Balon Valviiloplasti

Do¢.Dr.Halil GUMUS

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Arastirma ve Uygulama Merkezi, ANKARA

Perkutan transluminal balon angioplasti, son
derece hizli gelisen bir tedavi metodu olup bugiin
intrakardiak ve ekstrakardiak stenotik lezyonlarin
tedavisinde cerrahiye alternatif bir teknik olarak
uygun endikasyonlarda sikhikla kullanilmaktadir. ik
kez 1964 yilinda Dotter'in aterosklerotik lezyonlarin
perkutan olarak koaksiyel sistemle dilatasyonundan
sonra 1974 yilinda Gruntzig bu islemi balonlu bir
kateterle modifiye etmis ve boylece Kkateterler vasita-
siyla yapilan terapétik girisimlerde hizli bir gelisme
baslamistir (1,2). 1979 da Sos'un postmortem aorta
koarktasyonunu, 1982'de Lock'un kuzularda experi-
mental olarak yaptig1 koarktasyonu, ayni yilda Sin-
ger'in yenidogan aorta koarktasyonunu ve Kan'in
pulmoner kapak darligini, 1983 de Lababidi'nin aorta
darhigin1 balonla dilate etmeleri bu hizhh gelisimin
onemli Kilometre taslaridir (3-7). Bugiin balonlu kate-
ter girisimleri ile renal ve sistemik arterler, pulmoner
kapak ve periferik pulmoner arterler, aort ve mitral
kapak stenozlari, aorta koarktasyonu, pulmoner ve
sistemik ven obstriiksiyonlari, restenotik lezyonlar
uygun tekniklerle dilate edilebilmektedir.

ilk kez kullanilan tek liimenli balonlu Kateter-
lerden sonra 1981 de Kumpe abdominal aorta koark-
tasyonunu yan yana iki balonlu (kissing ballons)
bir Kkateterle dilate ederek balon gelisimine yeni bir
yon vermistir. Bugiin dilate edilecek lezyonun yerine
gore tekli, ikili ve iiclii balonlu kateterler kullanilmak-
tadir (8,9). iki veya ii¢ balonlu kateterler akima daha
az mani olmakta ve daha yiiksek basinc¢la sisiririlebil-
mektedir. Ancak sondiiriilme siirelerlde tek balonlu
kateterlere nazaran daha uzundur.

Tablo 1 de kateterler yardimi ile yapilabilen tera-
podik girisimler gosterilmistir. Goriildiigii gibi bu giri-
simler oldukc¢a cesitlidir. Bu yazida ise sadece pulmo-
ner, aorta ve mitral kapak darhklarinin ve aorta
koarktasyonunun balonla dilatasyonu anlatilacaktir.
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Tablo 1. Terapotik Kateter Girisimleri

— Arteriel daralmalarin transluminal genisletilmesi
— Balon atrial septostomi
— Kateter kiriklarinin ¢ikartilmasi
— ASD ve PDA nin perkutan transluminal kapatilmasi
— Tekrarhyan pulmoner embolide VCI blokaji
— Massif pulmoner ernbolinin fragmantasyonu
— Arteriel ve ven6z malformasyonlann kapatilmasi
(koil embolizasyonu)

— Obstriiksiyonlarm balonla dilatasyonu.

. Sistemik ve pulmoner arterler

. Pulmoner venler

. Aorta Koarktasyonu

. Koroner arterler ve by-pass graitleri
— intrakoroner trombolisis
— Kateter ablasyonu (iletim sistemi, aksesuar . . .)
— Kateter balon valviiloplasti

. Kapak darhklan

(Pulmoner, aorta, mitral, trikiispid)
. Biyoprotezlerin darhklan

PULMONER VALVULOPLASTI

Pulmoner kapak darhg konjenitai kalp hasta-
hiklarinin ortalama %9 nu teskil eder. Orta ve agir
pulmoner darhkta (sag ventrikiil, pulmoner arter ara-
sindaki sistolik basin¢ gradienti 50 mmHg dan fazla)
sag ventrikiil disfonksiyonu sonucu semptomlar
ortaya c¢ikar. Agir vakalarda pulmoner kanlanma ileri
deecede azalmis olup senkop ve ani
oliimler olabilir. Cerrahi olarak kardiopulmoner
bypass ile acik valviilotominin bugiinkii mortalltesi
%3 iin altindadir. Ayrica %]I12 oraninda nonfatal pos-
toperatlf komplikasyonlar gelisebilir. Bunlar icinde
ensik goriileni postperikardiektomi sendromudur.

