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ÖZET 

Pulmoner balon valvüloplasti ( PBV), yenidoğanın izole 
pulmoner stenoıunda (PS) etkin ve terci/ı edilen bir tedavi 
yöntemidir. Bu çalışmanm amacı yenidoğan döneminde 
(YD) PBV yaprlmış olan hastalarda erken ve geç sonuçla­
rm değerlendirilmesidir. 

Çaltşmaya Ocak 1986 - Ocak 1997 tarilı/eri arasmda 
izole PS tanısıyla PBV yapılmış olan 104 YDdahil edildi. 
Servisİnıize başvurduklarında bu bebeklerin median 
yaşları ve vücut ağırlıkları sırasıyla 4 gün ve 3.2 kg'dır. 
Bebeklerin 37'si prostoglandin El (PGEJ) pe1jiizyon 
atmaktaydi. Sağ ventrikiil (RV) anatomisi hastaların 
tümünde tripartitti. Triküspit kapak aniilüs genişliği 9- 14 
mm, ortalama l l ± 1.7 mm ölçüldü. PBV işlemi 87 has­
tada (o/o 83) başarılı oldu. Kullamlan balon - pulmoner 
anülüs çapı oram ortalama 1.2'ydi ve 1.1 ile 1.5 arasında 
değişiyordu. RV ile pulmoner arter (PA) sisto/ik basınç 
farkı ortalama 82±24 mmHg iken girişim sonrası yine 
ortalama 19 ± 17 mmHg'ya düştü. RV, sistemik basınç 
oram ise ortalama 1.34 ± O.Jl'den, 0.65 ± 0.25'e indi. 
Bir hastamız major bir konıplikasyon olarak ventrikül 
delinmesi neticesinde kaybedildi. Kalan 16 hastada 
cerrahi müdalıale yapılması gerekti. Girişim sonrası 
hastalar 8 ay - 9.5 yri, ortalama 2.7 yıl takip edildiler. 
Restenoz nedeniyle 8 hastaya ikinci bir PBV uygulanması 
gerekti. Son ekokardiyografik (EKO) telkikieri sırasmda 
ortalama RV-PA sisto/ik basınç farkı 14±12 mmHg 
bulundu. 

Sonuç olarak PBV'nin YD döneminde etkili, nispeten basit 
ve güvenli bir tedavi metodu olduğu söylenebilir. 

Anahtar kelime/er: Pulmoner stenoz, balon valvülplasti, 
yenidoğan. 

Pulmoner valvüler stenoz (PS), genellikle sağ ventri­

kül (RV) kavitesinin yeterli genişlikte ve interventri­
küler septumun intakt olduğu izole bir patoloji ola­

rak karşımıza çıkar. RV sistolik basıncının sol vent­
rikül (LV) basıncı nı aşması temel hemodinamik fiz­
yapatolojik sorunların kaynağıdır. Doğumdan itiba­
ren yalnız üfürüm duyulması dışında asemptomatik 
seyreden formların yanısıra, sağ-sol şant, siyanoz, 
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sağ kalp yetersizliği ile giden daha ağır şekilleri de 
görülebilir (ı) . 

İlk kez 1 982'de Kan ve ark. PS'lu hastalarda perkü­
tan PB V' yi uygulamaya koymuşlardır (2) . PBV endi­
kasyonları 1985 - 1989 yıllan arasında yenidoğanın 

(YD) kritik PS'unu da kapsayacak şekilde genişletil­

miş, her yaş ve vücut ağırl ığındaki çocukta yapılır 
olmuştur (3-9). Günümüzde artık YD PS'unda PBV 

nadir komplikasyonlu ve başarılı bir girişim olup na­
diren errahi endikasyon doğmaktadır (4- 10). 

Bu çalışmanın amacı izole PS'u olan YD'larda ger­
çekleştirilen PBV'de karşılaşıl an sorunlar, kompli­

kasyonlar ile kısa ve uzun vadeli sonuçları analiz et­
mek ve tartışmaktır. 

HASTALAR ve METOD 

Necker Enfants Malades Hastanesi Pediatrik Kardiyoloji 
serv isinde Ocak 1986 - Ocak 1997 tarihleri arasında izole 
PS tanısı alıp PBV yapı lan 104 YD çalışmaya dahil edildi. 
Hastaların kardiyak moıfolojik, hemodinamik bulgu ları ile 
klinik seyirleri retrospektif olarak incelendi. izole olmayan 
PS'Iu hastalar çalışmaya dahil edilmedi. RV basıncı supra­
sistemik, arteriyel 02 satürasyonu o/o 85'in altında ve akci­
ğer dolaşımı duktusu bağımlı hastalar ile kalp yetersizliği 
olan bebekler kritik PS olarak tantmlandı (ll. 

