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Kazanilmis Pulmoner Ven Stenozu ve Tedavisi

Acquired Pulmonary Vein Stenosis and Treatment
Fatma Nihan Turhan Caglar', ilker Murat Caglar?, Yasin Yiiksel", Faruk Akturk?

Yaslanan toplumlarla birlikte atriyal fibrilasyon (AF) insidansi giin gectikce
artmaktadir. Medikal tedaviye direncli AF tedavisinde pulmoner ven izo-
lasyonu (PVI) giinimiizde popdler bir konudur. Pulmoner ven darligi (PVS)
ise PVI sonrasinda gelisen, iyi bilinen, nadir ancak ciddi klinik sonuglara
yol acabilen bir komplikasyondur. Bu derlemede iilkemizde de rastlanan
PVSunun patofizyolojisi, klinik bulgular ve tedavi yontemlerini mevcut
literatiir 1s1ginda toparlamaya calistik. Tim dtnyadan ilgili tim makale-
ler tarandi. Yaklasik 38 makalenin tam metnine ulasilabildi, bunlardan
kriterlerimize uyan 27 tanesi temel alindi. Tedaviye refrakter AF tedavi-
sinde PVI diinya capinda giderek yayginlasmaktadir. Olumlu sonuglarinin
yaninda PVS gelisimi gibi onemli sorunlarida beraberinde getirmektedir.
PVS girisimsel kardiyologlar icin nispeten yeni bir konudur. Eriskinlerde
kazanilmis PVS tedavisinde stent yerlestirme umut vaad etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal fibrilasyon, pulmoner ven izolasyonu, pulmo-
ner ven stenozu, pulmoner ven stentleme

The incidince of atrial fibrillation (AF) is increasing with the aging societies
worldwide. Pulmonary vein isolation (PVI) is a popular method of treating
patients with AF who are refractory to medical therapy. Pulmonary vein ste-
nosis (PVS) that may develop after PVI is a well-known, rare but clinically
serious complication of PVI. Our aim was to compile the pathophysiology,
clinical features and treatment strategies of PVS, which is also common in
our country, in light of the literature. Related abstracts were obtained from
databases. 27 out of 38 articles meeting the criteria for paper selection were
reviewed in depth to identify details of PVS. Pulmonary vein isolation in
the treatment of refractory-AF is increasing worldwide. As well as positive
results, PVI raises important issues such as the development of PVS. PVS is
a relatively new subject for interventional cardiologists. Treatment of Ac-
quired PVS in adults with pulmonary vein stenting is promising.

Key Words: Atrial fibrillation, pulmonary vein isolation, pulmonary vein
stenosis, pulmonary vein stenting
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Giris

Yaslanan toplumlarla birlikte atriyal fibrilasyon (AF) insidansi giin gectikce artmaktadir ve AF giin-
lik pratikte en sik karsilasilan tasiaritmilerdendir (1, 2). AF patofizyolojisinde pulmoner venlerin
(PV) tetikleyici roliintin anlasiimasindan sonra, medikal tedaviye direncli AF tedavisinde pulmoner
ven izolasyonu (PVI) islemi son 10 yilda popiiler bir yaklasim haline geldi (2-5). islem sayisinda
diinya capinda giderek artis nedeniyle islemin givenilirliginin belirlenmesi nemlidir (4). Pulmo-
ner ven darhigi (PVS) ise PVI sonrasinda gelisen, iyi bilinen, nadir ancak ciddi klinik sonuglara yol
acabilen bir komplikasyondur (6). Bu komplikasyon ile miicadelede oncelikli amag darlik gelis-
mesinden korunmak olsa da, ciddi PVS gelisen hastalar balon anjiyoplasti ve/veya stent yerlesti-
rilmesi ile tedavi edilebilir.

Genel Bilgiler

Pulmoner ven anatomisi

Sol atriyum ve pulmoner venler gestasyonun 25-27. giinlerinde ayri ayri gelismeye baslarlar. 27-29.
giinde ilkel sol atriyum arka tst duvarindan disariya dogru ortak pulmoner ven koki endotelyal bir
cikintr olarak gelisir. 28-30. giinde bu ortak pulmoner venoz cikinti, splanknik pleksusun pulmoner
venoz kismi ile birlesir ve pulmoner sistemden gelen kanin dolasimini baslatir. Atriyal septum gelis-
tikce bu ortak kok olmasi gereken yere dogru goc eder. Embriyolojik gelisim normal olarak tamam-
landikga sol atriyum arka duvarinin diiz kismina baglanan 2 sag ve 2 sol PV gelisir (7).

Pulmoner ven anatomisi ile ilgili yapilmis anatomik calisma sayisi azdir. Cogu detayli calisma goriin-
tiilleme yontemleri kullanilarak yapilmustir (8). insanlarda genellikle 4 tane PV vardir ancak insan-
lar arasinda PV anatomisi acisindan cesitlilik coktur. Bazen fazladan vendéz orifisler olabilir. Bunlar
sagda daha siktir ve sag-orta veya sag-intermediyer olarak anilirlar. Bazen fotal hayatta ortak PV
kokten 4 ayri PV gelisimi tamamlanamaz ve kisilerde kisa bir ortak PV kok sonrasi 4 PV'ler ayrilir.
Bazende PV giris yerleri birbirlerine olmasi gerekenden ¢ok daha yakin veya uzak (7,3 mmye kadar)
olabilir. Sol PV giris yerleri sag PV'lere gore biraz daha yukarida yerlesiktirler. Ust PV’ler 6ne ve yukar
dogru, alt PV'ler arka ve asagl dogru yonlenir. Sag alt PV’in devami diger venlere gore daha yatay
olarak devam eder. Sag uist PV vena cava superior ve sag atriyumun arkasinda, sol PV’ler sol atriyum
apandiksi ve inen aorta arasindadir. Sol tist PV girisi ile sol atriyal apandiks girisi cok yakin iliskide-
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dir, arada sadece ince bir doku tabakasi bulunmaktadir (8). Yapilan
calismalarda PV’ler arasinda caplar ve cikan dal sayisi agisindan fark
saptanmamustir (8). Ortalama PV giris caplari 15 ile 18 mmdir (8, 9).
Ust PV'ler biraz daha genistir (9). Sol PV'ler ilk yan dali genelde sag
PV’lere gore daha sonra verir.

insan pulmoner veni; ince bir endotel, diiz kas ve fibroz doku-
dan olusan medya tabakasi ve fibroz adventisyadan olusur (10).
1960’ yillardan beri anatomistler sayesinde pulmoner vene atri-
yal miyokardin bir kisminin ulasabildigini bilmekteyiz. Sol atriyal
endokardi venoz endotel olarak devam ederken PV diiz kasi atriyal
miyokardla birlesir. Atriyal miyokard, veno-atriyal bileskede en ka-
lindir ve akcigere dogru incelir. Her pulmoner vende izlenmeyen
bu yayilim degiskendir ve hicbir zaman tim PV duvarini cevrele-
mez. En uzun miyokardiyal c¢ikintilara Gst PV’lerde rastlanilir. PV
endotel ve adventisya kalinligida veno-atriyal bileskeden akcigere
dogru gidildikce azahr. Bu yapisal farkliliklarin PvSunda rol oyna-
dig dustnalmektedir (10).