ilk kez Kan, Pepine ve Lababidi tek balonla, daha
sonra Ali Khan tekli iki ayin balon kateterle ve Meier
iiclii balon kateterle pulmoner darhigr basarili bir se-
kilde dilate etmislerdir (6,9-12).

Uzunlugu 30-40 mm, c¢apr olciillen pulmoner
kapak aniiliisii kadar olan balon uygun teknikle pul-
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moner kapaga yerlestirilip 3-6 A basin¢la 4-6 kez,
maksimum 20 sn.lik siirelerle sisirilerek dilatasyon
saglanmaktadir. Pulmoner valviiloplasti i¢cin pulmoner
kapakta sistolik basin¢ gradienti 50 mmHg'nin iistiin-
de olan, infundibuler darligi bulunmayan her yasta
vakalar adaydir. Pulmoner kapak anulusu 20 mm den
biiyiikse iki ayri balonlu kateter kullanilmalidir. Val-
viiloplasti sirasinda intimal ayrilma, medial yirtilma
meydana gelmekte daha sonra bu sahalarda kollagen
ve degisik derecede elastik fibriller birikerek diizel-
mektedir. Nadiren infundibuler reaks'/on gelisebil-
mektedir. Kisa siireli gecici bradikardi, balonun sisi-
rilmesi sirasinda sistemik hipotansiyon, ventrikiiler
prematiire atimlar ve ventrikiiler takikardi ataklarn
gibi ritm bozukluklari, infundibuler bélgenin fazla
gerilmesi sonucu inkomple veya komple sag dal blogu
ve hafif pulmoner yetmezlik gibi ¢ogu 6nemsiz
komplikasyonlar: olmasina ragmen Kendi tecriibeleri-
miz ve literatiirdeki sonuc¢larda pulmoner valviiloplasti
bugiin icin sag ventrikiil ve pulmoner arter arasindaki
gradienti istatistiki olarak 6nemli 6lciide diisiiren cer-
rahiye alternatif olarak kullanilabilecek 6nemli bir
tedavi seklidir. Kalic1 gradient genellikle yetersiz dila-
tasyon, infundibuler reaksiyon veya artmis kan akimi
ve tiirbiilans sonucu olup vakalar 6 ay sonra tekrar
hemodimanik olarak degerlendirilmelidir (13,14).

MITRAL VALVULOPLASTI

Konjenital mitral darhig: tiim konjenital kalp has-
tahiklarinin yaklasik %02 sidir. Vakalarin %350 sinde
lifletlerin kalinlagmasi, yapisikligr ve kordalarin kisa-
g1 ile karekterize tipik mitral darh@ goriiniimii var-
dir. Geri kalanlar supravalvar mitral ring, parasiit mit-
ral valv gibi anomalileri ve bir kismi da hipoplazik sol
kalp sendromlarini icerir (15). Romatizmal mitral
darhiginda baslangi¢ta mitral kapakta lifletlerin kont-
raktiirii, kisalmasi, fibroz kalinlasmasi, kalsifikasyonu
ve yapismasi goriiliir. Daha sonra kisa, yapisik, inmo-
bil lifletlerde fibrozis, korda tendinea ve papiller ade-
lelerde hareketsizlik gelisir. ilk kez 1984 de Inove
yetiskinlerde, 1985 de Lock ¢ocuk ve geng eriskinler-
deki mitral darhiklarinda balon valviiloplasti uygula-
yarak basarili sonuclar almislardir (16,17).

