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OzET

ERTUGRUL i. Cocuklarda aortik valviiloplasti uygulamasi. Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Cocuk Kardiyoloji Yan dal Uzmanlik Tezi.
Ankara, 2013. Son 30 yildir girisimsel kardiyoloji alanindaki gelismeler birgok
hastaligin oldugu gibi valviler aort darliginin da transkateter tedavisini
saglamaktadir. Bu ¢calismada 2000-2012 yillari arasinda Hacettepe Universitesi ihsan
Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dalinda aortik valviloplasti
uygulanan hastalarin 6zellikleri, islem bulgulari ve uzun dénem takip sonuglarinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Balon valviloplasti uygulanan hastalarin hastane kayitlari retrospektif olarak
incelendiginde; yaslari 1 giin ile 18 yas ve agirliklari 1.1-80 kg arasinda degisen 120
hastaya, 130 balon valviiloplasti islemi uygulanmistir. Kateter laboratuvarinda
yapilan hemodinamik ¢alismada islem dncesi sol ventrikil basincinin ortalama 162 +
32 mmHg (ortanca 160 mmHg; 72-276 mmHg)’'dan 126 + 34 mmHg (ortanca 120
mmHg; 64-254 mmHg)’ya, aort kapagi lzerindeki sistolik gradiyentin ortalama 69,7
+ 23 mmHg (ortanca 69.5 mmHg; 7-145 mmHg)’'dan, ortalama 27.4 + 21 mmHg
(ortanca 25 mmHg; 0-149 mmHg)'ya geriledigi, islem sonrasinda yapilan kontrol
enjeksiyonlarinda 18 islemde (%13) 3.derece aort yetmezligi gelistigi izlenmistir. Elli
alti hastada sistemik bazal degerinin %40-50 altina disliren hizda “pace” edilirken
valviloplasti uygulanmistir. Hizh  “pacing” ile balon valviloplasti uygulanan
hastalarin 2’sinde (%3.6) basarisiz olundugu; sadece 2 hastada 3.derece aort
yetmezligi gelistigi tespit edildi. Bu yontemin uygulanmadigl hastalarda ise 6
hastada (%8.3) basarisiz olundugu; 15 hastada (%20.2) 3.derece aort yetmezligi
gelistigi izlendi. Hizh “pacing” ile balon valviloplasti uygulamasinin agir aort
yetmezligini istatiksel olarak anlaml sekilde azalttigi (p < 0.01), ancak islem basarisi
Uzerine istatiksel olarak anlamli olmadig, bununla birlikte islem sdresini
degistirmese de skopi siresini istatiksel olarak anlamli sekilde azalttigi (p < 0.01)
saptanmistir. Balon valviiloplasti uygulanan hastalarin 17’sine (%15) valviler aort

darhgi, 3 hastaya aort koarktasyonu, 2 hastaya subaortik membran rezeksiyonu ve



valviiler aort darligi nedeniyle 26 cerrahi girisim uygulanmistir. Hastalarin uzun
donem izlemlerinde aort kapak lizerinde ekokardiyografi ile yapilan devamli doppler
Olcimlerinde islemden bir giin sonra 28 £ 19.2 mmHg olan tepe gradientin, 37.48
20.5 oldugu ve izlemlerinde istatiksel olarak anlamh degisiklik saptanmadigi, aort
yetmezlik derecelerinin ise istatiksel olarak anlamli dizeyde yikselmedigi ancak 6
hastada aort kapak replasmani uygulanmasi gerektigi, 8 (%6.6) hastanin eksitus
oldugu, bu hastalardan sadece bir tanesinin islem sirasinda arrest olup izleminde

kaybedildigi saptanmistir.

Sonug¢ olarak balon valviloplasti valviler aort darlikli hastalarda glvenle
uygulanabilecek palyatif bir tedavi yontemidir. Valviler aort darliklarinin
tedavisinde 6zellikle hemodinamik olarak stabil olmayan yenidoganlarda oncelikli
olarak tercih edilmelidir. Hizlh “pacing” yontemi her yas grubunda glivenle
uygulanabilir, islem basarisizhgini  azaltirken, islemi kolaylastirir, balon

stabilizasyonunu saglayarak aort yetmezligi gelisimini engeller.

Anahtar kelimeler: balon valviiloplasti, cocuk, sol ventrikil, hizli “pacing”, sag kalim



ABSTRACT

ERTUGRUL I. Aortic Valvuloplasty in Children. Hacettepe University Faculty of
Medicine, Department of Pediatrics, Thesis in Pediatric Cardiology. Ankara, 2013.
Advances in pediatric cardiology in the past 30 years, allowed transcatheter
treatment of valvular aortic stenosis, as well as many other diseases. The aim of this
study is to investigate the characteristics; procedure findings and long term follow
up results of patients who had undergone aortic valvuloplasty between 2000 and
2012 in Hacettepe University lhsan Dogramaci Children’s Hospital, Department of

Pediatric Cardiology.

The hospital records of patients were retrospectively evaluated. One-
hundred and thirty balloon valvuloplasty procedures were performed to a total of
120 patients, with an age range between 1 day and 18 years; and body weight range
of 1.-80 kilograms. The hemodynamic studies at the catheter laboratory revealed
that the mean left ventricle pressure before the procedure declined from mean 162
+ 32 mmHg (72-276; median:160 mmHg) to a mean 126 + 34 mmHg (64-254;
median: 120 mmHg) after the procedure. The systolic gradient of the aortic valve
decreased from mean 69.7 + 23 mmHg (7-145; median: 69.5 mmHg) before the
procedure to a mean 27.4 + 21 mmHg (0-149; median: 25 mmHg) after. Third grade
aortic insufficiency was found in 18 procedures (13%) during control injections after
the procedure. Fast pacing method for valvuloplasty was performed in 56 patients.
Balloon valvuloplasty failed in two patients (3.6%) who had the procedure with a
fast pacing; only 2 patients developed third grade aortic insufficiency. Among the
patients who valviiloplasty performed by standard method, balloon valvuloplasty
failed in 6 patients (8.3%), whereas third grade aortic insufficiency was seen in 15
(20.2%). Fast pacing balloon valvuloplasty decreased the incidence of post-
procedure severe aortic insufficiency significantly (p<0.01) but it had no effect on
the success rate of the procedure. Fast pacing did not change the procedure
duration, but decreased the flouroscopy duration significantly (p<0.01). Twenty six

surgical procedures were performed after ballon valvuloplasty; the indications were



valvular aortic stenosis in 17 patients (15%); coarctation of the aorta in 3 patients
and subaortic membrane resection and valvular aortic stenosis in 2 patients. Long
term follow up results of the patients revelead that the peak gradient which was
calculated as 28 + 19.2 mmHg with echocardiographic continuous doppler
measurements one day after the procedure, became 37.48 + 20.5 mmHg, which
was not statistically different. The degree of aortic insufficiency did not change
significantly in time, but 6 patients required aortic valve replacement. Eight patients
(6.6%) died; only one of these patients died due to cardiovascular arrest during the

procedure.

In conclusion, balloon valvuloplasty is a safe, palliative treatment of valvular
aortic stenosis. It should be preferred in newborns with valvular aortic stenosis who
are not hemodynamically stable. Fast pacing can be used safely in all age groups; it
decreases failure rate, eases the procedure and prevents the development of aortic

insufficiency with stabilization of the balloon.

Key Words: balloon valvuloplasty, children, left ventricle, fast pacing, survival.
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1. GIRIS VE AMAC

Sol ventrikil ¢ikim yolu darliklari dogustan kalp hastaliklarinin %6’sini
olusturmaktadir. Valviler aort darligi ise sol ventrikil ¢ikim yolu darliklarinin en sik
nedenidir. Girisimsel kardiyoloji alanindaki gelismeler bir¢ok hastaligin oldugu gibi
valviiler aort darliginin da transkateter tedavisini saglamaktadir. Ancak bu
yontemlerin de avantajli yonleri oldugu gibi istenmeyen etkileri de vardir. Valviler
aort darhklarinda balon valviiloplasti uygulamasi 1984’te kullanilmaya baglanmis
dusik profilli balonlarin gelistirilmesiyle birlikte sik olarak kullanilan bir yontem

olarak ortaya ¢ikmistir.

islem sirasinda kontraktilite ve pulsatil kan akimi, balon stabilizasyonunu
zorlastirmakta ve islem basarisinda azalma ve olasi komplikasyon sikliginda artisa
yol agmaktadir. Bu nedenle kateter stabilizasyonunun saglanmasi amaciyla cgesitli
yontemler gelistirilmistir. Adenozin uygulanmasi, sag ventrikiilden yapilan hizli
“pacing” bu ydntemlerden bir kacidir [1]. Unitemizde 2005 yilinda gelistirilen ve
kilavuz tel Uzerinden uygulanan hizli “pacing” ile aortik balon valviloplasti
uygulamasi ile kateter stabilizasyonu saglanarak islem basarisinda artis ve

komplikasyon gelismesinde azalma amaglanmaktadir [2].

Bu calismada 2000-2012 vyillari arasinda Hacettepe Universitesi ihsan
Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dalinda aortik balon
valviloplasti uygulanan hastalarin degerlendirilmesi, hizli “pacing” yontemi
uygulanan hastalardaki islem basarisi ve komplikasyon gelisimi Uzerine etkisinin

degerlendirilmesi amacglanmistir.



2. GENEL BILGILER

Dogustan aort hastaliklari darlik olusturmayan biklspit aort kapagindan fetal
hayatta hipoplastik sol kalp sendromuna yol acan agir darliklarina kadar degiskenlik
gosteren klinik bulgularla ortaya ¢ikar. Aort darliklari obstriiksiyonun yerlesimine
gore subvalviiler, valviler, supravalviler olarak siniflanirlar. Sol ventrikil ¢ikim yolu
anomalileri, aort koarktasyonu, mitral kapak anomalileri gibi sol tarafli lezyonlarla
veya daha kompleks dogustan kalp hastaliklari ile birliktelik gosterirler [3]. Dogustan
aort darhg! olan hastalarin %20’sinde eslik eden baska bir KKH mevcuttur. En sik
birliktelik gosteren lezyonlar ventrikiler septal defekt, aort koarktasyonu ve patent

duktus arteriozustur [4].

Hastalarin %60-70’ini valviiler aort darliklari, %20-25’ini subaortik darliklar,
geriye kalan ¢ok az bir kisminida supravalviler darliklar olusturur. Dogustan valviler

aort darliklari dogustan kalp hastaliklarinin %5’ini olugturmaktadir [4, 5].

2.1. Valviiler aort darliklar

2.1.1. Prevelans ve Etyoloji

Dogustan aortik kapak anomalilerinin gercek insidansi biklspit aortik kapak
gibi ileri yaslarda belirti veren veya asemptomatik olan minér anomaliler nedeniyle
tam olarak bilinmemektedir. Otopsi calismalarinda bikispit aort kapagl insidansi
%1.3 olarak bildirilmektedir [6]. Aortik kapak hastaliklarinin sadece %2’sinde
adolesan doneme kadar darlik veya yetmezlik gelisir [7]. Ancak bu hastalarin blylk
oraninda ilerleyen dénemde kapaklarda ilerleyici yetmezlik ve/veya darlik gelisir,

eriskin yaslarda cerrahi girisim gerektirir [8].

Erkekler kizlara oranla daha cok etkilenmektedir oran cesitli yayinlarda 3:1
ile 5:1 arasinda degismektedir. Dogustan valviler aort darligina en sik eslik eden
kalp anomalileri ise ventrikiler septal defekt, aort koarktasyonu ve patent duktus

arteriozustur [4].



Aort darliklarinin etyolojisinde genetik faktorlerin sorumlu olduguna iliskin
bircok kanit vardir. Hastalarin birinci derece akrabalarinda yapilan ekokardiyografi
calismalarinda biklspit aort kapagi varhig aile bireylerinde %4.7 ile %24 arasinda
degismektedir ve sol tarafli lezyonlar dahil edildiginde bu oran daha da
ylikselmektedir [3]. Valviler aort darliklari Turner sendromu, Jacopsen sendromu
gibi bazi genetik hastaliklarda daha sik gérilmektedir. Sendromik olmayan aort
darliklari sporadik veya otozomal dominant veya multifaktoryel kalitim gosteren
sekilde ailevi olabilir. Ayni aile icerisinde etkilenmis bireylerde hastalik, izole biklspit
aort kapagindan hipoplastik sol kalp sendromuna uzanan genis bir spektrum
icerisinde gorilebilir [9]. Hicre proliferasyonunu, farklilasmasini kontrol eden
transmembran proteini kodlayan NOTCH-1 gen mutasyonunun otozomal dominant

gecisinin bazi ailelerde bikispit aort kapagi gelismesine yol actigi gosterilmistir [10].