Parmaksi cikinti yapan oblik ve longitudinal atiriyal kas lifleri
arasinda miyokardiyal yapinin bulunmadigi alanlar vardir. Farkh
tipteki liflerin birlesiminin yeniden giris (re-entri) mekanizmasina
neden olabilecegi dustiniilmektedir. Bu segmental yapilar ablas-
yon icin oncil nokta olabilir. Kas lifleri bir PV orifisinden digerine
dogru ilerler. Bu da bir vende iletiyi sonlandirmak icin neden ba-
zen baska bir venede ablasyon yapilmasi gerektigini aciklar (10).
Ayrica, PV duvarinda yerlesik olan gangliyonik sinirler ve otonom
sinir lifleri de PV kaynakli aritmojenitede onemli rol oynar (10).

Veno-atriyal bileske

Tanimlamalar celiskilidir. Anatomistler; epikardiyal tarafdan ba-
kis ile venin atriyuma girdigi yer olarak tanimlarken, klinisyenler;
PV ve sol atriyum arasinda cap farki olan yer ya da electrogram
morfolojisinde degisikligin ilk saptandig yer olarak tanimlarlar.
Gorintuleme yontemleri (ekokardiyografi, BT, MRI, selektif venoz
anjiyografi) ile de cap degisikliginin saptandigi yer veno-atriyal bi-
leske olarak anilir. Elektrofizyolojik olarak ise; PV miyokardi distal-
de sivri, keskin bipolar electrogram ornegi gosterirken, sol atriyum
yakininda daha ytksek voltajli, daha dar elektrogramlara rastlani-
lir, gecis bolgesi veno-atriyal bileskedir (10).

Pulmoner ven izolasyonu (PVI)

Haisssaguerre ve ekibinin 1998 yilinda PV’lerde AF baslatilmasinda
rolii olan odaklari bulup, bu odaklarin ablasyonunun, AFu son-
landirdigini kesfetmeleri ile klinisyenler, AF odaklari tizerinde ab-
lasyon yapmak tizere calismaya basladi ve AF ablasyon teknikleri
gelistirildi. Pulmoner ven izolasyonu (PVI) bu yontemlerin en cok
uygulanilanidir.

Pulmoner ven izolasyonu (PVI), sol atriyumdan pulmoner venlere
giren (entrance) ve pulmoner venlerden sol atriyuma ¢ikan (exit)
tim iletilerin istikrarl olarak yok edilmesidir (10). Hem PV’den ek-
topik atimlarin baslamasini hemde veno-atriyal re-entran halkala-
ri yok etmeyi amaclar (10). Haritalama kateterleride kullanilarak
venoatriyal bileske belirlenir ve buradan kaynaklanan potansiyel-
ler ablate edilir. PV girisinin her yerinin tam elektriksel veya anato-
mik izolasyonu islemin son noktasidir. Bu, PV antral bolgede giris
ve/veya cikis blogunun gosterilmesi ile konfirme edilir. PVI basari
orani %50-90 arasindadir (11, 12).

Bir cok PVI teknigi mevcuttur. Son zamanlarda antral ablasyon,
stenoz riskini azaltmasi nedeniyle tercih edilmesi gereken yontem-

dir (13). Su anda PVI teknikleri anatomik izolasyon ve elektriksel
izolasyon olmak tizere kabaca ikiye ayirilabilir. Bazi PVI yontem-
leri;

1. Pulmoner ven icindeki hedef lokal odaklara RF enerji verilme-
Si

2. Cembersel PVI: Pappone ve ekibinin gelistirdigi bir yontemdir.
Sol atriyuma yerlestirilen tek bir kateter ile venoatriyal biles-
keye devamli rayofrekans (RF) enerjisi vererek lezyonlar yarat-
mak ve belirli bir alan icinde elektriksel aktiviteyi engellemeyi
amaclar. AF rekiirrensi ve pulmoner ven stenozu insidansinin
daha az oldugu belirtilmektedir (3).

3. Segmental PVI: Heissaguerre ve ekibinin gelistirdigi bir yon-
temdir. Her PV girisinin elektriksel ve/veya anatomik olarak
ayri ayri segmental ablasyonudur (3).

4. Antral yaklasim: PV girisi disindan, sol atriyumdan PV elekt-
riksel izolasyonu icin RF enerjisi vermeyi amaclayan yontem-
dir.

Ayrica, RF akiminin yarattigi komplikasyonlar nedeniyle high-
intensity focused ultrasound (HIFU), laser ve kriyotermal enerji gibi
alternatif enerji kaynaklari arayisina da girildi ve olumlu sonuglar
bildiren yayinlar yapildi (1, 14). Ornegin; Cryothermal energy bal-
loon ablation (Arctic Front Medtronic, USA) ile PVI basarisi %90-100
olarak bildirildi (4). Ancak bu yontemler ile tim PV girislerinin cev-
resel izolasyonunun yapilamadigi ve islemin ¢evre dokulara (6rne-
gin; frenik sinir, 6zefagus) daha ¢ok zarar verdigi yontinde olumsuz
yayinlarda mevcuttur (1).

islem sirasinda tromboembolik olay riski net olarak bilinmemek-
tedir. Bu sebeple islem sirasinda hemorajik komplikasyonlari
arttirmadan tromboembolik komplikasyonlari engellemek icin
nasil bir antikoagulasyon stratejisi izlenecegine dair bir konsensus
bulunmamaktadir. 2007 HRS/EHRA/ECAS AF kateter ve cerrahi ab-
lasyon tedavisi uzman gortsu bildirisinde islemden 3-5 giin dnce
warfarinin kesilmesini, heparine baslanmasini, islem giini hepa-
rine devam edilip, ablasyon sonrasi tekrar warfarine gecilmesini
onermektedir (15).

