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Perkutan transluminal balon angioplasti, son 
derece hızlı gelişen bir tedavi metodu olup bugün 
intrakardiak ve ekstrakardiak stenotik lezyonların 
tedavisinde cerrahiye alternatif bir teknik olarak 
uygun endikasyonlarda sıklıkla kullanılmaktadır. İlk 
kez 1964 yılında Dotter'in aterosklerotik lezyonların 
perkutan olarak koaksiyel sistemle dilatasyonundan 
sonra 1974 yılında Gruntzig bu işlemi balonlu bir 
kateterle modifiye etmiş ve böylece kateterler vasıta­
sıyla yapılan terapötik girişimlerde hızlı bir gelişme 
başlamıştır (1,2). 1979 da Sos'un postmortem aorta 
koarktasyonunu, 1982'de Lock'un kuzularda experi­
mental olarak yaptığı koarktasyonu, aynı yılda Sin-
ger'in yenidoğan aorta koarktasyonunu ve Kan'ın 
pulmoner kapak darlığını, 1983 de Lababidi'nin aorta 
darlığını balonla dilate etmeleri bu hızlı gelişimin 
önemli kilometre taşlarıdır (3-7). Bugün balonlu kate-
ter girişimleri ile renal ve sistemik arterler, pulmoner 
kapak ve periferik pulmoner arterler, aort ve mitral 
kapak stenozları, aorta koarktasyonu, pulmoner ve 
sistemik ven obstrüksiyonları, restenotik lezyonlar 
uygun tekniklerle dilate edilebilmektedir. 

İlk kez kullanılan tek lümenli balonlu kateter-
lerden sonra 1981 de Kumpe abdominal aorta koark­
tasyonunu yan yana iki balonlu (kissing ballons) 
bir kateterle dilate ederek balon gelişimine yeni bir 
yön vermiştir. Bugün dilate edilecek lezyonun yerine 
göre tekli, ikili ve üçlü balonlu kateterler kullanılmak­
tadır (8,9). İki veya üç balonlu kateterler akıma daha 
az mani olmakta ve daha yüksek basınçla şişiririlebil-
mektedir. Ancak söndürülme sürelerlde tek balonlu 
kateterlere nazaran daha uzundur. 

Tablo 1 de kateterler yardımı ile yapılabilen tera-
pödik girişimler gösterilmiştir. Görüldüğü gibi bu giri­
şimler oldukça çeşitlidir. Bu yazıda ise sadece pulmo­
ner, aorta ve mitral kapak darlıklarının ve aorta 
koarktasyonunun balonla dilatasyonu anlatılacaktır. 
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Tablo 1. Terapötik Kateter Girişimleri 

— Arteriel daralmaların transluminal genişletilmesi 
— Balon atrial septostomi 
— Kateter kırıklarının çıkartılması 
— ASD ve PDA nın perkutan transluminal kapatılması 
— Tekrarhyan pulmoner embolide VCI blokajı 
— Massif pulmoner ernbolinin fragmantasyonu 
— Arteriel ve venöz malformasyonlann kapatılması 

(koil embolizasyonu) 
— Obstrüksiyonlarm balonla dilatasyonu. 

. Sistemik ve pulmoner arterler 

. Pulmoner venler 

. Aorta koarktasyonu 

. Koroner arterler ve by-pass graitleri 
— İntrakoroner trombolisis 
— Kateter ablasyonu (İletim sistemi, aksesuar . . .) 
— Kateter balon valvüloplasti 

. Kapak darlıklan 
(Pulmoner, aorta, mitral, triküspid) 

. Biyoprotezlerin darlıklan 

PULMONER VALVÜLOPLASTİ 

Pulmoner kapak darlığı konjenitaî kalp hasta­
lıklarının ortalama %9 nu teşkil eder. Orta ve ağır 
pulmoner darlıkta (sağ ventrikül, pulmoner arter ara­
sındaki sistolik basınç gradienti 50 mmHg dan fazla) 
sağ ventrikül disfonksiyonu sonucu semptomlar 
ortaya çıkar. Ağır vakalarda pulmoner kanlanma ileri 
deecede azalmış olup senkop ve ani 
ölümler olabilir. Cerrahi olarak kardiopulmoner 
bypass ile açık valvülotominin bugünkü mortalltesi 
%3 ün altındadır. Ayrıca %12 oranında nonfatal pos-
toperatlf komplikasyonlar gelişebilir. Bunlar içinde 
ensık görüleni postperikardiektomi sendromudur. 