2.1.2. Embriyoloji, Anatomi, Patoloji

Aort kapagl bulbus kordis ve trunkus artreriozusu aortik ve pulmoner
govdeye ayiran aortopulmoner septumun subendokardiyal bolgesindeki
cikintilardan gelisir. Bu g¢ikintilarin kavitasyonu ise leaflet ve sinus valsalvanin

gelisimiyle sonuclanir.

Normal aort kapagi, her biri yaklasik olarak esit uzunlukta cep benzeri
kasplardan olusmaktadir. Kapaklarin ucunda Arantius noduli adi verilen ve kasplar
kapandiginda orta noktada birlesen fibréz bir nodil bulunur. Kapak kasplarin
yapistigl fibréz bir halka ile cevrilidir. Normal kapak ventrikiler, fibréz, spongiyoz
olarak isimlendirilen Ug¢ tabakadan olusur. Ventrikiler ylz radiyal olarak yerlesen
elastin liflerinden olusurken, aortik yiiz (fibrosa) fibroblast ve kollajen liflerinden
olusur. Bu iki tabaka arasinda kalan spongiy6z kisim ise fibroblast, mezenkimal

hiicre ve mukopolisakkarid yapidan olusur.

Kasp flizyonu, kasplarda kalinlasma ve esnekliginde azalma kapakta darliga
yol acar. En sik goriilen malformasyon iki kaspin kismi veya tam flizyonu ile gelisen
bikiispit aort kapagidir. Bikispit aort kapaginin iki formu vardir, dengeli veya

anatomik bikulspit ve dengesiz veya fonksiyonel biklspit. Anatomik bikispit kapak iki



esit yapida kasp ve iki sinlis valsalvadan olusur. Fonksiyonel bikispit aort kapagi ise
biklspit olarak agilir, ancak Ug¢ sinlsten olusur ve kasplarin flizyonu sonucunda
acilmayan komisslr nedeniyle esit yapida degildir. Flizyon gosteren kasplar diger
kaspa oranla daha bilytktir [1]. Biklspit kapak ¢ok farkli sekillerde olabilir, kasplarin
blyuklikleri, simetrisi, kapak acikhginin yerlesimi varyasyonlar gosterebilir.
Vakalarin %75’inde flizyon sag ve sol kasplarda gerceklesir. Sag kasp ile non koroner

kaspin flizyonu da siktir.

Aort kapaginin dogustan malformasyonlarinin blyik bir bolimini bikuspit
aort kapagi olustursa da farkli morfolojik bozukluklarda aort kapaginda darliga yol
acabilir. Unikasp aort kapagi birden cok kaspin flizyonu sonucu gelisir ve yarik
benzeri bir aciklik olusmasiyla sonuglanir. Tim kasplarin kismi flizyonu aort
acikliginin daralmasina yol agabilir. Nadiren kasp flizyonu olmadan aort anilis
hipoplazisi darligin nedeni olabilir. Aort kapaginin miksoid displazisi de aort

darhginin sik gérilmeyen bir nedenidir [4].

Bu anatomik konsept valviloplastinin prognozu icin énemlidir. Anatomik
bikiispit veya Uc¢ kaspl stenotik kasplar valviiloplasti sirasinda fonksiyonel
komissirlerin agilmasina yol agarken fonksiyonel bikiispit aort kapaklarinda flizyon

gosteren rudimental kasp tarafinin yirtilmasina yol acar [1].

NORMAL
TRIKUSPIT (45%) (32%) (14%)
AORT KAPAGI BiKUSPIT AORT KAPAGI

Sekil 2.1. Normal aort kapagi, bikispit aort kapagi [11]



Aort kapaginin primer morfolojik anomalilerine ek olarak miksomatoz
dejenerasyon, fibrozis, inflamatuvar degisiklikler, lipid birikimi, kalsifikasyon, anuler
dilatasyon ve komissurlerin fibrotik flizyonu gibi diger patolojik 6zellikler de kapak
disfonksiyonu ve dismorfolojisinde onemli rol alirlar [12]. Bu degisiklikler zaman
icerisinde gelisirler, cocuk ve adolesanlarda kalsifikasyon nadir goriilen bir bulgu
olmasina ragmen eriskin aort darliklarinin hemen hemen hepsinde gorilir ve bu
ilerleyici degisiklikler mekanik gicler, inflamatuar siirecler sonucunda mezenkimal

hicrelerin kemik Greten hiicrelere farklilasmasi sonucunda gelisir.

2.1.3. Patofizyoloji

Aort darhginin temel fizyolojik etkisi sol ventrikil ¢ikim yolunda obstriiksiyon
olusmasiyla ard yukin artisidir. Saghkli aort kapagi varliginda sol ventrikdl sistolik
basinci aort basincina esittir ancak darlik gelistiginde sistolik fonksiyonlar normalse
sol ventrikll sistolik basinci aort basincinin lzerindedir ve basing farki darhk

miktariyla orantilidir.

Sol ventriklil tepe basincinda artis olsa da duvarda gelisen miyokart
hipertrofisi nedeniyle agir darliklarda dahi duvar gerilimi degismez. Atim hacmi, kalp
debisi, kalp hizi ve ejeksiyon fraksiyonu, kasilma bozuklugu olan sol ventrikiil
diyastol sonu genisligi ve basinci artan agir semptomatik hastalar haricinde

normaldir [1].

Aort darligl olan hastalarda kalbin is yikli ard yik arttigl icin artmistir.
Koroner kan akimi diyastol siiresi ve sol ventrikil ile aorta arasindaki diyastolik
basing gradiyentine baghdir. Aort darliginda kalbin is ytk{ arttigi icin oksijen ihtiyaci
da artar buna karsin ejeksiyon siiresi uzar ve diyastol siiresi kisalir ve diyastol sonu
basing yliksektir. Bu patofizyolojik degisiklikler ise koroner arterlerde darlik olmasa
da artan basinca en ¢ok maruz kalan ve epikardiyal koroner arterlerden en uzak
konumda bulunan subendokardiyum ve papiller adelelerde iskemi ve enfarkt

gelismesine yol acar [4].



istirahat halinde subendokardiyal perfiizyon yeterli olabilirken iskemi efor
sirasinda ortaya cikar. Agir darhg olan hastalarda koroner arterler maksimum
vazodilatasyonu gosterirlerken efor sirasinda genisleme kapasiteleri kalmaz bu
nedenle kalp hizi oksijen gereksinimi ve saglanmasi dengesindeki en 6nemli
belirleyicidir. Ozellikle efor sirasinda gelisen sistemik vazodilatasyon diyastolik

basincin azalmasina yol agarak koroner perfiizyon basincini daha da azaltir.

Yenidogan déneminde hastalar kalp yetmezligi ile bulgu verirler. Etkilenmis
yenidoganlarda sol ventrikil hacmi sinirdadir, pulmoner hipertansiyon sol ventrikl
yetmezligine eslik eder. Pulmoner hipertansiyon nedeniyle gelisen sag ventrikuldeki
genisleme interventrikiler septumun daha da sola dogru itilmesi ve ventrikiller
arasindaki etkilesimler sonucunda sol ventrikil debisini olumsuz etkiler. Sol
ventriklil hacminin yeterli oldugu durumlarda ise kalp yetmezliginin nedeni aniden
artan sol ventrikiil, ard ylikinin dogurdugu miyokardiyal stresi karsilayabilecek

miyokart kitlesi olmamasidir [3].

2.1.4. Klinik Ozellikler ve Tanisal Yontemler

Aort darliginda klinik bulgular hastanin yasina gore degiskenlik gosterir.
Yenidogan ve erken st cocuklugu doneminde g farkh klinik tablo karsimiza
cikabilir. Bu farkh kliniklerden ilki sol tarafli tim obstriktif hastaliklarla
(koarktasyon, kesintili arkus aorta, hipoplastik sol kalp sendromu) benzerlik gosterir.
Hastalar kalp yetmezligi tablosundadirlar ve duktus arteriozusun kapanmasi ile klinik
kotllesir, asidoz gelismesiyle kardiyojenik sok gelisir. Bu bebekler takipneik,
tasikardik ve duktus arterizustaki sagdan sola sant nedeniyle siyanotiktirler. Fizik
incelemede hepatomegali, zayif nabizlar ve pulmoner hipertansiyondan dolayi
gelisebilecek triklspit yetmezliginin sistolik Gflirimd ve gallo ritmi saptanabilir.
Ejeksiyon kligi nadiren duyulur. Diger bir klinik tablo ise asidoz yoklugunda gelisen
diger bir deyisle duktus bagimli olmayan sol ventrikil yetmezligidir. Bu hastalarda
kalp yetmezligi bulgulari vardir, hepatomegali daha az gorilir ve sistolik ejeksiyon
afarima ile ejeksiyon kligi duyulabilir. Agir valviiler darlik olsa da duktus bagimh

degildirler ve genellikle daha ge¢ bulgu verirler. Ugilincii grupta ise hastalar sistolik



afirim nedeniyle tani alirlar. Darhk agir degildir ve kalp yetmezligi bulgulari yoktur
[3].

Adolesan ve geng eriskinler ise asemptomatiktir ve genellikle muayene
sirasinda fark edilen Gftrim nedeniyle veya endokardit gegirirken tani alirlar [3].
Klinik bulgular genellikle yorgunluk, efor dispnesi, gbglis agrisi ve senkoptur. G6glis
agrisi ve senkop agir aort darligl olan hastalarda (gradiyent > 80 mmHg) dahi
nadiren gelisen bir bulgudur. Ancak bu bulgular mevcutsa acil degerlendirme ve

miidahale yapilmalidir [13].

Fetal donemde orta hafif darliklar iyi tolere edilir. Agir darliklarda ise sol
ventrikiler hipertrofi agirdir ve sol ventrikiil kompliyansinin bozulmasina yol acar
[4]. Bu durum sol ventrikil kan akiminin azalmasiyla sonuglanir ve sol ventrikiil,

mitral kapak, aort aniillsi ve sol ventrikiil ¢ikim yolunun hipoplazisine yol agar [14].

2.1.4.1. Elektrokardiyografi (EKG)

istirahatte cekilen EKG sol ventrikiil hipertrofisi voltaj élcitlerini karsilar.
Bununla birlikte gradiyentin > 80 mmHg oldugu agir darlikli hastalarin licte birinde
EKG normaldir. Sol ventrikiil hipertrofisiyle birlikte ST segment depresyonu ve gégis
derivasyonlarindaki T dalga negatifligi (“strain” paterni) oldukca 6zgil bir bulgudur

[4].

2.1.4.2. Radyolojik goriintiileme

Aort darlikli cocuklarin akciger grafilerinde kalp blyukligi normaldir veya az
miktarda genislemistir. Sol ventrikil hipertrofisi gelistigi durumlarda ise kalp apeksi
yuvarlaklasmis olabilir yan grafide kalp golgesi posterior bdlgeye kaymistir. Sol
atriyal genisleme agir darlik gelistiginin 6nemli bir bulgusudur ve pulmoner
konjesyon bulgulari da saptanabilir. Manyetik rezénans gorintileme (MRG)
Ozellikle adolesan ve genc eriskin hastalarda c¢ikan aortada genisleme saptanmasi ve
degerlendirilmesinde 6nemli bir gorintileme yontemidir [11]. Kardiyak MRG sol
ventrikdl kitlesi ve fonksiyonunu degerlendirmede de yardimcidir ve aort kapak

morfolojisi hakkinda da bilgi verir.



2.1.4.3. Egzersiz testi

Aort darliginin ciddiyeti efor kapasitesi, sistolik kan basinci cevabi ve ST
degisiklikleri ile yuksek oranda iliskilidir. Bu testlerin duyarlilik ve 6zgilligu disuk
oldugu icin klinik kullanimlarinin tanisal yarari ¢ok fazla degildir ancak efor iliskili
subendokardiyal iskemiyi gostemede faydalidir. Basarili valviloplasti sonrasinda bu
degisiklikler ortadan kalkar. Aort darligi tanisinda ¢ok faydali olmasa da tedavinin
sekillendirilmesinde dnemlidir. Asemptomatik aort darligl olan hastalarin %40’inda
ilk defa egzersiz testinde bulgular gozlenmektedir. Egzersiz testi sonrasinda
ortalama doppler gradiyentinde > 18 mmHg artis saptanan hastalarda kardiyak olay

gecirme olasiligl daha yuksektir [15].

2.1.4.4. Ekokardiyografi

Hastalik tanisi  konulmasinda ve takibinde en ©6nemli tetkiktir.
Ekokardiyografinin amaci tani konulmasi, ciddiyetinin degerlendirilmesi, sol
ventrikiil ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesidir [16]. Ayrica fetal ekokardiyografi

ile prenatal dénemde tani konulabilir.

