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OZET

Amagc: Dogumsal kalp hastaliklarinda (DKH) tedavi amacl stent uygulanan hasta dosyalari
retrospektif olarak incelenerek kisa ve orta siireli izlem sonuclarmin degerlendirilmesi

planlanda.

Hastalar ve yontem: Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Kardiyolojisi ve Kalp
Damar Cerrahisi bilim dallarinda Ocak 2011- Aralik 2015 tarihleri arasinda takip edilen ve
intravaskiiler stent tedavisi uygulanmis hastalar calismaya alindi. Retrospektif olarak
analizleri yapilan 75 hastanin verileri incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri, klinik ve
anjiyografik tan1 ve oOzellikleri, yapilan cerrahi islemler ve hemodinamik verileri dosya
kayitlarindan elde edildi. Bulgular, patolojilerin ana gruplarina gore siniflandirilarak homojen

bir analiz yapilmasi planlandi.

Bulgular : DKH olan 75 hastanin 17’sinde pulmoner arter darligina, 14 hastada aort
koarktasyon bolgesine, 1 hastada supravalviiler aortaya, 12 hastada sag ventrikiil-pulmoner
arter konduitine, 12 hastada kavopulmoner anastomoz darliklarina, 7 hastada patent duktus
arteriosusa, 7 hastada Blalock-Taussig santa, 1 hastada sistemik venoz darliga, 1 hastada
interatriyal septuma, 3 hastada major aortiko-pulmoner kollateral artere stent implantasyonu
yapildig1 saptandi. Olgularin stent implantasyonu sonrasi gozlenen major komplikasyonlari
arasinda iliak arter zedelenmesi, siirli disseksiyon ve stent migrasyonu bulunmaktaydi.

Olgularda stent implantasyonu islemine bagli mortalite saptanmadi.

Sonu¢: DKH'larinda intravaskiiler stent uygulamasi gerek minimal invaziv olmasi, gerekse
mortalite ve morbiditesinin daha diisiik olmas1 nedeniyle cerrahiye alternatif bir tedavi olarak

giivenli bir sekilde uygulanabilir.

Anahtar kelimeler : Dogumsal kalp hastalig, stent, girisimsel tedavi
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ABSTRACT

Objective: Stent implantation in congenital heart diseases (CHD) has been shown to be
feasible, however, there are few reports examining outcomes of the procedure. This study
aimed to evaluate early and medium-term follow-up results of stent implantation for CHD in

our instution.

Patients and method: Records for all patients having undergone intravascular stent
implantation for CHD between January 2011 and December 2015 were reviewed and 75
patients were included in the study. Demographic and clinical data, procedural details and
outcomes were analysed retrospectively. A homogenous analysis was planned to perform on
the findings classified according to the main group of the pathologies.

Results: Stents were implanted in the pulmonary artery stenosis in 17 patients, in the aortic
coarctation area in 14 patients, in the supravalvular aorta in 1 patient, in the right ventricle-
pulmonary artery conduit in 12 patients, in the cavopulmonary anastomosis stricture in 12
patients, in the patent ductus arteriosus in 7 patients, in the Blalock-Taussig shunt in 7
patients, in the systemic venous stricture in 1 patient, in the interatrial septum in 1 patient and
in the major aortico-pulmonary collateral artery in 3 patients. Complications included iliac
artery damage, limited dissection and stent migration. No mortality related to the procedure

was seen.

Conclusion: Intravascular stent implantation is a minimally invasive, safe and effective

alternative treatment to surgery with a lower mortality and morbidity rate.

Key words: Congenital heart disease, stent, invazive cardiology
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1.GIRIS VE AMAC

Dogumsal kalp hastaliklarina (DKH) biiyiik damar darliklar1 basta olmak iizere
damarsal anormallikler siklikla eslik eder. Bu darliklar dogumsal olabilecegi gibi
cerrahi sonras1 da gelisebilir.  Girisimsel kalp kateterizasyonu DKH’larmin
tedavisinde cerrahi tedavi ile birlikte kullanilan etkin tedavi yoOntemidir. Stent
implantasyonu stenotik lezyonlarda kullanilan, pediyatrik kardiyolojide kabul
gérmiis girisimsel bir iglemdir. Damarda anevrizma yaratma riskini ortadan
kaldirmast ve damar agikligini uzun siire saglamasi bakimindan da balon
anjiyoplastiye iistiin olarak kabul edilir. DKH nedeni ile stent uygulanan hasta sayisi
stnirhidir. Ayrica literatiirde bu hastalarda kisa ve orta donem takip tecriibesi de
oldukc¢a azdir. Bu ¢alismada tiniversitemiz hastaneler grubunda DKH nedeni ile
tedavi ve takibini iistlendigimiz hastalarimizdaki girisimsel kalp kateterizasyonu ile
stent implantasyonu islemine ait endikasyonlar ve klinik deneyimlerimizin
retrospektif analizi planlandi.

Son yillarda yayginlik kazanmis olan stent uygulamasi DKH’da diisiik morbidite
ve mortaliteye sahip olmasi nedeniyle tercih edilir. Yenidogan déoneminde palyatif
amagla cerrahi tedaviyi beklerken yasamsal nedenlerle kullanilir. Ozellikle duktusa
bagimli hastaliklarda, duktus agiklifinmi siirdiirmek i¢in hastanede kalmayi1 zorunlu
kilan prostaglandin E1 inflizyonun kesilip hastanin stent ile taburcu edilip ve
operasyon i¢in biiylimesi beklenebilir, bdylece daha ideal bir yasta ve kiloda opere
edilmesi saglanabilir.  Cerrahi sonrast uzun siireli izlemde olusan darlik gibi
komplikasyonlarin giderilmesinde, 6zellikle rekoarktasyon, pulmoner stenoz, kavo-
pulmoner anastomoz darliklarinda cerrahiye alternatif tedavi yontemidir.

Bu ¢aligmamizda hastaliklarin tanilari, kisa ve orta donemdeki komplikasyonlari
ve bunlarin tedavisinde stent endikasyonlar1 analiz edildi. Ayrica islemin teknik

olarak zorluklari, komplikasyonlari tiim olgular diizeyinde gézden gegcirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dogumsal Kalp Hastalhiklar:

DKH, hastanin sagligr i¢in ciddi islevsel sonuglar doguran veya dogurma
potansiyeli olan, kalbin ve intratorasik biiylik damarlarin 6nemli yapisal anomalisi
olarak tanimlanir (1-2).

2.1.1. Epidemiyoloji

DKH canli dogumlarda %0,5-0,8 oraninda gériiliir. Insidansi 6lii dogumlarda %3-
4, spontan abortuslarda %10-25’tir. Patent duktus arteriosus (PDA) hastalar1 harig
tutuldugunda prematiirelerde yaklasik %2 olup (3), spontan diisiiklerde bu oran
%20’ye, Olii dogumlarda ise %10’a yiikselir (4). Mitral valv prolapsusu, prematiire
bebeklerdeki PDA ve bikiispit aortik kapak bu insidansin i¢inde degildir. DKH Klinik
goriiniim agisindan genis bir spektruma sahiptir. 1000 yenidoganin 2-3’ ilk bir yil
icinde semptomatik hale gelecektir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)
hastalarin %40-50sine ilk bir haftada, %50-60’1na ise ilk bir ayda tan1 konulur. Son
yillarda palyatif ve diizeltici cerrahideki ilerlemeler sayesinde eriskin yasa ulasan
DKH’a sahip birey sayis1 dramatik sekilde artmistir. Bu gelismelere ragmen, DKH,
konjenital malformasyonlu ¢ocuk oliimlerinin 6nde gelen nedenlerindendir.

En sik goriilen asiyanotik DKH ventrikiiler septal defekt (VSD) iken siyanotik
DKH ise Fallot tetralojisidir (TOF).

Tablo 1. DKH’nin géreceli olarak goriilme sikliklari (1-4)

Ortalama (%) Goriilme Arahg (%)

Ventrikiiler septal defekt 32.0 27,1-42,3
Patent duktus arteriosus 6,8 5,2-11
Atriyal septal defekt 7,5 6,2-10,8
Atriyoventrikiiler septal defekt 3,8 2,8-5,2
Pulmoner stenoz 7,0 5,2-8,8
Aortik stenoz 3,9 2,7-5,8
Aort koarktasyonu 4,8 3,6-5,7
Biiyiik arter transpozisyonu 4.4 3,5-5,4
Fallot tetralojisi 5,2 3,8-7,6
Trunkus arteriosus 1,4 0,6-1,7
Hipoplastik sol kalp sendromu 2,8 1,6-3,4
Hipoplastik sag kalp sendromu 2,2 1,5-3,2
Cift girisli ventrikiil 15 0,8-1,9
Cift cikish sag ventrikiil 1,8 1,0-3,0
Total anormal venéz doniis anomalisi 1,0 0,6-1,9
Diger 10,0 7,6-14,6




2.1.2 Etyoloji

DKH’nin nedenleri daha tam olarak aydinlatilamamistir fakat genetik
predispozisyon ve gevresel faktorlerin etkiledigi multifaktoryel bir siire¢ oldugu
diisiniilir. Vakalari %3-5’i DiGeorge Sendromu, Williams Sendromu, Holt-Oram
Sendromu, Marfan sendromu gibi kalitsal sendromlarin bir pargasi olarak, %51
trizomi 21,18 ve 13 ve Turner Sendromu gibi kromozom anomalileri ile iligkili
olarak ortaya ¢ikar (2-4).

DiGeorge sendromunda faringeal pos gelisiminde sorumlu kromozom 22q11.2
bolgesinin delesyonu nedeniyle konotrunkal kardiyak anomaliler, timik hipoplazi ve
iligkili T hiicre problemleri, paratiroid hipoplazisine bagli hipokalsemi, yiiz
anomalileri, yarik damak goriilir (5). Konotrunkal kardiyak anomalilere bu
hastalarin %80’inde rastlanir (6). En sik rastlanan kardiyak anomaliler kesintili aortik
ark, trunkus arteriosus, TOF, ¢ift ¢ikish sag ventrikiill (DORV) ve VSD’dir (4).
Williams sendromunda ise elastin genini de igeren 7ql11.23 bdlgesinde delesyon
sonucu supravalviiler aort stenozu, pulmoner dal stenozu, kisa boy ve hiperkalsemi
gortliir (7).

Kromozomal anomalilerden trizomi 18’li hastalarin %90’1indan fazlasinda, trizomi
21°’1li hastalarin %50’sinde ve Turner Sendromlu hastalarin %40’inda kardiyak
defektlere rastlanir. Canli doganlarda en sik rastlanan kromozomal anomali olan
trizomi 21 diger adiyla Down sendromunda yaritya yakin oranda kardiyovaskiiler
anomalilere rastlanir. 1985-2006 yillari arasinda Ingiltere’de canli dogan 821 Down
sendromlu infanttan 342’sinde (%42) kardiyovaskiiler anomali saptanmistir.
Hastalarin % 37’sinde komplet atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD), %31’inde
VSD, %15’inde atriyal septal defekt (ASD), %6’sinda parsiyel AVSD, %5’inde TOF
gortliir (8).

Trizomi 18’de VSD, ASD, PDA ve kompleks kalp hastaliklar1 %50’ye varan
oranda gorilir (9). Aymi sekilde trizomi 13°te de kalp anomalileri siktir. Turner
sendromu da kardiyovaskiiler anomalilerle iligkilidir. Danimarka’da yapilan bir
calismada 393 Turner Sendromlu vakadan 46’sinda (%26) kardiyovaskiiler
anomaliler goriilmiistlir. En sik goriilen anomaliler ise aortik kapak anomalileri ve

aort koarktasyonudur (10).



DKH’nin %2-4’1 ¢evresel faktorler ve annede diyabetes mellitus, fenilketoniiri,
sistemik lupus eritamatosus, konjenital rubella hastaligi, teratojen ilaglarin kullanimi
gibi maternal faktorlerle iligkilidir.

DKH’larinda spesifik lezyonlar i¢in cinsiyet farki gozlenmistir. BAT ve sol tarafin
obstruktif lezyonlari erkeklerde daha sik goriiliirken, ASD, VSD ve PDA kizlarda
daha sik goriiliir. Genel olarak DKH’nin goriilme sikliginda irklar arasinda fark

yoktur fakat daha spesifik bakildiginda, 6rnegin BAT beyaz irkta daha sik goriiliir
(3).

2.1.3.DKH’ min siniflandirmasi

DKH’lar hastanin oksijenizasyon durumuna gore siyanotik ve asiyanotik olmak
lizere iki ana baslikta toplanir. Siyanotik olanlar ise kendi i¢inde pulmoner kan
akiminin az veya ¢ok olmasina gore ikiye ayrilir. Asiyanotik DKH’lar1 sol kalp i¢in
basing ylikiinii arttiran veya voliim yiikiinii arttiranlar olarak ikiye ayrilir (4). Tablo

2ve tablo 3’te DKH siniflamasi verilmistir (4).

Tablo 2. DKH’nin fonksiyonel siniflamasi

Dogumsal Kalp Hastaliklar1

Asiyanotik Siyanotik
Voliim yiikiine baglh Basing ):iikiine Pulmoner akinm Pulmoner akimi
bagh artmig azalmis
Sol-sag sant Obstruktif
lezyonlar BAT TOF
Tek ventrikiil Pulmoner atrezi
Trunkus arteriosus Kritik pulmoner stenoz
ASD Pulmoner stenoz DORV Trikii_spit atrezi_si_
VSD Aort stenozu Obtruksiyonsuz Ebstel_n anomalisi
AVSD Aort koarktasyonu TAPVD Obstriiksiyonlu TAPVD
PDA PS olmadan DORV Hipoplastik sag kalp
PS iceren DORV
Diger: Differansiyel siyanoz Normal Pulmoner akim
Kesintili aortik ark Arterio-venoz fistiil
Preduktal KoA ve PDA Sistemik vendz doniis anomalisi




Tablo 3. DKH anatomik siniflandirma

Sol kalp yapisal anomalileri

Venoatriyal

Parsiyel anormal pulmoner venoz doniis (PAPVD)
Total anormal pulmoner venéz doniis (TAPVD)
Sol tarafli SVC

Atriyoventrikiiler
Mitral atrezi

Mitral hipoplazi
Ventrikiiler-arteriyel
AS

Aortik atrezi

HLHS

Arteriyel

Aort koarktasyonu
Kesintili aortik ark

Sag kalp yapisal anomalileri

Venoatriyal
Azigos/hemiazigos baglantilart
Atriyoventrikiiler

Trikdispit atrezi

Ebstein anomalisi

Ventrikiiler-arteriyel

PS

Intakt septumlu pulmoner atrezi
TOF

VSD igeren pulmoner atrezi
DORV

Septal anomaliler

ASD
Sekundum
Siniis venosus tipi
VSD
Perimembrandz
inlet

Outlet
Muskuler
Apikal

AVSD

Parsiyel
Komplet
Intermediate

Karisik yapisal lezyonlar

Cift girishi sol ventrikal (DILV)
izomerik anomaliler

Anormal ventrikiiloarteriyel baglant

BAT
Diizeltilmis BAT (D-BAT)
Trunkus arteriosus




2.1.4 DKH’da girisimsel tedavi ve stent gerektiren durumlar

1966’da DKH’da ilk girisimsel tedavi tanimlandigindan bu yana bu alanda biiyiik
ilerleme kaydedildi. Girisimsel radyolojinin kurucular1 Dotter ve Judkins 1964°te
damar liimenini a¢ik tutmak i¢in endovaskiiler bir atelin gerekliligini belirtmisler ve
sonrasinda deneysel olarak stenotik damarlarda spiral yay protezi ilk kez implante
etmislerdir (11). 1988’de Mullins ve arkadaslari tarafindan ilk kez deneysel hayvan
modelleri tizerinde DKH’da uygulanmistir. Ayni arastirma biriminden O’Laughin ve
ark tarafindan 1991°de hastalara uygulanmaya baslanmistir. Sonrasinda DKH’larda
stent uygulamasi yayginlasmistir (12).

DKH’daki tikayict lezyonlar genel olarak stenotik ve hipoplastik olarak
siiflandirilabilir. Bu stenozlar pulmoner veya sistemik dolasimda goriilebilir.
Dogumsal veya cerrahi sonrasit kazanilmig olabilir. Bu gibi stenotik lezyonlarda
balon anjiyoplasti ile basarili sonuglar elde edilmistir (12).

Balon anjiyoplasti sonras1 damarin elastik recoil 6zelligi ve intimal disseksiyon
dilatasyon uygulanan bolgede akut kapanmaya neden olabilir.  Destek yapisi
olmadan ani genisleme damar duvarinda yirtiklara neden olabilir. Stentler ise damar
duvarina radial giic uygularak daha saglam ve etkili bir rahatlama saglar ve elastik
recoil 6zelliginin oniine gecer. Disseksiyon fleplerine baski yaparak akut kapanmay:
engeller.

Stent implantasyonu; balon dilatasyon sonrasi1 damar duvarinda olusan
disseksiyon tedavisinde de etkilidir, anevrizma olusumu riskini azaltir. Uzun
segment stenozlar ve hipoplastik damarlar balon dilatasyon i¢in uygun degildir. Bu
gibi durumlarda stent tedavisi damar duvarinda uzun siireli genisleme saglayabilir.

Stent implantasyonu DKH’da hala FDA (Food and Drug Administration ) onay1
olmasa bile 1996’dan beri biitiin merkezler tarafindan standart tedavi olarak kabul
gormiistiir ve gelisen teknolojiyle kullanim endikasyonlarinin genisleyecegine
inanilmaktadir.

Stent tedavisi i¢in yaygin endikasyonlar; pulmoner arterlerin, sistemik ve
pulmoner venlerin, aorta ve dallarinin, sag ventrikill ¢ikis yolu konduitlerinin

tikayict lezyonlar1 ve duktus bagimli hastalarda duktusun a¢ik kalmasimin



saglanmasi, cerrahi olarak olusturulmus fakat zamanla tikanmis santlarin agikliginin
stirdiiriilmesi, intrakardiyak baglantilarin agikliginin saglanmasidir (11). Tablo 4’te

stent gerektiren durumlar 6zetlenmistir.

Tablo 4: DKH’da stent tedavisi gerektiren durumlar

Duktal dolasima bagh sag kalp lezyonlari
Hibrid prosediirler

Pulmoner atrezi

Sag kalp vapilarinda stent islemleri
Sag ventrikiil ¢ikim yolu

Pulmoner darliklar

Pulmoner konduitler

Pulmoner bifurkasyon darliklar
Periferik pulmoner darlik

Sistemik venoz darliklar
Kavopulmoner anastomoz darliklari
Fontan fenestrasyonlarinin kapatilmasi
Sol kalp yapilarinda stent islemleri
Supravalviiler aort darlig1

Aort koarktasyonu

Blalock-Taussig sant darligi
Pulmoner vendz darlik

Diger durumlarda stent islemleri
Interatriyal septum

Aortiko-pulmoner kollateral arterler

3. DKH’DA STENT UYGULAMALARI
3.1. Duktal dolasima bagh sag kalp lezyonlarinda stent yerlestirilmesi

3.1.1. Hibrid prosediirlerde stent yerlestirilmesi

Hipoplastik sol kalp sendromu (HLHS), basta sol ventrikiil boslugunun ve buna bagli
olarak mitral valv ve/veya aortanin gelismedigi, hipoplazik oldugu patolojik bir
durumdur. Sistemik ve pulmoner vendz doniis kani sag atriyumda karigarak, sag
ventrikiile, oradan pulmoner artere ve duktus araciligi ile inen aortaya yonelir.
Aoratadaki akimim durumuna gore retrograd olarak aortayi vaskiilarize eder (13).
Sekil 1’de HLHS gosterilmistir (14).
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Sekil 1. Hipoplastik sol kalp sendromu

Hibrid yaklagim 1993°te Gibbs ve ark. tarafindan HLHS’lu hastalarda tanimlanan
bilateral pulmoner arter bantlanmasini, duktus agikliginin siirdiiriilmesini ve
gerekirse interatriyal baglantinin genisletilmesini igeren bir yaklagimdir. Geleneksel
Norwood prosediiriine alternatif olarak gelistirilmistir. Norwood prosediiriinde
yapilan islem atriyal septektomi, pulmoner arter - aort santi ve aortanin yama ile
genisletilmesidir. Sekil 2°de Norwood prosediirii sematize edilmistir (14). Bu islem
icin yenidogan doneminde kardiyak arrest ve derin hipotermi olusturulmasi
gerekmektedir, bu prosediiriin uzun vadede ¢ocuklarda noérogelisimsel durumu da
etkiledigi  gortlmistir (13). Kompleks DKH operasyonuna giren yenidoganlarda
periventrikiiler 16komalazinin goriilme sikligi %34 oraninda artmustir (15). Hibrid
tedavi sayesinde agik kalp ameliyati, yenidogan periyodunun Gtesine ertelenebilir,
boylece ameliyatin morbidite ve mortalitesinin diismesi ve norolojik gelisimde

iyilesme saglanabilir (13).