Kapakta ciddi kalsifikasyonu olmayan, pliabl ka-
pakli ve subvalviiler hasar1 bulunmayan mitral darhg:
vakalar1 balon valviiloplasti icin en iyi adaydirlar. An-
cak kalsifikasyon mutlak kontrendikasyon degildir.
Bunlarin yanisira hasta kesin olarak cerrahiyi redde-
diyorsa, yada ameliyat icin ileri yas, ciddi pulmoner
hipertansiyon, koroner arter hastalifi, assosiye aort
ve trikiispid kapak lezyonlari, renal ve pulmoner dis-
fonksiyon, veya kabul edllemiyecek yiiksek risk s6z
konusu ise, gen¢ kadinlarda hamilelik olasilig: ile kro-
nik olarak antikoagiilan verilemiyecekse veya biyopro-
tez icin adaysa bu vakalarda da balon valviiloplasti
onerilmektedir.
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Balonla mitral valviiloplastide ekokardiografi ile
oOlciilen veya hemodinamik inceleme sirasinda Gorlin
formiilii ile hesaplanan mitral kapak alanina uyan bir
veya tercihen iki balonlu bir kateter interatrial sep-
tuma septostomi yapilarak mitral kapaga yerlestirilir.
Burada 3-6 A basingla, her defasinda 20-25 sn siire ile
ve baslangictaki kum saati goriiniimii kayboluncaya
kadar 3-5 kez sulandirilmis kontrast madde ile sisi-
rilir (16-19).

Balon mitral valviiloplasti sirasinda, valv orifi-
sinde genisleme, lifletlerde yirtilma olmaksizin yapi-
sik komissiirlerde ayrilma, lifletlerdeki nodiiler kalsi-
tikasyonlarin kirilmasi meydana gelmekte ancak
potansiyel embolik débris goriilmemektedir (20,21).

Bugiin iilkemizde de béliimiimiiz ve diger merkez-
lerde yukardaki endikasyonlar dahilinde birc¢ok
vakaya uygulanan mitral balon valviiloplastiicin halen
baz1 problemler s6z konusudur. Acaba mitral yetmez-
ligi yapmaksizin orifisin géormeden yeteri kadar genis-
letilebilmesi miimkiin miidiir. Yapilan bir¢cok ¢alisma-
da valviiloplasti sirasinda lifletlerde ve kordalarda yir-
tilma olmaksizin yapisik kommiissiirlerin kendi tabii
cizgilerinden ayrildiklar1 az sayida vakada minimal
mitral yetmezligi meydana geldigi belirtilmistir.
Balon sisirildiginde mitral orifisin uzunca bir siire
komple oklizyonu bradikardi ve sistemik hipotansi-
yona neden olmaktadir. Ancak gercek total okliiz-
yon siiresi 1-2 sn gibi ¢ok kisa olup vakalarin ¢ogunda
sikayet meydana gelmemektedir. Dar mitral kapaktan
balonun gecirilmesinde giicliik bugiin prefiks kurva-
tiirlii  kateterlerle kolaylasmistir. Preoperatif sol
atrium angiosu ve dikkatli eko incelemeleri ile sol atri-
um trombiisii sonucu artériel emboli ihtimali de 6n-
lenmektedir. Bir diger problem balonun yirtilmasidir.
Ancak balonlar genellikle 6 kg/cm’ ye dayamiklidir.
Halbuki kommiissiirlerin ayrilmasi genellikle 2 kg/cm’
diizeyinde olmaktadir. Uzerinde ¢ok durulan konular-
dan biride iatrogenik atrial septal defekt olusturul-
masidir. Bundan baska kalp perforasyonu, korda ten-
dinea riiptiirii, emboli gibi kompllkasyonlar ve
tabi Ki restenoz olabilmektedir.

AORT KAPAK VALVULOPLASTISI

Bebeklerdeki kritik aort darhiginda yapilan
miidahele direkt goriis olmaksizin mekanik dilatasyon-
dur. Daha biiyiik vakalarda secilen operasyon sekli
direkt goriis altinda kommiissiirotomi seklindedir.
Ancak her ikisindede degisik derecelerde yetmezlik
gelistigi icin bu vakalar ilerde replasmana adaydirlar.
Yetiskin aort darhiginda ise cerrahi elektif bir miida-
hele olup mortalité degisik senlerde %3-5 kadardir.
Yaslilarda ise risk daha yiikselir. Sol ventrikiil disfonk-
siyonu gelistikten sonra cerrahi mortalité %620-25'e
kadar cikmaktadir.