Fetal donemde obstriksiyon tipinin belirlenmesi zordur. Valviler darliklarda
kapaklar kalin gorilebilir, sistolde dom yapar, kapak lzerindeki akim hizi gebelik
yasina gore yiiksektir, renkli ekokardiyografi ile mitral yetmezligi gorilebilir. Aort
koki ve cikan aorta baslangicta normal olarak goriilse de gebelik yasi ilerledikce kan
akimi azalacagi icin gebelik yasina gore kiictk kalir. Ventrikiil boslugunda goriilen
hiperekojen goriinim endokardiyal fibroelastozis bulgusudur. Agir darlklarda aort
kapaginda 6ne dogru akim gostermek zordur. Agir aort darligi olan hastalarda kalp

yetmezligi ve hidrops gelisebilir [14].

Kapak vyapisi ile sol ventrikilin degerlendirilmesi prognoz ve yonetim
acisindan onemlidir. Sol ventrikiil fonksiyonu bozulmus hastalarda kapak Gizerindeki
gradiyent yiksek olmayabilir. Proksimal aortada genisleme olup olmadigi, eslik
edebilecek mitral kapak anomalileri, aort koarktasyonu arastiriimali, aortik anilis

Olclilmelidir.



Kisa eksen gorintiler ile kapagin yapisi kapak hareketleri, kapaktaki
kalinlasma degerlendirilirken, uzun eksen kesitlerde ise kapak hareketleri, sistolik
diyastolik dom olup olmadigi degerlendirilir. Aortik kapak anillsi en iyi uzun eksen
pozisyonunda Olgulir. Aortik orifiz alaninin iki boyutlu ekokardiyografi ile
élcimiiniin kesinligi hentiz kanitlanmamistir. U¢ boyutlu ekokardiyografi ile kapak
morfolojisi ve kapak alani daha iyi degerlendirilir [4]. Transtorasik ekojenitesi iyi
olmayan hastalarda, infektif endokardit riski, prostetik, homograft kapak varliginda

transesofageal ekokardiyografiye basvurulabilir.

Sekil 2.2 Uzun eksen kesitte sistolik dom yapan aort kapagi [1]

Renkli, vurulu (PW) ve devamlh (CW) doppler ile darligin yeri degerlendirilir
ve darligin nicel dl¢climu yapilabilir. Sabit kalp debisi tretildigi durumlarda dar aortik
kapak Uzerinde hizli tlirbilan akim olusur. Bu akim Uizerinde Bernouli denklemi
kullanilarak anlik akim gradiyenti olgulebilir. Anlik tepe basing gradiyenti devamli

doppler kullanilarak olciliar, ancak olcim vyapilirken kapak acikligi cok farkli
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pozisyonlarda olabileceginden dolayr akimin (zerine dogrudan duslilmesi biyuk
onem tasimaktadir. Bu nedenle akimin yoniini degerlendirmek igin dl¢ciim yapilirken
renkli doppler kullanilmahdir. Bu pratik, invasif olmayan yontemin invasif dlgimlerle
uyumlu oldugu ispatlanmistir [16]. Ol¢iimiin dogrulugu &lgiim yapan kisinin
maksimum jet akimini kaydetme yetenegine baglhdir. Tepe akim gradiyenti
genellikle midsistoliktir, ancak kapaktaki darlik arttikca geg¢ sistolik dénemde
gorilmeye baslar. Hipertrofik kardiyomiyopatide oldugu gibi dinamik subaortik
darliklarda da jet akimi sistoliin ge¢ doneminde gorilir. Apikal bes bosluk,

suprasternal, sag parasternal gibi farkli pencerelerden akim gradiyenti olgilebilir.

Doppler teknigi akim gradiyentini zaman degiskeniyle Olgmekte ve anlk
basing gradiyentini géstermektedir, ancak kateter laboratuvarinda yapilan 6lgiim sol
ventriklil ve aortadaki sistolik tepe basinglar arasindaki gradiyenttir. Sekil 2,1’de
kateter laboratuarindaki 6lgim ve doppler akiminin dlgimi goérilmektedir, tepe
basinclar arasindaki fark kateter sirasinda daha disuk olcilmektedir, bu nedenle
ekokardiyografi ile dlcllen basing gradiyentinin invazif 6l¢iimlerle uyumlu olmasi

icin ortalama basing gradiyentlerinin kullaniimasi 6nerilmektedir.
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Sekil 2.3. Anlik ve ortalama olclile sol ventrikil aort arasindaki gradientin

karsilastirilmasi [1]

2008 vyilinda yeniden derlenen ACC/AHA valviler hastaliklarin tedavi
kilavuzunda aort darliklar hafif, orta, agir olarak (Tablo 2.1) siniflanmistir. Tabloda
gorilen basing gradiyentleri ve akim hizlar, ventrikiiler septal defekt, mitral
yetmezlik, diisiik kardiyak debi gibi sol ventrikiil basincinin disik oldugu durumlar

dislandiginda kabul edilmektedir [17].

Tablo 2.1. Valvuler aort darliklarinin siniflamasi

Kapak alani* Tepe gradiyent Ortalama Jet akim hizi
gradiyent
Hafif 1,5 cm? 36 mmHg 25 mmHg 3 m/sn
Orta 1-1,5 cm? 36-64 mmHg 25-40 mmHg 3-4 m/sn
Agir <1lcm? > 64 mmHg >40 mmHg >4 m/sn

* Cocuklarda normal aortik kapak alani 2 cmz/mz'dir. < 0.6 cmz/m2 agir darilik olarak kabul
edilmektedir.
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TUum basing gardiyenti tahminleri sadece darhigin siddetine bagli olarak degil
ayni zamanda 6l¢lim anindaki hemodinamik degisikliklerden de etkilenmektedir. Bu
durum ayni hastada farkl zamanlarda farkli 6lgimlere neden olabilmektedir. Kalp
debisinin, kontraktilitenin, kalp hizinin arttigi durumlarda yiksek basing gradiyenti
alinmaktadir. Hastalarin genel anestezi altindaki basin¢ gradiyentleri ise huzursuz,
stresli donemlerde alinan gradiyentlere gére daha dusliktir. Bu nedenlerle bazi
kardiyologlar kapak alani Odlcimlerini darligi degerlendirmede daha o©nemli
gormektedirler [4]. Aortik kapak alani, sol ventrikil ¢ikim yolunun kesit alaninin
(CSA) sol ventrikal ¢ikim yolu zaman hiz integralinin (TVI o), aort darlk jetinin
zaman hiz integraline (TVI ap) oraninin carpilmasiyla hesaplanmaktadir. CSA
parasternal uzun eksen pozisyonda ¢ikim yolunun daire oldugu distnilerek yapilan
cap olcimilyle hesaplanir [16]. Cocuklarda normal aortik kapak alani 2 cm?/m?dir.

0.6 cm?/m? altindaki kapak alanlari agir darlik olarak kabul edilmektedir [7].

TVI wor
AV alam = CSA X

TVI ap

CSAgy = e

Puised Doppler ik

LVOT

]

J
TVigy

Sekil 2.4. Aort kapak alani hesaplanmasi



13

Ozellikle sol ventrikiil fonksiyonu bozulmus hastalarda dobiitamin infiizyonu
agir darliklarin hafif orta darlklardan ayirt edilmesini saglar. Dobitamin inflizyonu
5-30 pg/kg/dk hizlarinda titre edilirken kasplar goreceli olarak esneklerse kalp debisi
arttikca kapak alani artacaktir, agir kapak darliklarinda ise kalp debisi artsa bile

kapak alaninda degisiklik olmayacaktir [16].

2.1.4.5. Kalp kateterizasyonu

GUnumizde invazif olmayan gorintileme yontemlerinin ilerlemesiyle tanisal
kalp kateterizasyonu yapilmamakta terapoétik kateterizasyon uygulamalari
yapilmaktadir [18]. Ancak invazif olmayan yontemlerdeki uyumsuzluk altin standart
tani yontemi olan invazif Ol¢limlere basvurulmasina yol agmaktadir. Tam
hemodinamik degerlendirme; kalp debisi, sol ventrikiil diyastol sonu basinci ve aort
kapagl Uzerindeki ortalama ve tepe basing farklarini igerir [4]. Sol ventrikile
transseptal veya retrograd yolla ulasilabilir. Kontrast madde enjeksiyonu bize sol
ventrikll hacmi, fonksiyonu, aortik kapak andlisl, hareketleri, koroner arterlerin

yerlesimi acikligi ve ¢cikan aortanin biyukligu ve yapisi hakkinda bilgi verir.

Hemodinamik o6lglimler Gorlin  metodu ile aort kapak alaninin
hesaplanmasini saglar. Sistolik ejeksiyon sliresi kateter sirasinda sistolik akimlar

kullanilarak 6lgulir.

AVF
AV aan =
44.3 ortalama basing gradiyenti
Kalp debisi
AVF =

Sistolik ejeksiyon siresi X kalp hizi

2.1.5. Dogal Seyir

Valviler aort darliklarinin dogal seyri hakkinda bilgi azdir, bunun énemli bir

nedeni girisim yapilmadan gecen izlem siresinin az olmasi, bir digeri ise
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asemptomatik hastalarin fark edilmeden eriskin yas gruplarina ulasmasidir. Sit
cocuklugu doneminde tani alan hastalar agir darliklara ve tedavi edilmedikleri
durumda yiiksek mortalite oranina sahiptirler. iki yas altinda tani alan hastalarda 1
yillik sag kalim %64’tir. Ayni durumdaki 2 yas Gzerinde tani alan hastalarda ise sag

kalim %85 olarak bildirilmektedir [19].

Hafif aort darliklari uzun siire hafif darlik olarak kalsa da hastaligin ilerleyici
seyir gostermesi bir kuraldir. Hastaligin ilerleme hizi farkli bireylerde farkhliklar
gostermektedir. Hastalardaki progresyon kiiclik cocuklarda adolesan ve eriskinlere
oranla daha siktir. Bunun nedeni ise devam eden somatik blylimeye ragmen kapak
acikhginda bliyimenin olmamasidir [4]. Hastalarin %20’si 30’lu yaslarda halen hafif
aort darhgl olarak devam eder. Hastaligin dogal seyrini gdstermekte en onemli
belirtecin tani sirasindaki aort kapagi (zerindeki basing gradiyenti oldugu
gosterilmistir [20]. Uzun dénem takip slreleri iceren ¢alismalarda 371 hastanin 25
yillik medikal izlemlerinde basing gradiyenti < 25 mmHg olan hastalarin %20’sinde,
25-49 mmHg arasinda olan hastalarin %40’inda, 50-79 mmHg olan hastalarin ise
%60’'Iinda cerrahi gereksinim gelistigi bildirilmektedir. Ayni ¢alismada ani 6lim %5,

infektif endokardit gelisimi ise %3 oraninda bildirilmistir [8].

Aort kapaklarindaki darliktaki ilerlemenin yani sira zaman igerisinde 6zellikle
valvlilotomi veya valviloplasti uygulanan kapaklarda yetmezlikler artmaktadir.
Ozellikle sag ve koroner olmayan kasp flizyonu goriilen hastalarda darlikta ilerleme

ve kapak disfonksiyonu daha hizli olmaktadir [4].

2.1.6. Tedavi

Valviler aort darliklarinda secilecek tedavi yontemi ne olursa olsun tiim
girisimler palyatif olmak zorundadir. Aort kapak hastaliklari ilerleyici oldugu icin
medikal tedavi alan hastalarda girisim zamanlamasi 6nem tasimaktadir. Kapak
hastaligindaki ilerlemeyi durduracak herhangi bir medikal tedavi yoktur. Eriskin
kapak hastaliklarinda ilerleme ateroskleroza benzediginden tedavi olarak lipit
duslirtict statinler ile yapilan ¢alismalarda anlamli etkilerinin olmadigi gérdlmistar.

Eriskin hastalarda tedavi semtomatik ve acil hastalara uygulanmaktadir, buna karsin
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pediatrik yas grubunda tedavi daha farklidir. Yash hastalarda 20 yillik sag kalim uzun
dénem olarak kabul edilse de c¢ocuklarda yasam beklentisi daha uzundur. Sol
ventriklil 6niindeki basing gradiyenti ani 6lim riskini arttirir ve miyokart hasarindan

dolayi gelisen ilerleyici fibrozis nedeniyle kalp yetmezligi gelismesine yol agar [21].

Neonatal aort darliginda ilk miidahale prostoglandin E1 inflizyonuyla duktus
acikliginin korunmasi ve inotropik destek, gerekiyorsa mekanik ventilasyondur.
Kritik aort darlikh yenidoganlarda tedavinin belirlenmesinde en 6nemli karar az
gelismis sol ventrikilin ¢ift odacikli dolasimi saglayip saglayamayacagidir. Farkli
calismalar ozellikle sol ventrikilin apeksi olusturmadigl, aort anilisinin kiglk
oldugu (<5 mm), mitral andlisin 9 mm’nin altinda oldugu durumlarda hastalarin
palyatif Norwood ameliyati veya kalp naklinden daha cok fayda goérdiklerini
gostermistir [4]. Ayrica aortada retrograd akim izlenmesi, aort kapagi ve cikan
aortanin hipoplazisi, endomiyokardiyal fibroelastozis varligi, agir triklispit yetmezligi,
sol ventrikil uzunlugunun z skorlari cerrahi miidahaleyi belirlemede yol gostericidir

(Tablo 2.2) [22].

