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ÖZET 
Vah/üler Pulmoner Stenoz (PS) tüm kongenital kalp 

hastalıklarının %10'una varan sıklıkta görülür. PS'un cer
rahi tamirinin daralan pulmoner kapağın yol açtığı bozuk
lukların düzelmesinde etkili olduğu gösterilmiştir. 

Son yıllarda daralan pulmoner kapaklara, translumi
nal balon valvüloplasti tekniği uygulanabilmektedir. 

PS'lu hastalarda sağ ventrikül diastolik doluşunu 
araştırmak için 16 hasta (16 ile 23 yaşları arasında) pul
moner balon valvüloplasti (PBV)'den hemen önce ve 
sonra olmak üzere muayene edildi. 

Bu çalışmada düşüncemiz sağ ventrikül hipertrofisi 
olan PS'lu hastalarda sağ ventrikül diastolik fonksiyon bo
zukluğu olabileceği idi. Ayrıca basınç ortadan kalktıktan 
sonra diastolik fonksiyon parametreleri araştırıldı. Bu a-
maçla PS'lu 16 hastada PBV'den hemen önce ve sonra 
sağ ventrikül diastolik fonksiyonları Pulsed Doppler Eko-
kardiyografi yöntemi ile araştırıldı. 

Anahtar Kelimeler: Sağ ventrikül, Diastolik fonksiyon, 
Pulmoner balon valvüloplasti 
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SUMMARY 
Valvular Pulmonary Stenosis (PS) is a common 

congenital anomaly comprising as much as 10% of all 
congenital heart disease. Surgical repair of pulmonary 
valve stenosis has been shown to be effective in relieving 
the abnormalities caused by a stenotic pulmonary valve. 

In recent years, the technique of transluminal balloon 
valvuloplasty has been applied to treatment of stenotic 
pulmonary valves. 

To assess right ventricular diastolic filling in patients 
with pulmonary stenosis. Sixteen patients (ages between 
16 and 23) were examined immediately before and after 
ballon valvuloplasty. 

In this study, we hypothesized that patients with right 
ventricular hyperthrophy caused by valvular pulmonary 
stenosis have abnormalities of right ventricular diastolic 
filling. Fruther, after relief of pressure, changes in the 
diastolic function parameters were evaluated. For this 
purpose, we assessed right ventricular diastolic function 
using Pulsed Doppler echocardiography in 16 patients 
with pulmonary stenosis, before and after balloon valvu
loplasty. 

Key Words: Right ventricle, Diastolic function, 
Pulmonary ballon valvuloplasty 
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Ventriküler septumun sağlam olduğu valvüler Pul
moner Stenoz (PS) vakaları, tüm kongenital kalp has
talıkları arasında %10 'a varan sıklıkta görülür (1). 
PS'un tedavisinde önceleri sadece cerrahi tedavi uygu
lanmakta idi ve elde edilen sonuçlar başarılı idi (2). 
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Son yıllarda, daralan koroner, renal veya periferik da
marlara olduğu gibi aort, koroner, renal veya periferik 
damarlara olduğu gibi aort, mitral ve/veya pulmoner ka
paklara da transluminal teknikle balon dilatasyon işlemi 
yapılabilmektedir. P S ' d a balonla dilatasyonu ilk defa 
1974 yılında Semb ve ark. (3) yapmışlardır. Kan (4), 
Lock (5) ve Rathke (6) bu tekniği geliştirdiler. Lima (7) 
ise Doppler akımı ile stenotik pulmoner kapaktaki gra-
dienti güvenilir bir şekilde hesaplamıştır. 

Perkütan yol la Pu lmoner Ba lon Va lvü lop las t i 
(PPBV) işlemi halen birçok merkezde başarı ile yapıl-
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maktadır (1,8,9-14). 1991 yılında Gureshi (15) tarafın
dan lazerle dilatasyon başarılmıştır. 