Buna gore; konjenital aort darhiginda tartismal
olmakla beraber cerrahi kommiissiirotomiye alterna-
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tH olarak, yaslilarda, sol ventrikiil fonksiyonu bozuk
olanlarda, Kronik, agir pulmoner hastalig1 veya renal
yetmezligi olan veya kabul cdilmiyecek yiiksek cer-
rahi risk gurubunda ise birinci secenek olarak balon
valviiloplasti uygulanabilir. Kapakta kalsitikasyonun
varligi mutlak kontrendikasyon degildir (22).

Teknik olarak angiokardiografi veya ekokardi-
ografi ile olciilen aort aniiliisiinden 1 mm Kkii¢iik, 20-40
mm uzunlugunda bir balon retrograd veya nadiren
anterograd yolla aort kapagina yerlestirilmekte ve 5-7
A basinca 5-10 sn siire ile 24 kez sisirilmektedir.

Balon sisirilmesiyle kalinlasmis, kalsifiye liflet-
ler aort duvarina dogru itilmekte ve katlanmakta, bazi
vakalarda yapisik kommiissiirler ayrilmakta, valviil
kasplarindaki Kkalsifiye yapilar kirilmakta, ayrilmis
fragmanlarda Kkalsifikasyonlar azalmakta, sonucgta
kapak alami genislemektedir. Kapak alanindaki mini-
mal bir genisleme ise hidrostatik prensiplere gore
transvalviiler gradienti 6nemli miktarda azaltip akim
diizelmektedir.

Aort kapak valviiloplastisi sonucunda sol ventri-
kiil sistolik basincinda, gradientte dnemli azalma
olmakta bunun sonucunda Klinikte sistolik iifiiriimiin
siddetinde azalma, maksimum zirvenin daha erken
gelmesi tesbit edilmektedir, dl¢iilen aort kapak alani-
nin genislemesine karsin bazi1 vakalarda hafif aort
yetmezligi gelismekte veya daha dnce varsa sidde-
tinde minimal artislar goriilebilmektedir. Arastirma-
larin sonuclari aort valviiloplastisinin efektif bir tedavi
sekli oldugunu yashlar, yiiksek risk nedeniyle cerra-
hiye aday olamiyacak hastalar gibi uygun endikasyon-
lar i¢in secilebilecegini gostermektedir (23,24).

AORTA KOARKTASYONUNUN BALONLA
DILATASYONU

Aorta koarktasyonunun balonla genisletilmesinin
angioplasti bashigi altinda anlatilmasi belki daha
uygun olacaktir. Ancak son yillarda yukarda séz
konusu ettigim diger kapak miidaheleleri kadar yay-
gin olarak kullanildigini benzer komplikasyonlar gos-
terebildigini g6z oniine alarak burada kisaca bahset-
menin uygun olacagi kanisindayim.

Aorta koarktasyonu ameliyatlar1 degisik sekil-
leri ile 1945 yilindan beri diisiik mortalite ve morbi-
tide ile basarili olarak yapilmaktadir. Ancak restenoz
oran1 yiiksek olup yasla degisiklik gostermekte, iic
yasin iistiindeki hastalar da %15 iken altindaki (erde
%38 e cikmaktadir. Bunun yanisira cerrahi mortalite
ilk operasyonda yaklasik %45 iken restenoz ameli-
yatlarinda %33 e kadar yiikselmektedir. ik diizeltme
ameliyatinda obstriiksiyonun inkomple kaldirilmasi,
anormal aortik dokunun yetersiz rezeksiyonu, anazto-
motik kenarlarin gelismesindeki gerilik,siitiir hattinda
trombiis formasyonu, buralarda intimal ve medial
hiperplazi gibi nedenlerle restenoz gelismektedir.
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Tablo 2. Kateter Balon Valviiloplasti Komplikasyonlan