Tablo 2.2. Valviiler aort darlikli hastalarda sag kalimi etkileyen faktorle

<3ay

Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu

Sol ventrikiil, mitral kapak boyutlarinin kiigiik

Aort aniiliistiniin < 5 mm

Endokardiyal fibroelastozis

Duktustan retrograd akim

Yenidoganlarda agir asidoz ve kalp yetmezligi

Aort koarktasyonu
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Cerrahi valvilotomi halen uygulanmakta olsa da 1980’lerin basindan bu yana
balon valviloplasti dogustan aort darliklarinin birinci basamak tedavisinde ilk sirayi
almaktadir. Her iki islemde kapak darliklarinin giderilmesinde etkin ve givenilir yol
olarak gorilse de kapak darligindaki ilerleyici artis ve kapak yetmezlikleri
kacinilmazdir. Bu nedenle her iki islem de aslinda palyatif islemlerdir ve kapak
darliklarinin kesin tedavisi kapak replasmanidir. Balon valviiloplasti kapak cerrahisini
ertelemektedir. Balon valviloplasti sonrasinda izlenen 109 hastanin incelendigi
retrospektif ¢alismada birinci yilda yeniden girisim %14 hastaya uygulanirken, 12
yillik takipte hastalarin %46’sina yeniden girisim yapilmamistir. Bebek ve ¢ocuklarda
somatik biylimeye olanak saglayip kapak cerrahisini ertelemistir. Erken dénemde
yeniden girisim ve cerrahi uygulanmasinin 6n goren degiskenler aort anilislniin
kiicik olmasi, sol ventrikil fonksiyon bozuklugu ve mitral kapak disfonksiyonudur

[23].

AHA (American Heart Association) 2011 yilinda pediatrik hastalarda kalp
kateterizasyonlari ve girisim endikasyonlarini belirttigi kilavuzunda bebek, ¢cocuk ve
adolesanlarda aort darliginin  yonetimi hakkinda bilgiler mevcuttur. Bu
endikasyonlar tablo 2.3’te gorilmektedir. Bu endikasyonlar klinik calismalardan
daha ¢ok uzman gorisleri ve randomize olmayan c¢alismalara dayanarak

olusturulmaktadir [24].
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Tablo 2.3. Balon valviiloplasti endikasyonlari [24]

Sinif 1

1. Aortik valviiloplasti duktus bagimh veya sol ventrikiil fonksiyonu bozulmus
yenidoganda kapak lizerindeki gradiyentten bagimsiz olarak yapilir.
(Kanit diizeyi: B).

2. Kateter sirasinda olgiilen tepe gradiyent > 50 mmHg olan izole valviiler AD hastaliginda
valviiloplasti uygulanir (Kanit diizeyi: B).

3. Semptomatik hastalarda istirehatte veya efor sirasinda anjina, senkop ve iskemik ST-T
degisiklikleri olan hastalarda kateter sirasinda > 40 mmHg gradiyent alindiginda

valviloplasti uygulanir (Kanit diizeyi: C).
Sinif llb
1. Aortik valviiloplasti kateter gradiyenti >40 mm Hg olan ancak asemptomatik olan veya

ST- T degisikligi bulunmayan ancak gebelik planlayan veya yarismali sporlar yapmak

isteyen hastalarda uygulanabilir (Kanit diizeyi: C).

2. Aortik valviiloplasti tepe gradiyent <50 mmHg olan asemptomatik agir sedasyon ve
anestezi altinda veya sedasyon yokken ortala gradiyent >50 mmHg ise uygulanabilir
(Kanit diizeyi: C).

Sinif 1l

1. Kateter sirasinda istirahat tepe gradiyenti <40 mmHg olan ve semptomatik olmayan ve
ST-T degisiklikleri bulunmayan hastalarda uygulanmamalidir (Kanit diizeyi: C).

2. Aort kapagl tamiri veya replasmani gerektiren aort yetmezligi bulunan aort

darliklarinda valviiloplasti uygulanmamalidir (Kanit diizeyi: C).

Kilavuzdaki onergeler hastalar bilingli sedasyon altinda oldugu distinilerek
degerlendirilmektedir. Genel anestezi ve derin sedasyon altindaki hastalarda 6él¢lilen
gradiyentler daha diisik olmaktadir. Bu nedenle genel anestezi altinda olglilen
gradiyent 50 mmHg'dan disiik olsa da ekokardiyografide olcllen ortalama
gradiyent 50 mmHg'dan blylkse asemptomatik hastalarda valviloplasti
uygulanmalidir. Bununla birlikte sinirda vakalarda, bebeklik donemi disinda kapak

darhgindaki ilerlemenin daha yavas olmasi ve valviiloplasti sonucunda gelisebilecek
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kapak yetmezliginin kapak replasmanini daha erken donemde gerektirebilecegi goz

ontinde bulundurularak girisimde bulunulmalidir [4].

Agir aort darligi bulunan ancak ¢ift ventrikiil tamiri icin uygun olan
bebeklerde ilk midahale balon valviloplasti veya cerrahi valvilotomidir. Cerrahi
valviilotomi ile balon valviloplastinin basarisi ¢ogu merkezde birbirine yakin
oldugundan dolayi tercih edilen tedavi secenegi balon valviloplasti uygulamasidir.
Cerrahi valviilotomide rezidiel darlik daha c¢ok goriilirken balon valviiloplastide
daha c¢ok aort yetmezligi gelismektedir [25]. Bu nedenle aort darligl ve orta — agir
aort yetmezligi olan hastalarda valviilotomi, Ross yontemi veya kapak replasmani
uygulanirken hafif aort yetmezligi sinirinda olan hastalarda balon valviiloplasti tercih

edilmektedir [1].

Hafif dizeyde wvalviler aort darligi olan hastalar ekokardiyografi,
elektrokardiyografi, oyku ve fizik muayene ile izlenmelidirler [7]. Tablo 2.4’te

Onerilen izlem siireleri goriilmektedir.

Tablo 2.4. Valviler aort kapak darliklarinda dnerilen izlem sireleri [4]

Ekokardiyografi Onerilen izlem aralig
Tepe doppler gradiyent < 50 mmHg, ortalama 2 yil
gradiyent < 30 mmHg
Tepe doppler gradiyent > 50 mmHg, ortalama 1yl
gradiyent > 30 mmHg

Bebek ve kiiglik cocuklarda yakin takip

Hafif aort darligi olan hastalarda eger kateter laboratuvarinda o6lclilen tepe
gradiyent 30 mmHg’'dan dislik, ekokardiyografide olcllen ortalama gradiyent 25
mmHg'den disik veya anlik tepe gradiyent 40 mmHg'dan dislikse bu hastalar
asemptomatik ve egzersizi tolere edebiliyorlarsa her tirli yarisma sporlarina
katilabilirler. Asemptomatik, tepe gradiyent 30-50 mmHg, ekokardiyografide olglilen

ortalama gradiyent 25-40 mmHg veya anlik tepe gradiyent 40-70 mmHg olan
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hastalar golf, bowling, voleybol gibi sporlari sol ventrikiil hipertrofisi, EKG’de

anormal repolarizasyon yoksa ve efor testleri normalse yapabilirler [4, 26].

Aort darhgi ve agir yetmezligi olmadigi durumlarda dahi bikispit aort kapagi
olan hastalarda aort kdkiinde ilerleyici genisleme ve aort diseksiyonu riski tg kaspl
aort kapakli bireylere gore 9 kat yliksektir. Cocuklarda genisleme genellikle hafiftir
ve komplikasyonlar nadir gorilir. Hipertansiyon ile disseksiyon birlikteligi ylksek
olmasi nedeniyle hastalarda beta blokdor ve anjiyotensin donstlirlic enzim
inhibitorleri etkinlikleri kanitlanmamis olsa da normotensif hastalarda tolere
edebiliyorlarsa kullanilabilir. Bu hastalarda anjiyotesin reseptor blokérii olan
losartan TGFB (“Transforming growth factor B) reseptorlerini bloke ederek
genislemeyi engelleyebilir. Bu hastalarda profilaktik cerrahi aort kéki 45 mm veya

25 mm/cm?®den genis hastalar icin nerilmektedir [27].

Gebelik hafif darhigi olan normal sol ventrikil fonksiyonlarina sahip bayanlar
tarafindan tolere edilebilir. Orta agir darliklarda gebelik planlaniyorsa hastalarda
kapak degisimi veya valviloplasti yapilmalidir. Eger hasta gebeyse ¢ok yakin takip

edilmeli gerekiyorsa miidahale edilmelidir.

2.1.6.1. Balon aortik valviiloplasti

Perkiitan balon valviiloplasti 1982 yilinda tanimlandiktan dort yil sonra
dogustan aort darlikli hastalarda gradiyent azaltilmasindaki etkinligi, islem sonrasi
kisa takip sirelerinde diisiik oranda yeniden darlik gelisimi bildirilmistir. ilk olarak

1986 yilinda kritik aort darlikli yenidoganda balon valviiloplasti uygulanmistir [28].

Ekokardiyografi anjiyografi oncesinde degerlendirmede kullanilan tek
yontemdir. Aort kapak lzerindeki gradiyent, kapak anilisi, kapak morfolojisi, aort

kapak yetmezligi degerlendirilmelidir.

islem sirasinda intravendz ketamin, propofol ile anestezi saglandiktan sonra

kasik bolgesine lokal anestezi uygulanarak isleme baslanmalidir.

Kateterizasyon sirasinda aort kapagini gecilmesi gereklidir. Femoral arter

yoluyla girisim en cok tercih edilen yontemdir. Yenidoganlarda umblikal arter ve ven
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yolu damar komplikasyonlarini azalttigi igin tercih edilebilir. Aort anuliusi goz
oniinde bulundurularak kullanilacak balon kateterin gecebilecegi uygun
blayuklikteki kilif tercih edilmelidir. Retrograd yol kullanilarak aort kapaginin
gecilemedigi durumlarda femoral ven yoluyla atriyal septal defekt araciligiyla veya
transeptal delme kullanilarak anterograd yoldan aort kapagi gegilebilir. Ancak bu

yontemle artimi ve mitral kapak hasari gelisme olasiligi yiksektir [1].

Kiliflar yerlestirildikten sonra hemodinamik degerlendirme yapilir. Zor olarak
gecilen aort kapagindan bir kez gecgtikten sonra geri ¢ekis almak igin kapaktan
gecmek cok akilci degildir. Bu nedenle aort kapagl proksimali ve distalinden es
zamanli yapilan o6lglimler kullanilir veya sol ventrikiile yerlestirilen tel lzerinden
Multi-Track NuMED kateter kullanilarak geri ¢ekis alinabilir. Kateter sirasinda alinan
Olcimler genellikle ekokardiyografide alinan 6lglimlere oranla daha duslktir.
Bunun nedeni ekokardiyografide anlik tepe basincinin kullanilmasi, kateter sirasinda
uygulanan derin anestezinin etkisi ve kateterde anlik 6lgim igin periferik arterlerin
kullanilmasidir. Aort kapak alani (AVA) sol ventrikiilden alinan es zamanli basing
Olclimleri, sistemik kan akimi (Qs), kalp hizi, sistolik ejeksiyon siiresi, ortalama

sistolik basing gradiyenti (AP) kullanilarak asagidaki denkleme gore hesaplanir.

1000 x Qs

AVA =
443 x KHxSESx AP

Hemodinamik degerlendirme sonrasinda aort kokiine ©6n arka yan
pozisyonlarda kontrast madde enjeksiyonu yapilarak aort anilisi 6lcilir ve aort
orifisinin yerine karar verilir. Aort yetmezligi olup olmadigi degerlendirilir.
Kullanilacak olan balonun uzunluguna karar verilir [1]. Aortanin sistolik
ejeksiyondaki acikhgr saptandiktan sonra acili cobra, sag-sol koroner, pigtail
kateterler araciligl ile polimer kapli tel ile kapak gecilmeye calisilirken 6n arka
pozisyonda itilip cekilir, yan planda ise rotasyon yapilir. Kilavuz tel kibarca ama hizli
hareket ettirilmelidir. Basarih olunamazsa farkh kateter ve kilavuz teller

denenmelidir. Gerekli durumlarda pigtail kateterin ucu kesilerek kullanilabilir.
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Kilavuz tel sol ventrikiile yerlestikten sonra ‘“excahange’” tel ucu mitral kapak
bolgesinden uzak kalacak sekilde apekse vyerlestirilir. Retrograd yoldan
gecilemediginde transeptal yolla sol ventrikiile yerlesilir ve kilavuz tel inen aortaya
dogru yonlendirilir. Bu yontemde balon sisirilirken anterior mitral kapagin
korunmasina 6zen gosterilmelidir. Kilavuz telin oldugunca biiyik “loop” olusturarak

papiller adele ve “leaflet”lerden uzak ve apekse yakin olmasi saglanmahdir [1].