Genelde kabul edilen görüş; 50 mmHg gradientin 
altındaki olguları takibe almak ve 50 80 mmHg arasın
daki olgulara P P B V yapmak, bunun üzerindekilere ise 
cerrahi tedavi uygulamaktır (16), 

VaSvüioplasti uygulanan hastaların takibinde Dopp-
ler ekokardiografi (DOPE)'derı oldukça faydalanılmakta
dır. Sağ ventrikül diyastolik fonksiyonları (SVDF) da 
D O P E ile tayin edilebilmektedir. Bunun için veriler tri-
küspit kapak yoluyla elde edilmektedir. 

PS' lu vakalarda SVDF'ndaki bozulma şu mekaniz
ma ile izah ©dilmektedir. Tıpkı sol ventrikül yolum yük
lenmelerinde olduğu gibi ventrikül duvarlarında hipertrofi 
olmaktadır. Hipertrofi ile sol ventrikülün diyastolik do
luşunda bozukluk olduğu gibi (17-20) sağ ventrikül yük
lenmelerinde de bu olaylar sağ ventrikül (SV)'de ola
caktır, SV hipertrofisi diyastolik fonksiyonların bozulma
sına neden olmakta ve hipertrofi gerilediğinde diyastolik 
fonksiyonlar da iyileşmektedir (21). Bu görüşten hare
ketle PS nedeniyle hipertrofiye uğrayan SV önündeki 
engel kaldırıldığında hepertrofi gerileyecek ve belki de 
SV'ün tüm fonksiyonları normale dönecektir. Bunu an
layabilmek için P P B V uygulanan vakaların uzun süreli 
takiplerinin bilinmesi gerekir. Diyastolik fonksiyonların 
bozulmasının diğer bir sebebi olarak da subendokardial 
iskemi düşünülmektedir. Buna sebep olarak basınç 
yüklenmesi gösterilmektedir. 

G E R E Ç V E Y Ö N T E M 

1990-1992 yılları arasında G A T A Kardiyoloji kli
niğinde gerçekleştirilen ardışık 18 P P B V olgusu ça
l ışmaya alındı. Hastaların yaşları 16-23 arasında 
değişmekte olup ortalama 19±2.1 idî. P P B V öncesi he-
rnodinamık olarak ölçülen pulmoner kapak gradient! 50-
76 mmHg arasında değişmekte olup ortalama 61+7 
mmHg idi. P P B V ' d e n hemen sonra ise 4-22 mmHg 
arasında (ortalama 20+8) idi. 

Araştırmada Hewlett-Packard Sonos 1000 modeli 
(USA) renkli Doppier cihazı kullanılmıştır. Ekokardiogra-
fik olarak SVDF'nın hesaplanması triküspit kapak yo
luyla yapıldı. Bunun için hasta sol omuz üzerine yatmış 
ve başı hafifçe yukarıda olacak şekilde iken apikal 4 
boşluk görüntüsü elde edilmiştir. Bu görüntüde iken 
Pulsed Doppier (PD) tekniği kullanılarak E peak, E de
celeration, E area, A peak, A area, E peak / A peak, 
E area / Â area ölçümleri yapıldı. PD tekniği île yapılan 
bu çalışma hastalara hemen PPBV'den önceki iki gün 
içinde ve hem de sonrası erken dönemde (ilk iki gün 
içinde) yapıldı, 

SVDF 'na ait normal değerleri elde edebilmek için 
aynı yaşlara yakın (20.1+2.1) 16 sağlıklı birey üzerinde 
aynı ölçümleri yapıldı, 

PPBV 'den önce standart premedikasyon ve lokal 
anestezi yapıldı ve sağ femoral ven'e transvenöz kate-
ter yerleştirildi. Pulmoner kapak gradient! pull-back tek