Hastanın başvuru sırasındaki gestasyon ve postnatal yaşı , 
0ı satürasyonu, prostoglandin El (PGEl) i htiyacı olup ol­
madığı kaydedildi. İki boyutlu ve Doppler Ekokardiyogra­
fi (EKO) ile ölçülmüş ventrikül çapları, ventrikül fonks i­
yonları, triküspit ve pulmoner kapakların çapları ile mor­
foloj isi, RV-PA arası sistolik basınç farkı dikkate alındı. 
RV morfolojisi ünipartit, bipartit veya tripartit olarak ta­
nımlandı. PBV esnasında işlem öncesi ve sonrası RV ba­
sıncı, transvalvüler basınç gradyenti , sistemik basınç ile, 
girişimde kullanılan balon kateter tipi ile çapı belirlendi. 

Çalışmaya alınan tüm yenidoğanlarda PBV ilk tedavi seçe­
neği olarak uygulandı. Transvalvüler gradyentin 30 
mmHg'dan veya RV/LV basınç oranının 0.75'ten fazla ol­
duğu tüm hastalarda PBV denendi. Yenidoğanın kritik PS 
olgularında PA içinde antegrad akım çok az olabildiğin­
den, RV, PA arasında ölçülebilen basınç farkı çok düşük 
kalabileceği için, PBV endikasyonu bu basınç farkının 30 
mmHg olduğu hastalara da kondu. 
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İşlem esnasında lokal anestezi ve sedasyon uygulandı. Kri­
tik PS'lu hastalar entübe edilerek girişime alındı. Hepatok­
laviküler pozisyon ve 90° sol lateral pozisyonda RV anj i­
ografisi yapıldı, RV, PA ve sistemik basınçları kaydedildi. 
Pulmoner anülüs çapının % 1 10-ISO'si çapında balon kate­
terin kapak hizzasında şişirilmesi ile PBV gerçekleştirildi. 
İlk yıllarda tek balonlu Meditech®, Schneider Medintaq®, 
sonraları genelde trifoil balonlar, son yıllarda ise yine mo­
nofoil TayShak® balonları tercih edildi. İşlem sonrası ba­
sınç ölçümleri tekrarlandı. Takip s ırasında yapılmışsa 
transkateter veya cerrahi ek girişim ile sonucu, klinik bul­
gular ile EKO'da bakılan hemodinamik ve morfolojik bul­
gular değerlendirmeye alındı. 

BULGULAR 

Çalışmaya 104 YDdahil edildi. Servisimize başvur­

duklarında bebeklerin median yaşları 4 gün, ortala­

ma 5.6 ± 7 gün, median vücut ağırlıkları 3.2 kg ve 
ortalama 3.2 ± 0.5 kg'dı (2-4.2 kg). PBV median 7 

gün, ortalama 10 ± 8 günlükken uygulandı. PS, bir 

bebekte Pierre Robin sendromuna, 2 bebekte ise No­

onan sendromuna eşlik ediyordu. Tanı 7 bebekte an­

tenatal olarak konulmuştu. 

Merkezimize gelen bebeklerin 37'sine bize gelme­

den PG El infüzyonu başlanmıştı, I 1 'i ise entübeydi. 

Arter 02 satürasyonu tüm bebeklerde ortalama o/o 87 

± 9 iken kritik PS tablosu ile başvuranlarda o/o 82 ± 

6'ydı. 

RV morfolojisi tüm bebeklerde tripartitti. Triküspit 

anülüsü 11 ± 1.7 mm (9- 14 mm), pulmoner anülüs 

7.8 ± 0.7 mm (6 - 9 mm) ölçülmüştü. Hastaların 

hepsinde koroner anatomi normaldi, koroner fistül 
veya sinüzoide rastlanmamıştı. Pulmoner vasküler 

yatak 4 hastada hipoplazik olarak değerlendirilmişti. 

Hastaların hepsinde RV basıncı suprasistemikti. 

