koroner arterler hakkında 

nadiren yeterli bilgi edilinebilir. Fellow ve arkadaş­
larının (15) çalışmasında angiografi uygulanan 94 

hastanın sadece 5'inde koroner arterler sağ ventrikü­
lografi ile yeterli bir şekilde demonstre edilebilmiş­

tir. Bu ve diğer çalışmalarda olduğu gibi koroner ar­

teriyel yapının tesbitinde kullanılan diğer bir angiog­
rafik yöntem aortografidir (16,17). 

Aortaya femoral vene yerl eştiril en kateterle sağ 

ventrikül'den ulaşılabileceği gibi, bunun mümkün ol­
madığı durumlarda (15), aortaya arteriyel yolla girile­

bilir. Aort köküne yapılan kontrası madde enjeksi­

yonlarıyla hem aort hem de koroner arterler görüntü­

lenebilir. Ancak kontrast maddenin kısıtlı kullanılma 

zorunluluğu nedeniyle aortografi birkaç pozisyonda 

yapılabilir. Diğer taraftan aortadaki hızlı sirkülas­
yon, aort kökündeki genişleme nedeniyle özellikle 

büyük çocuklarda aort kökünün yeterli doldurulama­

ması, aortografide kalan rezidüel kontrastın koroner 

arifisler ve koroner arter seyrinin tesbitini zorlaştır­

ması, aortanın rotasyonu nedeniyle her iki koroner 

orifisin angiografik görüntüde çakışması aortografi­

nin diğer dezavantajlarıdır (10) . Hurwitz ve arkadaş­

ları (18) 250 hastayı değerlendirdikleri-çalışmalarında 

preoperarif aortografi ile vakaların ancak % 70-

80'inde koroner arterierin yeterli bir şekilde tanımla­

nabildiğini bildirmişlerdir. Bu diğer birçok çalışma­

da da bildirildiği gibi, selektif koroner angiografi ko­

roner arteriyel anatominin görüntülenmesinde çok 

daha hassas bir yöntemdir ve aortografide farkedile­

·meyen koroner fistül, koroner-bronşial kollateral gi­

bi diğer minör anomalilerin de görüntülenmesi 

mümkündür <4.9-ı 1l. 

Fallot tetraloji'sinde koroner arteriyel anatominin 

preoperatif demonstrasyonuna yönelik selektif koro­

ner angiografi çalışmalarında kullanılan yöntem, ge­

nellikle arteriyel (retrograd) yolla koroner arterierin 
kateterizasyonu şeklindedir (4.9 .ı 1). Bizim çalışmamı­

zın en büyük özelliği ise selektif koroner angiografi-
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nin rutin olarak transvenöz yolla yapılmasıdır. Tara­
nan ingilizce yayınlarda rutin olarak bu teknikle ya­
pılan bir çalışmaya rastlanmamıştır ancak çalışma­
ınızla benzerlik gösteren sınırlı sayıda çalışma mev­
cuttur. Sharma ve arkadaşları ( ıoı selektif koroner an­
giografi uyguladıkları ı ı o vakanın 32'sinde (% 29.ı) 

selektif koroner angiografiyi venöz yolla uyguladık­
larını bildirmişlerdir. Bunların makalelerinde, 3.5 
veya 4 cm açılı 7F sağ Judkins kateterinin her iki ko­
roner arterin kateterizasyonunda kullanıldığı belirtil­
miş ancak teknik hakkında ayrıntılı bilgi verilme­
miştir. Sakamoto ve Suzuki (19) ise özel şekil veril­
miş kateterler kullanarak Fallot tetralojili 13 hastada 
transvenöz selektif koroner angiografi uygulamışlar, 
sağ koroner arter kateterizasyonu tüm hastalarda ba­
şarılı olurken sol koroner arter kateterizasyonunu sa­
dece 4 hastada gerçekleştirebilmişlerdir. Çalışmamı­
za en çok benzerlik gösteren çalışma Loya ve arka­
daşları tarafından yayınlanmıştır. Bu çalışmada ve­
nöz yolla uygulanan koroner angiografide JR4 ve 
sol koroner bypass kateteri kullanılmış ve vakaları­
nın ancak % 88'inin selektif koroner angiografisi ba­
şarılı olmuştur. Bizim çalışmamız bu çalışmalarla 
karşılaştırıldığında hem hasta sayımız hem de başarı 
oranımız yüksektir ve koroner angiografi her kateter 
laboratuvarında bulunabilecek standart kateterlerle 
gerçekleştirilmiştir. 