niği ile ve ventriküler prematüre atıma neden olmadan 
ölçüldü. Bu işlem PPBV'den yaklaşık 15 dakika sonra 
tekrarlandı. P P B V öncesi ve sonrasında anteroposterior 
ve lateral pozisyonlarda SV angiografileri alındı. Pulmo
ner annulus hakkında böylece bilgi edindikten sonra 
0.38 inch exchange guidewire pulmoner arterlerden bi
rine kadar kateter içinden gönderildi. Daha sonra ev
velce gönderilen sheath ve kateîer geri çekilerek balon 
kateter exchange guidewire üzerinden ilerletildi. Balo
nun yeri iaterai pozisyonda seçildi ve %50 kontrast 
madde kapsayan sıvı balon içine gönderilerek 3-5 at
mosfer kadar ve 10-60 sn süre ile balon şişirilerek di
latasyon yapıldı, işlem her hastada 2-5 kez uygulandı. 
Balon çapı pulmoner annulusun yaklaşık 1.1 île 1.4 ka
ti kadar şişirildi. Hiçbir hastada işlem esnasında veya 
sonrasında önemli komplikasyon gelişmedi. 

istatistiksel Analiz: P P B V öncesi ve sonrası kate
ter île elde edilen gradientlerin karşılaştırılmalarında, 
Doppier değerlerinin, p re -PPBV ile post -PPBV değerleri
nin karşılaştırılmasında paired Student t testi, kontroller 
ile pre-PPBV değerlerinin karşılaştırılmasında ise unpai
red Student t testi uygulandı. Elde edilen tüm değerler 
ortalama + standart deviasyon olarak verildi. 

B U L G U L A R 
P P B V işlemi yapılan 18 hastanın işlemden önce 

ve sonra elde edilen SVDF 'na ait değerler aynı yaşlar
daki sağlıklı bireylerden elde edilenlerle kıyaslandı. E 
peak değerleri kontrollerde 87.49+3.82 cm/sn iken 
P P B V öncesi PS'lularda 62.38*3.96 cm/sn (p-0.0004). 
P P B V sonrasında ise 64.49 »1.74 cm/sn bulundu. 

A peak değerleri kontrollerde 32.18-3 43 cm/sn 
iken, pre-PPBV 59.32+2.37 cm/sn bulundu (p-0.0003). 
Pos t -PPBV değerler ise 42.89-3.02 cm/sn (p=0.0001) 
bulundu (Tablo 1,2). 

E peak/A peak kontrollerde 2.11 ±0.21 iken, pre-
P P B V 1.04-0.08 (p-0.0002), post -PPBV 1.50±0.06 bu
lundu (p-0.0003). 

E Area ölçümleri kontrollerde 6.97*0.51 c m 2 iken, 
p re -PPBV olarak 7.03-0.39 c m 2 (p-0.362, anlamsız) 
bulundu. Post P P B V ise 7,24+0.57 c m 2 (p-0.631, an
lamsız) bulundu. 

A Area ölçümleri kontrollerde 3.16-0.15 c m 2 iken, 
p re -PPBV olarak 3.88*0.43 c m 2 bulundu (p=0.0003). 
Pos t -PPBV ise 3.75±0.41 cm2 (p-0.563, anlamsız) bu
lundu. 

E Area / A Area kontrollerde 2.20*0.18 iken, pre-
P P B V o l a r a k 1 .82*0 .14 (p -0 .0002 ) , p o s t - P P B V 
1.97±0.20 bulundu (p-0.003). 

E D e c e l e r a t i o n T i m e ( E T ) k o n t r o l l e r d e 
141.68-2.94 msn iken, p re -PPBN olarak 102.68*2.94 
msn (p-0.001), post -PPBV ise 127.78:10.37 msn bu
lundu (p-0.0005). 

Kaieterle elde edilen p re -PPBV pulmoner kapak 
gradient! 61.12+7.20 mmHg iken, pos t -PPBV olarak 
20,31 ±8 06 mmHg olarak bulundu (p-0.0005). 
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Tablo 1. Kontrol değerleri ile hastalara ait prevalvülo-
plasti değerlerinin karşılaştırılması. 

