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ÖZET 

Aortic balon valvuloplasty giderek yaygınlık ka­
zanmaktadır. Aortik valvuloplastmin önemini göster­
mek amacıyla aort darlığı olan 5 hastayı inceledik. 
Kalp'de arest sağlandıktan sonra hastalara aortik 
balon valvüloplasti yapıldı. Bu işlemden sonra aortik 
valvın fonksiyon göremeyecek bir şekilde parçalandı­
ğını gördük. 

Bu çalışmanın sonucunda aort stenozhı hastalar 
da aortik balon valvuloplastinın cerrahiye alternatif 
olmayacağı kanısına vardık. 

Anahtar Kelimeler: Balon va l vü l op las t i aor t d a r l ı ğ ı c e r r a h i . 

S U M M A R Y 

BALLOCS VALVULOPLASTY FOR CALCIFED 
AORTIC STENOSIS 

Aortic balloon valvuloplasty has gained widesp­
read acceptance all over the world. Willi the aim of 
showing the importance of aortic balloon valvulop­
lasty, we studied 5 patients whose aortic valves n ere 
stenotic. After the heart was arrested, aortic balloon 
valvuloplasty was carried out to detect the necessity 
of this procedure. Aflei the vah uloplasty. under di­
rect vision we checked the aortic valve and observed 
that aortic valve was so damaged that it ilid not func­
tion. 

As a result of this study, we concluded that aor­
tic balloon valvuloplasty can not be an alternative 
to the surgical treatment in patients with aortic 
stenosis. 

K e y Words: B a l l o o n v a l v u l o p l a s t y , a o i t i i s tenos is suo;( r\'. 

Kalp cerrahisinin başlaması ile birlikte hemen 
hemen 50 senedir, kalsifiye o l m u ş aort kapağının ge­
nişletilmesi için aortadan veva ventr ikülden müdaha­
leler yapı lmışt ı r . 

Günümüze kadar çeşitl i aletler kul lanı lmışt ı r . 
Parmakla yada çelik 3 boynuzlu a. Jtlerle aort orifisi 
restore edilmek is tenmişt i r . Doğrudan görüş al t ında 
valv dekalsifikasyonu için ronjör , periostal elevatör ve 
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dental driller kullanılmışt ır (I). Çoğu hastada bu uğ­
raşlar kısa sürede iflas e tmiş , hastaların durumu \ .ı de­
ğ i şmemiş , yada daha kötüleşmiş t i r . 

20 sene öncesinde kalp cerrahları ça l ışmalar ında 
kalsifik aort s tenozlar ında dilatasyonla sonuç alına­
mayacağı düşüncesine varmışlardır . Fakat son zaman­
larda 59'uncu Amerikan Kalp birliği toplant ı s ında bu 
tutumun aksine perkütan aortik balon dilatasyonu 
gündeme soku lmuş tu r (1). 

M A T L R Y A L V E M I T O I ) 

Son zamanlarda kardiologlarımız aras ında yaygın­
lık kazanmaya başlayan bu işlemin değerini belirle­
re.!', üzere aort valv replasmanı yapmak için ameliyata 
aldığımız aort stenozlu 5 olguda d o ğ r u d a n görüşle 
eksi /yon ve replasman iş leminden önce , aortik yoldan 
balon valvüloplasti işlemini uyguladık. Hastalar ımızın 
4'ü erkek, 1'i kadındı . Yaşları sırasıyla 43,54,24,30 ve 
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54 tü. Aor t basınç gradientlerî 145,140,135.140,80 
mmHg, idi . 3 olguda aort stenozu yanısıra birinci 
derecede aort yetmezliği vardı. Tüm hastalara işlem 
sonunda A V R yapılmışt ır . Hastalar hayat tadı r . 