Bölümümüzde geliştirilen transvenöz selektif koro­
ner angiografi tekniğinin bazı önemli noktaları mev­
cuttur. Bunlardan ilki sağ ventrikülden aortaya geçiş 
yöntemimizdir. Daha önceki dönemlerde bölümü­
müzde sağ ventrikülden aortaya geçişte NIH veya 
"flow directed" kateterler kullanılmaktaydı. Ancak 
aortanın transvenöz yoldan kateterizasyonu bazı ya­
yınlarda olduğu gibi (ısı her hastada gerçekleşeme­
yebiliyordu. Daha önceden kompleks konjenital kalp 
anomalilerinde aortopulmoner şant yoluyla pulmo­
ner arter kateterizasyonu için kullandığımız (2ı) JR4 
kateteri ve hidrofilik "guide-wire" kullanılmasıyla 
transvenöz yolla aortaya giriş hastaların hepsinde 
başarı ile gerçekleşmiş, bu yöntemle aortaya girile­
meyen hasta olmamıştır. Yöntemin diğer bir avantajı 
ise transvenöz yoldan VSD'den geçilerek aortaya 
ulaşma süresinin çok kısa olmasıdır. Çalışmadaki 
hastaların büyük bir çoğunluğunda kateterin femoral 
vendeki kılıfa yerleştirilmesi ile aortaya giriş arasın­
da geçen süre 2 dakikanın, skopi zamanı 1 dakikanın 
altındadır. Böylece koroner arterierin kateterizasyo-

nu sırasında kateter ventriküle düşse bile 
aortaya tekrar giriş çok kolay bir şekilde kısa sürede 
gerçekleşmektedir. 

Bizim tekniğimizde diğer önemli bir konu koroner 
arterierin kateterizasyonunda skopi tüpünün pozis­
yonudur. Normal insanlarda (örneğin erişkin koroner 
angiografi) koroner arter kateterizasyonu sol ön oh­
lik pozisyonda yapılmaktadır. Halbuki Fallot tetralo­
ji'sinde aort kökünün rotasyonu nedeniyle koroner 
orifisler ön-arka pozisyona gelmektedir (ıo.ııı. Bu 
nedenle çalışmada aortaya girildikten sonra koroner 
orifislerin kateterizasyonu için skopi tüpü 90° lateral 
pozisyona alınmıştır. Bu pozisyonda sağ koroner ori­
fis önde, sol koroner orifis arkada yer almaktadır ve 
her iki orifisin kateterizasyonu sol ön ön oblik pozis­
yona göre daha bilinçli ve kolay bir şekilde uygula­
nabilmektedir. 

Fallot tetraloji'li hastaların transvenöz selektif koro­
ner anjiyografisinde uygun kateter seçimi de önemli 
bir husustur. Çalışmamızda değişik çaplarda JR4 ka­
teteri kullanılmıştır. Sağ koroner orifisin kateterizas­
yonunda bu kateterin şekli ve açısı çok uygundur ve 
ı hasta dışında tüm hastalarda sağ koroner orifise 
başarı ile girilmiştir. Diğer taraftan bu çalışma ile el­
de edilen tecrübe sağ koroner arter kateterizasyonun­
da koroner dolanımın bozulacağı endişesiyle ince 
kateterler kullanılmasının gerekınediği şeklindedir. 
Çalışmanın başlarında bu endişe ile ince kateterler 
kullanırken çok küçük olmayan çocuklarda 5.2F JR4 
kateteriyle sağ koroner artere girildiğinde kateterin 
ucunun sağ koroner arter içine tam girdiği ve "wed­
ge" pozisyonuna eğilim gösterdiğini tesbit ettik. Ay­
rıca sağ koroner arterin hemen başından ayrılan dal­
ların (örneğin konal dal) görüntülenmesi güçleşmek­
teydi. Bu deneyimler ışığında genel kullanımda 6F, 
büyük çocuklarda 7F JR4 kateterini yukarıda sayılan 
nedenlerle sağ koroner arter kateterizasyonunda da­
ha kullanışlı bulunmuştur. 