Parametre Kontrol Prevalvüloplasti P 

E Peak cm/sn 67.49±3.82 62.38+3.96 0.0004 
A Peak cm/sn 32.18±3.43 59.32±2.37 0.0003 
E Peak/A Peak 2.11±0.21 1.04±0.08 0.0002 
E Area cm2 6.97±0.51 7.03+0.39 0.3621* 
A Area cm2 3.16±0.15 3.88+0.43 0.0003 
E Area/A Area 2.20±0.18 1.82±0.14 0.0002 
E Deceleration 141.68+2.94 102.11 ±3.42 0.001 

* Anlamsız 

Tablo 2. Hastalara ait prevalvüloplasti ve postvalvülo-
plasti değerlerinin karşılaştırılması 

Parametre Prevalvüloplasti Postvalviiloplasti P 

E Peak cm/sn 62.38±3.96 64.49+1.74 0.0155 
A Peak cm/sn 59.32±2.37 42.89+3.02 0.0001 
E Peak/A Peak 1,04±0.08 1.50+0.06 0.0003 
E Area cm2 7.03+0.39 7.34±0.57 0.631* 
A Area cm2 3.88±0.43 3.75±0.41 0.563* 
E Area/A Area 1.82±0.14 1.97±0.20 0.003 
E Deceleration 102.11 ±3.42 127.78±10.37 0.0005 
PKG 61.12+7.20 20.31+8.06 0.0005 

PKG Kateter ile elde edilen Pulmoner Kapak Gradienti 
* Anlamsız 

Olgulardan elde edilen pre-PPBV değerler ile kont
rollerin karşılaştırılması Tablo 1'de, post-PPBV değerler 
ile karşılaştırılması Tablo 2'de verilmiştir. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 
Pulmoner kapak sağ ventrikülün infundibulumu ile 

pulmoner arter arasındadır. Anulusun çevresi yaklaşık 
7+1 cm.dir. Erkeklerde kadınlardan 0.5 cm. kadar daha 
geniştir (22). Erişkinde görülen kongenital kalp lezyon-
larının %7'si pulmoner stenozdur (1). Pulmoner kapak 
üzerine yapılacak girişimsel olaylarda en önemli faktör 
transvalvüler gradienttir. Gradientin 70 mmHg üzerinde 
olduğu vakalarda cerrahi tedavi önerilmektedir. Bir diğer 
girişimsel tedavi yöntemi olan P P B V için gradient 50-
70 mmHg arası olarak kabul edilmekle beraber bazı 
yazarlar 40 mmHg üzerindeki PS vakalarına P P B V 
önermektedirler (16). Buna karşın literatürde 90 mmHg 
üzerinde gradienti olan olgulara yapılan P P B V olguları 
yayınlanmıştır (8,14,23). Literatürden elde edilen veriler 
Tablo 3'de sunulmuştur. 

PD ekokardiografi önceleri sistemik hipertansiyon, 
hipertrofik kardiyomyopati ve koroner arter hasta
lıklarında oluşan sol ventrikül diastolik fonksiyonlarını 
araştırmada kullanılmıştır (24,25). Mitral kapak yoluyla 
elde edilen Doppler verileri sineangiografi (18) ve ra-
dyonüklid angiografi (26,27) ile elde edilen ölçümlere 
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yakın değerler vermişlerdir. SV için de benzer olarak 
triküspit kapak yoluyla Doppler verileri elde edilmiştir 
(28). Triküspit kapak yoluyla elde edilen erişkinlere ait 
normal değerler yayınlanmıştır (29,30). 

Çalışmada ele aldığımız parametreler dikkate alın
dığında, E area (alan) ölçümü dışındaki tüm paramet
relerde kontrollere göre PS' lu vakalarda diastolik dis-
fonksiyonu gösterecek şekilde istatistiksel olarak an
lamlı bozulma vardır (Tablo 1,2). Bu bulgular, PS' lu ol
gularda muhtemelen oluşan SV basınç artışına bağlı 
olarak diastolik fonksiyonların bozulduğunu göstermek
tedir. 

P P B V işleminde başarılı olunup olunmadığını anla
mak için, işlemin öncesi ve sonrasındaki pulmoner ka
pak gradientlerinin karşılaştırılması yeterli olacaktır. 
İşlem öncesinde 61.12+7.20 mmHg olan gradient orta
laması , sonrasında 20.31+8.06 m m H g ' a inmiş t i r 
(p=0.0005). 