PBV öncesi ortalama RV basıncı 110 ± 22 mmHg 

(60- 165 mmHg), sistemik basınç 83 ± 14 mmHg ve 
RV/LV basınç oranları 1.34 ± 0.31'di. PA basıncı ise 

24 ± 10 mmHg ve RV-PA sistolik basınç farkı 

82±24 mmHg bulunmuştu (Şekil 1). PBV sonrası 

RV basıncı 53 ± 15 mmHg'ya, RV/LV basınç oran­

ları 0.65±0.25'e düşerken PA basıncı 33 ± 9.3 

mmHg'ya yükselmişti (Şekil 2). Kullanılan balon ça­
pı 1 1 ± 3 mm, balon 1 pulmoner anülüs çap oranı or­
talama 1.2 ( 1. I - 1.5)'ydi. Sadece bir hastada Probe 

tipi koroner anjioplasti kateteri ile ön dilatasyon ya­

pılması gerekmişti. PBV sonrası PGE1 kullanılmak­

ta olan hastalarda infüzyonu 12 saat ile 9 gün daha 
sürdürmek gerekmişti. 

PBV, hastaların 87'sinde (% 83) başarılı olurken, 

17'sinde başarısızdı (% 1 6). Girişimin ilk yapılmaya 
başlandığı 1986 - 89 yıll arı arasında, bir hasta 

ventrikül delinmesi ile kaybedil irken, 5 hastada 

stenotik kapağı geçmek mümkün olmamıştı. Ayrıca 
yine bu dönemde kritik PS'Iu 28 YD'nın S'inde 

hemoperikardiyum, iliak ven zedelenmesi, femoral 

ven trombozu, nekrotizan enterokolit gibi kompli­
kasyonlara rastlanmıştı (9, 11). Koruplikasyon sıklığı 

1990'dan sonra azalmıştı. Ancak düşük kardiyak de­
bi, iliak ven zedelenmesi, femoral ven zedelenmesi, 

amiodaron tedavisine yanıt veren ventriküler taşİkar­

di ve balonun şişirilmesi esnasında pulmoner arterin 

parçalanması komplikasyonlarilla yine de 6 hastada 

rastlanmıştı. RV'ün kompliyans problemi nedeniyle 

bir hastada giriş im sonrası PGE I infüzyonunun ke­
silmesi mümkün olmamış ve hastanın cerrahi tedavi­

ye sevki gerekmişti. RV-PA basınç farkı balon işle­

mine rağmen 4 hastada azalmaınıştı ve 5 hastada ise 

erken restenoz gelişınişti. 

Restenez nedeniyle 8 hastaya ikinci bir PBV uygu­

lanmış ve ancak 3'ünde başarılı sonuç alınabilınişti. 

İkinci PBV'nin başarısız olduğu diğer 5 hastanın 
pulmoner kapaklan displazikti ve bunların 2'si Noo­

nan sendromluydu. Yine bu hastaların 3'ünde reste­

nez ilk PB V' den sonra 17 hafta - 4 ay içinde gel iş­

ınişti. 

Kritik PS tablosu ile servise başvuran 40 hastada (% 

38) Oı satürasyonu ortalama o/o 82 (% 65-85) bulun­
muştu. PBV bu hastaların 23'ünde (% 57) başarılıy­
dı. PBV'nin başarılı olmadığı 17 hastadan biri kay­

bedildi, 7'sinde ikinci bir PBV denendi ve bunların 

2'sinde başarılı olundu, sonuç alınamayan diğer tüm 

hastalar cerrahi ye verildi. 

Toplam 16 hasta cerrahi müdahaleye gereksinim 

duymuştu. Cerrahi müdahale 1 I hastada PBV'yi iz­
leyen günlerde, restenozu PBV ile giderilemeyen 5 

hastada ise 2-4 ay içerisinde yapılmıştı. Cerrahi giri­

şim 6 hastada izole pulmoner valvotoıni, 7'sinde val­
votomi ve Blalock - Taussig şantı , 3'ünde ise tran­

sannüler yama konulması şeklindeydi. Cerrahiye ve­

rilen hastalardan 3'ü kaybedildi. Bunlardan ikisinde 

ölüm nedeni postoperatuvar enfeksiyon, birinde ise 
ac il sistemik - pulmoner şant konulması sırasında 

pulmoner arter yırtılmasıydı. 

Hastaların ortalama takip süresi 2.7 yıldı ve 8 ile 9.5 
yıl arasında değişiyordu. Takipten kaybedilen 4 has-

693 



Türk Kardiyol Dem Arş 1999; 27:692-696 

180 o; o :ı: 
E 160 o .§. 
iii 140 o 
<O 
E o <O 120 
c;ı 

$ 
t:: o 100 c 
Q) 
>- 80 "' ~ 
Ol 

60 <> c 
iii 
<O 40 o .o 

o 

o 
8 

~ o 
o 20 c;; 
·;n o cı: 
0... 