İlk kez Kan, Pepine ve Lababidi tek balonla, daha 
sonra Ali Khan tekli iki ayın balon kateterle ve Meier 
üçlü balon kateterle pulmoner darlığı başarılı bir şe­
kilde dilate etmişlerdir (6,9-12). 

Uzunluğu 30-40 mm, çapı ölçülen pulmoner 
kapak anülüsü kadar olan balon uygun teknikle pul-
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moner kapağa yerleştirilip 3-6 A basınçla 4-6 kez, 
maksimum 20 sn.lik sürelerle şişirilerek dilatasyon 
sağlanmaktadır. Pulmoner valvüloplasti için pulmoner 
kapakta sistolik basınç gradienti 50 mmHg'nin üstün­
de olan, infundibuler darlığı bulunmayan her yaşta 
vakalar adaydır. Pulmoner kapak anulusu 20 mm den 
büyükse iki ayrı balonlu kateter kullanılmalıdır. Val­
vüloplasti sırasında intimal ayrılma, medial yırtılma 
meydana gelmekte daha sonra bu sahalarda kollagen 
ve değişik derecede elastik fibriller birikerek düzel­
mektedir. Nadiren infundibuler reaks'/on gelişebil­
mektedir. Kısa süreli geçici bradikardi, balonun şişi­
rilmesi sırasında sistemik hipotansiyon, ventriküler 
prematüre atımlar ve ventriküler takikardi atakları 
gibi ritm bozuklukları, infundibuler bölgenin fazla 
gerilmesi sonucu inkomple veya komple sağ dal bloğu 
ve hafif pulmoner yetmezlik gibi çoğu önemsiz 
komplikasyonları olmasına rağmen kendi tecrübeleri­
miz ve literatürdeki sonuçlarda pulmoner valvüloplasti 
bugün için sağ ventrikül ve pulmoner arter arasındaki 
gradienti istatistiki olarak önemli ölçüde düşüren cer­
rahiye alternatif olarak kullanılabilecek önemli bir 
tedavi şeklidir. Kalıcı gradient genellikle yetersiz dila­
tasyon, infundibuler reaksiyon veya artmış kan akımı 
ve türbülans sonucu olup vakalar 6 ay sonra tekrar 
hemodimanik olarak değerlendirilmelidir (13,14). 

MİTRAL VALVÜLOPLASTİ 

Konjenital mitral darlığı tüm konjenital kalp has­
talıklarının yaklaşık %0.2 sidir. Vakaların %50 sinde 
lifletlerin kalınlaşması, yapışıklığı ve kordaların kısa­
lığı ile karekterize tipik mitral darlığı görünümü var­
dır. Geri kalanlar supravalvar mitral ring, paraşüt mit­
ral valv gibi anomalileri ve bir kısmı da hipoplazik sol 
kalp sendromlarını içerir (15). Romatizmal mitral 
darlığında başlangıçta mitral kapakta lifletlerin kont-
raktürü, kısalması, fıbröz kalınlaşması, kalsifikasyonu 
ve yapışması görülür. Daha sonra kısa, yapışık, inmo-
bil lifletlerde fıbrozis, korda tendinea ve papiller ade-
lelerde hareketsizlik gelişir. İlk kez 1984 de Inove 
yetişkinlerde, 1985 de Lock çocuk ve genç erişkinler-
deki mitral darlıklarında balon valvüloplasti uygula­
yarak başarılı sonuçlar almışlardır (16,17). 