Başarılı olan P P B V işleminden sonra, daha önce 
bozulmuş olduğunu tespit ettiğimiz SVDF 'nda ne gibi 
değişikliklerin olduğunu anlayabilmek için yeniden PD 
ekokardiografik tetkikler yapılarak valvüloplasti öncesi 
elde edilen değerlerle kıyaslandı (Tablo 2). 

Literatürde yapılan çalışmaya benzer sadece Ver-
million (1)'un 1991 yılında çocuk hastalar üzerinde yap
tığı çalışma vardır. Vermillion (1)'un bulduğu sonuçlar 
çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara benzerdir (Tablo 
4). P P B V uygulanan çocuk hastalara ait uzun süreli ta
kip esnasında SVDF 'nda olan değişiklikleri 1990 yılında 
bir başka makalesinde yayınlayan Vermillion (31), fonk
siyonlarda gittikçe bozulma olduğu kanaatine varmıştır. 

Klein (32), 1990 yılında yapmış olduğu bir ça
lışmada kardiak amiloidozlu vakalarda oluşan diastolik 
fonksiyon bozukluklarını göstermiştir. Bu konuyla direkt 
ilişkili olmamakla beraber vermiş olduğu kontrol vakala
rına ait referans verilerin, kendi kontrol vakalarımızla 
karşılaştırıldığında birbirine yakın olduğu görüldü (Tablo 
4). 

Pye (27) 1991 yılında yayınlamış olduğu bir maka
lede S V D F ' n a ait normal parametreler vermiştir. Pye 
çalışmasına yaşları 26 ile 77 arasında değişen (ortala
ma 45), 74 normal (39 erkek ve 35 kadın) sağlıklı bi
reyi almıştır. Elde ettiği normal değerler literatürde daha 
önce yayınlanmış en geniş kontrol verilerini yansıtmak
tadır. Bulgularımızı bunlarla karşılaştırdığımızda, E Peak 
ve E Peak /A Peak oranı farklılık göstermektedir (Tablo 
4). 

SVDF'nı göstermek için triküspit kapak yoluyla 
elde edilen veriler sol ventrikül outflovv'unun tıkandığı 
vakalarda mitral kapaktan alınan verilerle yakın benzer
liktedir (3,39). 

Sol ventrikül üzerinde yapılan çeşitli çalışmalar 
göstermiştir ki, ventriküldeki hipertrofi ile sol ventrikül 
doluş anormalliği (diastolik disfonksiyon) arasında yakın 
bir ilişki vardır (8,11,24). Bu çalışmada her ne kadar 
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Tablo 3. Pulmoner balon valvüloplastiden elde edilen erken sonuçlar. 

Hasta Pulmoner Kapak Gradienti 
Literatür Sayısı Yaş Önce Sonra 

Kan (4) 1 8 48 14 
Lababidi (35) 18 11 ay - 8 yaş 81 23 
Rao (36) 54 7 gün - 20 yaş 92 29 
Beekman (37) 56 4 - 6 73 35 
Lamele (38) 30 0.4-10 71±12 23+10 
Feit (39) 37 2 gün - 23 yaş 75 27 
Balte rini (40) 46 20 gün -14 yaş 78±28 26±12 
Ünal (22) 18 13- 17 87±24 36±12 
Al- Kasab (8) 21 15 - 37 93±27 26±12 
Fawzy (41) 22 16-45 37+26 15+8.8 
Herr man (42) 8 23-66 62+8 22±6 
McCrtndle (12) 46 3 ay - 56 yaş 70±36 23±14 
Sievert (14) 26 17-72 92±36 43±19 
Zacharisen (1) 27 5 gün - 14 yaş 72±5.2 29+4.4 
GATA (*) 16 16-23 61±7 20±8 

(*) Bu çalışma 

Tablo 4. Bulguların literatürle karşılaştırılması 

Vermillion Vermillion Klein Pye GATA 
(21) (31) (32) (30) (1) 