Sekil 2. Norwood ameliyati teknigi:
Pulmoner arter ile aortik ¢ikim
yolunun olusturulmasi ve pulmoner
vaskiilaritenin ~ Modifiye  Blalock-
Taussig (MBT) sant ile saglanmasi

Modified Blalock-Taussig ¥
shunt

Nenanrta

Sekil 3. Evre 1 hibrid yaklasim: Ayni
seansta uygulanan PDA’ya stent
yerlestirilmesi ve pulmoner arterlerin
bantlanmasi, gerekirse bagka bir
seansta  uygulanan  balon atriyal
septostomi.

Hibrid tedavi ii¢ evreden olusur. Evre 1'de yapilan islemler tek seansta pulmoner
arterin bantlanmast ve PDA’ya stent konulmasi, gerekli durumda interatriyal
baglantinin genisletilmesidir. Ama¢ PDA aracilifiyla sistemik dolagimin devam

etmesini saglamak, sistemik ve pulmoner dolasim arasinda daha iyi bir denge



kurmak ve atriumlar arasindaki baglantiyr agik tutmaktir (15). Evre 1'de yapilan

islemler Sekil 3’te (17) ve ayrica anjiyografik islemler Resim 1°de gosterilmistir.

Resim 1: Evre 1 hibrid yaklagimin anjiografik goriinimii: Pulmoner bantlama sonrasi duktus
arteriozus enjeksiyonu (A), stentin ilerletilmesi (B), balonun sisirilerek stentin agilmasi (C)
stent yerlestirilmesi sonrasi kontrol anjiyografi (D) .

Yaklagik altinci ayda daha kapsamli olan evre 2'ye gecilir. Bu evrede cerrahi olarak
vena kava superior (VKS)-pulmoner arter santt olusturulur. Pulmoner bantlar ve
stentli PDA eksize edilir. Aort ve pulmoner arter kokii ile ventrikiil ¢ikim yolu
rekonstriiksiyonu (Damus Kaye Stensel prosediirii) yapilir.

Hibrid yaklasimin dezavantajlart ise tekrarlayan duktus darligi, retrograd aortik
ark darligi, pulmoner bantlar nedeniyle beyne giden kan akimini azalmasi ve boylece
norobilissel gelisimde gecikmeye yol agabilmesidir. Cerrahi palyasyonun ikinci
evresi aortik arkin rekonstruksiyonunu, pulmoner arter bantlarinin ¢ikarilmasinini ve
pulmoner arterin rekonstritksiyonunu kapsayan zorlu bir operasyondur. Bilimsel
olarak hangi yaklagimin daha istiin oldugunu gosteren genis ve ¢ok merkezli bir
calisma heniiz mevcut degildir. Prematiirite, diisiik dogum agirlifi, intrakranial
kanama, genetik problemleri kapsayan yiiksek risk grubunda hibrid yaklasim daha
Iyi bir palyasyon saglayabilmektedir (13).
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Duktus Arteriozus

. > Duktal Stent

Resim 2. Ekokardiyografide hibrid prosediiriin bir pargasi olarak PDA’ya
yerlestirilen stent izlenmektedir. Ao: Aorta, PA: Pulmoner arter

Duktus Arteriozus

Resim 3. Doppler ekokardiyografide sag-sol sant akimi izlenmektedir. Ao: Aorta,
PA: Pulmoner arter
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3.1.2. Pulmoner atrezide stent yerlestirilmesi

Pulmoner atrezi; duktus bagimli kompleks DKH’dan biridir, miidahale edilmezse
mortalite oran1 ¢ok yiiksektir. Basit ve kompleks olmak iizere iki tipi vardir. Basit
tipte ventrikiiler septum intakt iken, kompleks tip VSD igerir ve hayat kalitesi
HLHS’li veya heterotaksili hastalardan bile kotii olabilmektedir (18,19).

Geleneksel olarak bu hastaliklarda akciger dolagimini garantilemek i¢in sistemik-
pulmoner sant yapilir. Fakat sant ameliyatlarinin silotoraks, frenik ve vagal sinir
paralizisi, sant okliizyonu gibi komplikasyonlar1 vardir. Bunlarin yanisira cerrahi
adezyonlar hem hastanin hem cerrahin igini zorlagtirir. Pulmoner atrezili hastalarda
cift ventrikiillii dolasimi saglamak i¢in radyofrekans esliginde balon valvuloplasti
kullanilabilir. Fakat hastalarin yaklasik yarisinda siyanozun devam etmesi nedeniyle
cerrahi olarak sistemik - pulmoner santa ihtiya¢ duyuldugu raporlanmistir (20). Son
yillarda duktal stent uygulamasi hem riskleri azaltmasi hem de kardiyopulmoner
by-pass gerektirmemesi nedeniyle tercih edilmektedir.

Duktusa bagimli DKH’da PDA acikliginin siirdiiriilmesi hayat kurtaricidir.
Pulmoner atrezi, trikiispit atrezisi, kritik pulmoner stenoz ve TOF bu hastaliklarin
baslicalanidir. Akcigere yeterli kan gitmesini saglamak, sagkalim i¢in esansiyeldir ve
miimkiin olan en erken donemde saglanmalidir. Cerrahi palyasyon yapilacak ilk
prosediirdiir fakat diisiik dogum agirlikli ve yiiksek risk grubu bebeklerde kolay
uygulanamaz. Blalock-Taussig sant ameliyati 1940’lardan beri uygulanmasina
ragmen hala mortalite ve morbiditesi yiiksektir. Akut sant trombozu, frenik ve vagal
sinir paralizisi en baslica komplikasyonlardir. Orta vadede meydana gelen
endovaskiiler bliylimeye bagl tikaniklik, distorsiyon, pulmoner dallarin farkl sekilde
bliylimesi ve adezyonlar gelecekte uygulanacak komplike ameliyatlar1 daha da
zorlagtirir (21).

PDA agiklig siirekli intravendz prostaglandin tedavisi ile de saglanabilir fakat bu
durumda hastanin hastanede kalmasi gereklidir, taburculuk miimkiin degildir. PDA
stent implantasyonunda hastanede kalis siiresi bir-iki giin civarindadir ve
komplikasyon oranit daha disiiktiir. Oksijen satiirasyonlarinda belirgin iyilesme
saglar. Bagar1 oran1 merkeze gore degismekle beraber %80-100 arasindadir (21,22).

Duktal stent ilk kez 1992 yilinda uygulanmistir. Takip eden yillarda mortalite ve

morbiditesinin yiiksekligi nedeniyle ¢ok tavsiye edilmemistir. Stent tasariminda ve
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stent iletim sisteminde yapilan gelismelerle, bu mortalite ve morbidite oranlari
diismiis ve stent uygulamasi tekrar tesvik edilmeye baglanmistir (24).

Implantasyon isleminin morbiditesi ve mortalitesi modifiye Blalock-Taussig
(MBT) sant ameliyetina gore daha az olsa da genellikle 6-12 ay i¢inde stent i¢inde
stenoz gelisir. Bu sebeple cerrahi diizeltme operasyonu miimkiin oldugunca erken

planlanmalidir (24).

3.2. Sag kalp yapilarinda stent yerlestirilmesi
3.2.1. Sag ventrikiil cikim yolunda stent yerlestirilmesi

Sag ventrikiil ¢gikim yoluna (RVOT) ilk kez 1997°de Gibbs ve ark. tarafindan
stent uygulanmistir ve bagarili olunmustur. Resim 4’te bu implantasyon islemi
gosterilmistir (25).

Normal baglantili biiyiik arterler ve dar RVOT klasik olarak TOF’da goriiliir. Bu
hastalarda en iyi sonuglar diizeltme ameliyati1 3-11 ay aras1 yapildiginda alinir (26).
Bu siire zarfinda pulmoner kan akimini arttirmak i¢in miidahale gerekir, geleneksel
olarak MBT sant ile gegici olarak palyasyon saglanir. Fakat prematiirelerde, 3 kg
altindaki bebeklerde ve pulmoner damar yataginin gelismedigi durumlarda cerrahi

yiikksek morbidite ve mortalite igerir. Bu bebeklerde daha az invaziv olan stent

implantasyonu tercih edilir (27,28).
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Resim 4. Anjiyografilerde, sag ventrikiil ¢ikim yolunda infundibiiler darlikta
kademeli olarak stent yerlestirilmesi izlenmektedir.

RVOT stent adaylarmin biiyiikk ¢ogunlugunu olusturan TOF hastalarinda, darlik
tek seviyede degil bir ¢ok seviyededir. Bu nedenle implantasyon sirasinda ayni
kateterden uygulanabilecek pulmoner balon valvuloplasti islemi yardimer olacaktir
(28).

Erken donemde cerrahi sanst olmayan TOF hastalarinda RVOT’ye stent
yerlestirilmesi giivenlidir, oksijen satiirasyonunda yiikselme saglar ve bu donem

iginde pulmoner arterin gelismesi igin firsat tanir (29).

3.2.2 Pulmoner arter darhiklarinda stent yerlestirilmesi

Pulmoner arter darliklar1 dogustan veya kazanilmis olabilir, izole veya ¢oklu halde,
gizli stenoz veya diffiiz hipoplazi seklinde bulunabilir. Williams sendromu ve
Alagille sendromu gibi genetik durumlar pulmoner arter stenozu ile iliskilidir.
Dogustan pulmoner stenoz tek basina goriilebilecegi gibi kompleks kardiyak
malformasyonlarla beraber de goriilebilir. Kazanilmis pulmoner stenoza genellikle

post-operatif donemde rastlanir (11).
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Resim 5. Ana pulmoner arter sag krainal oblik pozisyonda yapilan anjiyografide LPA
proksimalinde darlik izlenmektedir.

Resim 6. Ana pulmoner artere yapilan anjiyografide LPA proksimaline stent yerlestirilmesi sonrasi
darligin kalktig1 izlenmektedir.

Pulmoner arter stenozunda balon anjiyoplastinin basar1 orani %50-60 ile sinirh
kalmistir (30, 31). Mevcut c¢alismalarda, balon anjiyoplasti uygulanan olgularda
pulmoner arter riiptiiriine bagli 6liim, pulmoner arterde anevrizma olusumu
bildirilmistir, basarili olan olgulardan ise bir kismi1 dilatasyon 6ncesi ¢aplarina geri

donmiistiir (30). Uzun siireli izlemde hastalarin {igte birinde restenoz oldugu
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goriilmiistiir. Bu daralma, hem damarlarin elastik recoil 6zelligine hem de ¢evre
yapilarin basisina baglidir (11).

Pulmoner artere stent uygulamasi ilk kez 1991 yilinda yapilmistir (32). Orta
vadeli izlemde hastalarin gogunda damar c¢apinda 6nemli daralma veya basing
gradientinde artis goriilmemistir (33).

Pulmoner arter stentleri; pulmoner arter kok stenozunu, pulmoner dal stenozunu,
pulmoner dallara eksternal basi sonucu olusan stenozu gidermede, balon anjiyoplasti
sonrast restenoz veya intimal yirtik tamirinde, tamamen tikali damarin
rekanalizasyonunu saglamada ve infantlarda konduit implantasyonu islemini
geciktirmek amaciyla kullanilabilir. Baslica endikasyonlar uzun segment stenozlart ,
subatretik stenozlar, agir ve direngli stenozlar ve bifurkasyon stenozlaridir (11).

Intraoperatif olarak (direkt goriis altinda) stent yerlestirilmesi frajil oldugu icin
cerrahisi zor olan pulmoner damarlarda tercih edilen bir alternatiftir (34). Islem
hibrid iglem olarak adlandirilir. Hibrid islem cerrahi ve girisimsel kardiyolojinin bir
kombinasyonudur.  Kardiyopulmoner by-pass ile ameliyathane sartlarinda,
kardiyovaskiiler cerrah ve girisimsel kardiyolog tarafindan gergeklestirilir. Pulmoner
arter dallar1 direkt goriiliir. Imkan varsa intraoperatif floroskopi kullanilmasi gok
yardimcidir. Bu imkan yoksa transozefageal ekokardiyografi ile stentin yeri kontrol
edilebilir (35). Hibrid ameliyathanelerin yayginlagsmasiyla, giiniimiizde bu iglem
floroskopi altinda yapilmaktadir.

Agirligi 10 kg’dan az olan kompleks kalp hastalikli infantlarda, zorlu
operasyonlart ertelemek igin palyatif olarak stent implantasyonu yapilabilir. Stentler
gerekirse daha sonra cerrah tarafindan ¢ikartilabilir (11).

Tekli pulmoner arter stentlerinde restenoz sikligt %1,5-7 arasinda degisir. Bunda
iki faktér énemlidir. Ilki intimal hiperplazi ve ikincisi somatik bilyiimeye bagl
stenozdur. Bu durumda stente redilatasyon yapilmasi efektif ve giivenli bulunmustur
(36).

Pulmoner bifurkasyon stenozlari teknik olarak daha zorlayicidir. Balon
anjiyoplasti genelde yetersiz kalir ve stent implantasyonuna sik ihtiya¢ duyulur.
Bifurkasyon stenozunda iki veya daha fazla damara es zamanli stent yerlestirme hizh

rahatlama saglar (37). Bifurkasyon stentlerinde restenoz daha sik goriiliir. Fakat bu
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problem genellikle balon dilatasyon veya ek stent yerlestirme islemiyle ¢oziilebilir
(12).

Periferik /distal pulmoner arter stenozlar1 genellikle ¢okludur ve cerrah tarafindan
ulagsmasi gii¢ lokalizasyondadir. Bu durumda cerrahi yerine stent tedavisi ilk plana
alimmalidir. Periferik darliklarda ulagim zorlugu sebebiyle balonun Onceden
yerlestirilmis oldugu stentler veya genis koroner stentler tercih edilmelidir.

Bazi pulmoner arter stenozlart normal basingli balonlara direnglidir. Bu durumda
ultra yiliksek basingli balonlar ise yarar (38). Darlik yiiksek basingli balona da
direngli ise mikro bigaklar (microtome blade) iceren kesici balonlar kullanilabilir.
Bu bigaklar intimada zararsiz yirtiklar olusturur (39).

Pulmoner arter stentlerinde %4-5 oraninda komplikasyon goriiliir, bu
komplikasyonlar stentte gb¢ / oynama, stent malpozisyonu, tikaniklik, yan dallarin
hapsolmasi, stentte kirilma, damar yirtilmasi ve anevrizma olusumu, hemoptizi, stent

trombozu, pulmoner 6dem ve Sliimdiir (11).

3.2.3 Sag ventrikiil - pulmoner arter konduitlerinde stent yerlestirilmesi

Ana pulmoner arterin olmadigi, dar veya hipoplazik oldugu ya da pulmoner
darlig1 infundibiiler yolu c¢aprazlayan koroner arter anomalisi nedeni ile diizeltmenin
riskli oldugu durumlarda sag ventrikiil-pulmoner arter siirekliligi konduit destegi ile
saglanmaktadir. Trunkus arteriozus, pulmoner atreziyle beraber olan TOF, BAT gibi
bir ¢ok kompleks DKH’nin cerrahi palyasyonunda sag ventrikiil — pulmoner arter
arasma konduit gerekmektedir (40). Bu konduitlerin Omiirleri ilerleyici
obstriiksiyona ve regiirgitasyona bagli olarak kisitlidir. Konduitlerin %98-95’1 bes yil
boyunca, %0-59’u on yil boyunca patent kalmistir (41). Stent uygulamasi
konduitlerin émiirlerini uzatmak ve agik cerrahi sayisini azaltmak igin tercih edilen
bir yontem olmustur. Yapilan g¢alismalar sonucunda, konduit tedavisinin sag
ventrikiil basincinda ve konduit basing gradientinde belirgin diisme sagladigi

kanitlanmustir.

Konduitli  hastalarda agir kalsifikasyon nedeni ile darlik ve beraberinde
yetmezlik vardir. Balonla dilatasyon genellikle etkisizdir ve dilatasyon sirasinda
%3-5 oranda riiptiir gelisebilir (40). Hastada klinik semptomlarin varliginda, sag

ventrikiil basincinin, sistemik basincin 3/4 “linden yiiksek olmasi durumunda ve
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daha once konulmus stentte kirilma varsa yeni bir stent konulmasi endikasyonu

vardir.

Stent implantasyonu sonrasi; bes yil cerrahi olarak konduit degistirilmeden
sagkalim oram1 %87, sekiz yillik sag kalim oran1 %64 bulunmustur. Bes yasindan
bliyiik hastalarda stent implantasyonunun konduit degisimini genis konduitlerde
ortalama 3,9 yil erteledigi gosterilmistir (42) . Carr ve ark. tarafindan 12 mm’den
kiiclik konduitlerle yapilan ¢aligmada re-operasyon siiresinin 1,7 yila kadar kisaldig
gozlenmistir (40). Giinimiizde normal stentlerin disinda pulmoner pozisyondaki

konduit darliklarinda kapakli stent konulmasi cerrahinin yerini almistir

Resim 7. Ana pulmoner artere lateral pozisyonda yapilan anjiyografide konduit darligi (A)

izlenmekte ve kapakli stent yerlestirilmesi sonrasi darligin kalktigi (B) izlenmektedir.

3.2.4 Sistemik venoz sistemde stent yerlestirilmesi
3.2.4.1 Kavopulmoner anastomoz darhklarinda stent yerlestirilmesi

Fontan operasyonu ilk kez 1971 yilinda Fontan ve Baudet tarafindan trikiispit
atrezili bir hastaya uygulanmistir. Bu prosediir ¢ift ventrikiillii tamirin miimkiin
olmadigi, sadece tek ventrikiiliin islevsel oldugu DKH’da uygulanir (43). Bu
hastaliklar trikiispit atrezisi veya mitral atrezi ve hipoplastik sol kalp veya
hipoplastik sag kalp hastaliklaridir.

Fontan, sag ventrikiiliin pompa etkisi kullanilmadan olusturulan seri dolagimdir.
Fontan dolasiminin fizyolojisinde sistemik vendz kan, pulmoner arterlere pasif

olarak yonlendirilirken, sirkiilasyondaki tek pompa, ‘“sol ventrikiil”diir. Bu

18



nedenlerle operasyonun basarili olmasi igin pulmoner vaskiiler direng diisiik olmali,
ventrikiil kompliyant olmali ve diyastolik fonksiyon bozuklugu olmamali, sistolik

ventrikiiler performans iyi olmalidir. Fontan fizyolojisi sekil 4’te gosterilmistir.

Normal dolasim Fontan dolasimi
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Sekil 4: Fontan dolagiminin fizyolojisi

LA: sol atrium, LV: sol ventrikiil, RA: sag atrium , RV: sag ventrikiil

Fontan operasyonunun ii¢ farkli teknigi vardir. 1- Klasik Fontan olarak adlandirilan
atriyopulmoner baglant1 (Orijinal teknik), 2- Lateral tiinel Fontan olarak adlandirilan
intrakardiyak kavopulmoner baglanti 3- Konduit ile desteklenen ekstrakardiyak
Fontan (Sekil 5)
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Normal Atriopulmonary Fontan Extracardiac Fontan
Sekil 5. Fontan operasyonu tipleri.

Giintimilizde daha ¢ok ekstrakardiyak Fontan ameliyati tercih edilmektedir. Bu
teknikte kaval venler ile pulmoner arterler arasinda bir konduit ile baglanti kurulur.
Kan konduit araciligi ile basingsiz bir sekilde, pasif olarak akcigere yonlendirilir.
Ventrikiil hipertrofisi, pulmoner arter ¢aplar1 ve basinci, pulmoner arter torsiyonu
veya darligi, sol ventrikiil ¢ikis yolu darliklari, AV kapak yetersizligi, Fontan
tiiptindeki darliklar ameliyat basarisini etkileyen faktorlerdir. Santral vendz basingta
yiikselme, yiiksek pulmoner vaskiiler diren¢ “Fontan basarisizligl” ile sonuglanir
(44). Fontan yetmezligi durumlarinda anjiyografi ve hemodinamik ¢aligma gerekli
olur.