(Muhtemel ve bildirilmis)
— Erken veya ge¢ dliim
— AKut miyokard infarktiisii
— Sistemik ve pulmoner emboli
— Kardiyak perforasyon (Sol vent.aorta, sol at. sag at.)
— Kalp tamponadi
— A lIiri al seviyede soldan saga sant
— Kapakla ilgili olanlar
. Kapak yetmezlikleri
. Kapak Kuspislerinde vr korda tendinealarda perforasyon
ve yirtilma
. Normal kapakta yirtilma ve perforasyon
. Yetersiz sonug¢
. Bagaramama
. Restenoz
— Enfeksiyon (Endokardit veya Kkateter girisinde)
— Aritmi (Ventrikiiler takikardi ve fibrilasyon, atrial aritmi-
ler, bradi aritmiler, iletim anomalileri)
— Vaskiiler komplikasyonlar
. Kan kaybi ve hemoraji
. Arteriyel trombiis
. Arteriyovenoz fistiil
. Pseudoanevrizma
. Diger damar hasarlan
— Vazovagal ataklar
— Kan transfiizyonu
— Hipotansiyon
— Angina
— Balon riiptiirii

ilk kez 1979 yilinda yenidoganlarda postmor-
tem, daha sonra hayvan deneyleri ile cerrahi olarak,
yapilmis aorta koarktasyonlarinin perkiitan olarak
balonlu kateterle genisletilmesinden basarili sonuclar
alinmis ve giiniimiizde bu miidahele sik kullanilan bir
teknik haline gelmistir. Restenoz ve cerrahi mortalite
oraninin yiiksek oldugu Kkii¢iik cocuklarda, diger Kkalp
anomalileri ile birlikte bulundugunda ve restenotik
koarktasyonlarda  cerrahi miidahalede giicliikler
nedeni ile balonla dilatasyon emin ve efektif bir
miidahele olarak tavsiye edilmektedir (25,26).

Koarktasyon bdlgesinin alt ve iist kismindan 1-2
mm daha Kkiiciik ¢capli, 20-40 mm uzunlugundaki bir
balon femoral arter yolu ile yerlestirilmekte, 6A
basinc1 ve 15-20 snlik siirelerle 2-3 defa sisirilerek
dilatasyon saglanmaktadir. Uygun balonun sec¢imi
miidahelenin etkinligi ve riski acisindan o6nemlidir.
Dilatasyondan sonra koarktasyon bolgesindeki gradi-
ent azalmakta ve bu segmentte genisleme goriilmek-
tedir. Dilatasyon esnasinda koarktasyon segmentinde
intima ve mediada yirtilmalar meydana geldigi icin
kateter ve Kkilavuz tellerin maniiplasyonuna asir1
dikkat etmek gerekmektedir (27-33).

Klasik torasik aort koarktasyonu gibi abdominal
olanlarada balonla dilatasyon uygulanabilir. Post
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koarktatektomi sendromu cerrahiye oranla daha az
goriilmektedir (34,35).

Kateter balon valviiloplastileri ve angioplastileri
sonunda goriilmiis ve goriilebilecek komplikasyonlar
tablo 2 de goésterilmistir. Bu komplikasyonlarin
onemli bir kismi, teorik olup raporlanmamistir.
Komplikasyonlar listesinin olduk¢a kabarik olmasina
karsin balonla dilatasyon teknikleri uygun endikas-
yonlar altinda, ucuz olmalari, hastanede kalis siirele-
rini Kkisaltmalari, acik Kkalp cerrahisi ve torakotomi
girisimleri gerektirmemeleri, agrisiz oluslari, estetik
kusur meydana getirmemeleri, efektif oluslari ve
diisiitk risk oranlar1 ile cerrahi tedaviye alternatif
olarak ve ozellikle pulmoner stenozda birinci sece-
nek olarak kullanilmaktadir. Bunlarin yanisira Kkate-
terle yapilan tedavi girisimleri burada anlatilan pul-
moner, aortik ve mitral kapaklar, ve aort koarktasyo-
nunun yanisira tablo 1 de goriilen atrial septostomi
den atrial septal defektin, patent duktus arteriosusun
perkiitan kapatilmasina sistemik ve pulmoner venlerin
dilatasyonundan anormal veya kanayan damarlarin
koil ile embolizasyonuna kadar cok genis bir spekt-
rum icinde basar1 ile yapilmakta ve gelecek icin
biiyiik iimitler vermektedir.
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