Peak E* 0.66+0.1 0.63±0.1 0.57±0.08 0.51 ±0.08 0.67±0.03 
** 0.59±0.2 0.59±0.2 0.62±0.3 
*** 0.59+0.2 0.75±0.1 0.64±0.1 

Peak A* 0.39±0.08 0.38±0.09 0.39±0.06 0.35±0.09 0.32±0.03 
** 0.64±0.2 0.64+0.2 0.59±0.2 
*** 0.71 ±0.3 0.47+0.09 0.42±0.3 

Peak * 1.76+0.4 1.74±0.5 1.5+0.3 1.75±0.67 2.1H0.2 
E/A ** 1.11±0.5 1.11+0.5 1.5±0.06 

*** 0.95±0.3 1.65±0.3 1.04±0.08 
E Area * 0.70±0.02 0.71 ±0.08 0.69±0.05 

** 0.70±0.03 0.70±0.03 
0.71 ±0.04 0.72±0.05 

A Area * 0.30±0.01 0.31 ±0.01 
** 0.50±0.03 0.38±0.04 
•it** 0.60±0.02 0.37±0.04 

E/A * 2.96+1.1 3.5±1.2 2.20±0.1 
Area ** 1.73H.0 1.73±1.0 1.82±0.1 

*** 1.29±0.7 2.48±0.8 1.97±0.2 
E Dec. * 140+2 163+4 141.7±3.0 

102.U3.4 
127.8±10 

1 Bu çalışma 
* Kontrol değerleri 
** Prevalvüloplasti değerleri 
*** Postvalvüloplasti değerleri 

SV kitlesinin ölçümünü (noninvazif olarak kesin doğru
lukta ölçemediğimizden dolayı) yapmamakla birlikte tüm 
olgularda ekokardiografik olarak SV hipertrofisi tespit 
edildi. Eğer sadece, hipertrofi yalnız başına diastolik 
fonksiyon bozukluğundan sorumlu olsaydı hipertrofi ge
rilemeden diastolik fonksiyonlar düzelmeye başlamaya

caktı. Bu durumda ancak, hastaların çok uzun süreli 
takipleri sonunda diastolik fonksiyonların ( P P B V ' d e n 
sonra) düzelip düzelmediği hakkında yorum yapılabile
cek t i . E lde e t t i ğ im iz sonuç la r P P B V ö n c e s i n d e 
SVDF'nda bozukluk olduğu ve bu bozukluğun valvülo
plastiden sonra düzelmeye başladığını göstermektedir. 
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Bu çalışmada her ne kadar PPBV'den sonra diastolik 
fonksiyonlarda düzelme tespit edildiyse de, hiçbir za
man uzun süreli takip sonuçlarının kıymeti inkar edile
mez. Bu açıdan bakıldığında, çalışmadaki olguların 
uzun süreli takip sonuçlarının ileride yayınlanması ol
dukça faydalı olacaktır. 

Kontraksiyon esnasında afterload, ventrikül kas li
flerinin uzunluk oranları ve kasılmaları üzerine oldukça 
etkilidir. İşte, SV duvarındaki basıncı P P B V ile normali 
indirmek, basınç nedeniyle oluşan hlpertrofilerde görü
len SV gevşeme bozukluklarının düzelmesindeki temel 
mekanizma olarak kabul edilmektedir (7,21). Basınç 
yüklenmesi nedeniyle subendokardial iskemi oluşması 
ve bu iskeminin diastolik fonksiyonlarda bozulmaya ne
den olduğu düşülmektedir (39). 

Sonuç olarak, PS' lu hastalarda PPBV'n in hem ko
lay ve hem de genel anestezi gerektirmeyen uygulanışı 
ile, uygun olgularda tercih edilebilecek bir işlem olduğu 
söylenebilir. Bütün bunlara ilave olarak SVDF 'na olan 
olumlu etkisinin valvüloplasti sonrası erken dönemde 
başlaması ise işlemin faydalı olduğunun diğer bir gös
tergesi olarak kabul edilebilir. 
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