Valviloplasti igin kullanilacak olan ideal balon disuk profilli ve hizli sisirilip
indirilebilen 6zellikte olmalidir. Yiksek basingli balonlara gereksinim yoktur. Uygun
balon se¢imi icin islem sirasinda kiiclik ¢aptan blytk ¢aplara kadar balonlar hazir

olmalidir.

Valviloplasti ile amaglanan basing gradiyentini olabildigince azaltirken kapak
yapisini olabildigince korumak ve yetmezlige yol agmamaktir. Bu nedenle balon capi
aortik antlisi capini gegmemelidir ve ilk olarak secilecek balon ¢api anilis ¢apinin
0,9 kati kadar olmali ve yeterli genisleme saglamazsa balon ¢api her defasinda 1 mm
arttirlmalidir  [18]. Balon anlis ¢api oraninin 1,1'i  gecmemesine 06zen
gosterilmelidir. Cocuklarin agirligina uygun balon olglileri tablo 2.5'te goriilmektedir.
Gereginden uzun balon kullanilmasi ventrikil ve mitral kapakta zedelenmeye yol
acabilir, kisa balon kullanimi ise artan sol ventrikiil basinglari nedeniyle balon

stabilizasyonunu zorlastirir [18].

Tablo 2.5. Hasta agirligina goére balon uzunlugu [18]

Viicut agirhg Balon uzunlugu
<10 kg 2
10-15 kg 3
15-20 kg q
>20 kg 5-6
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islem sirasinda kontraktilite ve pulsatil kan akimi, balon stabilizasyonunda
zorluk olusturmakta islem basarisizligina veya komplikasyonlara yol agmaktadir.
Balonun pozisyonunu kaybetmesi kapak dilatasyonunu engelleyerek basarisizliga yol
acarken, balonun valviloplasti sirasindaki balonun ileri geri hareketi kapakta hasara
ve yetmezlige yol agmaktadir [1]. Balon stabilizasyonunun saglanmasi icin ise sert
kilavuz teller, c¢ift balon teknigi kullaniimali, balon en kisa sirede sisirilip
indirilmelidir, esmolol gibi beta bloker araciligi ile kalp hizi dusirulebilir [18],
adenozin ile gegici AV blok olusturulabilir [29], solunumsal apne uygulanabilir [30],
slperior vena kava, inferior vena kava, pulmoner arterde balon sisirilerek kan akimi
azaltilabilir [31], atriyal ve sag ventrikile yerlestirilen gecici “pacemaker”’ kateteri
[29] ile veya sol ventrikile yerlestirilen kilavuz tel tGzerinden [2] ventrikil hizi kalp
debisini ve sistemik tansiyonu %50 oraninda dislirecek sekilde kalp hizi arttirilabilir.
Ancak adenozin etkisi kisa surelidir ve etkin doz ve asistol siiresi degiskendir bu
durum kullanimi komplike hale getirebilir, sag ventrikiilden uygulanan hizli “pacing”
etkin ve glvenilir bir yontem olsa da fazladan damar yolu gereksinimi ve kateter

kullanimi gerektirir [2].

Valviloplasti balonlarinin patlama basinglar kiglk olanlarda 5-8 atmosfer
blyik balonlarda ise 1,5-3 atmosfer basincindadir ancak bu basinglara hicbir zaman
ulasilmamalidir. Valviiloplasti icin manometreli enjektorlerin kullaniimasi pratik
degildir. islem yapan kisinin balon basincindan ¢ok kateter pozisyonunu ve stenotik
kapaktan dolayi balonda olusan bel bdlgesini takip etmeli ve indentasyon kaybolur

kaybolmaz balonu indirmeye baslamalidir [1].

Balonun kacg defa sisirilecegi konusunda kesin bir goriis birligi yoktur ve
genelde balon elle iki veya Ui¢ defa sisirilir ancak yenidoganlarda ilk sisirmede
indentasyon kayboluyorsa bir kez bile sisirme yeterli olabilir. Balon islemi bittikten
sonra kilavuz tel yerinde birakilarak sol ventrikiil basinci ve aorta ile arasindaki
basing farki kaydedilir. Aort enjeksiyonu tekrarlanarak valviiloplasti sonrasinda

olusan aort yetmezligi degerlendirilir.

Fetal aortik valviiloplasti deneyimleri giin gegtikge artmaktadir ve 6zellikle bu

hastalarda hipoplastik sol kalp sendromu gelismesi engellenmekte ve hidrops
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gelismis agir kalp yetmezlikli fetuslarin kalp yetmezlikleri dizeltilebilmektedir, ancak
vaka seg¢imine 6zen gosterilmeli ve bu konuda yliksek tecriibeye sahip yerlerde

uygulanmasi gereken bir girisimdir [32].

islem basarisi kapak (izerindeki basing farkinda %50’den fazla azalma
ve/veya 50 mmHg altina inmesi ve aort yetmezliginin 2. dereceyi gegmemesi tam
basari olarak kabul edilirken; kapak gradiyentinin yeterli azalmasina karsin
yetmezlikte 2.derecenin Uzerinde artis kismi basari, kapak gradiyentinin yeterli
miktarda azaltilamamasi veya ciddi komplikasyon gelismesi basarisizlik olarak

isimlendirilmektedir [18].

Kateterizasyon islemine bagli komplikasyonlar degerlendirildiginde; tim
kateter islemlerinde en sik komplikasyonlarin girisimsel islemler sirasinda, 6zellikle
yenidogan ve siit cocuklarinda (<2 yas) ve girisimsel islemlerden de en sik olarak
aortik valviiloplasti sirasinda gelistigi cesitli kayitlarda yayinlanmistir [33-35]. Aortik
valvlloplasti isleminde Onemli komplikasyon gelisme sikligi %15 iken hafif

komplikasyonlar %26 oraninda izlenmektedir [33].

Aortik valviloplasti isleminin en 6nemli komplikasyonu aort yetmezligi
gelismesi ikinci dereceye kadar kabul edilebilir. Bu oran %55’e kadar yukselebilir,
ancak agir aort yetmezligi %9-15 arasinda degismektedir [18]. Balon valviloplasti ve
cerrahi sonrasinda gelisebilir ancak cerrahi sonrasinda daha nadir gorildr.
Valvilotomi ve valviiloplasti sonrasinda aort kapaginda olusan degisiklikler sekil

2.5’de gorilmektedir.
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Sekil 2.5. Valvillotomi ve valviloplasti sonrasinda aort kapaginda olusan

degisiklikler [1]

Aort vyetersizlikleri cerrahi gozlemlerde anlasildigi kadariyla anterior
komisslrdeki yirtik, zamanla kasplarin birbirinden ayrilmasi ve kasplarda islem
sirasinda olusan basit yirtiklardir. Kapakta yetmezligin fazla olmasi icin risk faktoérleri
kapakta prolapsus bulunmasi, balon aniliis oraninin biyik olmasidir. Valviiloplasti
islemi sonrasinda akut donemden gelisen hafif aort yetmezlikleri de siklikla ilerleyici
olabilir. Bu hastalarda muhtemelen zaman icerisinde gelisen hemodinamik travma
nedeniyle kapak lzerinde vyirtiklarin ilerlemesine, yarali doku nedeniyle gelisen
cekilme kuvvetleri ve kapakta gelisen kalsifikasyon nedeniyle kapak yetmezlikleri

ilerleyici olabilir [36].

Ozellikle kiiciik bebekler ve yenidoganlarda femoral arterden girisim
yapildiginda en sik karsilasilan sorunlardan biri de nabiz kaybidir. islemden sonraki

iki saatte ortaya cikan nabiz kaybi vazokonstriksiyona baglidir. Bu siireden sonra



25

nabiz kaybi halen devam ediyorsa doppler ultrasonagrafiyle femoral arter

degerlendirilir, heparin inflizyonu veya streptokinaz kullanilabilir [18].

islem sirasinda ve islem sonrasinda erken dénemde farkli aritmiler
gorilebilir. islem sirasinda siklikla kateter temasina bagh gelisen ventrikiiler
tasikardiler ve ekstrasistoller izlenebilir, zaman zaman bu tip tasikardiler islemin
yapiimasini engelleyebilir. islem sirasinda duyarli ventrikiil dokusu nedeniyle
fibrillasyon gelisebilir. Nadiren sol anterior hemiblok veya sol dal blogu balonun
cevre dokulara basisi nedeniyle olusabilir. Bu durum genellikle kendini sinirlar ve
tedavi gerektirmez. Kapak “leaflet”’lerine, miyokarda, aort duvarina olusabilecek
zedelenmeler gerektiginden blylk balonlarin kullanilmasindan kacinilarak
saglanabilir [1]. islem sirasinda balon patlamasi, sol ventrikiil delinmesi, yalanci
anevrizma olusumu, aort vyirtilmasi, perikardiyal tamponat, kanama gibi

komplikasyonlar gelisebilir [37].

isleme bagh mortalite cesitli yayinlarda %1-2 arasindadir. Ancak islem
sonrasinda erken ve ge¢ donemde hastalar farkli nedenlerden dolayi
kaybedilebilirler. iki yiz altmis dokuz hastanin dahil edildigi uzun dénem takip
bilgileri iceren ¢alismada; aort darligina ve tedavisine bagli mortalite %10.4, erken
dénem mortalite %4.8, ge¢ mortalite ise %5.6 olarak bildirilmistir. islem sirasinda
gelisen damar vyaralanmasina bagl olarak bir hasta kaybedilmistir. Sag kalhm
yenidoganlarda %71, bebeklerde %93, daha buyilk hastalarda %98'dir [23]. Sag
kalimi etkileyen faktorler ise hastanin U¢ ay altinda olmasi, sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu, sol ventrikiil mitral kapak boyutlarinin kiiciik olmasi, aort anilisiniin 5
mm’nin altinda olmasi, endokardiyal fibroelastozis varligi, duktustan retrograd akim,

yenidoganlarda agir asidoz ve kalp yetmezIigi bulunmasidir [18, 23, 38].

2.1.6.2. Aort kapak cerrahisi

Aort kapak replasmani ilerleyici aort yetmezligi gelisen, balon valviloplastiye
direngli tekrarlayan darliklarda gereklidir. islem sonrasi cerrahisiz sag kalim
yenidoganlarda %29, bebeklerde %52, bliylik cocuklarda ise %65, yeniden girisim
yapilmamasi ise yenidoganlarda %26, bebeklerde %48, bliyik ¢ocuklarda %46 olarak
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bildirilmistir [23]. Balon valviloplasti ve valvillotomi 0zellikle yenidogan ve
bebeklerde palyatif bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hastalarda mutlak
tedavi kapak replasmani uygulamasidir. Cerrahi valviilotomi uygulanan hastalar
balon valviloplasti uygulamasinin  baslamasiyla azalmaktadir ancak balon
valviloplastiden fayda gérmeyen hastalarda kullanilmaktadir. Cerrahi valviilotomi
uygulamasiyla kapak Uzerindeki gradiyentte azalma daha az olmakta ve darligin
yeniden artarak ikinci girisim gereksinimi dogmasina, valviiloplastinin ise daha fazla
oranda aort yetmezligine yol actig1 bildirilmesine [25] karsin, 6zellikle yenidogan
dénemi disinda uygulandiginda cerrahi yontemin valviloplasti uygulamasindan
gerek darlik giderilmesinde gerekse yetmezlik kontroliinde daha basarili sonuclar

bildirilmektedir [39]. Yenidogan doneminde de basarili sonuglar bildirilmektedir.

Aort kapak replasmani secili vakalarda uygulanabilmektedir, mekanik
kapaklarla ¢ok iyi sonuglar alinsa da hasta antikoagiile edilmelidir ve prostetik
kapaklarin biyime potansiyeli yoktur. Bu iki durumda 6zellikle cocuklarda 6nemli
sorunlar olusturmaktadir. Biyoprostetik kapaklar kullanildiginda gerek homograft
gerekse heterograft antikoaglilasyon gereksinimini azaltsa da bilylime potansiyeli
yine onemli bir sorun olusturmaktadir ve bebeklerde bu ¢esit kapaklarin kullanim
sireleri sinirhdir [4]. Bazi merkezlerde Ross midahalesi tercih edilmekte ve
pulmoner kapak aort kapag olarak kullaniimakta ve pulmoner kapak yerine
homograft yerlestiriimektedir. Boylelikle aort kapaginin bliyiime olanagi saglanmis
olur. Bu yontemin 6nemli dezavantaji ise pulmoner homograft ta olusan fonksiyon
bozuklugudur. Buna ek olarak neoaortik kapakta ¢ikan aorta da genislemeyle birlikte

veya genisleme olmadan gelisen fonksiyon bozuklugu nadir degildir.