Fontan dolasiminda zaman i¢inde konduitte darlik gelisir. Bu darlik; kan akimi
diisiik basingli oldugu i¢in Fontan basarisizligina ve hemodinamik bozulmaya neden
olacaktir. Bu da karsimiza klinik olarak assit, plevral efiizyon ve protein kaybettiren
enteropati olarak ¢ikar (45). Fontan veya Glenn ameliyati yapilmis hastalarda sik
olarak vena kava inferior (VKI) - ekstrakardiyak tiip anastomozunda veya pulmoner
arterde darlik goriiliir. Anastomoz hatlarinda gelisen darliklarin stent ile tedavisi
sonrast oksijen satiirasyonunda ve klinik tabloda hizli diizelme goriiliir ve cerrahi

miidahale ertelenir (Resim 8,9).
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Resim 8. Sag jugiiler yolla VKS - pulmoner arter anastomozunda (Glenn anastomozu) 6n-arka
pozisyonda yapilan anjiyografide LPA darlig1 izlenmekte ve stent yerlestirilmesi sonrasi darligin
kalktig1 goriilmektedir

Resim 9. Fontan operasyonu sonrasit VKI - ekstrakardiyak tiip anastomozuna 6n arka
pozisyonda yapilan anjiyografide darlik izlenmekte ve stent yerlestirilmesi sonrasi darligin
kalktig1 izlenmektedir.

3.2.4.2 Fontan atriyal fenestrasyonlarimin kapatilmasinda stent yerlestirilmesi
Modern Fontan prosediiriinde; sistemik vendz kan ekstrakardiyak konduit
araciligi ile basingsiz olarak pulmoner artere iletilir. Basincin yiikselmesini 6nlemek

amactyla, sistemik vendz bosluk ve pulmoner vendz bosluk arasina fenestrasyon

21



yapilir. Fenestrasyon mortalite ve morbiditeyi diisiirtir, fakat oOzellikle erken
donemde sagdan sola santin artmasina ve oksijen satiirasyonlarinda diismelere neden
olabilir. Bunun yani sira sistemik emboli riskini arttirir, serebrovaskiiler olaylara
neden olabilir. Fenestrasyonlarin ne zaman kapanmasi gerektigi tartismalidir ama
genel olarak dinlenme sirasinda olan desatiirasyonlar ve fenestrasyondan yiiksek
velositeli sant goriilmesi durumunda kapatilmasi1 uygundur. Kapama igin
fenestrasyonun geometrisine, boyutuna, lokalizasyonuna, hastanin tartisina gore
cesitli cihazlar kullanilabilir (46). Tortiioz konduitlerde kapli stent kullanim1 avantaj
saglar. Islem siiresinin kisa olmasi, stentin sol atriuma protriizyonu riskinin olmamasi

ve daha kiigiik kilif gerektirmesi gibi sebeplerle kapli CP stentler tercih edilir (47).

3.2.4.3 Vena kava darliklarinda stent yerlestirilmesi

Kaval ven stenozlart de novo olarak nadir goriiliir, genellikle cerrahi sonrasi skar
dokusu olusumunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikar (48,49). Atriyal switch
operasyonu (Mustard), kardiyak transplantasyon, Glenn anastomozu sonrasinda
VKS ve VKI stenozlar1 goriilebilir. Sistemik vendz stenoz ile en sik Mustard
operasyonundan ve double switch operasyonundan sonra karsilasilir (49,50). BAT 1
hastalara uygulanan atriyal switch operasyonundan sonra olusan baffle stenozlari,
vendz sisteme stent konulmasinin en sik goriilen endikasyonudur. Baffle stenozlari,
azalmis efor kapasitesi hatta ani kardiyak 6liim ile iligkili bulunmustur (49).

Mustard operasyonunda VKS ve VKI’dan gelen deoksijenize kan vendz bodlme
aracilifi ile sol atriuma yonlendirilir. Buradan pulmoner arter araciligi ile akcigere
pompalanir. Pulmoner venlerden gelen oksijenize kan ise yine baffle araciligi ile sag
atriuma yonlendirilir ve buradan aorta ile viicuda pompalanir. Sekil 6‘da Mustard
operasyonu teknigi sematize edilmistir. Mustard operasyonundan sonra gelisen VKS
ve VKI stenozu sikligi %0-20 olarak rapor edilmistir (51,52). Double switch
operasyonu, diizeltilmis-TGA‘da uygulanir ve Mustard operasyonuna ek olarak

pulmoner arter ve aortanin yeri degistirilir.
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Sekil 6. Mustard prosediiriinde sistemik vendz baglanti (baffle) ve kan akimlarinin yonlendirilmesi
izlenmekte.

Hizli gelisen stenozlar klinik olarak semptom verdigi i¢in miidahale gereklidir.
Mustard operasyonundan sonra akut gelisen VKS stenozu iyi tolere edilmez, venoz
yetmezlik ve superior vena kava sendromu ile sonuglanabilir (53,54,55).

Balon dilatasyon kaval ven stenozlarinda gecici rahatlama saglasa da darligin
tekrarlama olasilig1 yiiksektir, stent implantasyonu genellikle gerekli olur (48). Pek
cok c¢alismada baffle stenozuna stent uygulamasinin vendz basing gradientini
azalttigi yoniinde sonuglar bildirilmistir (55,56). Stent implantasyonu hizli ve etkili

iyilesme saglamasi nedeniyle ilk tercih olarak kullanilir (51).

Resim 10. Mustard operasyonundan sonra VKS ve sistemik vendz baglant1 (baffle) tikanikligi olan
bir hastanin anjiyogrami (a) ve stent implantasyonundan hemen sonraki anjiyogrami (b)
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3.3. Sol kalp yapilarinda stent islemleri.
3.3.1. Supravalviiler aort darhginda stent yerlestirilmesi

Supravalviiler aort stenozu (SVAS) genellikle Williams sendromu ile iligkili olan
kompleks bir durumdur. Stenotik kismin biiyiime ve esneme yeteneginin olmamasi
nedeniyle bir basing gradienti olusur ki bu hastaligin en 6nemli 6zelligidir. Aort
kapagi ile stenotik segment arasinda yiiksek basingli bir alan olusur ve bu sol
ventrikiili olumsuz etkiler, aort kapaginin yeterliligini ve koroner dolagimi bozar
(57). Miidahale edilmezse basing gradienti giderek artar ve kotii prognozludur.
Gilinlimiizde bu durumda cerrahi tedavinin etkinligi iyidir, fakat cerrahi sonrasi
restenoz goriilebilir ve tekrar tekrar cerrahi operasyona ihtiya¢ duyulabilir. Balon
anjiyoplasti cerrahiye alternatif bir yontemdir fakat diffiiz ve hipoplastik stenozlarda
basarili olamamustir (58). SVAS nadiren arteriyel switch operasyonundan sonra da
goriilebilir.  Stent uygulamasi mortalite ve morbiditesinin diisiikliigli nedeniyle

SVAS’da ilk tercihtir.

3.3.2 Aort koarktasyonunda stent yerlestirilmesi

Aort koarktasyonu DKH’nin % 7°Sini olusturur. Turner sendromu gibi ozel
durumlarda goriilme siklig1 artar (59). Tedavi edilmezse prognozu kotiidiir, ortalama
oliim yas1 34°tiir. Oliim nedenleri arasinda en sik kalp yetmezligi, aortik riiptiir,
bakteriyel endokardit ve intrakranial kanama gelir. Bu yiizden biitiin aort
koarktasyon hastalari i¢in girisim endikasyonu vardir (60).

Cerrahi tedavinin parapleji, kanama, silotoraks, nervus laringenus rekurrens
paralizisi, frenik sinir hasari, mezenterik arterit, rebound hipertansiyon gibi ciddi
komplikasyonlar1 vardir. %5-10 oraninda restenoz nedeniyle tekrar girisim
gerekebilir (61,62).

Balon dilatasyonun ise damar yirtiklarina, anevrizma olusumuna neden oldugu,
reziduel stenoz ve tekrarlama olasiligimin yiiksek oldugu iyi bilinmektedir (60).
Stentin, balona gore avantajlar1 uzun segment koarktasyonlarda, hipoplastik istmusta,
ve transvers aortik arkta kullanilabilmesi, restenoz olasiligini azaltmasi, zayif damar

duvarini destekledigi i¢in anevrizma olusumunu engellemesidir (11).
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Resim 11: Arteryel yoldan

lateral pozisyonda
koarktasyon bdlgesine
yapilan anjiyografide, stent
yerlestirilmesi sonrasi
darligin kalktig1

izlenmektedir.

Aort koarktasyonunda biiyiik stentler ve balonlar kullanilir, bu yiizden biiytik kilif ve
kateter gerekir. Bu nedenle ve somatik biiylimeyle stentin yetersiz kalma riskinden
dolayi, yenidoganlar ve infantlarda Oncelikli olarak tercih edilmez. Konulmasi
planlanan stent eriskin ¢apa genisletilebilecekse implante edilmelidir (63).

Stent restenozu %11 oraninda goriiliir. Restenoza katkida bulunan temel faktorler;
ciddi intimal hiperplazi, cerrahi tamir ge¢misi, Williams sendromuyla iliskili
durumlar ve nadiren aort duvari diseksiyonudur. Hasta yasinin gen¢ olmasi, stentin
fazla dilatasyonu, rekoarktasyon, stent kenarlarinin keskin olmasi da restenoza neden
olan diger faktorlerdir (11). Stenoz durumunda yapilan redilatasyon iglemi % 90’m
lizerinde basartyla sonuclanmistir. Redilatasyon giivenli ve efektif bir islemdir,
fakat stentin maksimum ¢apiyla sinirlidir (64).

Anevrizma olusumu ve aort duvar yirti§i gibi sorunlarda kapli stentler ¢6ziim
olabilir, cerrahi operasyon gerekliligini azaltirlar. Ozellikle eriskin hastalarda gok
sik1 koarktasyonlarda, atretik veya subatretik aortada, kompleks tortiioz aortada
tercin edilirler. Kapli stentlerin dezavantajlarindan biri genis vaskiiler kilif

gerektirmesidir. Bu nedenle genellikle eriskinde ve adolesanda tercih edilirler, kiigiik
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cocuklarda kullanimi sinirhidir (65). Kapli stentlerin diger bir dezavantaji ise yan
dallar1 bloke edebilmesidir, 6zellikle desendan aortaya yerlestirilen stentlerde
goriilebilir. Kapli stent yerlestirme islemi bittikten sonra kontrol anjiyografi ile yan
dallarin kanlandig: teyit edilmelidir. (11,66 ).

Kan basincinin disiiriilmesi stent tedavisinde ana hedeftir. Tiirkiye’de yapilan 45
hastalik ¢alismada, hastalardan 5’inde hipertansiyon devam etmistir, bu hastalarin
hepsi 14 yasin iizerindedir. Implantasyon sonrasi hipertansiyonun devam etmesi
genelde erigkinlerde rastlanan bir durumdur ve azalmis damar kompliyansiyla ve
hipertansiyonun kroniklesmesiyle agiklanabilir (67). Caligmalar gostermistir ki
hipertansiyon devam etse bile ilag tedavisine yanit stent tedavisinden sonra daha

iyidir (66).

3.3.3. MBT sant darhginda stent yerlestirilmesi

MBT sant insersiyonu, pulmoner kan akiminin Yyetersiz oldugu DKH’da,
palyasyon amaciyla uygulanan taninmis bir prosediirdiir. Genellikle kullanilan
yontem subklaviyan arter ve pulmoner arter arasina politetrafloroetilen (PTFE) graft
yerlestirilmesidir.

Erken ve ge¢ sant okliizyonlar1 mortalite ve morbiditenin dnemli bir nedenidir.
Okliizyonlar; intraluminal tromboza, neointimal hiperplaziye veya vaskiiler
distorsiyona bagl gelisebilir. Akut tikanikliklar oksijen satlirasyonunda diisme, hizli
Klinik bozulma, hemodinamik instabilite ve derin hipoksemi ile sonuglanir, hayati
tehdit eder ve acil miidahale gerektirir (68,69). Yavas ve kademeli tikanikliklarda
hipokside yavas artis, egzersiz intolerans: goriiliir. Akut tikanikliklarda fibrinoliz ve
balon anjiyoplasti ise yararken, kademeli gelisen tikanikliklarda stent tedavisi daha
etkilidir. Bunun nedeni yavas gelisen tikanikliklarda, mekanizmanin neointimal
hipertrofi, kalsifikasyon ve mural trombus olusumu olmasidir (70).

Tek basina balon anjiyoplasti neointimal disseksiyon ve tikayici flep olusumuna
neden olabilir. Bu yiizden tikaniklik durumunda stent tedavisi ilk tercih edilen

girisimsel islemdir (71).
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Resim 12. Arteryel yoldan sag subklavyen artere antero-posterior pozisyonda yapilan anjiyografide
MBT santin tikanmis oldugu izlenmektedir. Koroner stent sonrast MBT santin acildigi ve pulmoner
arterin vaskiilarize oldugu goriilmektedir. RPA: Sag pulmoner arterBT sant: Blaock- Taussig sant,
RSCA : sag subklavyen arter

3.3.4. Pulmoner ven stenozunda stent yerlestirilmesi

Pulmoner ven stenozu dogustan veya kardiyak cerrahi sonrasi kazanilmis olabilir.
ki durumda da pulmoner hipertansiyona neden olur ve prognozu kétiidiir (72).
Bizim karsimiza daha ¢ok cerrahi sonrasinda c¢ikar. Pulmoner vendz doniis
operasyonu sonrasi sikligi % 10 olarak rapor edilmistir (73). Bu stenozlar balon
anjiyoplastiye direnglidir, stent uygulamasi da basarili gériinse de restenoz sikligt
yiiksektir (74). Transkiitanéz yaklasim kolay olmadigi icin kiiciik ¢ocuklarda
intraoperatif stent uygulamasi tercih edilebilir.

Dogustan pulmoner ven stenozu ise daha malign bir durumdur. Cerrahi ve stent
tedavisinin basar1 sans1 diisiiktiir. Stent tedavisi, akciger transplantasyonuna koprii
olarak kullanilabilir (72,74).

3.4. Diger durumlarda stent yerlestirilmesi
3.4.1. Interatriyal septuma stent yerlestirilmesi

Baz1 kompleks kalp hastaliklarinda yeterli kan karigimini siirdiirmek ya da atriyal
hipertansiyonu rahatlatmak i¢in genis bir ASD’ye ihtiya¢ duyulabilir. Bunun i¢in
radyofrekans perforasyon, transseptal balon septostomi, balon dilatasyon gibi
yontemler mevcut olsa da interatriyal septumunun kalinlastigt durumlarda bu

yontemler ise yaramayabilir (75). Bu durumda septuma stent implantasyonu basari
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ile uygulanmaktadir. Oncesinde kesici mikrocerrahi bicaklar igeren balon ile
septumun genisletilmesinde fayda vardir, bu balonlar septumun yirtilmasini engeller.
Bu islemde daha ¢ok balonun onceden yerlestirilmis oldugu stentler kullanilir.
Pozisyon verme asamasinda ekokardiyografi kullanilmasi dogru yerlesim agisindan
gereklidir (76). Resim 13’te HLHS lu bir yenidogana uygulanan interatriyal stentin
anjiyografik goriintiileri verilmistir (76).

_ : 1d .
Resim 13. HLHS’lu bir yenidoganda interatriyal stent uygulamasi (@) hipoplastik
sol atrium sol anterior oblik projeksiyon  (b) stentin interatriyal septum
yerlestirilmesi (c) stentin genisletilmis hali. (d) sag atriumun contrast madde ile
dolusu

Islem sonrasi trombus formasyonu veya progresif ttkanma olasiligina karsi yakin
takip gerekir. Bigakli balon sonrasi kanama riskini azaltmak i¢in kapl stent tercih
edilebilir (11).
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3.4.2 Aortiko-pulmoner kollateral arterlerde stent yerlestirilmesi
Aorto-pulmoner kollateral arterler 06zellikle pulmoner atrezili olgularda
unifokalizasyon operasyonlar1 oncesi, a¢ik tutmak amaciyla stentlenebilinir. Bunun
disinda pulmoner arterlerin yeterli olmasi durumunda APCA’nin kapanmasi i¢in
embolizasyon gerekir. Embolizasyon islemine direngli olgularda kapli stent

implantasyonu alternatif bir ¢6ziim olabilir (Resim 14).

" S N

Resim 14. Aortiko pulmoner kollateral arterlerin embolizasyonunda kapl stent uygulanmasi islemi.
Kapl1 stent iglemi sonrast APCA’larin vaskiilarizasyonunu izlenmemekte .
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4. DKH’LARINDA KULLANILAN STENTLER VE MALZEMELER

4.1. Stent uygulamasinin tarihgesi:

Stent yerlestirilmesi diistincesi ilk kez 1960’larin sonuna dogru girisimsel
radyolojinin kurucusu Charles Dotter tarafindan ileri siiriilmis ve ilk kez kdpeklerde
denenmistir. Cesitli protezler i¢inde en iyi sonug verenler kendisinin “coil spring end
arterial tube graft” olarak tarif ettigi helezoni yay seklinde olan protez olmustur.
Kopegin popliteal arterlerine yerlestirilen bu ti¢ helezonlu yay protezden ikisi, iki yil
sonra bile patent kalmay1 basarmistir. Ne var ki bu stentler genisleyebilir degildir ve
girisim i¢in biiylik kiliflar gerektirmistir, bu ylizden klinikte kullanilamamastir.
Endovaskiiler stent implantasyonu fikrinin girisimsel radyologlar tarafindan
kabullenilmesi on yili askin bir siire almistir fakat sonrasinda bu alanda hizli bir
ilerleme gorilmistiir (77).

1980’11 yillarin basinda ¢esitli metalik stentler tanitilmistir, bunlarin bazilar
kendiliginden genisleyen bazilar1 ise balonla genisleyen stentlerdir, hammaddeleri
ise paslanmaz celik veya nitinol olarak adlandirilan nikel ve titanyum alagimidir.
Bunlar o6ncelikle hayvanlarda denenmis ve bir¢ogu aynen veya modifiye olarak
klinikte de kullanilmistir.

Girigimsel radyolog Dr. Julio Palmaz 1980’li yillarin ortalarinda paslanmaz g¢elik
telden balon ile genisletilebilir stenti yapti. Bu stent ¢apraz sekilde orgiilenmisti ve
baglant1 noktalar1 balonla sisirildiginde genisleyebilecek sekilde lehimlenmisti. Daha
sonra bu islem daha kolay tretim i¢in modifiye edildi. Dr. Palmaz balonla
genisletilebilir stenti periferik, renal ve koroner arterler de dahil olmak {izere pek ¢ok
hastada kullandi.  Palmaz’in balon ile genisletilebilir stenti FDA tarafindan
onaylanan ilk vaskiiler stenttir ve uzun siire tek olarak kalmistir (77,78).

Ik kendiliginden genisleyen stent diger adiyla Wallstent, miihendis Hans
Wallsten tarafindan gelistirilmistir. Stent, yuvarlanan membran (rolling membrane)
ile sarilidir, hedef bolgeye ulastiginda membran geri cekilir ve stent genisler.
Schneider Europe firmasinin Wallstent sistemini basitlestirerek iiretmesi ve kilif
gerektirmemesi sayesinde ile bu stentler Avrupa’da ¢ok yaygin sekilde kullanilmaya
baslandi. 2003 yilinda da ABD’de kullanilmak iizere onaylandi. Bu stentler sadece

vaskiiler sistemde degil biliyer duktuslar gibi vaskiiler olmayan yapilarda da
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kullanilmistir (77). Ardarda gelen bu gelismeler sadece girisimcileri degil iiretici
firmalar1 da harekete gecirmistir ve orijinal stentler gelistirilmis, yeni tasarimlar
ortaya ¢ikmuistir.