Kapakta ciddi kalsifikasyonu olmayan, pliabl ka­
paklı ve subvalvüler hasarı bulunmayan mitral darlığı 
vakaları balon valvüloplasti için en iyi adaydırlar. An­
cak kalsifikasyon mutlak kontrendikasyon değildir. 
Bunların yanısıra hasta kesin olarak cerrahiyi redde­
diyorsa, yada ameliyat için ileri yaş, ciddi pulmoner 
hipertansiyon, koroner arter hastalığı, assosiye aort 
ve triküspid kapak lezyonları, renal ve pulmoner dis-
fonksiyon, veya kabul edllemiyecek yüksek risk söz 
konusu ise, genç kadınlarda hamilelik olasılığı ile kro­
nik olarak antikoagülan verilemiyecekse veya biyopro-
tez için adaysa bu vakalarda da balon valvüloplasti 
önerilmektedir. 

Balonla mitral valvüloplastide ekokardiografî ile 
ölçülen veya hemodinamik inceleme sırasında Gorlin 
formülü ile hesaplanan mitral kapak alanına uyan bir 
veya tercihen iki balonlu bir kateter interatrial sep-
tuma septostomi yapılarak mitral kapağa yerleştirilir. 
Burada 3-6 A basınçla, her defasında 20-25 sn süre ile 
ve başlangıçtaki kum saati görünümü kayboluncaya 
kadar 3-5 kez sulandırılmış kontrast madde ile şişi-
rilir (16-19). 

Balon mitral valvüloplasti sırasında, valv orifi­
sinde genişleme, lifletlerde yırtılma olmaksızın yapı­
şık komissürlerde ayrılma, lifletlerdeki nodüler kalsi­
ti kasyonların kırılması meydana gelmekte ancak 
potansiyel embolik débris görülmemektedir (20,21). 

Bugün ülkemizde de bölümümüz ve diğer merkez­
lerde yukardaki endikasyonlar dahilinde birçok 
vakaya uygulanan mitral balon valvüloplasti için halen 
bazı problemler söz konusudur. Acaba mitral yetmez­
liği yapmaksızın orifisin görmeden yeteri kadar geniş-
letilebilmesi mümkün müdür. Yapılan birçok çalışma­
da valvüloplasti sırasında lifletlerde ve kordalarda yır­
tılma olmaksızın yapışık kommüssürlerin kendi tabii 
çizgilerinden ayrıldıkları az sayıda vakada minimal 
mitral yetmezliği meydana geldiği belirtilmiştir. 
Balon şişirildiğinde mitral orifisin uzunca bir süre 
komple oklizyonu bradikardi ve sistemik hipotansi­
yona neden olmaktadır. Ancak gerçek total oklüz-
yon süresi 1-2 sn gibi çok kısa olup vakaların çoğunda 
şikayet meydana gelmemektedir. Dar mitral kapaktan 
balonun geçirilmesinde güçlük bugün prefiks kurva-
türlü kateterlerle kolaylaşmıştır. Preoperatif sol 
atrium angiosu ve dikkatli eko incelemeleri ile sol atri­
um trombüsü sonucu artériel emboli ihtimali de ön­
lenmektedir. Bİr diğer problem balonun yırtılmasıdır. 
Ancak balonlar genellikle 6 kg/cm 2 ye dayanıklıdır. 
Halbuki kommüssürlerin ayrılması genellikle 2 kg/cm 2 

düzeyinde olmaktadır. Üzerinde çok durulan konular­
dan biride iatrogenik atrial septal defekt oluşturul­
masıdır. Bundan başka kalp perforasyonu, korda ten­
dinea rüptürü, emboli gibi kompllkasyonlar ve 
tabi ki restenoz olabilmektedir. 

AORT KAPAK VALVÜLOPLASTİSİ 

Bebeklerdeki kritik aort darlığında yapılan 
müdahele direkt görüş olmaksızın mekanik dilatasyon-
dur. Daha büyük vakalarda seçilen operasyon şekli 
direkt görüş altında kommüssürotomi şeklindedir. 
Ancak her ikisindede değişik derecelerde yetmezlik 
geliştiği için bu vakalar ilerde replasmana adaydırlar. 
Yetişkin aort darlığında ise cerrahi elektif bir müda­
hele olup mortalité değişik senlerde %3-5 kadardır. 
Yaşlılarda ise risk daha yükselir. Sol ventrikül disfonk-
siyonu geliştikten sonra cerrahi mortalité %20-25'e 
kadar çıkmaktadır. 