Perkiitan aortik kapak replasmani ise su an icin pediatrik hastalarda kullanimi
uygun olmasa da cerrahiyi tolere edemeyecek secili eriskin hastalarda cerrahi
uygulanan hastalarla karsilastirildiginda benzer 1 vyillik sag kalim sonuglarina
ulasilmistir. Kullanilan malzemelerdeki gelismeler saglandik¢a pediatrik hastalarda

da gelecekte kullanilmaya baslanacaktir [40].
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3. HASTALAR ve YONTEM

Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Pediatrik
Kardiyoloji Bilim Dali yilda ortalama 14.000 hastanin poliklinikte degerlendirildigi,
kateter laboratuvarinda yilda yaklasik 600 hastaya islem uygulanan bir merkezdir.
Yilda yaklasik 180 hastaya terapotik kateterizasyon islemi uygulanmaktadir. 2000-
2012 yillari arasinda 6892 hasta yatirilarak izlenmistir. Ocak 2000 ile Aralik 2012
yillari arasinda kateter laboratuvarinda yapilan islem kayitlari incelendiginde aort

darhgi nedeniyle 120 hastaya 130 balon valviloplasti islemi yapildigi saptanmigtir.

Aort darhigi nedeniyle hastalarin kateterizasyonuna ekokardiyografik
degerlendirme sonucunda karar verilmistir. Ekokardiyografik degerlendirmede
normal sistolik fonksiyonlar varli§inda aort kapagi U(zerinde devamli doppler
Olclimlerinde anhk gradiyentin 50 mmHg'nin (izerinde oldugu asemptomatik
hastalar, 40 mmHg gradiyent lzerinde anlik gradient alinan semptomatik hastalar,
sol ventrikil fonksiyon bozuldugu saptanan durumlarda ise hastalar gradiyentten
bagimsiz olarak kateter laboratuvarinda degerlendiriimeye alinmislardir. islem
sonrasi ve oOncesinde ekokardiyografik olarak yapilan aort yetmezligi yetmezlik
jetinin sol ventrikll igerisindeki uzanimina gore derecelendirilmistir. Anilis z
skorlari hastalarin vicut agirligi ve boylarina gore parameter(z) aortik z skor

hesaplayicisi kullanilarak hesaplanmistir.

Balon valviiloplasti uygulamasina gecilmeden ©6nce hastalarin kateter
laboratuvarinda hemodinamik olciimleri yapilmis, islem oncesi kontrast madde
enjeksiyonlardan faydalanarak kapak yapisi ve aniiliist oOlgllerek degerlendirilmistir.
Valviloplasti islemi icin dasuk profilli monofil valviiloplasti balonu kullaniimis,
secilecek balon genisliginin aort andlisiine oraninin 1.1’'i gegmemesine 06zen
gosterilmistir. Balon valviiloplasti islemi; kateter sirasinda 6lcimlerde gradientin 50
mmHg'dan yiksek oldugu asemptomatik hastalara, klinik bulgu ve EKG’de “‘strain”
gorinimu varliginda, kalp yetmezligi durumunda ise gradiyentten bagimsiz olarak
uygulanmistir. islem sirasinda balon elle iki veya u¢ defa sisirilmis bazi

yenidoganlarda sadece bir kez elle sisirildiginde indentasyon kaybolmugsa balon
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ikinci defa sisirilmemistir. islem sonrasinda gelisebilecek aort yetmezligini
degerlendirmek icin kontrol aort koki enjeksiyonu yapilmis ve sonraki giin

ekokardiyografi ile aort kapagi incelenmistir.

2005 yilindan sonraki donemde balon stabilizasyonunun saglanmasi igin
Unitemizde gelistirilen sol ventrikile yerlestirilen kilavuz tel Gzerinden yapilan hizh
“pacing” yontemi uygulanmaktadir. Bu yontemde balon tasimasi i¢in kullanilan
kilavuz tel iletkenliginden faydalanilarak sol ventrikiil normal siniis ritminden daha
hizli olarak ‘“pace” edillerek kalp debisi distrilmekte, pulsatil kan akimi
azaltilmakta ve balonun daha stabil kalmasi saglanmaktadir. islem icin eksternal
programlanabilir stimulatoériin pozitif ucu kilavuz telin proksimal ucuna, hastanin
sirtina yapistirilan “patch” ise stimilatériin negatif ucuna steril baglanti kablosuyla

III

baglanarak sol ventrikil “pace” edilir. Her hastada uyarilabilir en dusik esik deger
belirlendikten sonra uygun enerji ve slireyle balon elle sisiriimeye baslandiktan
balon indirilinceye kadar sol ventrikil hizi yaklasik 220-300/dk olacak sekilde

arttirihir.

Her hastanin medikal kayitlar yas, cinsiyet, kateter oncesi ekokardiyografi
kayitlari, aort anilisd, darlik Gzerinde alinan gradiyent, sol ventrikiil fonksiyonlari ve
genislikleri, islem sirasinda kullanilan balon c¢aplari, uzunluklari ve bunlarin aort
anultstne oranlari, islem oOncesi kateter laboratuvarinda alinan gradiyent, islem
sonras! gradiyent, islem sonrasinda gelisen aort yetmezligi, gradiyentteki azalma,
hizh  “pacing” uygulanip uygulanmadigi, islem sonrasinda ekokardiyografik
degerlendirmede alinan kayitlar, islem sonrasinda cerrahi ve/veya valviloplasti

gereksinimi, mortalite ve komplikasyonlar incelenmistir.

Elde edilen veriler ile SPSS 15.0 kullanilarak; tanimlayici istatistiklerden
niceliksel veriler icin ortalama * standart sapma, ortanca, minimum maksimum
degerler kullanildi, nitel veriler icin ise sayl ve yizdeler verildi. iki grup
karsilastirmalarinda niceliksel verilerin karsilastirmasinda Mann-Whitney U ve
bagimsiz t testi kullanildi, nitel veri karsilastirmasinda ise Ki-kare ve Fisher kesin testi
kullanildi. ikiden fazla grup karsilastirmasinda niceliksel verilerin karsilastiriimasinda

Kruskal Wallis testi ve nicel veri karsilastiriimasinda ise Ki-kare testi kullanildi. islem
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oncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda ise Wilcoxon testi kullanildi. istatistiksel
testlerin timinde p<0.05 ise anlamh kabul edildi. Kaplan Maiyer, Pearson Chi-

Square istatiksel analizleri yapilmistir.

Bu calismanin etik kurul onayi, inceleme &ncesinde Hacettepe Universitesi

Senatosu Etik Komisyonu’ndan G013/362 numarali yazi ile alinmistir.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk Kardiyoloji
Bilim Dali’'nda 2000-2012 yillari arasinda kateter yapilan 6892 hastanin hastane
kayitlari incelendiginde 120 hastaya aort darligi nedeniyle 130 balon valviiloplasti
islemi uygulandigl saptandi. Bu hastalarin 84’u (%70) erkek, 36’i (%30) kiz olup,
erkek/kiz orani 2.17/1 olarak bulundu. Hastalarin islem sirasindaki yas ortalamasi
3.4 yas (ortanca 6 ay; 1 glin — 18 yas) olup hastalarin %19’u (25 hasta) yenidogan
déneminde, 80 (%66) hasta ise 2 yas altinda; vicut agirliklari ise ortalama 15 kg
(ortanca 8 kg; 1.1 kg — 80 kg) idi. Hastalar ortalama 2.9 yil (10 giin-12 vil)
izlenmislerdir. 2000 yilinda ilk tecriibelerin yasandigi bu islemin Unitemizde gecen

yillar icinde daha sik kullanildigi saptandi (Sekil 4.1).

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Sekil 4.1. Hastalarin yillara gore dagilimi

Hastalarin islem Oncesi vyapilan ekokardiyografik degerlendirmeleri
sonucunda aort kapaginin; 112 hastada bikilspit, 3 hastada unikispit, 5 hastada ise

agir displastik yapida oldugu saptandi. islem 6ncesi devamli doppler gradiyenti aort
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kapagi lizerinde ortalama 77.4 mmHg (ortanca 80 mmHg; 25 — 150 mmHg) olarak
Olculdu. Aort antlisi olgtlen 72 hastada aniliis capt 4 mm ile 23 mm (ortalama
11.1 mm); aort anulis z skorlari ise -2,2 ile 3,4 arasinda (ortalama -0.03) o6lctlda.
Aort anllis z skorunun aort yetmezligi gelisimine, mortaliteye, islem basarisina
etkisi olmadigi (p > 0.05) saptandi. Agir aort yetmezligi gelisen hastalarin ortalama z

skoru 0.03 £ 0.92, gelismeyen hastalarin ise -0.01 £ 1.45 idi.

Fetal donemde vyapilan ekokardiyografiyle tani konulan iki hastanin
dogumlari hastanemizde gerceklestirildikten sonra isleme alindigi ve birinin

kaybedildigi, digerinin ise isleminin basarili oldugu saptandi.

islem &ncesinde hastalarin 11 (%8)’inde eser diizeyde, 14 (%11) hastada ise
1.derecede aort yetmezligi oldugu saptandi. Tablo 4.1’de hastalarin islem Oncesi
ekokardiyografik  6zellikleri izlenmektedir. Hastalarin 9 (%7.5)unda dilate
kardiyomiyopati mevcuttu, 9 (%7.5)'unda aort koarktasyonu, 3’tinde patent duktus
arteriozus, 2’'sinde VSD, 2’sinde endokardiyal fibroelastozis, birinde cift aortik ark,
birinde pulmoner arter ile koroner arter arasinda fistil, Gglinde isthmus hipoplazisi

tespit edildi (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Hastalarin islem 6ncesi ekokardiyografik ozellikleri

Kapak yapisi 112 bikispit
3 unikispit
5 displastik
CW doppler kapak gradiyenti 78 mmHg ortalama

(ortanca 80 mmHg; 25 — 150 mmHg)

Aort aniliis 4mm-23mm

zskoru-2,2ile 3,4

islem 6ncesi AY 11 (%8) eser

14 (%11) 1.derece
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Tablo 4.2. Hastalarin eslik eden kalp hastaliklar (*Aort darhigina ikincil)

Eslik eden hastalik

DMKP’ 9
AK 9
PDA 3
VSD 2
Endokardiyal fibroelastoz 2
Cift arkus aorta 1
Koroner AV fistiil 1

Sistolik fonksiyon bozuklugu saptanan 17 hastanin ejeksiyon fraksiyonlari
islem Oncesinde 9 hastada %50-60 arasinda, 8'inin ise %50’nin altinda olarak
Olclildii. Bu hastalardan %70 (12 hasta)’inde sistolik fonksiyon bozuklugunun
kontrollerde gerilemis oldugu saptandi. Ejeksiyon fraksiyonu 60’nin altinda olan
hastalarda ortalama degerin %48 + 9.7’den %57 + 14.1'e yukseldigi; oOzellikle
ejeksiyon fraksiyonu 50’nin altinda olan hastalarda ortalama degerin %40 + 7.7 ‘den
%62 + 14.7'ye yikseldigi ve bu artisin istatiksel olarak anlaml oldugu saptandi (p <
0.05). Kisalma fraksiyonlarinin ise mortaliteye ve islem basarisina etkisi olmadigi

izlendi (p > 0.05).

Kateter laboratuvarinda yapilan hemodinamik calismada islem 6ncesi sol
ventrikil basinci ortalama 162 + 32 mmHg (ortanca 160 mmHg; 72-276 mmHg), aort
kapagi Gizerindeki sistolik gradiyent ortalama 69,7 + 23 mmHg (ortanca 69.5 mmHg;

7-145 mmHg) olarak saptandi.

Balon valviloplasti islemi sonrasinda sol ventrikil basincinin ortalama 126 +
34 mmHg (ortanca 120 mmHg; 64-254 mmHg), aort kapagi Uzerindeki sistolik
gradiyentin ortalama 27.4 + 21 mmHg (ortanca 25 mmHg; 0-149 mmHg)’ya
geriledigi izlendi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Balon valviiloplasti sonrasi sol ventrikil (LV) basinci ve aort (Ao)

gradiyentindeki degisiklik

Valviiloplasti 6ncesi Valviiloplasti sonrasi
LV basinci 162 + 32 mmHg 126 £ 34 mmHg
Ao gradiyent 69,7 £ 23 mmHg 27.4+21 mmHg

Valviloplasti islemi igin tercih edilen balon ¢aplarinin ortalama 10.9 + 4.6
mm (ortanca 10 mm; 4 - 23 mm) iken balon uzunlugunun ise hastalarin vicut
agirliklarina gore 2 ile 5 cm arasinda degiskenlik gosterdigi saptandi. Hicbir hastada
¢ift balon teknigi kullanilmadi. Yirmi sekiz hastada balon ile yeterli agilma
saglanamadigi igin ikinci defa 1-2 mm artan gapta ve/veya uzunlukta islemin
tekrarlandigl, Gg¢ hastada ise yine 1 mm artan capta Uglinci balon kullaniimasi
gerektigi saptandi. Artan caplarda balon uygulamasinin kapakta yetmezlik gelismesi

Uzerine istatiksel olarak anlaml etkisi saptanmadi (p > 0.05).