Cocuk hastalarda stenti ilk kez Mullins ve ekibi kullanmistir(32,79). Dogumsal
lezyonlarda stent c¢alismasi devam ederken, FDA bu stentlerin erigkinlerde
kullanilmasina onay vermistir. Onay alinmasinin sonucu olarak stentler ticari olarak
temin edilebilir duruma gelmistir. Stentlerin kolay temin edilebilmesi ve deneysel
caligmalardan miikemmel sonuglar alinmast DKH’n1 tedavi eden ¢ogu merkezde
kabul gérmesinin yolunu agmistir. Bazi DKH’da rutin olarak stent kullanilir duruma
gelmistir.

Hala DKH olan ¢ocuklarda stent kullanimi i¢in FDA onay1 olmamasina ragmen,
bu hastalarda 1996°dan beri stent kullanimi1 ABD dahil pek ¢cok merkezde standart
tedavi olarak kabul gormiistiir (80).

4.2. DKH icin ideal stent tanim

DKH icin “ideal” stent hala mevcut degildir. Ideal olarak tanimlanabilecek stent;
kollabe iken miimkiin oldugunca kiiciik ama ekspanse edildiginde nihai eriskin
damar ¢apina erisebilecek boyutta olmalidir. Ideal stent nihai ¢apa genisletildiginde,
damar duvarini saglam bir sekilde destekleyecek, cokmesini onleyecek radial giice
sahip olmalidir. Ideal stent yerlestirildigi yerdeki dokuyu irrite etmemeli, fazla doku
yanitina ve asirt intimal proliferasyona neden olmamalidir. Hedef bdlgeye
ilerletilirken, kivrimli dar yerlerden rahatlikla gegirilebilmesi i¢in esnek olmalidir.
Yerlestirildigi yerde damar duvarini veya balonu perfore etmemesi i¢in keskin
uclara sahip olmamalidir. Genisletildiginde boyutundaki kisalma minimal olmalidir.
Yerlestirilme esnasinda rahat goriilebilmesi igin iyi radyo-opasiteye sahip olmasi,
magnetik rezonans goriintiilleme (MRG) ile uyumlu olmasi 6nemlidir.

Tiim bu 6zellikleri kapsayan bir stent mevcut olmadigindan, her bir hasta i¢in en
uygun stente kateterizasyon laboratuarinda karar verilmektedir, bu asama klinisyeni
en cok zorlayan asamalardan biridir. Hasta icin spesifik stenti se¢mek isleme
baglamadan Once pek miimkiin olmamaktadir, bu sebeple laboratuvara girdigimizde
elimizin altinda ¢esitli tip ve boyutlarda genis bir envanter hazir bulunmalhidir (77-

79).
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4.3. Stent Cesitleri

Stentler temel olarak yapildigi malzemeye, kullanildigi bdlgeye, boyutlarina,
sekillerine gore smiflandirilir. En cok kullanilan siniflandirma ise yerlestirme
teknigine gore yapilan siniflandirmadir. Buna gore stentler iki grupta toplanir:
kendiliginden genisleyen stentler (KGS) ve balonla genisletilebilir stentler (BGS) .
4.3.1 Balonla genisletilir stentler (BGS)

Genellikle gesitli dizaynlarda laser ile kesilmis tubuler paslanmaz celikten tiretilir.
Paslanmaz ¢elik aginmaya dayanikli ve sert malzemeden yapilmistir ama kolaylikla
deforme olabilir. DKH’da kulanilan stentlerin iretildigi diger malzemeler platin,
tantal ve yeni yeni kullanilan kobalt alasimlaridir. Kobalt-krom alagimlar1 kapali
halde kiiclik boyutta olmalari radial giiclerinin iyi olmas1 dolayisiyla ilgi ¢ekicidir
(11)

Cocuklarda hemen hemen tiim darliklarda BGS’ler kullanilir, bu stentlerde
deneyim c¢ok daha fazladir. Avantajlari; yeterli dilatasyon saglayabilmesi, ¢ocuk
biiylidiikge tekrar dilate edilebilmesi ve daha fazla radial kuvvete sahip olmasidir.

Dezavantaji1 ise daha sert olmasi ve biiyiik kilif gerektirmesidir. Ulasilmasi gii¢ olan

yerlerde tercih edilmezler (11).

Resim 15. Stent Cesitleri A: kendiliginden agilan stent, B balon ile agilan stent , C kaplh stent , D
kapakli stent.
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Resim 16. Balonlu stentin agilimi ve agildiktan sonraki durumu

BGS’ler ¢ok biiyiik, biiylik, orta ve kii¢iik olmak tizere dort gruba ayrilir.

Kiiciik stentler genelde koroner arterlerde tercih edilir, duktus bagimli DKH’I
bebeklerde PDA’nin agik tutulmasi gereken durumlarda da nadiren tercih edilebilir.
3-6 mm’den daha ¢ok genislemezler (11,78).

Orta caph stentler periferik pulmoner arter dallarinda, pulmoner vende,
innominate vende ve MBT santta kullanilir. Maksimum geniglik 10-12 mm’dir.
Baglicalar1 Palmaz 4 (Johnson&Johnson Interventional Systems, Warren, NJ) ,
Bridge (Medtronic-AVE, Santa Rosa, CA), NIR (Boston Scientific-Meditech,
Natick, MA) Genesis Medium ve Large (Johnson and Johnson Interventional
Sytems,Warren, NJ) ve Mega-LINK ( Guidant Co.; Temecula, CA) stentleridir (11,
78).

Biiyiik caph stentler grubununda Palmaz 8 serisi, Doublestrut LD (Sulzer
Intherapeutics, St Paul, MN ) Cheatham —Platinum (CP) (Numed,Hopkinton, NY)
Palmaz Genesis XD (Johnson&Johnson Interventional Systems, Warren, NJ) ve
Mega LD (Sulzer IntraTherapeutics, St.Paul, MN) stentleri sayilabilir. Pulmoner
arter dallarinda, lober pulmoner arter dallarinda, kaval vende, proksimal iliak vende,
aortada ve konduitlerde kullanilirlar. 18 mm’ye kadar genislerler (11, 78).

Cok biiyiik caph stentler grubunda Palmaz XL, CP Eight-Zig ve Maxi LD,
Andrastent XL, XXL stentleri sayilabilir. 25 mm’ye kadar genislerler. Aortada, genis

sag ventrikiiler “baffle”larda, Fontan tiiplerinde kullanilirlar (11, 78)
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Tasarimlaria gore balonla genisletilebilir stentler ikiye ayrilir. Daha eski olan
kapal1 hiicreli tasarimda biitiin hiicreler birbirleriyle kdprii noktalar ile baglantilidir,
stent genisletildiginde genis alanlar olusmaz. Acik hiicreli tasarimda her hiicre
birbiriyle tam baglantili degildir, genisletildiginde daha genis hiicreler olusmasina
olanak saglar. Kapali hiicreli stentlerin iskeleti saglamdir ve ne kadar biikiiliirse
biikiilsiin ylizeyi uniform kalir. Fakat agik hiicreli stentler kadar esnek degildir. Acik
hiicreli tasarimin avantajlar1 daha az kisalmasi, uyumlu olmalari, balon yirtigi
riskinin az olmasi ve hiicrelerin iginden diger dallara ulagmaya izin vermesidir.

Yeni yeni kapali ve acik hiicrelerin birlesiminden olusan hibrid tasarim Andrastent

XL ve XXL ( Andramed, Reutlingen, Almanya) stentler de gelistirilmistir (11).

Cheatham-Platinum™ stentlerin PTFE zarla kapli olanlari da mevcuttur.Stent

genisletildiginde bu zar stent {izerinde gerilir.

Resim 17. Stentin agilim1 dncesi ve sonrasi kapli stent.

4.3.2 Kendiliginden genisleyen stentler

Genellikle nitinol yani nikel-titanyum alagimindan yapilirlar. Hedef bolgeye siki
bir kilifla taginirlar, hedef bolgeye varilinca kilif geri ¢ekilir ve stent genisler.
Kapli haldeyken kii¢iik boyutta olduklar1 ve balon gerektirmedikleri i¢in ulasilmasi

gii¢ yerlerde, tortiioz ve kivrimli damarlarda tercih edilir. Diislik radial kuvvete
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sahiptir. MRG’de sorun yasanmaz. Kullanilmasini kisitlayan en 6nemli dezavantaji
sadece belirli bir capta genisleyebilmesidir, redilatasyona olanak saglanamaz.
Cocuklar biiyiidiikge vaskiiler yapilar1 da biiyiidiigii i¢in ¢ocuklarda kullanimi
kisithidir (81).

4.4. Balonlar

Stent yerlestirme isleminde kullanilacak balonlar, balon anjiyoplastide kullanilan
balonlara kiyasla ¢ok daha 6zeldir. Burada hem stente yeterli dilatasyon saglamasi ve
hem de stentle etkilesimi ve uyumu ¢ok 6nem kazanir.

Oncelikle; balon stent yerlestirilirken ve genisletilirken olusabilecek ¢izilmeye ve
delinmeye karsi dayanikli olmalidir. Balon ve stentin paralel sekilde i¢ ice oldugu
diisiiniildiiglinde, balon stentin kapali halinden her iki taraftan da 1-2 mm kisa
olmalidir. Balonun stentten belirgin sekilde uzun olmasi halinde, balon sisirildiginde
uc kisimlari stentten once siserek halter seklini alabilir. Hatta agik uglu stentlerde
teller birbirinden diizensiz sekilde ayrilarak keskin sivri uglar olusturup damar
cidarina zarar verebilir.

Kalbin ve damarlarin tortiioz yerlerinden gececek olan stentlerde, balonun
stentten hafifce uzun olmas tercih edilir. Bunun sebebi buralardan gecerken stentin
balon iizerinde kayma ihtimalidir. Stent ilerletilmeden 6nce balon ¢ok diisiik bir
basingla sisirilirse her iki ugta ufak omuzlar olusur ve stentin kaymasini onler.

Balon, sisirildik¢e seklinin bozulmamasi igin sert malzemeden yapilmis olmalidir.
Stentin basisiyla sekli degismemeli, muntazam sekilde genislemelidir. Bu; 6zellikle
dilatasyona direngli, zorlu stenotik yapilarda ¢ok onemlidir. Malzemenin sert olmasi
tercih edilse de, balon stentin dilatasyon basinciyla ayni basingta sisirilebilmeli, daha
yiiksek basinca gerek duyulmamalidir.

Stentin {iretici tarafindan balon {izerine 6nceden yerlestirilmis olmasi uzun kilif
kullanmayr gerektirmediginden ve stentin yerinden oynama riskini ortadan
kaldirdigindan klinisyenin igini ¢ok kolaylastirir. Distal pulmoner arterlerde ve
periferik kiigiik venlerde kullanilan stentlerde bu miimkiindiir ama santral damarlarda
kullanilan stentlerde istenilen sonug alinamamustir.

Malesef DKH’da kullanabilecegimiz ideal balon mevcut degildir. Kulllanilan

balonlar genelde eriskin perifer vaskiiler anjiyoplastilerde kullanilan balonlardan
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adapte edilmistir. ideal stentin ve balonun var olmamasi islemlerin daha az tatmin
edici olmasini ve ¢esitli komplikasyonlar1 da beraberinde getirir. Bunlar genis kilif
gerektirmesi, stentin yerinden oynamasi, balonun patlamasi veya stentin iginde
hapsolmasidir.

DKH’da kullanilan balonlarin ¢ogu 12 mm’den daha fazla genisleme olanagi
sunan BIB balonlardir ( NuMED Inc., Hopkinton, NY). Adindan da anlasilacagi
lizere daha kisa ve daha az genisleyebilen bir i¢ balon ve daha uzun ve genis dis
balondan olusur. Stent yerlestirildiginde ilk olarak i¢ balon sisirilir, bdylece stent
muntazam sekilde final ¢apinin yarisina erisir, sonrasinda dis balon sisirilir ve stent
son halini alir. Bu balonlarin sigirilmemis / indirilmis hallerinin biiyiik ve sert

olmasi dezavantajidir (11).
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5. HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2011- Aralik 2015 tarihleri arasinda hastanemize DKH nedeniyle bagvuran
ve intravaskiiler stent tedavisi uygulanan 75 hasta calismaya dahil edildi.
Retrospektif olarak hasta dosyalari tarandi ve incelendi. Onsekiz yasindan kiigiik
hastalarin ebeveynlerinden, erigskin hastalarin ise kendilerinden aydinlatilmis onam
alinmasi, hastalarin islem Oncesi fizik muayenelerinin yapilarak herhangi bir
enfeksiyon veya islem i¢in kontraendikasyon olusturan bir durumun arastirilmasi,
konduiti olan hastalarin islemden bir hafta 6ncesinde aspirin gibi anti-trombotik ilag
tedavilerinin durdurulmasi, kateterizasyon oncesi gerekli kan tetkiklerinin alinmasi
(enfeksiyon belirtegleri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, koagiilasyon testleri
bakildi1) hastalarimiza uygulanan rutin protokoller arasindadir. Islem sirasinda
hastalarin 28’ine genel anestezi, kalan hastalara anestezi hekimi esliginde derin
sedasyon, analjezi ve femoral bolgeye lokal anestezi uygulanmistir. Islem Oncesi
profilaktik olarak 100 mg/kg sefazolin uygulanmistir. Arter girisimi sonrast 100
[U/kg ( maksimum 5000 IU) heparin uygulanmistir. Hastalarin femoral damar
yollarina uygun kilavuz kateter (4F-6F) yerlestirildikten sonra uygun ¢apl diagnostik
(4F-6F) kateterlerle (NIH, Pigtail, sag koroner kateter, vertebra) tanisal islem
gerceklestirilmistir. Hemodinamik ve anjiyografik calisma ile darlik caplart ve
basing gradientleri olgiilerek, uygun stent ve malzeme secilip isleme baslanmistir.
0.014 — 0,35 capli kisa ve uzun degisim kilavuz telleri ucu agik kateterlerle darlik
bolgesinden gecilerek yerlestirilmis ve daha sonra gerekli hastalarda stentin darlik
bolgesinden rahatlikla gegmesi i¢in Oncesinde balon dilatasyon islemi yapilmstir.
Uygulanan stentler igin kisa kiliflar, 7-14 French uzun kiliflar (Cook Inc.,
Bloomington, IN) ile degistirilerek stentler balon katetere yerlestirilmis veya
kendinden yiiklii olanlar aynen kilavuz telden gecilerek darlik bdolgesine
ilerletilmistir. Eszamanli anjiyografilerle stentin dogru yerde oldugu teyit edildikten
sonra stentler dilate edilmistir. Kullanilan stentler; biiyiik damarlarda Cheatham
Platinum (CP) stentler (NuMED Inc, Hopkinton, NY, USA), kii¢iik damarlarda
Invatec stent cesitleri (Medtronic, Minneapolis, MN, US), Dynamic Renal stent
(Biotronik™, Germany ) , Liberté stent (Boston Scientific, MA, USA), RACER stent
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(Medtronic, MN, USA), Terumo stent (Terumo Medical Corp., Sommerset, NJ,
USA) ve Omnilink stentlerdir (Guidant Corp.,CA, USA)

Balonla genisletilebilir stentlerde BIB balon (BIB™; NuMed Inc., NY, USA) ve Z-
Med Il (B.Braun Medical Inc., PA, USA) balonlar kullanilmistir. Islem sonrasi
gerekli hemodinamik dlglimler yapilmis ve islem sonlandirilmistir. Bir sonraki giin
posterior-anterior gogiis radyografisi ve ekokardiyografi ile stentin yeri tekrar

degerlendirilmistir.
5.1 Duktal dolasima bagimh hastalarda stent yerlestirilmesi

5.1.1 Hibrid prosediir dahilinde stent yerlestirilmesi
Hibrid prosediirlere bagli olarak  girisimsel yontemle stent yerlestirilmesi

olgularin altisinda yapilmigtir. Hastalardan dordiiniin tanist HLHS iken, diger
ikisinin tanisi kesintili aortik ark tip B idi. Hastalarin hepsi prenatal donemde tani
almis ve planl olarak dogumlar1 gerceklestirilmistir. Dogumu takiben diisiik doz
PGEl infiizyonu baslanmigtir, diisik kalp debisi ve kalp yetmezligi olan
yenidoganlarda ek olarak dopamin infiizyonu gerek goriilmiistir. Tiim hastalara
kardiyovaskiiler cerrahi ekip tarafindan bilateral pulmoner bantlama ve iki olguda
atriyal septektomi yapilmistir (olgu no 5 ve no 6). Bir olguda ayni seansta yapilan

balon septostomiyi takiben duktusa stent implante edilmistir (olgu no 4)

Resim

18. Hibrid islem dahilinde yapilan balon atriyal septostomi
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Resim 19. PDA’ya stent yerlestirilmesi

Tim hastalarda islemden 24 saat 6nce PGE1 infiizyonu kesilmis ve genel anestezi
altinda islem yapilmistir. Femoral venden giris yapilarak, 4F, 5F ve 6F kiliflar
kullanilmistir. Oncelikle anjiyografi ile duktusun anatomisi ve boyutu belirlenmistir.
Bir hastada PDA’nin tortiioz yapida oldugu goriilmiistiir. Alinan olgtimlere gore
uygun stent se¢ilmistir. Kullanilan stentlerin tamami1 KGS’lerdir. Boylelikle, kiigiik
boyutlarda kiliflar kullanilmasina olanak taninmigtir. VSD’si olmayan bir hastaya
ayni seansta balon atriyal septostomi yapilmustir. Implantasyon islemi basariyla
tamamlanan hastalarin oksijen satiirasyonlar1 belirgin sekilde artis gostermistir.
(Pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonlari ortalama %76’dan %92’ye yiikselmistir.)
Islem sonrasi hastalar yogun bakimda izlenmis ve 24 saat boyunca heparinize
edilmistir.  Hastanede yatis siiresince stent acikligi ve pozisyonu giinliik
ekokardiyografilerle takip edilmistir. Dort  giin sonra bir hastamizin ( olgu no 1)
oksijen satiirasyonunda diisme olmasi {izerine yapilan kontrol anjiyografide stentte
darlik tespit edilmis ve stent i¢ine ikinci bir stent implante edilmistir. Bu hastamiz
erken donemde diisiik kalp debisi nedeniyle kaybedilmistir. Bir olgu da taburcu
edildikten sonra, izlem siiresi iginde {ist solunum yolu enfeksiyonunun yol agtigi
sepsis nedeniyle kaybedilmistir (olgu no 2). Kesintili aortik ark tip B ve HLHS
nedeniyle PDA’ya stent implantasyonu yapilan iki hasta (olgu no 3 ve 4) alt1 ve yedi
ay sonra diizeltme operasyonu ge¢irmistir, hala saglikli olarak izlenmekte, ikinci

evre tedaviye hazirlanmaktadir. HLHS nedeniyle stent takilan iki hastamiz (olgu no
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5 ve 6 ) hala izlenmektedir, restenoz gelismemistir ve operasyon i¢in uygun zaman

beklenmektedir.