Buna göre; konjenital aort darlığında tartışmalı 
olmakla beraber cerrahi kommüssürotomiye alterna-
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tH olarak, yaşlılarda, sol ventrikül fonksiyonu bozuk 
olanlarda, kronik, ağır pulmoner hastalığı veya renal 
yetmezliği olan veya kabul cdilmiyecek yüksek cer­
rahi risk gurubunda ise birinci seçenek olarak balon 
valvüloplasti uygulanabilir. Kapakta kalsitikasyonun 
varlığı mutlak kontrendikasyon değildir (22). 

Teknik olarak angiokardiografi veya ekokardi-
ografi ile ölçülen aort anülüsünden 1 mm küçük, 20-40 
mm uzunluğunda bir balon retrograd veya nadiren 
anterograd yolla aort kapağına yerleştirilmekte ve 5-7 
A basınca 5-10 sn süre ile 2-4 kez şişirilmektedir. 

Balon şişirilmesiyle kalınlaşmış, kalsifıye liflet-
ler aort duvarına doğru itilmekte ve katlanmakta, bazı 
vakalarda yapışık kommüssürler ayrılmakta, valvül 
kasplarındaki kalsifiye yapılar kırılmakta, ayrılmış 
fragmanlarda kalsifikasyonlar azalmakta, sonuçta 
kapak alanı genişlemektedir. Kapak alanındaki mini­
mal bir genişleme ise hidrostatik prensiplere göre 
transvalvüler gradienti önemli miktarda azaltıp akımı 
düzelmektedir. 

Aort kapak valvüloplastisi sonucunda sol ventri­
kül sistolik basıncında, gradientte önemli azalma 
olmakta bunun sonucunda klinikte sistolik üfürümün 
şiddetinde azalma, maksimum zirvenin daha erken 
gelmesi tesbit edilmektedir, ö lçülen aort kapak alanı­
nın genişlemesine karşın bazı vakalarda hafif aort 
yetmezliği gelişmekte veya daha önce varsa şidde­
tinde minimal artışlar görülebilmektedir. Araştırma­
ların sonuçları aort valvüloplastisinin efektif bir tedavi 
şekli olduğunu yaşlılar, yüksek risk nedeniyle cerra­
hiye aday olamıyacak hastalar gibi uygun endikasyon-
lar için seçilebileceğini göstermektedir (23,24). 

A O R T A KOARKTASYONU NUN B A L O N L A 
DİLATASYONU 

Aorta koarktasyonunun balonla genişletilmesinin 
angioplasti başlığı altında anlatılması belki daha 
uygun olacaktır. Ancak son yıllarda yukarda söz 
konusu ettiğim diğer kapak müdaheleleri kadar yay­
gın olarak kullanıldığını benzer komplikasyonlar gös­
terebildiğini göz önüne alarak burada kısaca bahset­
menin uygun olacağı kanısındayım. 

Aorta koarktasyonu ameliyatları değişik şekil­
leri ile 1945 yılından beri düşük mortalite ve morbi-
tide ile başarılı olarak yapılmaktadır. Ancak restenoz 
oranı yüksek olup yaşla değişiklik göstermekte, üç 
yaşın üstündeki hastalar da %1,5 iken altındaki (erde 
%38 e çıkmaktadır. Bunun yanısıra cerrahi mortalite 
ilk operasyonda yaklaşık %4,5 iken restenoz ameli­
yatlarında %33 e kadar yükselmektedir. İlk düzeltme 
ameliyatında obstrüksiyonun inkomple kaldırılması, 
anormal aortik dokunun yetersiz rezeksiyonu, anazto-
motik kenarların gelişmesindeki gerilik,sütür hattında 
trombüs formasyonu, buralarda intimal ve medial 
hiperplazi gibi nedenlerle restenoz gelişmektedir. 