Ekokardiyografik olarak ve kateter odasinda yapilan aort andlis 6lcimleri ile
kullanilan balon genislikleri karsilastirildiginda andlis balon oraninin 0.8 ile 1.2
arasinda degistigi sadece bir hastada 1.2 oraninda balon kullanildigi, ortalama olarak
oranin 0.95 + 0.07 oldugu saptandi. Balon aort aniliis oraninin aort yetmezligi
gelisimine, kapak Uzerindeki gradiyentte azalmaya, islem basarisina, yeniden islem

gereksinimine etkisi olmadigi izlendi (p > 0.05).

islem sonrasinda yapilan kontrol enjeksiyonlarinda 38 (%29) islemde aort
yetmezligi gelismedigi, 29 islemde 1.derece, 21 islemde 2.derece, 18 islemde (%13)
ise 3.derece aort yetmezligi gelistigi saptandi. islemlerin 20’sinde ise aort
yetmezliginde artis saptanmadi (Tablo 4.4). Dort islemde ise hastalarda kontrol
enjeksiyonlarinin yapiimadigi izlendi. Bu dort hastanin kontrol
ekokardiyografilerinde ise hastalarin ikisinde 2.derece, bir hastada hafif aort
yetmezligi saptandi. Aort yetmezligi gelisiminde aniliis z skorunun, balon anills

oraninin etkisi olmadigi izlendi (p > 0.05).
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Tablo 4.4. islem sonrasi aort yetmezligi gelisimi

islem sonrasi AY

AY yok 38(%29)
1.derece AY 29(%22)
2.derece AY 21 (%16)
3.derece AY 18 (%13)
AY artis yok 20(%15)

islem siiresinin ortalama 76.7 + 25.5 dk (ortanca 70 dk; 30-150 dk), skopi
slresinin ise ortalama 15.95 + 9.6 dk (ortanca 13.4 dk; 4-58 dk) oldugu izlendi.

Retrograd yolla aort kapagindan gecilemeyen ve vicut agirligi dasik
bebeklerde femoral artere kilif ve kateter yerlestirilmekten kaginildigi durumlarda
atrial septal defekt araciligi ile sol atriyum ve sol ventrikiile ulasilarak 6 hastada
kapagin anterograd yolla gecildigi izlendi. Yaslari 6 glin ile 9 ay arasinda degisen bu
hastalarin vicut agirliklari ise 1.1-5 kg (ortalama 2.6 kg) arasindaydi. Kullanilan
balon anilis caplari oranlari bir hastada 0.9 diger hastalarda 1 olacak sekilde
kullanildi, balon g¢aplarnin 5-10 mm arasinda degistigi, bir hastada ise 4 mm koroner
balon ile islemin uygulandigi saptandi. islem sonrasinda 2 hastada 2.derece, 2
hastada ise 1.derece aort yetmezligi gelistigi, iki hastada degisiklik olmadigi izlendi

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Anterograd yol ile islem uygulanan hastalarin 6zellikleri

Anterograd yol

Hasta 6

Vuciit agirhg 1.1-5

Yas 6 gun-9 ay
3.cerece AY Yok
Aniilus 4-9 mm
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islem yapilan hastalarin %19’u (25 hasta) yenidogan dénemindeydi ve bu
hasta grubu degerlendirildiginde higbir hastada basarisiz olunmadigi, 4 hastada %16
kismi basarili olundugu, kismi basarisizligin da hastalarda 3.derece kapak yetmezligi
gelismesi nedeniyle oldugu izlendi. Yenidogan doneminde aort yetmezligi %16.7
oraninda gelisti, mortalite ise 3 (%12) hastada izlendi. Kaybedilen hastalarin 2’sinde
aort anilisi 4 mm idi ve bu hastalar balon valviloplasti sonrasinda hastaneden
taburcu olamadan kaybedilmistir. Diger hastada ise aort koarktasyonu mevcuttu ve
hastanin bu nedenle uygulanan cerrahi sirasinda kaybedildigi saptandi. Hastalar
gerek islem basarisi gerekse aort yetmezligi gelisimi agisindan diger yas gruplariyla
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli fark saptanmadi (p > 0.05). Yenidogan
dénemindeki mortalite diger yas gruplariyla karsilastirildiginda daha yiksek bulundu
(p <0.05) (Tablo4.6).

Tablo 4.6. Yenidogan déneminde islem yapilan hastalarin 6zellikleri

Yenidogan

Hasta sayisi 25
Kismi bagari 4 (%16)
Basarisiz Yok
3.derece AY 3 hasta
Mortalite 3 hasta (%12)

islem sonrasinda akut basari 106 (%81) islemde saglandi. islemlerin %6’sinda
(8 hasta) basarisiz olunurken, 18 islemde ise kismi basari saglanmistir. islem
basarisizigi yasanan 8 hastanin 3’lGnde kapak displastik yapida olup balon
indentasyonunun kaybolmadigi, bir hastada balon stabilizasyonunun saglanamadigi,
bir hastanin islem sirasinda arrest oldugu saptandi. Yas, vicut agirhig, “pacing”

uygulanilmasinin, kapak Uzerindeki gradiyentin islem basarisi Gzerine anlaml etkisi

saptanmadi (p > 0.05).
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islem sonrasi yapilan kontrol ekokardiyografilerde kapak lizerinde devamli

doppler ile ortalama gradiyentin 35 mmHg’ya (15-100 mmHg) geriledigi izlendi.

Unitemizde 2005 yilinda gelistirilen sol ventrikiile yerlestirilen kilavuz tel
Uzerinden vyapilan hizh  “pacing” wuygulamasinin islemlerin 56’sinde (%43)
uygulandigi saptandi. Yillar igerisinde hizh ““pacing’”” uygulamasi kullanimi artti (Tablo

4.7).

Tablo 4.7. Yillara gore hizli “pacing” uygulamalari

20
18

16

14

12

10

o N B O ©©

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
M pace uygulanan 1 1 5 13 13 8 2 8 3
M pace uygulanmayan 9 9 1 2 5 5 7 9 5

Bu yontemin uygulandigi hastalar incelendiginde sol ventrikiil uyarilmasi icin
gerekli enerjinin ortalama 9 mA (5-15 mA) ve sirenin ortalama 2 msn (1-2) msn
oldugu; sistolik kan basincinda disme saglanmasi icin kalp hizinin ortalama 260/dk
(210-300/dk) hizina gikanldig1 gozlendi. Sekil 4.2’de kalp hizi ylkseldiginde basing

trasesindeki degisim izlenmektedir.
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Sekil 4.2. Hizl “pacing’’ uygulandiginda sistemik basing trasesindeki degisiklik

Hizli “pacing” yontemi kullanilan islemlerin 6’sinda balon stabilizasyonu
saglanamamasi nedeniyle kalip hizi arttirilarak islem uygulanmis ve kateter
stabilizasyonu saglanmistir, 6 hastada ise balon stabilizasyonu kismen saglanmistir,
balon hareketsiz kalmamis ancak sisirilirken indentasyon olustuktan sonra balon
aort veya sol ventrikiile kaymamistir. Stabilizasyon saglanamamasi nedeniyle
ventrikll hizi arttirilan veya balon stabilizasyonunun kismen saglandigl hastalarin

2’sinde kismi basari saglanmis ancak higbirinde agir aort yetmeazligi gelismemistir.

Hizli ““pacing”” uygulanan hastalarin yaslari ortanca 24 ay (ortalama 52 ay; 1
gin- 15 yas), vicut agirliklar ortanca 10 kg (ortalama 18 kg; 1.1-80 kg) idi. Standart
yontem uygulanan hastalarin ise yaslari ortanca 3 ay (ortalama 34 ay; 1 glin-18 yas),
vicut agirliklari ortanca 6 kg (ortalama 12 kg; 1.8-70 kg) idi. Hizh “pacing”
uygulanan 3 hastada aort kapaginin displastik, 1 hastada unikispit yapida, standart
yontem uygulanan hastalarda ise 2 hastada aort kapaginin displastik, 2 hastada

UnikUspit yapida oldugu saptandi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Hizli “pacing” ve standart ydntem uygulanan hastalarin 6zellikleri

Pace Uygulanan Uygulanmayan
Yas 24 ay ortanca 3 ay ortanca

(ortalama 52 ay; 1 giin- 15 yas) (ortalama 34 ay; 1 giin-18 yas),
Viicut agirhg 10 kg ortanca 6 kg ortanca

(ortalama 18 kg; 1.1-80 kg) (ortalama 12 kg; 1.8-70 kg)
Kapak sekli 3 displastik 2 displastik

1 UnikUspit 2 Unikuspit

Balon valviloplasti sirasinda hizh “pacing” uygulamasinin sol ventrikil
basinclarina ve kapaktaki gradiyentte azalmaya etkisi ise standart yontemle
karsilastirildiginda; standart yontem uygulanan hastalarda sol ventrikiil basincinin
ortalama 163.4 + 35.5 mmHg (72-276 mmHg)’dan, ortalama 127 + 37.6 mmHg(64-
254 mmHg)’ya; kapak Uzerindeki gradiyentin ise ortalama 71.3 + 25.6 mmHg (7-145
mmHg)’'dan, 27.4 + 24.1 mmHg (0-149 mmHg)'ya geriledigi; hizh “pacing”
uygulanan hastalarda ise sol ventrikil basincinin ortalama 160.3 + 27.4 mmHg (96-
238 mmHg)'dan, ortalama 123 + 29.1 mmHg(73-238 mmHg)’ya; kapak Uzerindeki
gradiyentin ise ortalama 67 + 20.4 mmHg (26-120 mmHg)’dan, 27.6 + 17.8 mmHg
(0-120 mmHg)’'ya geriledigi gozlendi ve aralarinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p > 0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Standart yontem uygulanan ve uygulanmayan hastalardaki

hemodinamik degisiklikler

PACE Uygulanan Uygulanmayan P

LV basinci (io) 160.3 £27.4 163.4£35.5 p >0.05
LV basinci (is) 123 +29.1 127 +37.6 p > 0.05
Ao gradiyent (i0) 67 £20.4 71.3+25.6 p > 0.05
Ao gradiyent (is) 27.6+17.8 27.4+24.1 p > 0.05
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Hizlh “pacing” ile balon valviloplasti uygulanan hastalarin 2’sinde (%3.6)
basarisiz olundugu, 4 (%7.3) hastada ise kismi basari saglandigi, sadece 2 hastada
3.derece aort yetmezligi gelistigi, 7 hastada degisiklik saptanmadigi, 25 hastada ise
1-2.derece aort yetmezligi gelistigi, 22 hastada ise yetmezlik gelismedigi tespit
edildi. Bu yontemin uygulanmadigl hastalarda ise 6 hastada (%8.3) basarisiz, 14
hastada (%19.4) kismi basarili olundugu, 15 hastada (%20.2) 3.derece, 27 hastada 1-
2.derece aort yetmezligi gelistigi, 8 hastada degisiklik olmadig izlendi. Hizli “pacing”
ile balon valviloplasti uygulamasinin agir aort yetmezligini istatiksel olarak anlaml
sekilde azalttig1 (p < 0.01), ancak islem basarisi Gzerine etkisinin oran olarak daha
yuksek gorilse de istatiksel olarak anlamli olmadigi izlendi (p > 0.05). (Tablo 4.9,
4.10).

Hizli “pacing” uygulanan hastalarin islem sireleri ortalama 74.2 + 22.3 dk
(30-120 dk), skopi siirelerinin ise ortalama 13.5 + 6.6 dk (5-46 dk) oldugu, standart
yontemle karsilastirildiginda ise ortalama islem siiresinin 79.2 + 28.5 dk (30-150 dk),
skopi stresinin ise 17.8 + 11 dk (4-58 dk) oldugu ve standart yonteme gore islem
suresini degistirmese de skopi siuresini istatiksel olarak anlamli sekilde azalttig

izlendi (p < 0.01).