> • 2 o a: 
PBV öncesi Takip PBV sonrası 
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Şekil 2. Pulmoner balon valvüloplasti öncesi ve sonrası ölçülen RV 1 sistemik basınç oranı ortalamalarının dağılıını 

ta vardı. Son EKO incelemelerinde R V -PA sistolik 
basınç farkları 14 ± 12 minHg, RV basıncı 33 ± 24 
mmHg'ydı (Şekil l ). Orta derecede veya önemsiz 
pulmoner yetersizlik akımı 38 hastda (% 38) vardı, 
I 6 hastada ise sağ atriyum dilate kalmıştı. Yalnızca 

sol - sağ şant gösteren patent foramen ovale 13 has­
tada devam etmekteydi. 

TARTIŞMA 

PBV, son 10 yıl içerisinde RV çıkı ş yolu darlıkları 

arasında en sık görüleni o lan izole PS'da ilk tedavi 
seçeneği halini almıştır (4-10). 
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izole PS'da RV morfolojisi hemen daima tripartittir. 
Bizim olgularımızda da durum aynı şekildedir. PS'Iu 
YD'larda atrezili bebeklere göre PBV'nin daha başa­
rılı olmasının nedenlerinden biri de budur (1 1). 

PBV'nin başarılı olmayıp cerrahi müdahaleye ihtiyaç 

duyan hastalar ve restenoz gelişeniere bakıldığında 

kapak morfolojisinin sorun olduğu dikkati çekınek­

tedir. Bizim serimizde de bu olguların pulmoner ka­
paklarının displazik ve mukoid yapıda oldukları cer­
rahi müdahale esnasında da görülerek doğrulanmış­
tır. Böyle displastik kapaklarda PBV'nin başarısızlık 
oranının o/o 22'lere çıktığı bil inmektedir (12). Özellik­
le Noonan sendromu olan hastalarda pulmoner kapa­
ğın displastik oluşu cerrahi tedavinin tercih edilme-
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sine neden olmaktadır (8,12-14). Displazik pulmoner 

kapaklar dışında, pulmoner anülüsün hipoplazik ol­

ması ve RV kompliyansının bozuk olması PBV'nin 
başarısız kalmasının diğer nedenleridir (14,15). Bu 

nedenle PBV öncesi EKO ile pulmoner kapak mor­

folojisi ve RV kompliyansının değerlendirilmesi 
önemlidir (14,16-18). RV kompliyansının EKO ile de­

ğerlendirilmesi hala subjektiftir ve diastolik fonksi­

yonları belirlemede daha somut verilere ihtiyaç var­
dır (16,17), 

Bizim serimizde YD'da PBV'da kamplikasyon oranı 

% 16 olup literatürde bildirilen % 10-30 rakamları 

ile uyumludur (8,13,14). Ancak ilk yıllardan sonra, 

özellikle 1990 sonrası kamplikasyon oranının azaldı­

ğını söylemek mümkündür. 

Kritik PS'lu YD'larda sıklıkla birlikte olan RV 

kompliyans bozukluğu ve pulmoner kapağın displas­
tik yapıda olması, PBV'den sonra da cerrahiye ihti­
yaç dağınasına yol açabilmektedir (11,13,19). PBV'nin 

mortalite ve morbiditesi düşük olup, bizim serimizde 

mortalite % 0.9 olmuştur. Ancak PBV'nin başarısız­

lığı nedeniyleYDdöneminde cerrahiye verilen has­

talarda mortalite hayli yüksektir ve 16 hastadan 

3'ünün kaybedilmesi ile % 18'e çıkmaktadır. Han­

ley'in çok merkezli çalışması ile karşılaştırıldığında, 

kritik PS'Iu YD'larda bizim serimizde cerrahi sonuç­

lar daha iyi olmakla beraber karşılaştırma yapmak 

için olgu sayısının nispeten az olduğu görülmektedir 
(19). 