Pulmoner ven stenozu

Pulmoner ven izolasyonu sonrasi komplikasyon olarak kazanilmis
PVS gelisimi 10 yildan daha az siiredir bilinen yeni bir konudur (13).
PVI komplikasyonu olarak PVS ilk olarak 1998 yilinda Robbins ve
ark. (16, 17) tarafindan yayilanmistir. Sebebi tam olarak anlasila-
mamistir. Isi hasari ile venoz duvarda skar ve kontraksiyon gelis-
mektedir (6,17). Ablasyondan 2 hafta sonra nekrotik atriyal miyo-
kard kirmizi hiicreler ve makrofajlarla dolar. 4. haftada nekrotik
miyokardin yerini kolajen ve organize trombis alir. 6-8 haftada
endovaskiiler kontraksiyon ve kikirdaksi metaplazi ile PV tikanir.
10-14. haftada intimal kolajen olgunlasir, nekrotik atriyal kasin ye-
rini kolajen matriks alr, elastik lamina ve intimada proliferasyon
ve neovaskiilarizasyon gozlenir (18, 19).

GlntUmiuzde gercek PVS sikliginin ne oldugu maalesef netlik ka-
zanabilmis bir konu degildir. Elde edilen veriler buyik calisma
sonuclarindan ziyade kiiciik capta randomize olmayan calismala-
rin sonuglari veya kliniklerin kendi deneyimlerini yansitmaktadir.
PVInun ilk zamanlarinda %42 gibi ytksek sikliklar bildiren seriler
oldugu gibi en yeni teknolojileri kullanan, AF ablasyonunun sik
yapildigi merkezler ve deneyimli operatorler ile kisa-orta donem-
de ciddi PVS olgusuna rastlanilmayan az sayida hasta ile yapiimis



serilerde vardir (6, 20). Hatta ayni klinikte, ayni operatorin farkli
serilerinde bile farkh sikliklar verilmektedir (20). PVS sikliginin gi-
derek azaldigi asikar olsa da siiphe duyulmaz veya arastirilmazsa
atlanabilecek bir tani oldugu unutulmamalidir (20). Takipte hasta-
yi islemi yapan elektrofizyolog gormezse tani atlanmaktadir. Ciin-
kii PVI nispeten yeni sayilabilecek bir islem oldugundan tersiyer
merkezler disinda hatta kardiyoloji disindaki bolimlerde bu islem
ve komplikasyonlari hakkinda hekimler arasinda bilgi oldukga az.

Bu kadar farkli insidans oranlarinin bildirilmis olmasi; tanimlama-
lar arasindaki farklihklar (>%10, 25, 30, 50, 70 daralmaya stenoz
denebiliyor), kullanilan yontemler, stenoz olarak etkilenen hasta
veya PV sayisinin belirtilmesi, semptom yoksa PVS varliginin aras-
tinlmamasi, bu komplikasyondan haberdar olup, klinik prezantas-
yondaki cesitlilige ragmen taniyi dogru koyabilmedeki kisithhklar
ve bazende komplikasyonu az oranda bildirme nedeniyledir (18,
20). PVS gelisimi kullanilan teknik, operator deneyimi ve baslangig
PV capi ile yakindan iliskilidir (6). En sik sol tarafta, ozellikle sol
alt PV’de stenoz gozlenir. Bunun nedeni belki de bu venlerin giris
yerinin tespinin daha zor olmasidir. Ayrica sag alt PV’e ulasmak zor
oldugundan bu venin izolasyonu her zaman mimkiin olmamakta
dolayisiyla bu vende stenoza daha az rastlanmaktadir (12).

Pulmoner ven stenozu'ndan korunmak tedavi etmeye calismaktan
daha yararhdir. PVS gelisimini engellemek icin degisik stratejiler
gelistirilmistir. PV icine RF enerjisi vermemek, RF enerjisini mini-
mal diizeyde kullanmak, goriintiileme ve haritalama yontemlerin-
den yararlanmak ve alternatif enerji kaynaklarini kullanmak bu
stratejiler arasinda sayilabilir (6, 17, 20). Basarili PVI sonrasi anti-
koagulasyonun kisa siirede kesilmesinin de PVS patogenezinde rol
oynadigina dair inanislar vardir (20).

Pulmoner ven izolasyonu sonrasi PVS ve diger komplikasyonlarin
gelisiminde RF enerjisi 6zelikleri (6rnegin; kateter ucu isisi, em-
pedans) rol oynar. RF enerjisinin titrasyonu icin islem sirasinda
goriintiileme yontemlerinden yararlanilir. Ornegin, bir calismada
sadece haritalama yontemleri kullanildiginda %5,6 oraninda PVS
gozlenirken, haritalama ve goriintileme yontemleri kullanildigin-
da PVS olgusuna rastlanilmamistir (20). PV girisinden ziyade icine
RF enerjisi vermek PVSna neden olabilir (1, 10). Distal ablasyon
stratejisinden antral ablasyon stratejisine gecilince siklik belirgin
olarak azalmistir (13, 20). Cunki; lumen genisligi PV distalinde
daha dardir ve PV icine RF enerjisi verildigi takdirde gelisecek olan
skar daha kolay darlik yaratabilmektedir (10).

Atriyal fibrilasyon ablasyonu uygulanan bir hasta PVS gelisimi aci-
sindan takip yapilmalidir. PVS bir kez gelisti mi girisim yapilmazsa
darligin akibeti konusu net degildir. (21). PVSnun takipte kotiles-
tigini gosteren calismalarin yaninda, darligin degismedigini hatta
bir miktar diizeldigini gosteren yayinlarda mevcuttur. Genellikle ilk
3 aydan sonra kotiilesme nadir gozlenmektedir (9, 21). Su anki ger-
cek asemptomatik PVS insidansi bilinmemektedir ¢tinkii hala cogu
merkezde asemptomatik PVS icin takipte rutin olarak goriintiileme
yontemleri kullaniimamaktadir (6, 20). Bu merkezlerde tiim hasta-
lari gortintiilemenin masrafh oldugu ve eger kullanilan yontem BT
ise hastalarin gereksiz olarak radyasyona maruz birakildigi disii-
nilmektedir (20). Klinik olarak bu stratejiyi pek uygun bulmayan-
larda bulunmaktadir. Clinkii PVS semptomu olmayan hastalarda
da ciddi PVS olabilir ve bazen ciddi semptom gelisinceye kadar
darhk cok ilerleyebilir. Asemptomatik ciddi PVSnun tedavisi tar-
tismali olsa da bu hastalar antikoagtlasyonu birakirsa trombotik
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tikaniklik riski oldugu unutulmamalidir (20). Bu konuda da goriis
birligi olmamakla birlikte cogu merkezde semptom varligina bakil-
maksizin en az 1 goriintiileme yontemi ile taburculuk oncesi, 3. ve
6. ayda, ve daha sonra 6 ayda bir veya semptom oldugu takdirde
PV incelemesi yapilmasi onerilmektedir. Eger PVS saptanirsa cid-
diyet ve tedavi yontemi secimi icin ek goriintiileme yontemlerine
basvurulmalidir (20).