Hasta Tam Yas Tarti Gegirilen Stent ad1 Sonug — Takip
no (giin) (kg) operasyon komplikasyon
1 Kesintili arkus 11 giin 2,8 Hibrid islem: Biotronic Islem basarili fakat4 ~ Erken dénemde kalp
aorta tip B bilateral Dynamic Renal giin sonra darhik yetmezligi nedeniyle
+VSD pulmoner Stent 7x12mm gelisti ikinci stent kaybedildi
bantlama takildi
2 HLHS+VSD 2 giin 3kg Hibrid islem: Biotronic Islem basarili Takipteyken USYE ve
bilateral Dynamic Renal sepsis nedeniyle
pulmoner Stent 8x15mm kaybedildi
bantlama
8] Kesintili arkus 38 giin 3,5kg Hibrid islem: Biotronic Basarili 7 ay sonra tam
aorta tip bilateral Dynamic Renal diizeltme operasyonu,
B+VSD pulmoner Stent 7x18 mm takipte
bantlama
4 HLHS 3 giin 2,7 Hibrid iglem: Invatec- Basarili 6 ay sonra tam
bilateral Hippocampus diizeltme operasyonu,
pulmoner 7x15 mm takipte
bantlama ve
balon atriyal
septostomi
5 HLHS+VSD 40 giin 34 Bilateral Invatec Bagsarili Takipte
pulmoner Hippocampus
bantlama ve renal RX
atriyal stent5x15 mm
septektomi
6 HLHS+ VSD 8 giin 3.2 Bilateral Invatec- Basarili Takipte
pulmoner Hippocampus
bantlama ve 7x15 mm
atriyal
septektomi

Tablo 5. Hibrid prosediir dahilinde PDA stenti yerlestirilen hastalar

5.1.1.1 Tartisma ve sonu¢

Geleneksel olarak HLHS’ye yaklasim yenidogan doéneminde  Norwood
operasyonu  uygulanmasidir.  Cerrahideki tim gelismelere ragmen Norwood
operasyonun mortalitesi 0zellikle riskli ve diisiik dogum agirliklt yenidoganlarda
yiiksektir. Bu nedenle bu hastalarda hibrid yaklasim tercih edilir (13). Hibrid
yaklagimlar merkezden merkeze farklilik gostermektedir. Giessen hibrid prosediirii
ile Columbia hastanelerinin prosediirleri mantik olarak ayni fakat teknik olarak
farklidir. Birinci asama hibrid yaklasimda akcigere gidecek kan akimini kontrol
etmek amaciyla cerrah tarafindan bilateral pulmoner bantlama yapilirken, girisimsel
kardiyolog ayni1 seansta veya sonrasinda duktusa stent implantasyonunu
gerceklestirir. Gerekli durumda atriyal septum girisimsel veya cerrahi olarak
genisletilir (82). Merkezimizde benimsenen yontem, uygun hastalarda bantlama

sonrasinda duktal stent yerlestirilmesidir. Ikinci asamaya bebek yaklasik alt1 aylik
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oldugunda gegilir. Bu asamada Norwood benzeri Damus-Kaye-Stansel
rekonstruksiyon ve bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz yapilir. Boylelikle hasta

yenidogan doneminde Kardiyopulmoner by-pass gerektiren zorlu siireci yasamamis
olur (83,84).

Iki hasta; alt1 ve yedi ay sonra basaril1 sekilde opere olurken, HLHS tanil1 diger
iki hastamiz operasyon i¢in uygun zamani beklemekte ve sorunsuz takip
edilmektedir. Laranjo ve ark. tarafindan yakin zamanda yapilan ¢alismada HLHS Iu
hastalarda evre 2’yi basarili olarak tamamlama orani1 %66’dir, bu oran yiiksek risk
grubunda %350’ye kadar diiser (83). Evre 1 ve 2 arasindaki donem kardiyak ve
dolagimsal adaptasyonun zor oldugu bir donemdir. Hastalar diisiik kalp debisine
bagl gelisen kalp yetmezligi agisindan ¢ok yakin izlemek gereklidir. Planda
olmayan girisimler yapilmak zorunda kalmabilir (13). Hastalarimizdan biri USYE’yi

takiben gelisen sepsise bagl olarak bu donemde kaybedilmistir .

Girisimsel teknolojideki tiim ilerlemelere ragmen hibrid yaklagimin basaris
bekledigimiz kadar yiiksek degildir. Bunda en 6nemli etmenlerden biri retrograd
aortik ark obstriiksiyonudur ve %24 gibi yiiksek bir oranda goriiliir (85). Bu durum
hem serebral hem koroner perfiizyonu kotii yonde etkiler (16). Mortalitenin ve
morbiditenin en 6nemli sebeplerinden biridir. Laranjo ve ark. caligmasinda evre 1
cerrahi sonrast gergeklesen iki 6liimii, bu nedenle duktusa bagimli sistemik kardiyak
outputun diismesine baglamistir.  Pulmoner arterin bantlandigi yerlerde kalici
pulmoner arter stenozu olugmasi da diger bir 6nemli faktordiir (83). Pulmoner arter

stenozunu diizeltme amaciyla ek girisimsel islemler gerekli olacaktir.

Sonug olarak hibrid yaklasim 3 kg’dan diislik agirlikli ve prematiire olan yiiksek
riskli bebeklerde, baska bir tedavi sans1 olmadiginda tercih edilmelidir. Aileye evre
1 ve evre 2 arasindaki siiregte ek girisimler gerekebilecegi hakkinda bilgi
verilmelidir.  Hibrid yaklasimla ilgili mevcut calismalarin hepsi retrospektif
caligmalardir. Uzun vadede norolojik gelisimi takip eden prospektif caligmalar daha

dogru sonuglar verecektir (86).
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5.1.2 Pulmoner atrezili hastada stent yerlestirilmesi

Merkezimizde pulmoner atrezi nedeniyle yalnizca bir olguda stent uygulamasi
yapilmistir. Prenatal donemde TOF ve pulmoner atrezi tanilart olan ve 3 kg
agirhgindaki hasta PGEl bagimliydi. Hastanin PDA’s1 atipikti, uzun ve tortiioz
yapidaydi. Hastanin tortiioz yapidaki PDA’smna 3 giinliikkken periferik Invatec
Hippocampus 5X15 mm stent yerlestirilmesi denenmistir. Fakat duktal spazm ve
stent migrasyonu nedeniyle basarisiz olunmustur. Islem sorunsuz sekilde bitirilerek
PGEI1 perflizyonuna devam edilmistir. Hastaya bir sonraki giin kalp damar cerrahisi

ekibi tarafindan MBT sant ameliyat1 yapilmigtir.

Resim 20. Pulmoner atrezi hastasinda PDA’ya stent yerlestirilmesi

5.1.2.1 Tartisma ve sonug:

Akciger kan akimiin azalmis oldugu DKH’larinda; PDA’ya stent implantasyonu
ve sant ameliyatlar1 karsilastirildiginda, stent tedavisinin hastanede kalis siiresi
daha kisa ve komplikasyon orani daha diigiiktiir. Fakat tikanikliga egilimli olmasi
nedeniyle daha kisa siireli palyasyon saglamaktadir (23). Gibbs ve ark. tarafindan
implantasyondan sonra bir ay iginde stentin iizeri tamamen endotel tabakasiyla
kaplandig1 gosterilmistir. Zamanla neointimal proliferasyon artar ve PDA liimeninde
progresif tikanmaya neden olur, bu da uzun vadede oksijen satiirasyonunun

diismesiyle sonuglanir (87).

Yapilan ¢aligmalarda operasyon basarisi %80-100 arasinda degismektedir.

Ulkemizden bir ¢alismada; pulmoner atrezi ve pulmoner stenozu olan 13 hastaya
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duktal stent uygulanmis, olgularin dordii kaybedilmistir, alt1 aylik takip siiresinde
sekiz hastada stent patent kalmistir, bir hastada restenoz goriilmiistiir. implantasyon
sonrasi arteriyal oksijen satiirasyonlarinda belirgin yiikselme saglanmistir (88). Stent
trombozu, duktal spazm, stent migrasyonu, damar yaralanmasi; %2-3 oraninda
rastlanan olasi akut komplikasyonlardir. Akut tromboz, hayati tehdit eden 6liimciil
bir komplikasyondur ve derhal miidahale gerektirir. Trombolitik tedavi ile yeterli

oksijen satiirasyonuna ulasilamazsa hasta acil sant ameliyatina alinmalidir (22).

Arterial spazm goriilme olasihigt % 1°den disiiktir. Ancak islem sirasinda
kateterin hareketiyle bile tetiklenebilir. Oksijen satiirasyonunda ani diisme olmasiyla
anlasilir. PGEI inflizyonuna zaman kaybetmeden baslanmali, basarili olunamadiysa
hasta acilen cerrahiye yonlendirilmelidir (22). Stent migrasyonu hayati tehdit eden
bir komplikasyon olmasa da stentin cerrahi olarak ¢ikarilmasini gerektirir. Bunu

engellemek i¢in PGE! inflizyonunu 6-12 saat 6ncesinden durdurmak gerekir (22).

PDA stent implantasyonunun en énemli kisitlamasi; hastanin yasi ve kilosu ile
ilgili teknik nedenler ( prematiirite) ve duktus morfolojisinin atipik olmasidir. En
yiiksek basar1 orani, VSD ile birlikte olan pulmoner atrezide goriiliir, bunun nedeni
duktus anatomisinin basit olmasidir. Intakt ventrikiiler septumlu pulmoner atrezide
duktus uzun, tortiiéz ve yer yer dar oldugu i¢in basar1 diistiktiir (22). Pulmoner atrezi
nedeniyle stent tedavisi uygun goriilen hastamizda, duktusun yapist atipik ve
tortiiozdii, islem duktal spazm ve stent migrasyonu nedeniyle basarisiz olmustur. Bu
yiizden atipik duktus goriildiiglinde, hastayr dogrudan sant ameliyatina yonlendirmek

daha uygun bir secenek olabilir.

Implantasyondan sonra 6-12 ay iginde stent icinde stenoz gelisir. Bu sebeple
diizeltme operasyonu miimkiin oldugunca erken planlanmalidir. Bu siire i¢inde

stenoz olursa yeni bir girisimle dilatasyon yapmak olasidir (25,89).
5.2. Sag kalp yapilarinda darhik olan hastalarda stent yerlestirilmesi

DKH’ye bagl sag taraf kardiyovaskiiler yapilarinda darligi olan 30 hasta
caligmaya alindi. Belirtilen tarihler arasinda 30 hastaya toplam 37 adet stent
uygulandig gorilmiistiir. Stent implantasyonu; sag ve sol pulmoner arter dallari, sag

ventrikiil-pulmoner arter konduitleri (RV-PA konduit), RVOT darliklar1 ve MBT
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sant darliklarina uygulanmistir.  Hastalarin demografik 6zellikleri, gecirilmis
operasyonlar ve uygulanan stentler Tablo 6’da belirtilmistir. Olgularin hepsi daha
once en az bir kez operasyon gecirmistir. Solunum sikintisi, siyanozda artma, ¢abuk
yorulma gibi sikayetleri gelisen hastalara veya takip sirasinda ekokardiyografik
olarak yeni gelisen darlik ve/veya mevcut darliklarinda artma saptanan hastalara kalp
kateterizasyonu planlanmigtir. Kateterizasyon sirasinda pulmoner arter dallarinda 20
mmHg’dan fazla sistolik basing gradienti saptanmasi veya bir pulmoner arter ¢apinin
digerine gore %50’den fazla dar olmasi, konduit darliklarinda 20 mmHg’dan fazla
sistolik basing gradienti saptanmast ve MBT santlarda ise morfolojik olarak belirgin

darlik bulunmas1 stent uygulama endikasyonlarimiz arasindadir.
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NO  YAS TARTI TANI DARLIK STENT TiPi  STENT
(kg) YERI BOYUTU

2 17 ay 12 Rastelli yapilmig BAT Periferik RPA 2 adet Dynamic 7x12 ve
Renal Stent 7x19mm

4yil+1lay 114 Sag Glenn sant yapilmis DORV, LPA’da Kapsiz CP8Z16 16X30 mm

darlik, LPA’ya balon dilatasyon yapilmis

4 y1l +7 ay 16 Tam diizeltme yapilmis DORV Pulmoner Kapsiz CP8Z16 14 mm
bifurkasyonu

8 14 y11+9 ay 39 Sol MBT shunt ve sag Glenn sant gegirmis LPA Kapsiz CP8Z28 16X30 mm

TOF

18 ay 12,5 MBT sant op gegirmis TOF Terumo 3,5 x28 mm
Ultimaster ve ve 2,0x15
Terumo Ryujin
Plus

12 4 yil+11 ay 20 TOF, pulmoner atrezi RPA Kapsiz CP8Z16 12x30mm
5 giin nce tam diizeltme ve RV-PA konduit ile
RVOT konstriiksiyonu, sonrasinda genel
durumu toparlayamadi

14 6 y1l+6 ay 18,3 Pulmoner konduit ile Rastelli op yapilmis TOF ~ RV-PA konduit Kapsiz CP8Z22 14 mm

16 29 yil+4 ay 69 RV-PA konduitle tam diizeltme yapilmis TOF, RV-PA konduit Kapsiz CP8Z34 22 mm
daha once 3 kere konduite balon dilatasyon
yapilmis

18 28 y1l+5 ay 79 RV-PA konduit ile ASO yapilmig BAT RV-PA konduit CP8z34

20 11 y1l+9 ay 46 Rastelli op gegirmis pulmoner arter stenozu RV-PA konduit Kapsiz CP8Z34 22 mm

22 15 yil+5ay 40 Rastelli op yapilmigs BAT, darlik nedeniyle RV-PA konduit Kapsiz CP8Z34 18 mm
konduit degisimi ve balon dilatasyon ge¢irmis

24 13yi1l+5ay 36 TOF nedeniyle tam diizeltme ameliyati. LPA Kapsiz CP8Z22 14x30mm
stenozu

TOF, konduit ile tam diizeltme, konduit darligt RV-PA konduit Kapsiz CP8Z28 18X40 mm

28 12 yil+7ay 34 TOF, tam diizeltme op. RPA stenozu RPA stent CP8Zz28 12x30 mm

Tablo 6. Sag kalbe stent uygulanan hastalarin demografik bilgileri, tanilari, stent implantasyon yerleri ve stent
tipi ve boyutlar
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5.2.1 Pulmoner arter darhkh hastalarda stent yerlestirilmesi

Pulmoner arter darligi olan 17 hastaya, toplam 20 stent implante edilmistir.
Darliklarin yedisi sol pulmoner arter proksimalinde, dordii sag pulmoner arter
proksimalinde, ikisi periferik pulmoner arterlerde, {i¢li pulmoner arter

bifurkasyonunda ve biri arteriyel switch operasyonu sonrasi darlik gelisen

suprapulmoner boélgede idi.

Resim 21. Antegrad yolla girilerek RPA darligina kapsiz stent yerlestirilmesi

Resim 22. Sano santindan girilerek LPA darligina periferik stent yerlestirilmesi
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Resim 23. Juguler yolla girilerek LPA darligina stent yerlestirilmesi

Pulmoner stent uygulanan hastalarin yas ortalamasi 8 yil 3 ay idi. En kii¢iik hasta
8 aylik ve 7,5 kg agirhiginda idi. Alt1 hastada kendiliginden genisleyen, kalan
hastalarda balonla genisletilebilen stent kullanilmigtir. KGS’ler periferik pulmoner
dal stenozu olan hastalarda ve 7,5 kg agirhigindaki en kiiciikk hastamizda
kullanilmistir. KGS’ler i¢in SF, 6F, 7F kialiflar kullanilirken, BGS’ler i¢in 10F, 12F,
14 F kiliflar kullamlmistir. Islem &ncesi pulmoner arterin en dar yerinde gaplar
3mm ile 18 mm arasinda degismekteyken, implantasyon sonrasi 7 mm ile 22 mm

arasinda degisiklik gostermistir.

Basarisiz olan bir hastayr hari¢ tuttugumuzda, islem sonrasi sag ventrikiil

basinglar1 ortalama 78 mmHg’dan 50 mmHg’ya diigmiistiir.

Olgulardan biri (olgu no 5) yenidogan doneminde gecirdigi arteriyel switch
sonrasi neopulmoner arterde stenoz gelisen 15 yasindaki hastamizdir. Hastaya daha
once ayni nedenle pulmoner balon anjiyoplasti yapilmis fakat stenozu tekrarlamistir.
Son zamanlarda efor kapasitesinde azalma, c¢abuk yorulma sikayetlerinin
belirginlesmesi lizerine kateter tedavisi planlanmistir. Suprapulmoner bolgeye stent
implantasyonu sonrast gradient 51 mmHg’dan 5 mmHg’ya diismiis ve klinik

durumunda belirgin diizelme olmustur.

Bir olgumuz (olgu no 12) TOF nedeniyle 5 giin 6nce tam diizeltme operasyonu
gecirmigtir. Operasyon sonrasinda yiiksek sag ventrikiil basincit ve pulmoner

hipertansiyon nedeniyle yogun bakimdan ¢ikamamustir, bu nedenle {i¢ giin sonra
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cerrahi ekip tarafindan atriyal ve ventrikiiler fenestrasyonlar1 genisletilmistir. Buna
ragmen genel durumu kotii seyreden hastaya kateterizasyon yapilmasi planlanmaistir.
Ana pulmoner arteri atretik olan ve sol pulmoner arteri goriilemeyen hastanin sag
ventrikiil basinci 95-100/0 mmHg Olglilmistiir. Basinci diistirmek amaciyla sol
pulmoner artere stent implantasyonu yapilmistir. Bagarili gecen implantasyon sonrasi

sag ventrikiil basinc1 70 mmHg‘ya diigsmiistiir.

TOF nedeni ile tam diizeltme operasyonu gecirmis hastamizin (olgu no 3) on
yillik takibinde pulmoner arter bifurkasyonuna yakin mesafede stenoz gelismesi
lizerine stent konulmasi planlanmistir. Kapsiz CP stent, kolayca darlik bolgesine
ilerletilmis ancak stentin balonla genisletilmesi sirasinda, balonun uzun olmasi ve
darlik-bifiirkasyon mesafesinin kisa olmasi nedeni ile stent damara oturtulamamis ve
sag atriuma kagmistir. Hasta acil operasyona alinarak stent ¢ikarilmis, ardindan sag

ventrikiil ¢ikim yolu ve pulmoner arter rekonstruksiyonu yapilmustir.

HASTA NO Stent oncesi Stent sonrasi Stent oncesi Stent sonrasi
RV basinci RYV basinci cap cap

1 83 mmHg 50 mmHg 5 mm 8 mm

2 70 mmHg 54 mmHg 3 mm 7 mm

3 65 mmHg - 18 mm Stent

migrasyonu

4 75 mmHg 44 mmHg 8 mm 16 mm

5 78 mmHg 42 mmHg 10 mm 22 mm

6 95 mmHg 45 mmHg 3 mm 14 mm

7 73 mmHg 53 mmHg 7 mm 12 mm

8 98 mmHg 50 mmHg 10 mm 16 mm

g 97 mmHg 65 mmHg 6 mm 12 mm

10 78 mmHg 48 mmHg 8 mm 16 mm

11 70 mmHg 45 mmHg 8 mm 16 mm

12 100 mmHg 70 mmHg 4 mm 12 mm

23 87 mmHg 67 mmHg 8 mm 16 mm

24 90 mmHg 65 mmHg 7 mm 14 mm

25 65 mmHg 35 mmHg 5 mm 18 mm

27 35 mmHg 25 mmHg 4 mm 8 mm

28 65 mmHg 45 mmHg 8 mm 16 mm

Tablo 7. Pulmoner artere stent implantasyonu dncesi ve sonrasi RV basinglari ve pulmoner arter ¢aplari
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5.2.1.1 Tartisma ve sonug:

Pulmoner arter stenozu; genellikle diizeltici kalp ameliyatlar1 sonrasinda goriilen
ve nadir olmayan bir komplikasyondur. Diizeltilmemis tek tarafli pulmoner arter
stenozu, etkilenen akcigerin kanlanmasinin azalmasi ve artmis sag ventrikiil basinct
ile sonuglanir (90). Sag ventrikiil basincinin, sistemik basincin %50’sinden fazla
olmasi, RVOT basing gradientinin 50 mmHg’dan fazla olmasi, ventrikiil yetmezligi,
her iki akciger perfiizyonu arasinda belirgin fark olmasi stenoz i¢in tedavi
endikasyonlaridir (11).

Yapilan ¢alismalarda stent implantasyonun pulmoner arter damar ¢apini belirgin
sekilde genislettigi, sag ventrikiil basmcii disiirdiigii, etkilenen akcigerin
perfiizyonunda belirgin iyilesme sagladigi gosterilmistir (90).

Stent tedavisinin etkili olup olmadigi damar ¢apinda genisleme saglayabilmesi,
sag ventrikiil basincinda diigme saglamasi ve darlik gevresinden alinan basing
farkinin azalmasi ile anlasilir. 1991°den beri yapilan c¢alismalarda stentin pulmoner
arter stenozunda basarili oldugu gosterilmistir (90). Olgularimizin tiimiinde damar
capinda artis ve sag ventrikiil basincinda diisme kaydedilmistir.

Pediyatrik hastalarda pulmoner artere stent uygulamasinda kiiciik damarlarla
calismak zorunda kalinmasi uygulamay1 zorlastiran en 6nemli faktordiir. Pulmoner
arterlere ulagmak i¢in trikiispit ve pulmoner kapaklar1 asmak gerekir fakat bu kiigiik
cocuklarda oldukca zorlayicidir. Ozellikle BGS’ler kullanildiginda biiyiik kilif
kullanma zorunlulugu nedeniyle islem hemen hemen imkansiz hale gelir (91).