GÜMÜŞ 

BALON VALVÜLOPLASTİ 

Tablo 2. Kateter Balon Valvüloplasti Komplikasyonlan 
(Muhtemel ve bildirilmiş) 

— Erken veya geç ölüm 
— Akut miyokard infarktüsü 
— Sistemik ve pulmoner emboli 
— Kardiyak perforasyon (Sol vent.aorta, sol at. sağ at.) 
— Kalp tamponadı 
— A İri al seviyede soldan sağa şant 
— Kapakla ilgili olanlar 

. Kapak yetmezlikleri 

. Kapak kuspislerinde vr korda tendinealarda perforasyon 
ve yırtılma 

. Normal kapakta yırtılma ve perforasyon 

. Yetersiz sonuç 

. Başaramama 

. Restenoz 
— Enfeksiyon (Endokardit veya kateter girişinde) 
— Aritmi (Ventriküler takikardi ve fıbrilasyon, atrial aritmi­

ler, bradi aritmiler, iletim anomalileri) 
— Vasküler komplikasyonlar 

. Kan kaybı ve hemoraji 

. Arteriyel trombüs 

. Arteriyovenöz fistül 

. Pseudoanevrizma 

. Diğer damar hasarlan 
— Vazovagal ataklar 
— Kan transfüzyonu 
— Hipotansiyon 
— Angina 
— Balon rüptürü 

İlk kez 1979 yılında yenidoğanlarda postmor­
tem, daha sonra hayvan deneyleri ile cerrahi olarak, 
yapılmış aorta koarktasyonlarının perkütan olarak 
balonlu kateterle genişletilmesinden başarılı sonuçlar 
alınmış ve günümüzde bu müdahele sık kullanılan bir 
teknik haline gelmiştir. Restenoz ve cerrahi mortalite 
oranının yüksek olduğu küçük çocuklarda, diğer kalp 
anomalileri ile birlikte bulunduğunda ve restenotik 
koarktasyonlarda cerrahi müdahalede güçlükler 
nedeni ile balonla dilatasyon emin ve efektif bir 
müdahele olarak tavsiye edilmektedir (25,26). 

Koarktasyon bölgesinin alt ve üst kısmından 1-2 
mm daha küçük çaplı, 20-40 mm uzunluğundaki bir 
balon femoral arter yolu ile yerleştirilmekte, 6A 
basıncı ve 15-20 sn.Iik sürelerle 2-3 defa şişirilerek 
dilatasyon sağlanmaktadır. Uygun balonun seçimi 
müdahelenin etkinliği ve riski açısından önemlidir. 
Dilatasyondan sonra koarktasyon bölgesindeki gradi­
ent azalmakta ve bu segmentte genişleme görülmek­
tedir. Dilatasyon esnasında koarktasyon segmentinde 
intima ve mediada yırtılmalar meydana geldiği için 
kateter ve kılavuz tellerin manüplasyonuna aşırı 
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 
görülmektedir (34,35). 

Kateter balon valvüloplastileri ve angioplastileri 
sonunda görülmüş ve görülebilecek komplikasyonlar 
tablo 2 de gösterilmiştir. Bu komplikasyonların 
önemli bir kısmı, teorik olup raporlanmamıştır. 
Komplikasyonlar listesinin oldukça kabarık olmasına 
karşın balonla dilatasyon teknikleri uygun endikas-
yonlar altında, ucuz olmaları, hastanede kalış sürele­
rini kısaltmaları, açık kalp cerrahisi ve torakotomi 
girişimleri gerektirmemeleri, ağrısız oluşları, estetik 
kusur meydana getirmemeleri, efektif oluşları ve 
düşük risk oranları ile cerrahi tedaviye alternatif 
olarak ve özellikle pulmoner stenozda birinci seçe­
nek olarak kullanılmaktadır. Bunların yanısıra kate-
terle yapılan tedavi girişimleri burada anlatılan pul­
moner, aortik ve mitral kapaklar, ve aort koarktasyo-
nunun yanısıra tablo 1 de görülen atrial septostomi 
den atrial septal defektin, patent duktus arteriosusun 
perkütan kapatılmasına sistemik ve pulmoner venlerin 
dilatasyonundan anormal veya kanayan damarların 
koil ile embolizasyonuna kadar çok geniş bir spekt-
rum içinde başarı ile yapılmakta ve gelecek için 
büyük ümitler vermektedir. 
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