Goriintiileme

Pulmoner ven stenozu tanisi koyma, onleme ve ciddiyetini belirle-
mek i¢in PVI 6ncesi, sirasinda ve sonrasindaki takiplerde gortint-
leme yontemlerinden yararlaniimalidir. PVI 6ncesi PV’leri deger-
lendirmek onemlidir ¢tinkii PVI 6ncesinde de pulmoner venlerde
stenoz olabilecegi bilinmektedir (12). islem sirasinda intrakardiyak
gorintileme ile komsu kardiyak dokularin iyi belirlenmesi PVS ve
diger PVI komplikasyonlarindan korunmada etkilidir (21). islem
sonrasl PVS tanisi ise pek tabiki goriintiileme yontemleri ile konu-
lacaktir. PV anatomisi ve daralmasinin degerlendirilmesi icin en iyi
ve hesapli tetkikin hangisi oldugu su an icin net degildir (8).

intrakardiyak ekokardiyografi (ICE)

intrakardiyak ekokardiyografi, PVI sirasinda direk anatomik de-
gerlendirme olanagi saglar. Bu da uygun kateter secimi ve kateter
pozisyonuna yardimai olur. islemi kolaylastirarak floroskopi siire-
sinin kisaltir. PV ici kan akim paterni ve laminar kan akimindaki
duizensizlikler belirlenebilir. Akim hizlari, basing gradiyentleri ile
ilgili bilgi verir (22). islem sirasinda gerceklesen komplikasyonlarin
hemen taninmasinda yardimcidir. ICE ile RF ablasyonu sirasinda
gozlenen kabarcik (microbubble) formasyonu uygulanan RF ener-
jisi ile ilgili bilgi verir. Az sayida da olsa kabarciklarin gozlenmesi,
fazla 1sinmanin gostergesi olabilir. Bu durumda uygulanan enerji
miktar kademeli olarak azaltilmalidir. Eger bu olay kontrol edi-
lemez ve ilerlerse dokuda hasar meydana gelir ve PVS gelisir (21).
72 hastalik prospektif bir calismada ciddi PVS olgusuna rastlanil-
mamistir ve arastiricilar PVI sirasinda ICE kullaniminin bu olumlu
etkiyi yarattigi sonucuna varmislardir (20).

Transozefageal ekokardiyografi (TEE)

Pulmoner ven stenozu degerlendirmesinde BT veya MRI kadar
etkili gozikmemektedir. Bazi hastalarda 4 pulmoner veni birden
gosterememektedir. Ozellikle sol alt PV’lerin yaklasik 1/3’iinde
Doppler ile olcim yapilamaz (22). Bir calismada sensitivite %86,
spesifite %95 oraninda bulunmustur. Operator bagimlilig cok faz-
ladir. Fonksiyonel durum hakkindada bilgi vermesi olumlu yonu-
dar. Stent ici restenoz tani ve takibinde de kullanilabilir. Doppler
ile PV’de >1-1,5 m/sn akim hizlari genellikle ciddi darliga isaret
eder (20, 22).

Bilgisayarli tomografi (BT)

GlntUmiuzde PVS tayininde en sik BT kullaniimaktadir. Stent yer-
lestirilmesi sonrasi takiptede kullanislidir. TEE'ye gore daha detayh
anatomik bilgi verir. PV’lerin komsu yapilar ile iliskisini daha iyi
gosterir. BT ile gortintii elde etmek MRI’ a gore daha hizli ve daha
ucuzdur. Ancak BT ile MRI't birebir karsilastiran calisma sayisi cok
azdir. Gortintileri degerlendiren radyologun bu konuda yeterli bil-
gisi ve deneyimi olmasi onemlidir (12, 20).

Yalanci darlik
Pulmonervenlerinici basing distik oldugundan dolayi teorik olarak
PV sekli, cevre dokularin yerlesimi ve basincindan etkilenebilir. Bu
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sebeple ozellikle gortintiileme yontemleri ile tek diizlemden PV’ler
degerlendirilirlerse cevre dokularin basisi nedeniyle stenoz varmis
gibi goruinebilirler. Bu duruma yalanc darhk denir (12, 20, 23).
En sik sol alt PV’de yalanci darlik tanisi konabilir (20). Cesitli verile-
re gore sikhgl %1,5 ile %10 arasinda degismektedir. Bu yanilgidan
kacinmak icin BT ile farkli pozisyonlarda -6rnegin sirtiistu ve y-
zustl pozisyon- PV goruintileri alinmalidir (12). PV yalanci darhg,
PVI sonrasi gelisebilecek PVS ile iliskisizdir, PVI basarisini etkilemez
ve hemodinamiyi bozmaz (12).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI)

ikinci en sik kullanilan tetkiktir. Sol atriyum- PV iliskisini BT’den
daha iyi gosterebilmektedir (20). Ozellikle kontrastli MRI ile cok
iyi anatomik veriler elde edilmektedir. PV’lerin komsu yapilar ile
iliskisini daha iyi gosterir. BT'ye en 6nemli tstiinlGgi hastaya rad-
yasyon vermemesidir. Bazi cok uzun sireli AF hastalarinda birkag
kez PVI yapmak gerekebilir, bu durumda radyasyondan kaginmaya
calismak mantikli olacaktir. Birka¢ kez PVI yapilmasi éngoriilen
hastalarda MRI dustnlebilir (20). Gortinti elde etme zamaninin
daha uzun siirmesi ve daha pahali olusu dezavantajidir. Solunum-
sal hareketlerden cok etkilenir ve genel kural olarak kalici kalp pili,
defibrilatorti, anevrizmal klipleri olan hastalarda kullanilamaz.
Stent-ici trombozdan siipheleniliyorsa stent icinde gerceklesen
manyetik emilim nedeniyle MRI pek uygun degildir (24).