Cerrahi tedavi i¢in yiiksek risk tagiyan ve damar capi kiiciik ¢ocuklarda pulmoner
arter darliklarinin tedavisinde palyatif olarak periferik stentler kullanilabilir. Hasta
uygun yasa ve tartiya ulastiginda bu stentler cerrah tarafindan ¢ikarilir ve gerekli
operasyon yapilir. Stentin damar ile biitiinlesmesi sebebiyle ¢ikarma igslemi zor olsa
da, yiiksek riskli cocuklarda hayat kurtaricidir. Stentin ¢ikarilmasinin mimkiin
olmadig1 durumlarda, mevcut stent i¢ine ikinci bir kapli stent yerlestirilip istenilen
boyutta genisletilebilir, boylece dis stentte hasar olsa bile kapli stent ile damar
biitlinliigii korunmus olur (91).

Pulmoner artere stent tedavisinde goriilen baslica komplikasyonlar stent

migrasyonu, stent malpozisyonu, embolizasyonu, balon yirtilmasi, damar
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disseksiyonu, pulmoner 6dem, aritmilerdir (92). Hasta serimizdeki 17 olgunun
birinde stentin sag atriuma migrasyonu gerg¢eklesmis ve operasyonla ¢ikarilmigtir
(komplikasyon orani %5). Onun disinda major komplikasyon yasanmamuigtir. Stent
tedavisine bagl 6liim olmamustir. Yapilan ¢alismalarda da mortalite oram1 %5’ten
diistiktiir.

Onceden yiiklenmis BGS’ler kullamldiginda komplikasyon oranmin daha diisiik
oldugu gosterilmistir. Olas1 etkili faktorler; bu stentlerdeki kullanim kolayligi ve
balon-stent sisteminin daha giivenilir olmasidir. BIB balon kullanilmasi diger balon
sistemlerine gore stent migrasyonu gibi komplikasyonlarin oranini diisiiriir (92).

Pulmoner bifurkasyon stenozlari, proksimal darliklarla kiyaslandiginda teknik
olarak daha zorlayicidir, komplikasyon orani daha yiiksektir. Birden fazla stent
kullanilmasi gerekebilir. Restenoz %31 gibi yiiksek bir oranda goriiliir (11).

Periferik pulmoner arter stenozlari, cerrah tarafindan ulasilmasi gii¢ oldugu igin
stent tek tedavi segenegidir. KGS’ler veya onceden yerlestirilmis BGS’ler tercih
edilir. Oncesinde balon ile predilatasyon yapmak gerekebilir. Hasta serimizde iki
periferik pulmoner stenoz hastasinda da kendiliginden genisleyen periferik stentler
kullanilmistir.

Onceden yerlestirilen BGS’ler uzun kilif gerektirmezler, 5F veya 6F kiliflarla
implante edilebilirler, bu yiizden kiiglik infantlarda ilk tercih olarak kullanilirlar.
Hasta baska bir nedenle (6rnegin VSD kapama) opere olacaksa veya pulmoner arter
yapist tortiioz ve darlik ulagilmasi gii¢ lokalizasyonda ise intraoperatif olarak direkt
goriis altinda stent implantasyonu yapilabilir. Ozellikle LPA stenozlar1 anatomik
olarak arkaya dogru uzandigindan cerrahi yama tedavisi zordur. Bu durumda hibrid
stent tedavisi kolaylik saglar (93).

Restenoz; vakalarin %]1,5-4‘linde rapor edilmistir. Bu siklik KGS’lerde daha
yiiksektir. Restenoz olmasi veya cocuk biiyiidiigii i¢cin stentin yetersiz kalmasi
durumunda, redilatasyonu yapmak giivenilir bir yontemdir. Fakat distal pulmoner
arter stentine dilatasyon yapilmas: sirasinda dikkat edilmeli, damar yirtilmasi

olasilig1 géz oniine alinarak elimizin altinda kapli stent hazir bulundurulmalidir (94).

Pulmoner arter darliginda stent uygulamasi mortalitesinin ve morbiditesinin
distikligii nedeniyle cerrahiye iyi bir alternatiftir. Orta vadeli izlemde, tekrar

miidahale siklig1 cerrahi tedavi grubundan daha diisiik bulunmustur. Fakat 6zellikle
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kiigiik ¢ocuklarda teknik olarak zorlayicidir. Bu durumda hibrid yontem ile stent
yerlestirme denenebilir. Cocuk biiyiidiikge stent boyut olarak yetersiz kalabilecegi
icin bu palyatif bir ¢6ziimdiir, stent daha sonra cerrah tarafindan operasyonla
cikartilip gereken diizeltme cerrahisi yapilir. Daha biiyiik ¢cocuklarda kalic1 olarak
BGS yerlestirilirse, ileriki zamanlarda c¢ocugun boyutuna ve ihtiyacina gore

redilatasyon yapilabilir ve darliga kalict ¢dziim olmasini saglanir.

5.2.2 RV-PA konduitte darhk olan hastalarda stent yerlestirilmesi

RV-PA konduitinde stenoz olan 12 hastaya stent yerlestirilmistir. Hastalarin besi
TOF, tgli BAT, ikisi aort stenozu, biri pulmoner stenoz ve biri trunkus arteriosus
tanilariyla ortalama 7,5 yi1l Once konduit destegi ile diizeltme operasyonlari
gecirmistir. Hastalarin en kiigtigii 3,5 yasinda ve 14,3 kg agirligindadir, bu hastada
12 mm homograft konduit kullanilmigtir. Diger hastalarda kullanilan konduit ¢aplari
14-22 mm arasinda degismektedir. Hastalarin sikayetleri genel olarak c¢abuk
yorulma, siyanozda artis gibi sikayetlerdir. Her hastaya ekokardiyografi yapilip
konduitten alinan tepe sistolik basing gradienti olgtilmiistiir. Klinik sikayeti olan ve
tepe sistolik gradienti yiiksek olan hastalar igin kateterizasyon planlanmistir. Islem
sirasinda 10 F- 14 F uzun kiliflar kullamilmistir.  Implante edilen stentlerin hepsi
kapsiz CP stentlerdir. Implantasyon 6ncesi gerekli basing dlgiimleri yapilmis ve
konduit ¢aplart dlgiilmiistiir. Bir hastaya stent implantasyonu 6ncesinde balon ile
predilatasyon yapilmistir.  Stent konduit bolgesine ilerletilmis, hedef bolgeye
ulasildiginda floroskopi esliginde once i¢ balon sonra dis balon sisirilmistir.
Implantasyon sonrasinda koroner arterlere basi olup olmadigi kontrol edilmis ve
Olclimler alinarak islem sonlandirilmistir. Tim hastalarda islem sorunsuz
tamamlanmistir, sag ventrikiil basinglarinda ve tepe sistolik basing gradientinde
belirgin diisme elde edilmistir. Sag ventrikiil basinci ortalama 83 mmHg’da 49
mmHg’ya gerileyerek, %40 oraninda diisiis saglanmistir. Konduitte alinan tepe
sistolik basing gradienti ise 76 mmHg’dan 13 mmHg’ya gerilemistir. Isleme bagh

herhangi bir komplikasyon veya mortalite goriilmemistir.
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Resim 24. Konduit darllglfla stent yerlestirilmesi

[zlemde, implantasyondan iki yil sonra gabuk yorulma sikayeti gelisen bir hastada
(olgu 17) ekokardiyografi ile konduitte darlik saptanmasi ve 50 mmHg basing
gradienti alinmasi alinmasi iizerine Kkateterizasyon planlanmistir. Kateterizasyon
sirasinda sag ventrikiil basinct 79/0 mmHg olarak Slglilmiistiir. Daha 6nce implante
edilen ve 22 mm’ye kadar genisletilmis olan CP stent, 24 mm BIB balonla tekrar
genisletilmis ve redilatasyon sonrasi basing 60 mmHg’ya diismiistiir. Hasta hala

sorunsuz izlenmektedir.

Bir hastada (olgu 16) implantasyondan dort yil sonra nefes darhigi ve efor
kapasitesinde diisme ortaya cikmasi iizerine kateterizasyon yapilmig ve stentte
fraktiir tespit edilmistir. Kirllmaya ragmen stent biitliinliigiiniin bozulmadigi
gorlilmiis, balon kateter ile tekrar dilatasyon yapilmigtir. Dilatasyon sonrasi
ventrikiil basinct 106/0 mmHg’dan 85/0 mmHg’ya gerilemistir. Islem sorunsuz
sonlandirilmig ve sonrasinda hastanin sikayetlerinde gerileme olmustur. Ek olarak
atriyal re-entran tasikardi sorunu olan hastaya bu nedenle radyofrekans ablasyon
yapilmistir. Hastaya ikinci bir stent islemi planlanmig ancak hasta implantasyondan
bagimsiz olarak bagka bir merkezde ventrikiiler fibrilasyona girerek yasamim

kaybetmistir.

52



Hasta no Stent éncesi sag Stent sonrast sag ventrikiil Stent éncesi basing Stent sonrast basing

ventrikiil basinci basinci(mmHg) farki (mmHg) farki
(mmHg) (mmHg)
13 90/0 48/0 71 10
14 67/0 57/0 75 15
15 82/0 47/0 80 22
16 96/0 45/0 97 26
17 78/0 53/0 73 12
18 66/0 37/0 65 8
19 84/0 55/0 75 10
20 116/0 64/0 96 20
21 77/0 57/0 70 11
22 66/0 31/0 68
23 87/0 60/0 70
26 85/0 45/0 75 12

Tablo 8: Konduit hastalarinda islem 6ncesi ve sonrast RV basinglar1 ve konduitten alinan tepe sistolik
basing gradientleri

5.2.2.1 Tartisma ve sonug:

Trunkus arteriosus, pulmoner atreziyle beraber olan TOF, BAT gibi birgok
kompleks DKH’nin cerrahi palyasyonunda sag ventrikiil ve pulmoner arter arasina
konduit yerlestirilmesi, pulmoner kan akimini saglamak i¢in basvurulan bir
yontemdir (41,42). Ancak konduitlerin émrii kisithidir. Bu konduitlerin émiirlerini
uzatmak ve agik cerrahi sayisim1 azaltmak ic¢in stent uygulamasi tercih edilen bir

yontem olmustur.

Yapilan ¢alismalar sonucunda stent tedavisinin sag ventrikiill basincinda ve
konduit basing gradientinde belirgin diisme sagladigi kanitlanmistir (41, 42). Bu 12
hastay1 iceren olgu serimizde hastalarin sag ventrikiil basinglar1 ortalama %40

oraninda diisiis gostermistir.

Serideki tiim hastalarda implantasyon islemi basariyla gerceklestirilmistir, yiiksek
sag ventrikiil basinglar1 gerilemis ve klinik semptomlarda gerileme gozlenmistir.
Isleme bagl akut komplikasyon goriilmemistir. Ortalama 29 aylik izlem siiresince;
bir hasta stent isleminden bagimsiz olarak kaybedilmistir. Bir hastada, stentin bir
segmentinde stent biitiinliiglinii bozmayan kirilma gbézlenmistir. Bir hastamizda ise

restenoz nedeniyle balonla redilatasyon yapilmustir.

Stentte kirilma; pulmoner arter ve konduit stenozlarinda sik olarak goriilebilen

bir komplikasyondur. Peng ve ark. tarafindan yapilan genis bir ¢alismada hastalarin
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%30’unda stent fraktiirii tespit edilmis ve bu stentlerin biiyiik kismi biitiinliiglinii
koruyamamistir. Hatta bir kisminda stent pargasi sag ventrikiile veya pulmoner
artere embolize olmustur (41). Bu duruma yol agan en 6nemli nedenlerden biri
stentin gogiis duvar1 ve Kkalp arasinda sikismadir. Zamanla olusan konduit
kalsifikasyonu da stent kirilmasinda etkili bir faktordiir (95). Stentte kirilma olmasi
halinde hastanin semptomu olmayabilir veya sadece konduitten alinan basing
gradientinde artis goriilebilir. Hastamizda stent kirilmasi implantasyondan 4 yil
sonra, konduitten alinan gradientin 80 mmHg’ya yiikselmesi nedeniyle tekrar yapilan
kateterizasyon esnasinda farkedilmistir. Stent biitiinligii korundugu igin balon
kateter ile redilatasyon yapilmistir. Redilatasyon sonrasinda komplikasyon
yasanmamistir ve sag ventrikiil basinci diismiistiir. Mevcut ¢alismalarla uyumlu
olarak, stent fraktiiri hemodinamik bir bozulmaya neden olmamustir. Fraktiiriin
tespiti i¢in diiz grafiler bazen yeterli olmaz, bu yiizden iki yonlii grafi ¢ekilmesi
tavsiye edilir. Ozellikle substernal stenti olan hastalarda fraktiiriin erken tespiti igin

rutin floroskopi Onerilebilir (95).

5.2.3. Venoz sistemde stent yerlestirilmesi
5.2.3.1 Sistemik venoz darhklh hastalarda stent yerlestirilmesi

BAT tanisiyla Arteriyel switch operasyonu geciren 8 yasindaki hastada erken
donemde dispne, bas agrisi, yiizde sisme, hepatomegali, pretibial 6dem ve abdominal
distansiyon  gelismis, akciger grafisinde plevral eflizyon saptanmistir.
Ekikoradiyografik incelemede VKS’de dilatasyon ve ventrikiillerin dolum fazinda
obstrilksiyon saptanmasi iizerine kateterizasyon yapilmasina karar verilmistir.
Kateterizasyon sirasinda olgiilen VKS basinct 25 mmHg iken, sag atrium basinci 14
mmHg bulunmustur. VKS ve sag ventrikiil birlesim yerinde bulunan darliga CP stent
implante edilmis, Kontrol anjiyografide obstriiksiyonun agildig1 goriilmiistiir, basing
gradienti alinmanustir. Implantasyonu takiben dispne, abdominal distansiyon gibi
semptomlar  gerilemistir. ~ Kontrol  ekokardiyografilerde rezidiiel stenoz
gorilmemistir. 18 aydir takibimizde olan hasta hala asemptomatik olarak

izlenmektedir.
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5.2.3.1.1 Tartisma ve sonug:

Mustard operasyonu diger adiyla atriyal switch; D-TGA hastalarinda uygulanan,
kaval venlerden gelen deoksijene kanin, sistemik vendz baffle araciligi ile sol
atriuma, sol ventrikiile ve oradan akcigerlere yonlendirildigi; akcigerlerden gelen
oksijene kanin ise pulmoner venoz baffle araciligi ile sag atriuma, sag ventrikiile ve
oradan tiim viicuda yonlendirildigi bir operasyondur. Bolme (baffle) ile iligkili
tikanma ve sizintt gibi komplikasyonlar hastalarin % 20’inde goriiliir ve yeniden
midahalenin en sik nedenlerindendir. Mustard baffle tikanikliklar1 materyalin
prostetik olmasindan, tortiidz bir seyir izlemesinden ve olas1 sizint1 riskinden dolay1

basit bir venoz tikanikliga kiyasla daha karmasiktir (96).

Sistemik vendz baffle obstriiksiyonu akut gelisirse vendz yetmezlik ve vena kava
superior sendromuna neden olabilir (50). Hastamizda durum akut gelismis ve hasta
ciddi venoz yetmezlik klinigi ile prezente olmustur. Bu durumda basit ve etkili bir
yontem olan stent implantasyonu ilk tercihtir. Ani gelisen baffle obstriiksiyonunda
CP stent implantasyonu hizl1 ve dramatik rahatlama saglamaktadir.

5.2.3.2 Kavopulmoner anastomoz darhgi olan hastalarda stent yerlestirilmesi

Olgu | Yas | Tamlar Operasyon Stent endikasyonu ve yeri Stent tiirii

Bear CP stent

1 15 Trikiispit Atrezisi, PS Ekstrakardiyak Fontan | VKI- ECF tiip darlig1

Bear CP stent
2 19 | Tek Ventrikiil, HLHS Ekstrakardiyak Fontan | VKI- ECF tiip darligi

Bear CP stent
3 20 Trikispit Atrezisi, PS Ekstrakardiyak Fontan | VKI- ECF tiip darlig

Bear CP stent
4 12 Criss Cross kalp, DORV,PA Ekstrakardiyak Fontan | VKI- ECF tiip darlig

Abbot Omnilik Elite stent
5 12 DORV,PS,Hipoplastik RV Sag Glenn Sag Glenn, VKS darligi

Bear CP stent
6 22 DILV, PS Ekstrakardiyak Fontan | VKI- ECF tiip darlig1

Kapli CP stent
7 9 DORYV, AVSD, hipoplastik LV,PS | Ekstrakardiyak Fontan | ECF fenestrasyon kapatilmasi

8 14 PAIVS, Trikiispit hipoplazisi Sag Glenn LPA darhig: Bear CP stent
9 4 D-BAT,VSD,PA.LPA darhig: Sag Glenn ve LPA darhig: Bear CP stent
Ekstrakardiyak Fontan | VKI- ECF tiip darlig1 Kaph CP stent
Bear CP stent
10 2 Tek Ventrikiil, PS Sag Glenn Sag Glenn, VKS darlig1 ,

Bear CP stent

11 21 | Tek ventrikiil, PS Ekstrakardiyak Fontan | RPA darhig:
Bear CP stent

12 19 BAT, DORV, LV hipoplazisi Ekstrakardiyak Fontan | RPA darlhig:

Tablo 9. Kavopulmoner anastomoz darligi nedeniyle stent yerlestirilen hastalar ~ ECF :Ekstrakardiyak
Fontan; LV: Sol ventrikiil; PA : Pulmoner atrezi; PAIVS: intakt ventrikiiler septumlu pulmoner atrezi; PS :
Pulmoner stenoz
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Kavopulmoner anastomoz yapilan hastalardan besine VKS-VKI arasi konulan
ekstrakardiyak tlip darligini, t¢linde pulmoner arter darligini, bir hastada hem
pulmoner arter hem tiip darligini, iki hastada VKS darligint gidermek ve bir hastada
fenestrasyon kapatilmasi amaciyla stent implante edilmistir.  Hastalarin yas
ortalamasi1 14 idi. Hastalara ait tanilar tablo 9’da verilmistir. Glenn operasyonu
sonrast dort hastada, Fontan operasyonu sonrasi sekiz hastada darlik geligmistir ve
genellikle uzun izlem siiresi icinde gergeklesmistir. Istisna olarak bir hastada Fontan
operasyon sonrast ilk ti¢ hafta iginde, diger hastada Glenn operasyonu ilk iki hafta
iginde stent konulmasi gerekmistir. EK islem olarak bes hastada es zamanli APCA
embolizasyonu yapilmistir, bir hastada yenidogan doneminde yapilan MBT sant
embolize edilmistir.

Bir hastaya Glenn operasyonu sonrasi, VKS darligi nedeniyle Omnilink periferik
stent implante edilmis, diger hastalara CP stent implante edilmistir. Hastalarin
tamaminda islem basarili olmus, isleme bagli mortalite gelismemistir. Hastalarin
klinik sikayetlerinde azalma kaydedilmistir.

Trikiispit atrezisi ve pulmoner stenoz tanili hastamiz Fontan operasyonu sonrasi
iki hafta yogun bakim iinitesinde takip edilmis ve ekstiibasyon yapilamamistir.
Fontan yetmezligi diisiiniilerek degerlendirme amaciyla kateterizasyon laboratuarina
aliman hastada, VKI — Tiip anastomoz hattinda obstriiksiyon tespit edilmis ve bu
bolgede 5 mmHg gradient alinmistir. Buraya CP stent implante edilmis ve ayni
seansta iki adet MAPCA embolizasyonu yapilmistir.  Islem sonrasi oksijen

satiirasyonu %85°ten % 94’e yiikselmis ve genel durumu giderek diizelmistir.

Resim 25. ECEF tiip darliklarinda stent yerlestirilmesi
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5.2.3.2.1 Tartisma ve sonug¢

Fontan prosediirii fonksiyonel tek ventrikiillii hastalarda uygulanan, sag atrium ve
pulmoner arter baglantisinin saglandigi, sag ventrikiiliin devre dis1 birakildig
prosediirdiir (97,98). Zaman icinde baglantiyr saglayan konduitte ve cerrahi
anastomoz hatlarinda darlik gelisebilir. Konduitte darlik olmasi, anjiyografik olarak
gradient saptanamasa bile klinik olarak ¢ok dnemlidir (99).