PBV'nin başarılı olması için bazen işlem sonrası da 

uzun süre PGE1 İnfüzyonunun sürdürülmesini gere­

kebilir. Zira RV kompliyansınındüzelmesi zaman al­

maktadır (14,20,21). PBV'nin ardından erken dönemde 

pulmoner vasküler rezistansın yüksek olması, RV 

basıncının yüksek, atım hacminin düşük olmasına 
yol açar ve RV'ün toparlanıp atım hacminin artışı 

pulmoner vasküler rezistansın düştüğü bir süreyi ge­
rektirir. Bu dönemde yüksek pulmoner vasküler re­

zistans ve RV basıncını düşürecek, RV yetersizliğini 

düzeltecek pulmoner vazodilatatör tedaviye ihtiyaç 
vardır (14,23). Bazı hastalarda ise uzun süreli PGEl 

infüzyonuna rağmen RV kompliyansında düzelme 
olmayıp sistemik - pulmoner şant ameliyatı yapılma­
sı gerekebilmektedir (13,19,20). Uzun süreli PGEl in­

füzyonları acil koşullarda yapılan ameliyatları güç­

leştirebileceği için böyle hastaların fazla bekletilme­
den ve koşulları bozulmadan ameliyata verilmeleri 

uygundur. Bizim serimizde şant ameliyatı sonrası 

pulmoner arter yırtılması sonucu ölen bir hastada bu 

komplikasyonun uzun sürel i PGE 1 infüzyonu ile 

alakah olduğu düşünülmüştür. 

PBV için yaş, doğum ağırlığı ve pulmoner kapağın 

aşılması günümüzde artık sorun olmaktan çıkmıştır. 

Günümüzde 1.22 kg'lık prematürelere girişim yapı­

labilmekte (7), pulmoner artere juguler veya umbli­

kal ven yoluyla ulaşılabilmektedir (23). Hatta intrau­

terin dönemde 24. gestasyon haftasında kapağın per­

forasyonu ile valvüloplasti yapılan olgu dahi bildiril­
miştir (24). PBV sırasında kullanılan materyal ve tek­

nik iyileştirilmiş, yoğun bakım koşulları mükemmel­

Jeşmiştir. Bizim serimizde de olduğu gibi, tekniğin 

ilk uygulama ve öğrenilme yıllarında, YD'a uygun 

materyalin henüz tam gelişınediği dönemde başarı­

sızlık ve komplikasyonlara daha fazla rastlanıyordu. 

Oysa ilerleyen yıllarda, tekniğin düzelmesi ve tecrü­

benin artması ile komplikasyonlar yok denecek ka­

dar azalıyordu . Günümüzde artık tüm girişim pulmo­

ner artere yerleştirilen bir kılavuz telin üzerinden 

ilerletilen anjiografi ve hemodinamik çalışma için 

kullanılan Multi Track® kateter ardından da mono­
fo il balon kateteri ile çokkolaylaşm ı ştır (25). PBV 

kamplikasyon oranı azalmış olmakla beraber, bebek­

lerin girişim sonrası yoğun bakım koşullarında izlen­

mesi sonuçların daha da düzelmesini sağlamıştır. 

Takip döneminde hastalarımızın % 38'inde EKO ile 

hafif - orta derecede pulmoner yetersizlik belirlen­

miş olup, bu bulgu l iteratür verileri ile uyumludur 

(5,8). Ancak pulmoner yetersizliğin değerlendirilmesi 

subjektif olarak yapılmıştır. Hastaların bir yakınma­

ları olmamakla birlikte efor testi ile egzersiz kapasit­

leri değerlendirilmemiştir. Pulmoner yeters izliği 

olan opere Fallot teteralojili hastalar dışında böyle 

efor kapasitesi objektif olarak değerlendirilen pul­

moner yetersizlikli hasta gruplarına Iiteratürde de 
rastlanmamıştır (5). 

PBV; YD izole PS'unda, kullanılan materyalin iyi­

leşmesi ve tekniğin sadeleştirilmesi sayesinde komp­

likasyonu az etkili ve kesin bir tedavi yöntemi haline 

gelmiştir. PBV, cerrahi endikasyon sahasını daralt­
mıştır. Ayrıca uzun vadeli sonuçları da yeterince yüz 

güldürücüdür. Ancak displazik pulmoner kapaklı, 

RV kompliyansı bozuk, kritik PS'lu hastala rda so­

nuçlar daha az yüz güldürücü olup, bunlarda da yine 
ilk girişim olarak kalınakla beraber, ardından cerra-
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hiye ihtiyaç duyulabilmektedir. Antenatal tanının 

yaygınlaşması ile de postnatal müdahalenin erken ve 
yoğun bakım ile acil müdahale imkanının bulunduğu 

koşullarda planlanması açısından faydalı olacaktır. 
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