Hastalarda orta derecede hipotermi ile kardiopul-
ı rnner bypass'a girildi. Kross klemp'i takiben soğuk 
kimyasal kardiopleji ile kalpde arest sağlandı. Aort 
duvarı açı ldıktan sonra aort valvi gözlendi. Orifis 
genişliği, leafletlerin füzyonu, mobilitesi ve kommüs-
sürlerin durumu tespit edildi. 4 vakada sabit video 
kamera ile son vakada luxtec ile video kaydına baş­
landı. Aort anulüslerinin genişliğine uygun olarak 
seçilen "Schneider Medintag" Trefoil Meier katcterle-
rinin 7-8-9 Fr.nolu olanları dilatasyon için kullanıldı. 
Kateterler serum fizyolojikle dolduruldu. 5 atmosfer 
basınç alt ında kapağın durumuna göre 60 sn yada 
daha uzun süreli şişirilmiş vaziyette tutuldu. 

B U L G U L A R 
Kapaklarda oluşan değişiklikleri ameliyathane 

koşul lar ında şu şekilde gözledik: 

1. Hasta: Üç kommüssürdeki füzyonu a ç m a k 
mümkün olmadı . Kommüssürden anülüse doğru 
kalsifik bloklar vardı. Valv ortasında esneme oldu. Kü­
çük debrisler döküldü. 

2. Hasta: Sağ ve nonkoroner kasp arasındaki 
kommüssür den ayrılma beklendiği halde sağ aortik 
leaflette parçalanma oldu. 

3. Hasta: Her iki kommüssürde ayrılma oldu. Sağ 
taraftaki leaflet kalsitikasyonu kısmen döküldü. Ka­
pak fonksiyonsuz bir kütle haline geldi. 

4. Hasta: Sağ ve nonkoroner leaflet arasındaki 
kommüssürden ayrılma beklenmesine karşın non­
koroner leaflet kenarından yırtılma oldu. Sol koroner 
leaflet ve nonkoroner leaflet kommüssüre yakın yerin­
den defindiler. Kommüssürdeki kalsifıkasyonlarda 
anulüstan ventriküle doğru parça lanma oldu. 

5. Hasta: Nonkoroner leaflette parça lanma oldu. 
Kommüssürlerde kaba yırtılmalar anülüse doğru 

Tablo 1. Intraoperatif Balon Valvuloplasti 
Uygulananlar 

Aortik 
NYU A Valv. Kapak 

Sıra > Cins Yaş Etioloji Class Gradienti Türü 

1.Hasta FY 43 AER III 145 23 StJ.Mck. 
2.IIasta İö 54 AER * III 140 25 StJ.Mek. 
3.Hasta ÖK 24 III 135 25 StJ.Mek 
4.Hasta EG 30 AER III 140 25 StJ.Mek. 
5.Hasta ZK 54 III 80 25 StJ.Mek. 

ilerledi. Resimlerde hastaların aort kapaklarının val-
vüloplasty öncesi ve sonrası durumlarını görmektesi­
niz (Şekil 1). Ameliyathane koşullar ında aort valvini 
doğrudan görerek yapt ığ ımız balon valvuloplasti so­
n u ç l a n : 

1. Hiçbir aort valvinde tatminkar bir valvulop­
lasti yapı lamadı . 

2. Elastik yapı gösteren fibrokalsifik aort valvi 
tipinde tam bir aç ı lma veya yırtı lma temin edileme-
yip, valvde geriye dönen bir genişleme saptandı . 

3. Valvlerde leaflet kommüssürlerden ayr ı lmayıp , 
ona yakın yerlerden yırt ı ldı , parçalandı . 

4. Anülüse o t u r m u ş kalsifikasyonların parçalan­
dığı, sinüsler al t ında ventriküle doğru yırtılmalar ol­
duğu anülüsün parçalandığı görüldü. 