Fontan operasyonundan bes yil sonra hastalarin %30’unda protein kaybettiren
enteropati goriliir. Etyolojisi tam bilinmese de yiliksek vendz basinca, yiiksek
pulmoner vaskiiler rezistansa, diisiik kardiyak indekse, sistolik ve diastolik
disfonksiyona baglh oldugu diistintilmektedir. Enteropatiye periferik 6dem, plevral ve
perikardiyal efiizyon, assit eslik edebilir ve mortalitesi yliksektir. Hastanin hayat
kalitesini bozan bu durum, ilag tedavisi ile kontrol altina alinamiyorsa, invaziv
girisimlerle stenoz giderilmeli, arteriyovendz kollateraller okliize edilmeli,
fenestrasyon yapilmas diisiiniilmelidir. Ileri vakalarda kalp transplantasyonu gerekli
olabilir (46). Bizim hasta serimizde hastalarin baglica sikayetleri dispne ve efor
kapasitesinde azalmadir. Bir hasta yalnizca karn agrisi nedeniyle yapilan
ekokardiyografide yapilan darlik saptanmasi iizerine isleme alinirken, diger bir
hastada ileri derecede assit ve organomegali mevcuttur. Her iki hastanin da
sikayetleri implantasyon sonrasi gerilemistir ve sorunsuz takip edilmektedir.

Hasta serimizde Fontan operasyonu ile stent implantasyonu arasinda gegen siire
ortalama 4 yil 2 aydir. Diger hastalardan farkli olarak, bir hastada haftalar iginde
stenoz gelismistir. Darlik bolgesine stent implantasyonu, fenestrasyon ve APCA
embolizasyonu uygulanmis, sonrasinda hastanin genel durumu toparlamis ve ilag
tedavisiyle taburcu edilmistir. Bu hastada oldugu gibi erken dénemde VKI- Tiinel
anastomoz hattinda goriilen stenozlar cerrahi teknik ile iliskilidir. Bazen anastomoz
hattinda katlanma veya Kink yapma erken gelisen darlikla sonuglanabilir. Fizik
muayenede plevral efiizyon, solunum yetmezligi ve assit gibi bulgular 6n planda
olmasma ragmen anjiyografik olarak anastomoz bdlgesinden ortalama 3-5 mmHg
basing gradienti alimmistir.  Bu durum daha o6nce belirtildigi gibi Fontan
stenozlarinda 6lgtilen basing gradientinin belirleyici olmamasina 6rnek teskil eder.

Kavupulmoner anastomoz darliklar1 genellikle uzun siirede gelistikleri icin APCA

olusumuna sik rastlanir ve oksijen satiirasyonunda diigmeye neden olur. Dort
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hastada implantasyon ile ayn1 seansta APCA embolizasyonu, bir hastaya venovenoz
kollateral embolizasyonu yapilmistir.

Fontan operasyonu yanisira Glenn operasyonlarinda da anastomoz bolgelerinde
darlik olabilir. Hasta serimizde dort hastamizda Glenn operasyonu sonrasi darlik
gelismistir. Bu darliklardan bazilar1 VKS, bazilart pulmoner arter {izerindedir. Stent
implantasyonu ile darliklar sorunsuz giderilmistir.

Stent implantasyonu kavopulmoner anastomoz darliklarinin tedavisinde kolay
uygulanan ve etkili bir yontemdir, hastayr klinik agidan rahatlatir ve cerrahi

miidahaleyi erteler.

5.2.3.3 Fontan fenestrasyon kapama amaciyla stent yerlestirilmesi

DORV + pulmoner stenoz nedeniyle dort yil énce opere olan dokuz yasindaki
hasta; %76 arteriyel oksijen satiirasyonu ile hastanemize basvurmus ve
ekokardiyografide Fontan fenestrasyonu patent bulunmustur.  Kateterizasyon
sirasinda  fenestrasyondan sagdan sola sant akimi tespit edilmesi {izerine
fenestrasyon kapli CP stent ile kapatilmistir. Implantasyon sonrasi kontrol
anjiyografisinde ikinci fenestrasyonda da sant akimi tespit edilmesi {izerine ikinci
kapli stent yerlestirilmistir. Kontrolde tam okliizyon saglandigi goriilmiistiir.
Hastanin oksijen satiirasyonu %95’e yiikselmis ve klinik sikayetleri gerilemistir.
Hasta kisa siireli hastane yatisin ardindan saglkla taburcu edilmistir. Izlemin

sekizinci ayinda 6lgiilen oksijen satiirasyonu %90-93 aras1 seyretmektedir.
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Resim 26. Fontan fenestrasyonununa stent yerlestirilmesi

5.2.3.3.1 Tartisma ve sonug:

Fontan operasyonlarinda sistemik ve pulmoner vendz dolagim arasinda
fenestrasyon olusturulmasi basincin yiikselmesini sinirlar, dolayisiyla mortalite ve
morbiditeyi azaltir. Fakat sagdan sola olan sant nedeniyle oksijen satiirasyonunda
diismeye ve paradoksal emboliye neden olabilir. Fenestrasyon kapatmada cerrahiye
alternatif bir ¢ok transvendéz yontem vardir (100-103). Bu yontemler arasindan
se¢im yaparken hastanin yasi ve Kilosu, fenestrasyonun boyutu, sekli, lokalizasyonu
ve sistemik atriuma uzun kilif yerlestirilebilmesi gibi bir ¢ok faktér 6nem kazanir.
Konduit yapis1 tortlioz ise veya hastamizda oldugu gibi ¢oklu fenestrasyon varsa

kapli stentler ilk tercih olarak kullanilabilir (47).

5.3. Sol kalp yapilarinda darlik olan hastalarda stent yerlestirilmesi
5.3.1 Aort koarktasyonlu ve supravalviiler aort darhkh hastalarda stent
yerlestirilmesi

Aortaya stent yerlestirilen 14 aort koarktasyon hastasinin ve bir BAT’l1 hastanin
dosyalar retrospektif olarak analiz edildi. Hastalara ait demografik 6zellikler tablo

10°da gosterilmistir. Islem sirasinda hastalarin yas ortalamasi 15 yas 5 ay, ortalama
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tartilar1 46,2 kg idi. Hastalarin yedisi daha oOnce cerrahi tamir yapilmis ve
rekoarktasyon gelisen hastalardi. Olgularin ikisine daha 6nce balon dilatasyon islemi
yapilmisti, bir hastaya ise cerrahi sonrasi rekiirrens olmasi {lizerine balon dilatasyon
yapilmisti, diger bes hasta ise hicbir cerrahi ve girisimsel islem gecirmemisti. Bir
olgu yenidogan doneminde arteriyel switch operasyonu gegirmis, izleminde
supravalviiler diizeyde cerrahi anastomoz hattinda darlik gelismisti.

bikiispit aortik kapak, ikisinde VSD, birinde PDA aort

patolojisine eslik ediyordu. Bir hastada implantasyondan iki giin sonra VSD cerrahi

Olgularin ikisinde

olarak kapatildi. Diger hastada stent implantasyonu ile ayni seansta PDA coil ile
kapatildi. Bir hastada aort koarktasyonu, parasiit mitral kapak, aortik ¢ikimda darlik

ile karakterize Shone kompleksi ile birlikteydi.

Hasta  Stent Tart1 Tam Eslik eden anomali Onceki operasyon
no yasi (kg) hikayesi
(yn+ay)

1 38 56 Aort Koarktasyonu Yok Yok

2 16+3 70 Rekoarktasyon Bikdispit aort kapagi [lk y1linda cerrahi

3 21+3 70 Rekoarktasyon Yok 0 ve 5 yaslarinda iki
kere cerrahi

4 12 38 Rekoarktasyon Yok Yenidoganken balon
dilatasyon

5 11+3 27 Rekoarktasyon VSD 4 aylikken cerrahi, 4
ve 10 yasta iki kez
balon dilatasyon

6 11+3 23 Aort Koarktasyonu ~ PDA Yok

7 T+7 22 Aort Koarktasyonu  Bikiispit aort kapagi Yok

8 12+7 68 Rekoarktasyon Yok 5 aylikken cerrahi

9 33+9 80 Rekoarktasyon Aort yetmezligi 4 yaginda cerrahi ve
AVR

10 16 55 Aort Koarktasyonu  VSD, PS Yok

11 13+11 51 Rekoarktasyon Yok 8 yasinda balon dil.

12 7+1 18 BAT, Supravalvuler Yok Yenidogan  donemi

aort darlig1 ASO, 4 yasinda aort

kapag1
rekonstriiksiyonu

13 11+2 35 Aort Koarktasyonu Yok Yok

14 16+4 63 Rekoarktasyon SCA stenozu, mitral 3 yasinda cerrahi

darlik (Shone
kompleksi)
15 3+9 16 Rekoarktasyon Yok Yenidogan

doéneminde cerrahi

Tablo 10. Hastalarin temel demografik 6zellikleri, tanilari, gegmis tedavileri
AVR: Aortik valv replasmani; PS: pulmoner stenoz, SCA: Subklavian arter
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Uc hastaya genel anestezi, diger hastalara sedatif analjezi ve lokal anestezi altinda
isleme baglanmistir. Sag femoral arterden girilerek darlik bdlgesi gecilmis, darligin
lokalizasyonu, ¢api, uzunlugu belirlenmis, Ol¢iimler sonucunda uygun stent
secilmistir. 12-14 F uzun kiliflar tercih edilmistir. Implantasyon 6ncesi basing
Olciimii yapilmis ve ardindan Stent yerlestirilmis kilavuz kateter darlik bolgesine
ilerletilmistir. Supravalviiler aort darlig1 olan hastada, hizli pacing i¢in sag ventrikiile
stimulasyon kateteri yerlestirilmis ve islem sirasinda kan basincimi yeterli diizeyde
diistirecek sekilde 180 -200/dk‘ya kadar hizli stimiilasyon yapilmistir. Kapli veya
kapsiz stentler, BIB balon iizerine maniiel olarak yerlestirilmis, balon yiklii stent
darlik bolgesine ilerletilmis, anjiyografik kontrol ile genisletilmistir. Stentin aort
formunu tam almasi istendigi yerlerde (subklavyen arterin ¢ikisi gibi) ikinci defa Z-
Medll balon ile sekillendirilmistir. Kontrol anjiyografi ile stentin yeri teyit edildikten
sonra basing Olglimleri alinmis ve islem sonlandirilmigtir. Klinik izlemde sorun

yagsamayan hastalar bir giin sonunda taburcu edilmistir.

Hasta Kilif Stent Balon Gradient fark1 Komplikasyon Takip

no

1 14F CP8Z35 kapli BIB 20 mm 42 >7 mmHg Eksternal  iliak  arter  Stentte daralma yok, HT

zedelenmesi ve tedavisi aliyor
retroperitoneal hematom

2 12F CP8Z39 kaph BIB 22 mm ve 38->5mmHg Yok Stentte daralma yok, HT

ZMEDII 25 mm tedavisi -

3 12F CP8Z39 BIB 20mm 37>2 mmHg Yok Stentte daralma yok, HT

kapsiz tedavisi-

4 13F CP8z34 BIB 20 mm 50->8mmHg Yok Stentte daralma yok, HT

kapsiz tedavisi -

5 12F CP8Z22 kapli BIB 12mm 35->5 mmHg Sol SCA tikandi, stente  Stentte daralma yok, HT

ikinci  balonla  tekrar  tedavisi aliyor
pozisyon verildi

6 12F CP8Z28 kapli BIB 14mm 40->8 mmHg Yok Stentte daralma yok, ilag
tedavisi -

7 12F CP8Z728 kapli BIB 14 mm 36>3 mmHg Yok Stentte daralma yok, HT
tedavisi -

8 12F CP8Z28 kapli BIB 14 mm 100->20 mmHg Yok HT tedavisi + stentte
daralma nedeniyle ikinci
stent takild1

9 14F CcpP 45mm  BIB 25mm 30->3 mmHg Yok Stentte daralma yok, HT

kaplt tedavisi -

10 14F CP8Z39 kapli BIB 25 mm 60>5mmHg Yok Stentte daralma yok, HT
tedavisi -

11 14F CP8Z39 BIB 22mm 58->8mmHg Yok Stentte daralma yok, HT

kapsiz tedavisi -

12 13F CP8Z28 kaph BIB 22 mm 37->6mmHg Yok --

13 12F CP8Z28 kaph BIB 18mm 30>8mmHg Yok Stentte daralma yok, HT
tedavisi aliyor

14 14F CP8Z39 kapli BIB16mm 42->5 mmHg Yok Stentte daralma
redilatasyon. HT tedavisi
aliyor

15 11F CP8z22 BIB10mm 40->7 mmHg Yok Stentte daralma

redilatasyon. HT tedavisi

aliyor

Tablo 11. Koarktasyona stent yerlestirilmesi yapilan hastalarin hemodinamik ve teknik bulgulari, takipleri
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Olgularimizdan birinde (olgu no 5) darlik sol SCA’in hemen distalinde, istmik
aortada idi. Bu hastaya kapli CP stent implantasyonu yapilmis fakat kontrol
anjiyogramda SCA’ya kontrast madde dolumu olmamasi iizerine ikinci bir balon
kullanilarak stente tekrar pozisyon verilmistir. Son kontrolde tikanikligin giderildigi
ve herhangi bir ekstravazasyon olmadigi teyit edildikten sonra islem sonlandirilmas,
izlemde sorun yasanmamustir.

Diger 6zellikli olgu (olgu no 15) yenidogan doéneminde rezeksiyon ve ug-uca
anastomoz ameliyat1 yapilan 3 yas 9 aylik bir rekoarktasyon hastasiydi. 135/90
mmHg civarinda seyreden arteriyel tansiyonu nedeniyle ilag tedavisi alan fakat
tedaviye ragmen tansiyonu istenen diizeye inmeyen hastanin stent tedavisinden fayda
gorecegi diisiiniilmiis ve hasta laboratuara almmustir. Islem oncesi sol ventrikiil
basinct 147/0 mmHg olarak dl¢iilmiis, anjiyografik olarak aort kokiiniin genisledigi
goriilmistiir. Darligin sol SCA distalinden bagladigi ve inen aortada devam ettigi
tespit edilmistir. Kapli CP stent implantasyonu sonrasi kontrol anjiyografide
rekoarktasyon veya ekstravazasyon goriilmemistir. Stent oncesi 40 mmHg olarak
dlgiilen basing gradienti 7 mmHg’ya diismiistiir. Izlemde tansiyon arteriyelde 10-15

mmHg diisme olmus ve antihipertansif tedavi yardimiyla kontrol altina alinmstir.

Resim 27. Sol SCA sonrasi aort koarktasyonu ve uygulanan stent (olgu no : 15)

BAT tanisiyla yenidogan doneminde arteriyel switch operasyonu gegiren 7
yasindaki hastada (olgu no 12) , zamanla supravalviiler aort darligi gelismisti. Dort

yasindayken cerrahi olarak bovine perikard ile aortaya rekonstriiksiyon yapilmist.
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Ikinci operasyon sonrasi asemptomik izlenen hastada son zamanlarda ¢abuk yorulma
sikayeti gelismis ve ekokardiyografide supravalviiler aortada 75-80 mmHg basing
farki yaratan darlik belirlenmistir. Kateterizasyon sirasinda 60 mmHg’lik bir basing
gradienti saptanmustir. Sag ventrikiile 180/dk olacak sekilde hizli stimiilasyon
yapilarak kan basincinin uygun diizeye diismesi saglanmis ve es zamanli olarak
darhiga kapli stent yerlestirilmistir. Islem oncesinde 160/0 mmHg olan sol ventrikiil
basinci islem sonras1 120/0 mmHg’ya distirtilmustiir. Kontrol anjiyografide koroner

damarlara basi izlenmemis ve islem sonlandirilmistir. Izlemde semptomlarinin

azaldig1 belirtilmistir, hasta sorunsuz takip edilmektedir.

Resim 28: Supravaviiler bolgede darligi olan hastanin implantasyon 6ncesi (a) ve sonrasi
(b) anjiyografik goriintiileri

Hicbir hastada isleme bagli mortalite gelismemistir. Biri eksternal femoral arter
disseksiyonu, digeri redilatasyon sirasinda gelisen disseksiyon olmak iizere iki
hastada komplikasyon yasanmistir. Her iki olguda da komplikasyonlar sorunsuz
¢Ozlilmiistiir.

Bir hastamizda (olgu no 1) damar ¢apina uygun stent ve balonun rahatlikla
gecebilmesi icin 14 F kilif kullanilmasina karar verilmis fakat kilifin sag femoral
arterden girisi sirasinda direncle karsilasilmistir. Isleme ara verilerek, implantasyona
sol femoral arterden devam edilmis Ve stent bagariyla yerlestirilmistir. Implantasyon
sonrasi sag femoral arterden yapilan kontrol anjiyogramda eksternal iliak arterin
stirekliligi izlenememistir (Resim 29). Hastaya, kanama nedeniyle eritrosit ve

trombosit siispansiyonu ile transfiizyon yapilmis, sonrasinda kalp ve damar cerrahisi
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ekibi tarafindan acil olarak operasyona alinarak, retroperitoneal hematom drene
edilmis ve eksternal iliak arter propaten vaskiiler greft ile tamir edilmistir (Resim
30). Hastanin cerrahi takibinde ve taburculuk sonrasi izleminde sorun

yasanmamamustir, arteriyel tansiyon ila¢ tedavisi yardimiyla kontrol altinda

tutulmaktadir.

Resim 29. islem bitmeden yapilan anjiyografide sag eksternal iliak arterde siirekliligin izlenemedigi
gorilmektedir.
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Resim 30. Cerrahi iglem sirasinda disseke olan sag eksternal iliak arter izlenmektedir

Diger bir olgu bes aylikken rezeksiyon ve ug-uca anastomoz operasyonu gecirmis
olup, sonrasinda rekoarktasyon gelisen hastamizdir (olgu no 8). 12 yasindayken

rekoarktasyon bolgesindeki basing farkinin 100 mmHg’ya kadar yiikselmesi {izerine
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kapli CP stent takilmisti. Stent implantasyonundan 2,5 yil sonra, arteryel
tansiyonunun  ilag tedavisine ragmen 160/75 mmHg’ya kadar yiikselmesi ve
ekokardiyografide sol ventrikiil hipertrofisi saptanmasi iizerine tekrar kateterizasyon
yapilmasina karar verilmistir. Kateterizasyon esnasinda inen ve ¢ikan aorta arasinda
55 mmHg sistolik basing gradienti saptanmistir. Stenoz bdolgesinin iist ve altindaki
aortaya ait caplar Olgiilerek stentin oldugu bolgeye balon kateter ile redilatasyon
yapilmis ve basing fark1 10 mmHg’ya kadar diismiistiir. Islem sonras1 yapilan kontrol
aortografide kontrast madde ekstravazasyonu belirlenmistir.  Aort disseksiyonu
diistiniilerek damar duvarina destek olmasi amaciyla kapli CP stent implante
edilmistir. Kontrolde aortaya kontrast madde gecisi izlenmemistir. Hasta islem
c¢ikisinda yakin edilmis, hematokrit takipleri yapilmis ve sorun yasanmadi. Ertesi giin
yapilan kontrol BT anjiyografide riiptiir veya kanama saptanmamasi {izerine taburcu

edilmistir. Hasta sorunsuz takip edilmektedir.

5.3.1.1 Tartisma ve sonuc:

Aort koarktasyonunda girisim endikasyonlar1 siddetli hipertansiyon, kalp
yetmezligi varligi, darlik bolgesinde Olgiilen tepe sistolik basing gradientinin 20
mmHg’dan fazla olmasi ve/veya goriintileme yontemleri ile koarktasyonun
gosterilmesidir (104). Son 20 yilda biiyiik ¢ocuklarin ve adolesanlarin dogustan
veya rekiirren aort koarktasyonu tedavisinde stent implantasyonu diinya ¢apinda
kabul gormektedir (104,105).