Niikleer petfiizyon sintigrafisi

Akciger segmentlerinde ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugunun
arastirildigi bir tetkiktir. Anatomik degil, fonksiyonel durumu goste-
rir (25). Anatomik yapiyi gosteren testler (BT, MRI) yaninda yardimc
test olarak kullanilir (25). Genelde PVI 6ncesi degil, islem sonrasi PVS
gelistigi takdirde semptom olsun/olmasin darligin akciger perfiizyo-
nu Uzerine etkisine bakilir. Genellikle bir PV'de darlik %65-75 olun-
ca perfiizyon uyumsuzlugu gozlenir (20). Bir ¢calismada sol PV'lerde
=2%70 daralma olmadikca perfiizyon taramasinin normal oldugu,
sag PV'lerde ise %55-69 daralma ile perfiizyon defekti gelistigi goz-
lemlenmistir. Bunun sebebi olarak, sag PV’de basincin daha dusiik
olmasi ve daha az derecede daralmayla bile basing gradiyenti ya-
ratmasi gosterilmistir (9). Akciger perfuzyonunun etkilenip etkilen-
medigini, etkilendi ise hangi akciger lobunun ne kadarinin etkilen-
digini belirlemek, asemptomatik orta/ciddi PVSuna girisim yapilip
yapilmayacag kararinin verilmesi ve PVS tedavisi sonrasi akciger
perflizyonundaki degisimlerin takibinde kullanilir. Diger bir deyisle;
PVSnun fonksiyonel ciddiyetini ortaya koyar (20).

Pulmoner venografi

Pulmoner ven stenozu tanisinda altin standart tetik oldugu soy-
lenebilir (25). Sol atriyuma transseptal yol ile ulasilir. Baslangicta
intravenoz bolus 3000-5000 IU heparin yapilir, daha sonra ak-
tive pthtilasma zamani >250-300 sn. olacak sekilde gerektikce
ek heparin yapilir. Genellikle 8F ve 8.5F biyukluginde 2 kilif ile
sol atriyuma gecilir. Uzun kilif sag PV, kisa kilif ise sol PV’e yak-
lasimda tercih edilir. Sol atriyuma gecildikten sonar hafif saat
yoniinde dondiirme ile kilfin arkaya ve omurganin sag tarafina
dogru donmesi saglanarak sag PV kanule edilir. Sol pulmoner
ven kanulasyonu icin ise kilif yine arkaya ancak saat yontniin
tersine, bu sefer omurganin sol tarafina gececek sekilde yerles-
tirilir. Venografi, genellikle NIH ve A2 multipurpose kateterlerin
kilif icerisinden gecirilmesi ile 2 duzlemli floroskopik sistemde
sag on oblik 30 derece, sol 6n oblik 45-60 derece ve kraniyel 20
derecede goruntuler alinir. Tum olctimler icin kalibrasyon kilf
caplari referans alinarak yapilir. Pulmoner venoz akim faziktir.

ilk faz ventrikiiler sistolde, ikinci faz ventrikiiler diyastolde olur
ve atriyal kasiimanin baslangicinda azami dereceye ulasir ki bu
noktada ters akim olusur. Bu fazik akim nedeniyle él¢timler ara-
sinda olusabilecek cesitlilikten kaginmak icin 6lctimlerin ventri-
kiler sistoltin sonunda ve miimkiinse hasta sinus ritminde iken
yapilmasi onerilir (26).

Bu yontemin bir avantajida PVI esnasindada yapilabilir olmasi ve
hemen islem sonu PV degisikliklerini gosterebilmesidir. Bir calis-
mada islemden hemen sonra pulmoner venografi ile %12 hastada
ve %16 PV’de stenoz saptanmistir (9). Ayrica; koroner, renal, karotis
gibi daha biyiuk damarlarda yapilan calismalarda da gosterilmis-
tirki kontrast ile sineanjiyografi diger gortintiileme yontemlerine
usttinddr. Ayrica invazif yaklasim hemodinamiyle ilgili ek bilgi
verebilir (9). BT veya MR yontemleri ile tam tikali gibi goziiken
PV’lerin degerlendirmesinde onemlidir. Ctinkii bazi ¢alismalarda
bu yontemlerle tam tikali olarak degerlendiren PV’lerde venografi
ile aciklik oldugu gosterilmistir (13). PVS degerlendirmesinde pul-
moner venografiyi kesin tani yontemi olarak savunan ve her hasta-
ya yaptlmasi gerektigini belirten arastiricilar vardir (18).

PVS Klinigi

Ablasyon sonrasi dispne veya oksuriik sikayeti olan hastalarda
PVSden siiphelenilmelidir (17). Pulmoner vendz drenajin biytk bir
kismi etkilenmezse pulmoner hipertansiyon gelisimi nadirdir (17).
Eger tek bir PV tikandi ise klinik belirsiz hatta hasta asemptoma-
tik olabilir (17). Klinik cok degisken olabilmektedir. PVSnun neden
olabilecegi klinik bulgular Tablo 1’de verilmistir.

Semptomlarin ortaya cikis siiresi hastadan hastaya degismektedir.
Genellikke islem sonrasi ilk birka¢ ayda semptom gelisir ancak li-
teratiirde semptom ortaya cikis siiresinin ortalama 13,5 ay olarak
verildigi yayinlarda mevcuttur (20). Semptom baslangici ile tani
arasinda gecikme olmaktadir. Bunun nedeni bir¢ok hastanin yan-
lis tani almasidir. Bir calismada ortalama 7.5 haftada semptomla-
rin basladigi, taninin ise ancak ortalama 16 haftada koyulabildigi
gosterilmistir. Bu calismada hastalar pnomoni, astim, pulmoner
emboli tanilariyla izlenmis hatta 1 hastaya akciger kanseri teshisi
konulmus (18). Pulmoner emboli nedeniyle inferior vena cava filt-
resi, akciger kanseri stiphesi nedeniyle parsiyel akciger rezeksiyonu
gibi dogru tani konana kadar gereksiz hatta zararh olabilen tedavi
yontemleri bile uygulanmis (18).

Eger ayni tarafli baska bir PV’de darlik yoksa tek PV darligi semp-
tomsuz kalabilmektedir. Ancak patolojinin devam ettigi, hatta iler-

Tablo 1. PVS Semptomlari

Oksiirtik

istirahat veya egzersiz dispnesi

Ortopne

Grip benzeri semptomlar (yorgunluk, kas agrisi, hafif yiiksek ates)
Ploritik gogiis agrisi

Yanici tipte gogus agrisi

Tekrarlayan pulmoner enfeksiyon

Hemoptizi

SON ICON IS SORN KON IEES) S S e

Puloner hipertansiyon ile iliskili semptomlar

10. Asemptomatik



ledigi bilinmektedir (20). Asemptomatik ciddi PVS tam tikanikliga
ilerlerse, pulmoner akim azalir, pulmoner yatakta artan rezistans
nedeniyle etkilenen akciger segmentinde konsolidasyon ve enfek-
siyon gelisip pulmoner enfarkt ile sonuglanabilir (20).