5. Leafletlerin anülüse yapışma yerlerinden delin­
diği ve bundan kalsifik debrislerin kop tuğu gözlendi. 

6. Leafletlerin parçalara ayrıldığı bu parçaların 
k o p t u ğ u gözlendi. 

T A R T I Ş M A 
Aort stenozunun patolojik anatomisi yanlış de-

ğerlendiri lmemelidir . Nadiren romatizma! valv le/yon-
ları dış ında aort kapakta kommüssüra! füzyon olu sına­
mak tadır. Biz im 3 hastamızda aort stenozunun nedeni 
akut eklem romatizması idi . Bunlarda o luşmuş füz­
yon ise aorta da adeta bir membran oluş turacak şekil­
de idi . Kommüssürleri sadece kabarık bir yapı halinde 
izledik. Dilatatörler h içbi r inde kommüssürden ayrılma 
o luş tu rmadı . Arteriosklerotik valvüler hastal ıktada 
kommüssürlerde yapışma nadiren görülür. Bunun 
yerine leafletlerde kalınlaşma ve kalsifîkasyon gelişir. 
Leafletler immobil kalsifik kitleler halini almışt ır . 
Anatomik kontur lar ı korunsa bile dilatasyona uygun 
değildir. 

Psödobiküspit stenozlardaki az gelişmiş raphe se-
konder bir füzyon olmayıp di latatör ile açı lmaz. Ge­
nelde büyük kalsifik kitlenin sebep olduğu 3 leaf letli 
valvlerde darlık durumu her 3 kommüssürden anülüse 
doğfu yer leşmiş haldedir. Dîlatasyonla açılması müm­
kün değildir. 1 -vakada anülüse oturmu bu kalsifik 
lezyonlarda parça lanma o luşmuş tu r . Ayrılma kom­
müssürleri n yanında leafletin zayıf noktalar ında izlen­
miştir 

Yaşlılarda dejeneratif aort kalsifikasyonu 75 yaş 
üzerinde %61 olguda saptanmışt ı r . Dejeneratif kal­
sifîkasyon konjenîtal biküspit valvde transvers yada 
yarık şekilde orifis mevcut olup îümeni tamamen 
t ıkayacak şekilde yayılır (2). Dilatasyon bu olgularda 
iyileşme o luş tu ramamış t ı r . 

Balon dilatasyonu çok küçük anatomik değişik­
likler yapmakta ve çoğu olguda destrüktif olaylara 
neden olmaktadır . Kalsifikasyonlar parçalanıp emboli 
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K- Valvüloplasti sonrasında sinüs yırtığı (stile) (4.Hasta) 
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kaynağı o luş turmaktadı r la r . French Registry verile­
rinde 8 olguda felç o lu şmuş tu r (3). Fakat yayınlarda 
ç o k önemli klinik ve hemodinamik düzelmelerin 
o lduğu bildirilmektedir. Mckay ve arkadaşları (4) ya­
yınlarında aortik orifisin 0.4 cm2 den 0.6 cm2 ve 
0.5 cm2 den 0.7 cm2 ye çıktığı ve 1. dereceden aort 
yetmezliği o l u ş t u ğ u n u bildirmektedirler. Yeni yayın­
larda Mckay, Cıbıer (4-6) aortik orîfiste daha fazla 
genişleme o lduğunu 0.6 cm2 den 1 cm2 ye ve 0.41 
cm2 den 0.99 cm2 ye kadar ulaşıldığını bildirmek­
tedirler. Bu genişleme oranları cerrahi olarak kabul 
edilebilir sınırlar iç inde değildir. Bu işlem cer­
rahî olarak oluşturulsa bile hareketsiz blok kal-
sifîkasyonda kapağın genişleti leceğine marnlama/, 
kasyonda kapağın genişleti leceğine inanılamaz. 
Raporlarda ise balon dilatasyonundan gayet iyi so­
nuçlar alındığı bildirilmektedir (5). Aor t ik orîfîs saha­
sının art ış oranı kardîoiogiar tarafından Gorlîn formü­
lü kullanılarak yapı lmaktadır . Bu ise %10, %20 hata 
içermektedi r . Balon dilatasyonu yapılan hastalarda 
ortalama 1 -2 ünite kan kaybı olur. Devam eden volüm 
replasmanı ile bu kayıp 2-4 saatte yerine konur. Ple-
botomi ve volüm replasmanı olayları kan viskozitesin­
de değişiklikler yapar. Gorlîn formülü ile yapılan he­
saplanan orifis alanı fizik olarak değ i şmemiş te olsa 
a r tmış olarak elde edilir (1). Gorl in formülünün yeter­
sizliği herkesçe gayet iyi bilinir. Örneğin aortik alanın 
0.3,0.4 cm 2 olarak ölçüldüğü durumlar ç o k t u r . Bu 
açıklıkların yaşamla kabili telif değildir. 1 cm2 den 
küçük lezyonlarda Gorl in formülü çok büyük yanlış­
l ıklanda beraberinde taşır . Minimal bir değişiklik bü­
yük bîr kl inik düzelme olarak takdim edilebilir (1) 
(7). Balon dilatasyonundan sonra aortik gradient orta­
laması önemli düşüş gös te rmekte ve aortik valv alanı 
a r tmaktad ı r . Fakat dilatasyondan 8 gün sonra ortala­
ma gradient artmakta aort valv alanı küçülmektedir . 
Bu olayda kan kaybının yanı sıra aritmi ve dilatasyon 
sırasında oluşan geçici iskeminin rolü büyüktür (8,9). 