Stent tedavisinde basarili islem tanimi bir ¢ok ¢alismaya gore stent sonrasi basing
farkinin 20 mmHg’dan az olmasi ve/veya damar c¢apinin %50 oraninda
genislemesidir. Bu agidan baktigimizda 14 hastamizdan 13’iinde islemin basarili
oldugunu soyleyebiliriz. Hastalarin tepe sistolik basing gradientleri ortalama 45
mmHg’dan 7 mmHg ’ya diismiistiir. Isleme bagli mortalite gelismemistir.

Aort koarktasyonunda stent uygulamasi yiiksek oranda basarili olmasina ragmen
komplikasyon orani rolatif olarak yiiksektir. Cok merkezli 565 hastadan olusan bir
calismada akut komplikasyon riski %14 bulunmustur, 40 yasin iistiindeki hastalarda
bu risk daha da artar. Baslica komplikasyonlar; damar yirtilmasi, stentin yerinden
oynamasit ve anevrizma olusumudur. Stent migrasyonu yaklasik % 5 oraninda

goriiliir. Ayni ¢alismada %2 oraninda balon riiptiirii, %0,8 oraninda da embolik olay
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yasanmigtir. Yasanan teknik problemlerin %90°1 sekel kalmadan ¢oziilmiistiir
(106). Hasta serimizde bir hastada goriilen femoral arter yaralanmasi; ayni
calismada hastalarin  %2,3’linde goriilmiistiir, bu hastalarin biiylik ¢ogunlugu
konservatif olarak izlemistir, bir hasta retroperitoneal hematom nedeniyle opere
edilmistir (106). Baska bir ¢alismada; girisim igin gereken arteriyel kilif boyutu
arttikca ve hasta yasi ve tartisit diistiikge bu komplikasyonla karsilasma riskinin
arttig1 gosterilmistir (67) .

Aort koarktasyon hastalarinda, kan basmcinin disiiriilmesi basarinin  esas
belirleyicisidir. Bu nedenle tedavide asil amacimiz kan basincini diigiirmektir (61).
Bizim hastalarimizin besi stent implantasyonuna ragmen antihipertansif ilag
tedavisine devam etmek zorunda kalmistir. Fakat stent implantasyonu ile ilag
tedavisine diren¢ azalmis, tansiyonlar daha kolay kontrol altina alinmistir. Bir
hastamiza direngli hipertansiyon nedeniyle tekrar girisim yapilmis ve stentte stenoz
tespit edilmesi ilizerine balon dilatasyon ve ikinci stent implantasyonu yapilmistir.
Eriskin grupla yapilan ¢alismalarda kan basincindaki diren¢ daha yiiksek
bulunmustur, bu zamanla arteriyel duvar kompliyansinin azalmasina baglanabilir
(61,107).

Hastalarin tiimiinde CP stent kullamilmistir, CP  stentler, aort koarktasyonu
tedavisinde diinyada ilk tercih edilen stentlerdir. 28 mm’ye kadar genisleyebilmesi
ve genisletildiginde radyal kuvvetini korumasi tercih edilme nedenlerinin basinda
gelir. 14 hastanin 3’iinde kapsiz, kalan hastalarda kapl stent kullanilmistir. Kapli
stentlerin dezavantajlart yan dallar1 tikama riski tasimast ve biiyiik kilif
gerektirmesidir.  Bu nedenlerle belirli bir yasin ve kilonun altindakilerde
kullanilmas1 zordur. Bir hastamizda kapli stent implantasyonundan sonra, sol SCA
akiminin azaldig1 goriilmiis ve stente ikinci bir balonla tekrar pozisyon verilmistir.
Kapli stent kullanildiginda tikaniklik olabilecegi her zaman g6z Oniinde
bulundurulmali ve kontrol anjiyografi ile yan damarlarin agikliklari teyit edilmelidir.

Baska bir hastamizda stentin balonla dilatasyonu sonrasi sinirli disseksiyona bagli
kontrast madde si1zintis1 farekedilmesi tizerine kapli stent yerlestirilmistir ve yapilan
kontrolde sizinti olmadig1 goriilmiistiir. Buna benzer durumlarda kurtarici olarak,
anevrizmatik koarktasyonlarda veya kompleks anatomiye sahip yiiksek risk tasiyan
darliklarda kapli stent tercih edilebilir (108).
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Stentin genisletilmesi i¢in Kullanilan balonlar BIB Balonlardir. BIB balonlarda
once i¢ balon sisirilir, stentin dogru yerde olduguna emin olduktan sonra dis balon
sigirilir. Boylece stent migrasyonu riski en aza indirgenerek komplikasyonlar

azaltilmis olur (67).

5.3.2 MBT sant darhg olan hastalarda stent yerlestirilmesi

Yas (y1l) Tam Imp yern Stent Sonug
1 19 MBT sant op ge¢irmis | Sag MBT sant Liberte Sat02 %70’den
TAPVD 20mmX 5mm | %86’ya yiikseldi
2 20 Sag ve Sol MBT sant | Sag ve sol MBT | Biotronik AG | SatO2 %77’den %84’e
yapilmis dekstrokardi, | santa 2 adet Dynamic 5/25 | yiikseldi
sol atriyal izomerizm ve Biotronik
AG Dynamic
6/25 stent
3 37 MBT sant yapilmis | MBT sant | Racer 6X12 | SatO2 %80’den %91’e
DORV proksimaline ve | mm ve | yiikseldi
distaline 2 adet Invatec
Hippocampus
6X20 mm
4 12 ay TOF + PA Sag MBT sant Liberte SatO2 %62’den %88’e
20mmX 5mm | yiikseldi
5 18 ay TOF+VSD+PA Sag MBT sant Racer 6X12 | SatO2 %68’den %84’e
MBT  sant, RPA- mm yiikseldi
RIMA anastomozu
6 12 TOF + PA SANO sant, | MBT sant Racer 6x12 | Sat O2 %63den %82’e
mm yiikseldi
7 17 TOF + PA, MBT sant Sol MBT sant Liberte SatO2 %58°den %72’e
20mmX 5mm | yiikseldi
Cerrahiye
yonlendirildi

Tablo 12. MBT santa stent yerlestirilen hastalar, tanilari, konulan stent ve boyutu, sonuglar
RIMA: Sag internal mammarian arter

Siyanozda artig, efor kapasitesinde azalma ve solunum sikintis1 sikayetleriyle
basvuran hastalarin arteriyel oksijen satiirasyonlart %80’in altinda 1idi.
Ekokardiyografi ile santta darlik oldugu gosterilerek, kateterizasyon planlanmistir.
Islem ©ncesi gerekli olglimler alinarak, uygun olan stent implante edilmistir.
Kullanilan stentlerin hepsi kendinden genisleyen periferik stentlerdir. Bir hastada
(olgu no 2) hem sag hem sol MBT santa stent implantasyon islem
gerceklestirilmistir. Diger hastada (olgu no 3) stent uzunlugu yeterli olmadig igin,
darhigm proksimal ve distal bolgesine iki adet stent yerlestirilmistir. Islem sonrasi
arteriyel oksijen satlirasyonu ortalama %68’den %83’e yiikselmistir. Hastalar

implantasyondan sonra 24 saat heparinize edilmis, islemin ertesi giinii
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ekokardiyografi ile santin g¢alistigi kontrol edilmistir. Bir giinliik klinik izlemin
ardindan aspirin ve profilaktik klopidogrel ile taburcu edilen hastalar hala sorunsuz

olarak izlenmektedir.

Hastalarimizdan ikisi, iki yasindan kiiciiktii (olgu no 5 ve 6). Bu hastalarda
pulmoner arterler gelismemis oldugu ig¢in yenidogan doneminde MBT sant
operasyonu yapilmisti. Bir olguda (olgu no 5) pulmoner hipoplazi agirdi ve LPA hig
gelismemisti.  Bu sebeple MBT santa ek olarak RIMA — RPA anastomozu
yapilmisti. Bu hastada santta darlik gelismesi iizerine Racer stent implante edilmis ve
ayni seansta pulmoner artere balon anjiyoplasti uygulanmistir.

TOF + Pulmoner atrezi tanisiyla MBT sant operasyonu geciren fakat post-
operatif takipleri diizenli olmayan hasta (olgu no 7) derin siyanoz ve metabolik
asidoz tablosuyla acile bagvurmustur. Arteriyel oksijen satiirasyonunun %58 olarak
Olglilmesi tizerine acil kateterizasyon laboratuarina alinmistir.  Stent implantasyonu
sonrasi satiirasyon %72’ye yiikselmistir fakat istenen diizeyde yiikselme
saglanamadigi i¢in mevcut santin yetersiz oldugu diistiniilerek, hasta yeni MBT sant

operasyonu igin cerrahi ekibe yonlendirilmistir.

5.3.2.1 Tartisma ve sonug:

Sistemik-pulmoner arter santlarinda tam veya parsiyel tikanma, sant bagiml
hastalar i¢cin 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Tikanma; tromboz, dikis
hattinda darlik, neointimal hiperplazi, vaskiiler distorsiyon gibi pek ¢ok nedene bagl
olarak gelisebilir (107,108). Balon anjiyoplasti, perkiitandz lokal trombolitik tedavi,
stent implantasyonu cerrahiye alternatif yontemlerdir. Akut trombotik tikanmada,
balon anjiyoplasti + lokal trombolitik tedavi etkinken, trombiisiin fikse oldugu ve
neontimal hiperplazinin rol uyandig1 subakut tikanmalarda stent tedavisi daha etkili
bulunmustur (109). Hastalarimizda MBT sant cerrahisi ile stent implantasyonu
arasinda gecen siire uzundur ve siire¢ yavas ilerlemistir. Stent implantasyonu ile
oksijen satlirasyonlarinda belirgin ylikselme ve klintk durumda diizelme

kaydedilmistir.

MBT sant darliklarinda genel olarak 4-5 mm boyutundaki koroner stentler tercih

edilmektedir. MBT santa stent implantasyonunun handikaplarindan biri sant i¢inde
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navigasyonun daha kolay olmasi, stentin oynamasini engellemek amaciyla uzun
vaskiiler kilif kullanilmas1 gerekmesidir. Ozellikle 3,5 kg’dan diisiik agirlikli

infantlarda femoral ve iliak damarlarda yaralanma riskini arttirir (108).

Stent implantasyonu sonrasi izlemde trombiis olusumu nadir degildir, 6zellikle
koroner stentlerde daha sik goriliir. Nedenleri arasinda boyutunun kii¢iik olmasi ve
zaten halihazirda bir trombiisiin iistiine yerlestirilmesi yer alir (101,108). Onlemek
icin implantasyon sonrasi takipte bir siire heparinizasyona devam edilir, sonrasinda
aspirin ve bazi hastalarda warfarin kullanilmasi &nerilir (108-110).

Stent tedavisi ile mevcut santlar daha uzun siire patent kalir ve cerrahi girigim

say1s1 azalir.

5.4.Diger durumlarda stent yerlestirilmesi
5.4.1.Interatriyal septuma stent yerlestirilmesi

Interatriyal septuma stent konulan hasta, 16 aylik, arteriyel switch operasyonu
sonrasinda erken donemde yiiksek sag ventrikiil basinci nedeniyle yogun bakimdan
cikarilamamig bir BAT hastasiydi. Ameliyat sonrasi yapilan ekokardiyografik
incelemede sag ve sol atrium arasi basing farki 9 mmHg olarak 6l¢iilmiis ve ASD’de
sagdan sola sant gorlilmiistiir. Hasta, yiliksek sag atrium basmcini diisiiriilmesi
amaciyla kateterizasyon laboratuarina alinmistir. Once ASD’ye Thysak Il balon ile
dilatasyon yapilmasi denenmis fakat interatriyal septum kalin oldugu igin iki atrium
aras1 gradient yeterince diisliriilememistir. Bunun {izerine interatriyal septuma
Invatec Scuba iliak arter stenti konulmus ve kontrol 6l¢iimlerinde iki atrium arasi
gradient dl¢iilmemistir (Resim 31). Kontrol ekokardiyografilerinde stent yerinde ve
patent goriilmiistiir. Islemden sonra hastanin klinik bulgular1 diizelmis, oksijen
satiirasyonunda yiikselme gozlenmistir. Cerrahi izleminde de sorun yasanmayan

hasta saglikla taburcu olmustur ve sorunsuz takip edilmektedir.
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Resim 31. Interatriyal septuma stent yerlestirilmesi

5.4.1.1 Tartisma ve sonug :

Transpozisyon fizyolojisinde ve obstruktif lezyonlarda ASD araciligi ile yeterli
kan akimi olmasi hayati Ooneme sahiptir. Bu patolojilerde interatriyal baglanti
olusturulmas1 veya varolan baglantinin genisletilmesi gerekli olabilir. BAT’I1
hastalarda ilk haftalarda balon atriyal septostomi basarili olsa da daha sonra septum
kalinlasacagi i¢in yeterli olmaz. Bu durumda interatriyal septuma stent uygulamasi
onem kazanir (111,112).

Hastanin klinik durumunda interatriyal kommunikasyonun genisletilmesiyle hizli
diizelme goriilmiistiir.

Kullanilan stent balon {izerine hazir yerlestirilmistir (pre-mounted) olmasi
ozellikle anevrizmatik septumlu hastalarda, stent migrasyonunu Onlemek acisindan
onemlidir. Balon; atriyal septuma uygun boyutta sisirilmezse, stent istenen
lokalizasyonda kalmayabilir, veya septum boyutundan fazla sisirilmesi durumunda
septum yirtilmasiyla karsilasilabilir. Basarili islem i¢in stentin lokalizasyonundan
emin olmak ve balonu uygun boyutta sisirmek kritiktir. Ozellikle atriyal hipoplazisi
olan hastalarda, stentin ilerletilmesi sirasinda atriyal duvara temas edip duvari
yirtilmasin1 6nlemek i¢in islem oncesi her iki atriyumunda c¢apini dlgmek gerekir
(76,113).

Interatriyal septuma stent uygulamasi mortalite ve morbiditesinin diisiikliigii

avantajlariyla cerrahiye alternatif bir yontemdir.
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5.4.2Aortiko-pulmoner kollateral arterlere (APCA) stent yerlestirilmesi

APCA’lara stent uygulanan ii¢ hastadan ikisinde amag kollateral arteri kapatmak
iken, birinde kollateral arteri agik tutmak idi.

Cerrahi tedavi ve embolizasyon yontemleriyle sonlandirilamayan, direngli
APCA’lart olan iki olguda s6z konusu APCA’lar kapl stent ile kapatilmistir.
Hastalardan biri 7 yasinda TOF+ pulmoner atrezi tanisiyla diizeltme operasyonu
planlanan bir hastaydi ve c¢ok sayida APCA’s1 mevcuttu. Mevcut APCA’lara
operasyon oncesi coil ve vaskiiler tikaglarla kapatma islemi yapilmis, sonrasinda
hasta operasyona alinmistir. Erken post-operatif donemde hastada kalp yetmezligi
gelismesi ve yogun bakimdan ¢ikarllamamas: {izerine tekrar kateterizasyon
laboratuarina alinmistir. Embolizasyon sonrasi tekrar vaskiilerize oldugu goriilen
MAPCA kokiine kapli CP stent yerlestirilmis (Resim 32). Kontrol anjiyografide
damarlanma goériilmemistir. Fakat hasta operasyondan 15 giin sonra kalp ve dolasim
yetmezligi nedeniyle kaybedilmistir.

Diger hasta 17 yasinda DORV nedeniyle MBT sant yapilan ve Fontan
operasyonunu bekleyen bir olguydu. Operasyon oOncesi c¢oklu vend-vendz
kollateraller ve APCA’lar tikaglar ve koillerle embolize edilmistir. Ekstrakardiyak
Fontan ameliyat1 sonrasi erken donemde dolasim yetmezligi goriilmesi lizerine tekrar
kateterizasyon yapilmigtir. Embolize edilen APCA’larin vaskiilarize oldugu
goriilmiis ve stent implantasyonuna karar verilmistir. MAPCA kokiine kapli CP stent
yerlestirilmis ve islem sorunsuz sonlandirilmistir. Kontrolde ve takipte yeni gelisen
APCA goriilmemistir. Klinik izlemde sorun yasamayan hasta saglikla taburcu

edilmistir ve hala takip edilmektedir.
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Resim 32. Embolizasyon islemine ragmen MAPCAlarin hala direngli sekilde vaskularize oldugu
goriliiyor. Kapli stent sonrast MAPCAlarin goriilmedigi izlenmektedir

Son hasta olan diizeltme operasyonu yapilmamig 22 yasindaki TOF+ pulmoner
atrezi tanili hastamizda, hipoksik ataklarda siklasma nedeniyle Kateterizasyon
yapilmisti. Kateterizasyon sirasinda sol MBT santin tikanmis oldugu, sag MBT
santin ise dar oldugu goriilmistiir. Sag MBT sant - subklavien arter anastomoz
hattindaki darhiga balon ile dilatasyon yapilmis, ardindan 3 mm koroner stent
yerlestirilmistir. Fakat pulmoner arterlerin hipoplazik olmasi nedeniyle akciger
perflizyonu hala istenen Olglide saglanamamistir. Akciger perfiizyonunun
MAPCA’ya bagimli oldugu goriilmiistiir. Bu sebeple torasik aorta-pulmoner arter
kollateralindeki uzun darliga 3x20 mm ¢aginda koroner stent yerlestirilmistir (Resim
33). Islem sonrasinda hastanm oksijen satiirasyonu %70’den %84’e yiikselmis ve

takibinde sorun yasanmayan hasta aspirin tedavisi ile taburcu edilmistir.
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Resim 33. Uzun APCA stenozuna stent yerlestirilmesi 6ncesi ve sonrasi

5.4.2.1 Tartisma ve sonug:

MAPCA’lar erken embriyonik donemde gelisen ve pulmoner arterler gelistikge
kaybolan yapilardir. Pulmoner arterlerin olusmadigt DKH’da bu kollateral arterler
biiyiimeye devam eder ve akciger kanlanmasinin ana kaynagini olusturur.

Pulmoner atrezi tiim TOF hastalar1 arasinda yaklasik %4’e varan bir oranda
goriiliir. Pulmoner arterler gelismemis oldugu icin akciger perfiizyonu biiylik oranda
MAPCA araciligr ile saglanir (114). MAPCA’larda zaman iginde siirekli tiirbiilan
akim, polisitemi ve hiperviskozite nedeniyle darlik gelisebilir ve o MAPCA
tarafindan beslenen akciger segmentinin total okliizyonu ve kaybiyla sonuglanir
(115). Hastamizda oldugu gibi akciger kanlanmast MAPCA araciligi ile saglanan,
kritik hipoksisi mevcut hastalarda stent implantasyonu akciger perfiizyonunu
saglayan efektif bir palyatif prosediirdiir (116).

Direncli MAPCA’larin kapl stent ile kapatilmasina dair literatiirde olgu bildirimi

bulunmamaktadir.
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6. SONUC:

DKH’da intravaskiiler stent uygulamasi gerek minimal invaziv olmasi, gerekse
mortalite ve morbiditesinin diisiik olmas1 nedeniyle cerrahiye alternatif bir tedavi
olarak yerini almistir. Damarda anevrizma yaratma riskini ortadan kaldirmasi ve
damar agikligini uzun siire saglamasi bakimindan da balon anjiyoplastiye iistlin

oldugu kabul edilir.

Stent tedavisi i¢in yaygin endikasyonlar; pulmoner arterlerin, sistemik ve
pulmoner venlerin, aorta ve dallarinin, sag ventrikiil ¢ikis yolu konduitlerinin
tikayict lezyonlarinin tedavisi ve duktus bagimli lezyonlarda, duktusun agik
kalmasinin saglanmasi, cerrahi olarak olusturulmus fakat zamanla tikanmis santlarin
acikligmin siirdiiriilmesi, intrakardiyak baglantilarin agikliginin saglanmasidir. Bu

alanda yasanan teknolojik gelismelerle endikasyonlara her y1l yenileri eklenmistir.

Bu c¢alismada tiniversitemiz hastaneler grubunda DKH nedeniyle tedavi ve
takibini stlendigimiz hastalarimizda, intravaskiiler stent implantasyonuna ait
endikasyonlar varliginda, klinik deneyimlerimizin retrospektif analizi yapilarak
islemin diisik morbidite ve mortaliteye sahip oldugunu gosterilmistir. Literatiirle
uyumlu olarak dogumsal veya cerrahi sonrasi gelisen darliklarin giderilmesinde

cerrahiye alternatif bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
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