Arteriyel yoldan koroner angiografinin tersine trans­
venöz yöntemde sol koroner arter kateterizasyonu 
daha güç olmaktadır ve sol koroner angiografide ka­
teter seçimi diğer önemli bir konudur. Çalışmanın 
başlarında sol koroner arter için sağ koroner arter 
kateterizasyonunda uygulanan kateter kullanılmak­
taydı. Ancak sol koroner artere giriş manipülasyon­
ları sırasında sıklıkla kateter ventriküle düşmekteydi. 
Daha kalın (7F) JR4 kateterinin kullanılmasıyla bu 
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problem daha azalmakla birlikte devam etmekteydi 
ve koroner angiografide zamanın büyük kısmı sol 
koroner arterin kateterizasyonunda geçmekteydi. Uç 
açısı daha fazla olan bir kateterio kullanımının uy­
gun olacağı düşünülerek çalışmada yer alan son has­
talarda arteria mamaria intema (LIMA) kateteri kul­
lanılmaya başlandı. Özellikle 7F LIMA kateterinin 
sol koroner orifis veya kusp'a çok daha rahat bir şe­
kilde oturmasıyla sol koroner arter son hastalarda 
çok daha kısa sürede ve net olarak görüntülendiği 
tesbit edilmiştir. Bu deneyimle son hastalarda sağ 
koroner angiografi bittikten sonra JR4 kateteri rutin 
olarak LIMA kateteri ile değiştirilmekte ve sol koro­
ner arter kateterizastonu LIMA kateteri ile yapıl­
maktadır. 

Transvenöz selektif koroner angiografinin diğer, bel­
kide en önemli konu ve tekniğin en büyük avantajı 
arteriyel kateterizasyonda oluşabilecek tromboembo­
lik komplikasyonların olmamasıdır. Çalışmamızdaki 
hastaların yaklaşık l/3'ünün 10 kg ve % 40'ının 2 

yaş altında olduğu ve bu hastaların siyanozlu ve 
tromboemboliye daha yatkın olmaları göz önüne 
alındığında sunulan tekniğin değeri ortaya çıkmakta­
dır. Venöz yolun kullanılmasıyla hastalardaki cerra­
hi embolektomi riski tamamen ortadan kaldırılmıştır. 

Çalışmamızda 2 hastada vena kava inferiyörün lom­
ber bölgede solda yer aldığı görülmüştür. Bu anoma­
li kateterio gövdesinde eğilmeye yol açtığından ante­
rograd selektif koroner angiografi uygulanmasında 
manipülasyon güçlüğü yarattı ancak bu hastalarda da 

koroner angiografi başarı ile gerçekleştirildi. 2 hasta­
da yer alan bu anomali, vena kava inferiyörün bazı 
anomalilerinde (örneğin azygos veya hemiazygos 

devamlılığı) anterograd selektif koroner angiografi­
nin uygulanamayacağını düşündürmektedir. 

Kalp kateterizasyonu ve skopi sürelerine bakıldığın­
da tüm kateterizasyon işlemi için geçen ortalama 
34.4 dakikalık süre ve 11.8 dakikalık skopi süresi 
pediyatrik kardiyak kateterizasyon için oldukça uy­
gun sürelerdir. Başlangıçtaki öğrenme periyodunda­
ki sürelerde bu ortalama değerlere dahildir. Tekniğin 
geliştirip standart hale getirilmesiyle son hastalarda 
bu süreler daha da aza inmiştir. 

Transvenöz selektif koroner angiografi uygulanan 
Fallot tetraloji'li hastalarda teknikle ilgili önemli bir 
koroplikasyon gözlenmedi. Kateter sonrasında hi-
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poksik nöbet geçiren ağır hipoksili 23 hastada bunun 
nedeni, muhtemelen, teknikten daha çok direkt kalp 
kateterizasyonu uygulanmasına bağlıydı. Teknikle 
ilgili olabilecek koroplikasyon sadece 2 hastada sağ 
ventrikülden aortaya giriş işlemi sırasında görülen 
sağ dal bloğudur. Diğer 3 hastada görülen sağ dal 
bloğu ve geçici AV tam blok koroner angiografi iş­
lemi sırasında değil, Fallot tetralojisi tanısına yöne­
lik angiografık işlemler sırasında oluşmuştur. Selek­
tif koroner angiografi işlemi sırasında kateterio ko­
roner orifise girdiği anda veya (daha fazla oranda) 

intrakoroner kontrast enjeksiyonu yapıldığı sırada 
gözlenen ST değişiklikleri ve bradikardi çok kısa sü­
rede ve kendiliğinden düzelmiştir. Az sayıda hastada 
görülen bu komplikasyonların da transvenöz katete­
rizasyon tekniğinden daha çok koroner angiografi 
yapılmasına bağlı olduğu düşünülmüştür. 

Sonuç olarak bölümümüzde geliştirilen transvenöz 
selektif koroner angiografi tekniğinin Fallot t~traloji­
li çocuklarda, hatta süt çocuklarında uygulanabilen 
kolay, güvenilir bir yöntem olduğu ve bu yöntemle 
koroner arteriyel anatominin ayrıntılı bir şekilde gö­
rüntülenebileceği gösterilmiştir. 
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