Aor t ik balon dilatasyonu ilk yayınlarda çok sınır­
lı endîkasyon t a ş ıyordu . Yüksek operatif risk nedeni 
ile valv replasmanını red eden yaşlı hastalarda uygula­
nan palyatif işlem olarak ortaya kondu. Ş imdi ise 
yüksek operatif risk taş ıyan yaşlı hastalara tedavi 
yön temi olarak sunulmaktadı r . French Registry de 
balon dilatasyonu 442 hastaya uygulanmışt ı r . Bu has­
taların ç o ğ u n u n yaşı 60 ' ın a l t ındadır . İndikasyon 
sınırları genişleti lmiştir . Bu ise büyük riskleri berabe­
rinde taş ımaktadı r (5). 

İşlemin morbîdî te ve mortalî tesi o ldukça yüksek­
tir. Cribier ve arkadaşları 42 hastadan 8'ini dilatasyon 
sırasında kaybettiler. Mortalite %19 dur. French Re-
gistry'de ise morbidite %18, mortalite %8 dir. Dila­
tasyon sırasında morbîdî te nedeniyle hastaların hasta­
nede kalış süreleri uzamaktadı r . İsmer ve arkadaşları 
hastanede kalış süresini ortalama 5 gün vermektedir 
(10). Ciddi vasküler komplikasyonlar cerrahi tamir 

gerektirmekte ve %37'sinde kan t ransfüzyonu gerek­
mektedir. İsmer ve arkadaşları ise ortalama 4.4 ünite 
kan kullanmışlardır (10). 

Yaşlı kalsifik aort steno/unda o lduğu gibi çocuk­
larda da başarı sınırlıdır. Rachel R Phillips, 4 ç o c u k t a 
uyguladığı dilatasyonun 4 'ündede başarısızdır (11). 
Dispilastik aortik valvde aort duvarından ventriküle 
doğru yırtık o luşmaktadı r . Neonat'da balon dilatas­
yonu ile transvers sirkumferansiyal aort duvarı yırtığı 
o luşmaktadı r (12,13). Biz konjenital aortik valv cerra­
hîsinde valvüloplasti yaparken dikkat e t t iğ imiz husus­
lardan biri leafletleri bistürü ile ayırırken anülüse 1-2 
mm kala işlemi durdurmakt ı r . Aksi halde o luşacak 
yetmezlik hastayı akciğer ödemine sokabilir, valv 
replasmanı yapılmadığı zaman hastanın kayb ına ne­
den olabilir (14). 

Bugün tam bîr hemodinamik iyileşme ve o l d u k ç a 
esaslı bir palyasyon çok düşük risk ile valv replasmanı 
ile elde edilebilmektedir. Balon dilatasyonu aort ste­
no/u cerrahîsinin alternatifi değildir. Cerrahların geç­
miş te yaşadıkları olaylar bugün kardiologlarca tek­
rar edilmektedir. 
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