Ciddi PVS Kavrami

Ciddi PVS tanimi arastiricilar arasinda degismektedir. Genel olarak,
>%70 darhgi ciddi olarak degerlendiren klinisyenler cogunluktadir
(9, 24). Ablate edilen odak sayisi, ablate edilen odagin PV icinde
ne kadar yer kapladigi, ablasyon siiresi ve sayisi, ablasyon kateteri
ucunun sisl, etkilenen PV sayisi, darligin buyiklGgi ve uzunlugu,
darhgin ne kadar uzun zamandir var oldugu gibi etmenler ciddi
PVS gelisiminin belirtecleridir (19).

Stenoz ciddi, hatta PV tam tikali bile olsa semptom vermeyebilir.
Bir calismada, 1 PV tam tikali bile olsa asemptomatik olabilirken,
>1 damari etkilenen tiim hastalarda semptom gorilmustir (13).
Ancak semptom olmasada ciddi darliklara miidahale etmek yo-
niinde bir goris birligi vardir. Ciinki ileride tam tikanikiga ilerle-
me ve pulmoner hipertansiyon gibi ciddi sorunlara yol agma riski
su an icin tam olarak bilinmesede vardir (20,21).

PVS Tedavisi

Pulmoner ven stenozu tedavisinin en iyi yolu; gelisimini 6nlemek-
tir (23). Kazanilmis PVS ile miicadelenin temelini konjenital PVS
olgulari olusturmaktadir. Konjenital PVS tedavi edilmezse sag kalp
yetersizligine neden olur, oltimcil olabilir (17). PVS tedavisi yon-
temleri; lokalize olarak stenozun cerahi olarak ¢ikariimasi ve kalan
pulmoner venlerin sol atriyum apandiksi veya sol atriyuma direkt
anastomozu, balon anjiyoplasti, endovaskiiler stent yerlestirilme-
si, cerrahi lobetomi ve akciger transplantasyonudur (17, 19). Cer-
rahi tedavi ile cocuklarda uzun-dénem sonuglar olumlu olabilse
de restenoz hizi oldukga yiiksektir. Kazaniimis PvSnda ise cerrahi
tedavi sonuclari hakkinda yorum yapilabilecek kadar cok veri bu-
lunmamaktadir (19). Cocuklarda uygulanan balon anjiyoplasti ve
stent yerlestirmenin sonuglari ok ic acici degildir, yiiksek restenoz
ve tekrarlayan pulmoner hipertansiyon oranlarina sahiptir (17).
Kazanilmis PVSnda ise bu yontemler daha umut verici gibi goziik-
mektedir.

Eger bu komplikasyon islemden hemen sonra taninirsa, akut ola-
rak balonla dilatasyon yapilabilir ancak uzun-dénem sonuglari
belirsizdir (17). Girisimin akut basarisi genellikle %30’un altinda
darlik kalmasi seklinde tanimlanir. Uzun donem basari kriterleri
arasinda; klinik olarak restenozun olmamasi ve tekrar islem ge-
rektirmeme sayilabilir (13). Anjiyoplastinin akut basari orani %90
civarindadir (24).

Onceleri kazanilmis PvSnda ilk olarak balon anjiyoplasti yapihrdi.
Eger bu ilk denemede olumlu etkiler az olursa, tikayici bir ic-yirtik
varsa veya restenoz olursa stent yerlestirilirdi. Bu stratejinin tercih
edilmesinin sebebi; konjenital PVS tedavisinde stent yerlestirilme-
sinin uzun-donemde kot klinik sonuglar gostermesiydi (13). Ancak
balon anjiyoplasti ile restenoz oranlari hala %44-70 civarindadir ve
bircok hastada birden fazla girisim gerekmektedir (6, 18, 22, 25).

Balon anjiyoplasti ve stent yerlestirilmesini birebir karsilastiran ca-
lisma ¢ok azdir. Neuman ve ekibi tarafindan yapilan bir calismada
>%70 PVSIu 13 hastaya once anjiyoplasti yapilmis ve eger reste-
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noz gelisirse stent yerlestirilmesi planlanmis ki 10 hastaya stent
yerlestirilmesi gerekmis. Cesitli buytklikte stentler kullanilmis
(cap: 8-12 mm, uzunluk: 15-25 mm arasinda). Primer son nokta;
PV stent yerlestirilmesi sonrasi restenoz gelisimi olarak belirlenmis
ve hastalar 4 yil takip edilmis. Stent ve balon Gruplarinda arasinda
islem oncesi damar i¢ caplari arasinda anlamh fark yokken, islem
sonrasi stent grubu lehine anlamli farklihklar gozlenmis. Stent yer-
lestirilen hastalar arasinda ilk 12 ay icinde restenoz gozlenmezken,
4 yil takip sonu restenoz hizi %23 (3 hasta) olarak saptanmis. Bi-
rinci hastada 2 yil sonra egzersizle dispne olmasi iizerine yapilan
incelemede stent-ici restenoz saptanmis. ikinci hastada (bu hasta-
lardan birinde 1 yil, digerinde 4 yil sonra) ise asemptomatik stent-
ici restenoz gelismis. Bu 3 hastada aspirin kullanimina devam
ediyormus. Restenoz saptanan bu hastalarda 8 mm caph, 15-19
mm uzunlukta stentler kullaniimis. Restenoz olmayan diger tim
hastalarda ise stent capt 10 mm'nin Gsttindeymis. Restenoz olma-
yan stent hastalarinda perfiizyon calismalarinda stent yerlestiril-
mesi sonrasi iyilesme gortilmis hatta 4 yil sonra yapilan perfiizyon
taramalari normal saptanmis (6). Bu ¢alisma gostermektedir ki PV
stentleri >10 mm capta daha olumlu sonuglar vermektedir. Ayni
Grup arastincalar tarafindan benzer sekilde tasarlanan baska bir
calismada ise 15 PV’e balon ve sonrasinda 11 PV’e stent yerlesti-
rilmis. Balon ile restenoz %66,7 oraninda saptanirken, ortalama
12 aylik takip sonrasi stent yerlestirilen Grupta restenoza rastlanil-
mamistir. Ayrica, bu calisma ilk kez stent yerlestirilmesi ile klinik
ve akciger perfiizyonu yaninda hemodinamik parametrelerde de
anlamli iyilesmeler gostermistir (24). Ortalama pulmoner kapiller
kose basincinin girisimden en ¢ok olumlu etkilenen parametre
oldugunu, pulmoner kapiller basincin etkilenen ve etkilenmyen
akciger segmentlerinde belirgin farkh oldugunu ve her iki akciger-
de de girisim sonrasi pulmoner arter basinglarinin distigini goz-
lemlemisler. Bu arastiricilar stent-ici restenoza rastlamamalarini
<8 mm capta stent kullanmamalarina baglamislardir ki bu sonug
diger calismalarla uyumludur (24). 6mm stent capinin, PV akimin-
da azalma ve perflizyon defektleri goriilmesi acisindan kritik bir
cap oldugu daha 6nceden gosterilmistir (24).

Cleveland klinikte 2008 yilinda yapilan retrospektif, randomize
olmayan bir calismada stent yerlestirilmesi ve balon anjiyoplasti
karsilastiriimistir. Akut basari stent ile %95, balon ile %42 oranin-
da saptanmistir (p=0,001) (13). Tekrar islem gerektiren restenoz
oranlari balon ile %72 oraninda gozlenirken 25 ay takip sonrasi
stent implante edilen Grupta %33 oraninda gozlendi. Restenoz
gerceklesmeden gecen siire de stent grubunda anlamli olarak
daha uzun bulundu (p=0,043). Bu siirenin stent grubu icinde 310
mm capl stentlerde, daha kiiciik caplh stentlere gore daha uzun
oldugu gozlendi (13). Bu sebeple bu klinikte artik 8-10 mm capli
stent yerlestirilebilecek damarlara direk stent yerlestirilmektedir.
PVS'na girisim oncesi en az 1 ay INR 2-3 olacak sekilde oral anti-
koagiilasyon onerilir. islem baslangicinda 5.000 U heparin intra-
venoz yoldan yapilir. Sonrasinda aktif pihtilasma zamani 250-300
sn olacak sekilde ek dozlar uygulanir. Sol femoral kiliftan 7F ba-
lon kose kateteri gecirilerek dilatasyon 6ncesi ve sonrasi sag kalp
hemodinamisi yani pulmoner arter basinci ve pulmoner kapiller
kose basinci invazif olarak olctlir. Sol atriyuma transseptal yolla
gecildikten sonra PV anjiyografi yapilir ve PV anatomisi detayli
incelenir. Genellikle sol atriyum icerisine 8F ve/veya 8,5F kilavuz
introducer kateterler yerlestirilir. Hedef PV darligina 20 mL kont-
rast verilerek konvansiyonel x-ray anjiyografi ile tekrar bakilabi-
lir. Sag femoral kilif icerisinden gecirilen perkiitan transliiminal
koroner anjiyoplasti kilavuz teli dar olan PV’in mimkin olabil-
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digince en distaline dogru ilerletilir. Bu tel ile darlik gecilemezse
farkh teller denenir. Hedef lezyon ve distal PV ¢ap ve uzunlugu
dijital ortamda olcilir. Kalibrasyon referans kateter capina gore
yapilir. Uygun balon capi; lezyon capinin 4 katini, distal damar
capinin 1.5 katini asmamahdir. Genellikle 2-6 mm balon kate-
terler, 12 atm basinca kadar sisirilerek darlik genisletiimeye ca-
hisilir. Daha sonra kalan darlik icin 10-12 mm balon, 14 atm'ye
kadar sisirilir. Balonun sis kalma siresi 10-40 sn’dir. Hedef son
damar capi =7 mmdir. Kalan bir miktar darligida icerecek sekilde
stent yerlestirilir ve balon 12 atm’ye kadar 30-60 sn sisirilir. Yer-
lestirilecek stentin capi, stenozun proksimalindeki damar capina
gore secilir. Stent uzunlugu ise stenozu tam kapsayacak ancak
sol atriyuma veya stenoz distalindeki pulmoner vene ve dallarina
uzanmayacak sekilde belirlenir. Genellikle 9-12 mm capli stentler
kullanilir (13, 24). islem sonrasinda antikoagiilasyon agisindan
gorus birligi yoktur. Bazi klinisyenler aspirin ve klopidogrel yiik-
leme ve sonrasinda idame dozu ile hastalari taburcu ederken, ge-
nellikle tercih edilen INR 2-3 diizeyinde olacak sekilde warfarin
kullanimidir. Antikoagtilasyonun ne kadar siire ile devam etmesi
gerektigi konusu da net degildir ancak en az 6 ay devam edilmesi
onerilmektedir (20, 23, 24).

Su anda semptomatik ciddi PVS tedavisinde tercih edilen tedavi
yontemi PV’e stent yerlestirilmesidir. Bazi arastiricilar, sadece balon
anjiyoplasti uygulandiginda, darhigin dogasi geregi ilerleme goster-
digini, patogenezinde neointimal ¢ogalma oldugunu dolayisiyla ilk
etapta stent yerlestirilmesinin daha olumlu olabilecegini savunmak-
tadirlar (6, 25). Eger darhigi iceren veya darliga cok yakin yerlesimli
yan dallar varsa, yan dallar korumak icin sadece balon dilatasyon
yapilmasini savunan klinisyenler mevcuttur (23). Stent yerlestiril-
mesi ise yan dallari etkilemeyen, odaksal lezyolarda ideal yontem
gibi durmaktadir (23). Stent yerlestirilmesi ile restenoz oranlari ge-
rilemistir (25). ilk deneyimlerde %40 kadar yiiksek oranlar bildiri-
lirken, glinimiizde kisa-donemde restenoza rastlanilmayan kiigiik
serilerde literatiirde mevcuttur (25). Gergek siklik buyiik randomize
calismalarin olmamasi ve kontrollii olarak farkli tedavi yontemlerini
uzun vadede karsilastiran calismalarin bulunmamasi nedeniyle net
degildir. Stent yerlestirilmesi ile uzun-dénemde daha fazla yarar sag-
lanip saglanmayacagi hentiz bilinmemektedir (6).

Asil sorun asemptomik hastalara nasil yaklasilacagidir. Asempto-
matik ciddi PVS tedavi edilmezse tam tikaniklik gelisebilir, etki-
lenmis olan akciger segmentinin pulmoner yataginda artan direnc
nedeniyle pulmoner arteryel kan akimi azalabilir ve semptom or-
taya ¢ikmasi beklenirse PV tikanikligina girisim zorlasabilir (20). Bu
hastalara erken donemde girisim yapilip normal pulmoner venoz
akim saglanmaya calisilabilir veya hastalar yakin takibe alinir. Ta-
kip etmek tercih edilirse iliskili olabilecek hernagi bir bulgu gelis-
tigi takdirde girisim yapiimahdir. “Hasta semptomatik olana kadar
akcigerler igin is isten gecebilir” korkusu yaygindir ve dogruluk payi
vardir. Geg girisim ile yeterli klinik iyilesme saglanamayabilir (20).

Gelecekte Kullanilabilecek Yeni PVS Tedavi Yontemleri

Pulmoner ven stenozu gelisiminde neoproliferasyon anahtar rol
oynamaktadir (18). Belki bu hipotezden yola ¢ikarak ileride tedavi-
de hedef imunsiipresif ajanlar, kemoterapi, radyoterapi ile neop-
roliferasyonu engellemek olacaktir.

PVS tedavisinde heniiz ilac-kapli stentler kullanilmadi. Buyik
PV’lerde denenip sonuca bakilabilir veya asil sorun gibi goziiken

kuctik capli PV’ler icin (6rnegin; 5 mm) ilac-kapl stentler gelistiri-
lip denenebilir (20). Literatiirde 1 hastaya ilag-salinimli stent yer-
lestirilmesi ile olumlu sonug alinanan bir yayin mevuttur ancak
uzun donem olumlu sonuglarinin degerlendirilmesi icin daha faz-
la calismaya ihtiyac vardir (20).

Stent-i¢i restenoz icin diger bir transkateter yontem ise kapli
stentlerdir. Damar limeni ve duvar arasinda cevresel bir sinir
olustururlar. Bu stentler daha ¢ok anevrizmal damarlar icin kul-
lanilsalarda aort koarktasyonu, duktus arteriyozus acikligi gibi
darlikla seyreden durumlarda da kullanilmaya baslandilar. 2010
yilinda yayinlanan bir makalede 3 cocuk PVS hastasinda kapli
stent denenmis ve en az 3 aylik aciklik saglama kabiliyetlerinin
iyi oldugu belirtilmistir (27). Kazanilmis PVSnda da kapli stentler
denebilir.

Stent Yerlestirilmesi Sonrasi Restenoz Risk Faktorleri

Stent yerlestirilmesi sonrasi restenoz, diger damarlarda gozlendigi
gibi PV’lerde de gozlenir. Bir calismada stent yerlestirilmesi sonrasi
stent disinda bifurkasyon noktalarinda ve stent distalinde darlik
gozlenmesi PV patolojisinin stente ragmen devam ettigini goster-
mektedir (22). Ciddi restenoz tam tikanikliga ilerleyebilecegi icin
tedavi edilmelidir. Restenoz icin bir takim risk faktorleri belirlen-
mistir. Bunlar;

1. Referans damar capinin kiigiik olmasi

2. Stentin, stenoz proksimalindeki referans damara gore buyuk
olusu

3. Kiguk stent capi (<10 mm)

4. PVI'undan PV stenozu i¢in girisim yapilmasina kadar gecen
sure

5. Trombotik PV’e girisim

6. Tam tikal PV’e girisim

Pulmoner ven stenozu tanisi konduktan sonra girisime kadar ge-
cen siirenin uzun olusu restenoz gelisimini etkiler. Tani konduk-
tan sonra en kisa stirede, damarda yaygin ve ciddi atrofi meydana
gelmeden girisim yapilmasiyla restenoz oranlar azaltilabilir (13).
Restenoz gelisimini engellemek icin ve restenoz gelisenlerde ani
trombotik tikanikhktan kacinmak icin oral antikoagulan tedavinin
uzun siire (>12 ay) devam edilmesini savunan klinisyenler mev-
cuttur (20). Tekrarlayan restenoza PV’lerde sik rastlanmaktadir. Bu
hasta grubunun tedavisi de tartismalidir. Birka¢ kez girisim gere-
ken hastalar mevcuttur. Cook ve ekibi (6) retrospektif randomize
olmayan bir calismada stent-ici restenozun kesici balon anjiyop-
lasti tedavisi ile olumlu sonuglar bildirmislerdir. Ancak PVSnun di-
rek kesici balon anjiyoplasti ile tedavisinin sonuclari hayal kirikligi
yaratmistir (6, 25). Restenoz patogenezinde yeniden-cogalma oldu-
gu goz online alinirsa anti-proliferatif tedavi ile yarar saglanilabilir.
Literatuirde tekrarlayan restenozu olan 2 hastanin tedavisine, oral
sirolimus tedavisi eklenmesi ile uzun sireli damar acikhg sagla-
nan bir yayin mevcuttur (25).

PVS Stent Yerlestirmenin Komplikasyonlari

Bir calismada 10 hastaya stent implante edilmis. Ugiincii hasta-
da akut komplikasyon goriilmis: Bir hastada sol tst PV dilatas-
yonundan hemen sonra hemoptizi gelismis. Kanama protamin
ile hemen durdurulmus. Bir hastada sol tst PV stentleme oncesi
dilatasyon sirasinda hafif diseksiyon olmus ve hemoptizi gelismis.



Diseksiyon stentleme ile tedavi edilmis. Diger bir hastada ise kont-
rast maddeye karsi alerjik reaksiyon meydana gelmis. Takiptede
komplikasyon olmamis (6). Baska bir calismada 41 hastadan bi-
rinde gecici iskemik atak, ikisinde perikardiyal tamponad gelismis.
isleme bagli 6lim gozlenmemis (13). Diger komplikasyonlar ara-
sinda; pnomotoraks, solunumsal yetmezlik, hemotoraks, stentin
yer degistirmesi ve embolizasyon sayilabilir (25). Pulmoner kana-
madan kacinmak icin pulmoner vene kontrast enjeksiyonu sira-
sinda dikkat edilmesi, sol atriyuma kontrastin bir kisminin geri
geldiginin gozlenmesi ve alveole travmadan kaginilmasi onerilir
(18). Stent yerlestirilmesi oncesi aniden, biyik ¢apta bir balonla
dilatasyon yapilirsa ve PVSnun fibrotik zeminde gelistigi goz onii-
ne alinirsa, diseksiyon gelisebilir. Diseksiyon gelisimini engellemek
icin, stent yerlestirilmesi oncesi giderek artan caplarda balonlarla
dilatasyon yapilabilir (25).

Sonug

Tedaviye refrakter AF tedavisinde PVI diinya capinda giderek yay-
ginlasmaktadir. Olumlu sonuclarinin yaninda PVS gelisimi gibi
onemli sorunlarida beraberinde getirmektedir. Konjenital veya
kazanilmis olsun, PVS girisimsel kardiyologlari endiselendiren
nispeten yeni bir konudur. Clinkl restenoz ¢ok siktir. Cocuklarda
balon anjiyoplasti ve stent yerlestirme basarisiz olmustur ancak
eriskinlerde kazanilmis PVS tedavisinde stent yerlestirme umut
vaad etmektedir. Tabii bircok buyiik, randomize, prospektif calis-
maya ihtiyag vardir.
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