Tablo 4.10. Standart yontem uygulanan ve uygulanmayan hastalardaki islem

basarisi ve aort yetmezliginin karsilastiriimasi

PACE Uygulanan Uygulanmayan p
Basari 50(%89.1) 52(%72.2) p>0.05
Kismi basari 4(%7.3) 14(%19.4) p > 0.05
Basarisiz 2 (%3.6) 6(%8.3) p > 0.05
Agir AY 2(%3.5) 16(%20,2) P<0.01
Orta AY 12(%21) 11(%14.8) p > 0.05
Hafif AY 13(%23) 20(%27) p>0.05
AY yok 22(%39) 20(%27) p > 0.05
AY degisiklik yok 7(%12.5) 8(%11) p > 0.05
Toplam 56 74
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Hastalarin takiplerinde; 10 hastaya ikinci kez balon valviloplasti uygulanmasi
gerektigi, en erken 2 ay ile 5 yil (ortalama 19 ay) arasinda yeniden girisim
gereksinimi ortaya c¢iktigl, hastalarinin 7’sinde ikinci girisim sonrasinda yeni bir
isleme veya cerrahi miidahaleye gerek olmadan izlendikleri saptandi. Ug hastaya ise
cerrahi uygulandi. Bu hastalardan ikisine subaortik membran rezeksiyonu ve
valviilotomi, bir hastaya da konno miidahelesi uygulandigi izlendi. Bir hastada ise
yenidogan doneminde basarisiz valviloplasti sonrasinda valviilotomi uygulandigi,
2.5 yasinda ikinci defa balon valviiloplasti sonrasinda klinik olarak izlendigi gézlendi.
Yeniden islem gereksinimi yenidogan doneminde %25, 1 yas altinda %32, 1 yas
Uzerinde ise %15 olarak saptandi. Yeniden girisim yapilmasina neden olabilecek
degiskenler degerlendirildiginde, hizli “pacing” yonteminin, anilis z skorunun,
balon antliis oraninin yeniden islem gereksinimini etkilemedigi saptandi (Sekil 4.3)

(p > 0.05).

ikinci defa balon valviiloplasti uygulanan
10 hastada yeniden girisim

2 hasta 1 hasta 7 hasta
Subaortik membran ‘Knnnn Klinikizlem
rezeksiyonuile

Valviilotomi

Sekil 4.3. Yeniden girisim uygulanan hastalarin izlemleri

Balon valviiloplasti uygulanan hastalarin  23’Gne cerrahi girisim
uygulanmistir. Bu hastalarin 17’sine (%15) valviler aort darlig, 3 hastaya aort
koarktasyonu, 2 hastaya subaortik membran rezeksiyonu ve valviler aort darhig
nedeniyle cerrahi girisim uygulanmistir. Bir hastaya ise islem sonrasinda gelisen agir

aort yetmezligi nedeniyle aort kapagina plasti uygulanmistir. Uc¢ hastaya ise
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valvilotomi sonrasinda aort kapak replasmani yapilmis, bu hastalarin ikisine konno

miidahelesi uygulanmistir. Hastalarin izlemleri sekil 4.4'te izlenmektedir.

Balon valviloplasti uygulanan

20 hasta
14 hasta Ehasla 1 hasta Shagta
valviilotomi Subaortik darhik Kapak AVR
giderilmesi tamiri
valviilotomi
2 hasta 1 hasta 1 hasta | | 1 hasta
Konno AVR Konne || Benthall

Sekil 4.4. Cerrahi uygulanan hastalarin izlem 6zellikleri

Standart yontemle hizli  “pacing” yontemi  kullanilan  hastalar
karsilastirildiginda ise standart yontemin kullanildigi hastalarda 12 hastada
valvilotomi uygulandigi, bu hastalardan ikisinin izlemlerinde aort kapak replasmani
oldugu gozlendi. Hizli “pacing” uygulanan hastalarda ise 4 hastada valvilotomi
uygulandigl bu hastalardan birisine izleminde kapak replasmani uygulandigi, 1
hastaya da balon valviiloplastiden sonra kapak replasmani uygulandigl saptandi
(Sekil 4.4). Hizli “pacing” uygulamasinin cerrahi gereksinimini etkilemedigi saptandi

(p > 0.05).

4 hasta

valviilotomi

Sekil 4.4 Standart yontem ile hizli pacing uygulanan hastalarin cerrahi uygulamalari
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islem sirasindaki komplikasyonlar degerlendirildiginde bir hastada sisirilirken
balonun patladigl, 3 hastada direngli hipotansiyon ve bradikardi gelistigi, 1 hastada
gecici sag dal blogu gelistigi, 1 hastada 20 atimlik ventrikiler tasikardi, 1 hastada ise
arrest yasanip kaybedildigi saptandi. Hastalarin %13’linde agir kapak yetmezligi
gelistigi ve bu hastalarin izlemlerinde ikisine aort kapak replasmani, birine ise aort

kapagina tamir uygulandigl saptandi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. islem sirasinda karsilagilan komplikasyonlar

Komplikasyonlar

Balon patlamasi 1
Hipotansiyon bradikardi 3
RBBB 1
VT 1
Arrest 1
Kapak yetmezligi 13

Hastalarin uzun dénem izlemlerinde aort kapak lizerinde ekokardiyografi ile
yapilan devamli doppler élciimlerinde islemden bir giin sonra 28 + 19.2 mmHg olan
tepe gradientin, 37.48 + 20.5 oldugu ve izlemlerinde istatiksel olarak anlamli
degisiklik saptanmadigi, aort yetmezlik derecelerinin ise istatiksel olarak anlamh
diizeyde yiikselmedigi saptandi. izlemlerinde 6 hastada aort kapak replasmani
uygulanmasi gerektigi izlendi. Kapak replasmani gereksinimi 3 hastada valvilotomi
sonrasinda, 2 hastada ise balon valviloplasti sonrasinda artan darliklar nedeniyle
ortaya cikmistir. Valviilotomi sonrasinda ise bir hastada kapak yetmezliginde artis

nedeniyle replasman uygulanmistir.

Hastane kayitlari incelendiginde 8 (%6.6) hastanin eksitus oldugu, bu

hastalardan sadece birinin islem sirasinda arrest oldugu ve izleminde kaybedildigi
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saptandi. iki hasta islem sonrasinda hastaneden taburcu olamadan, 2 hastanin aort
kapagina uygulanan cerrahi sonrasinda erken doénemde ventrikiler fibrilasyon
nedeniyle, 3 hasta aort koarktasyonu icin cerrahi uygulandiktan sonra birinin geg
birinin ise erken donemde, bir hastanin ise kalp yetmezligi nedeniyle ge¢ donemde
kaybedildigi saptandi. isleme bagh mortalite hicbir hastada yasanmadi, islem
sirasinda arrest olan hasta ise genel durumu bozuk agir asidozu olan bir hastaydi.
islem sonrasinda iki hasta erken dénemde kaybedildi, 5 hasta ise cerrahi
islemlerden sonra erken dénemde, 1 hasta ise ge¢ donemde kaybedilmistir. Cerrahi
mortalite ise %26 olarak saptanmistir. Balon valviloplasti sonrasinda uygulanan 23
cerrahi girisimde 6 hasta kaybedilmistir (Tablo 4.12). Erken mortalite balon

valviiloplastide hastalarin %1’inde gergeklesmistir.

Tablo 4.12. Kaybedilen hastalarin 6zellikleri

Mortalite

islem sirasinda arrest 1 hasta
islem sonrasinda hastaneden taburcu olmadan 2 hasta
Aort kapagina uygulanan cerrahi sonrasinda 2 hasta
Koarktasyon cerrahisi 3 hasta
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5. TARTISMA

1941’de, yasayan insanda kalp icerisinden kateter geciren ilk kisi, bu islemi
kendi Uzerinde yapan Alman cerrah Dr.Werner Forssmann olmustur. Bu yontemin
Andre F. Cournand ve Dickinson W. Richards tarafindan farkli amaglarla kullaniminin
sonrasinda bu Uc¢ kisi 1956’da Nobel odulind almislardir [41]. Kateter tanisal
kullanimindan sonra ilk olarak 1966 yilinda William Rashkind tarafindan tedavi
amaciyla buylk arter transpozisyonunda septostomi uygulamasi icin kullaniimistir.
Darliklarin giderilmesi icin baslangicta periferik damarlarda kullanilirken, 1979
yihinda pulmoner darlik giderilmesi igcin berman balon kateter kullaniminin basarili
sonucu yayinlandiktan sonra 1982 yilinda Kan ve arkadaslari 8 yasinda bir hastada
basarili balon valviiloplasti uygulamasini gerceklestirmislerdir [41,42]. Aort
kapaginda kullanimi ise 1984 yilinda 23 hastada Lababidi ve arkadaslari tarafindan
basariyla uygulanmistir [43]. Yenidoganda ilk kullanimi ise kritik valviler darhgi olan
bir hastada olmustur [28]. ilk perkiitan valviiloplasti uygulamasinin {izerinden gegen
yaklasik 20 yil sonrasinda gelisen kateter teknolojisi, kiglk kiliflardan gecebilen
disuk profilli balonlar, ekokardiyografik ve dijital florskopi ile iyilestirilmis
gorintileme yontemleri ve hastalarin uzun déonem takip sonuglari gézlenerek balon
valviiloplasti kullanimin artmis, endikasyonlari degisiklige ugramistir. intraiiterin
mudahaleler yapilarak hastalarda hipoplastik sol kalp sendromu ve endokardiyal
fibroelastozis gelisimi engellenmeye c¢alisiimaktadir. Glinimiizde valviler aort

darliklarinda ilk olarak tercih edilen tedavi yontemi haline gelmistir.

Unitemizde 2000-2012 yillari arasinda yaslari 1 giin ile 18 yas arasinda
degisen (ortalanca 6 ay) hastalara balon valviloplasti islemi yapildi. Bu hastalarin
25’i (%19) yenidogan déneminde olup; vicut agirliklari ise 1.1 - 80 kg arasindaydi.
Hastalarin %66’s1 valviloplasti islemi uygulandiginda iki yas altindaydi. Balon
valviloplasti islemi glinimizde pediatrik hastalarda o6zellikle kritik valviiler darlikh
yenidoganlarda kullaniimaktadir. Cerrahi uygulama hasta yenidoganlarda
ekstrakorporyal membran oksijenizasyonu gerektirmesinden otiiri risklidir ve koti

sol ventrikil fonksiyonuna sahip bu bebeklerin mortalitesi oldukga yliksektir [44]. Bu
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hastalarda tercih edilmesi gereken tedavi yontemi tartismasiz valviloplasti
olmalidir. Hastalarin biiylik bir oraninin yenidogan ve bebeklerden olusmasinin
nedeni agir darliklarin erken donemde semptomatik olmalaridir. Biytk yaslardaki
cocuklar ise asemptomatiktirler ve bu c¢ocuklarin ¢ogu fizik muayenede duyulan
Gfirim nedeniyle tani alirlar [4]. Pediatrik donemde tani almadan eriskin yasa
ulasan bir¢cok asemptomatik hasta mevcuttur. Literatirde de semptomatik
hastalarin %30’unun yenidogan, biyik bir ¢ogunlugunun ise (%52) 2 yas altinda

oldugu izlenmektedir [23].

Balon valviiloplasti endikasyonlari yillar igerisinde degissede 12 yillik izlemde
Unitemizde ekokardiyografik incelemelerle verilen kateter endikasyonlarinda
belirgin degisiklik saptanmamistir ve Unitemizde uygulanan endikasyonlarla AHA
tarafindan 2011 yilinda belirtilen endikasyonlar [24] arasinda fark yoktur. islem
oncesi yapilan ekokardiyografik degerlendirmelerin sonucunda devaml doppler
Olcimleri tepe gradiyenti kullaniimistir, tepe gradiyent 50 mmHg’'nin lzerinde olan
hastalar kateter odasina alinmislardir. Sistolik fonksiyon bozuklugu bulunan ve ya
semptomatik olan hastalar ise gradiyentten bagimsiz olarak kateter laboratuarinda
degerlendirilerek balon valviloplasti kararlari kateter odasinda vyapilan

hemodinamik 6lciimlerle verilmistir.

Balon valviloplasti uygulanan hastalarin kapak vyapilari %92 oraninda
bikiispit yapidaydi. Unikiispit aort kapagi ise sadece 3 hastada saptanmisti, oysa 269
hastanin dahil oldugu Reich ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada unikispit
aort kapagl hastalarin %12’sini olusturmaktaydi. Akdeniz ve arkadaslari ise bizim
calismamiza benzer sekilde %6 hastada unikiispit, %5 hastada displastik yapida

kapaklara valviloplasti uygulamislardir.

Hastalarin aort andlisleri ise -2.2 ile 3.4 arasinda (ortalama -0.11)
degismekteydi. Aort anilisi z skoru -2’nin altinda olan iki hasta mevcuttu, literatiir
incelendiginde hastalarin aort anillis kiglklGginin restenoz, valviloplasti
basarisizhgr ve olum icin risk faktord oldugu belirtimektedir [23]. Bizim
calismamizda ise z skoru ile iliski izlenmemistir. Gerek hasta gerekse kullanilacak

balon seciminde en 6nemli olcit aort anilis olcimi oldugundan islem o©ncesi
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Olcimler ¢ok degerlidir ve dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Anilisi 4 mm olan iki
hastamiz ise islem sonrasinda taburcu olamadan kaybedilmislerdir. Aort andlis z
skorlarinin en dusik degeri -2.2 oldugundan yukarida tariflenen degiskenlere

etkisinin olmadigi dlistintlmustar.

Balon valviloplasti karari verilirken en 6nemli parametrelerden biri islem
oncesi aort kapagindaki yetmezliktir[23]. islem ®ncesinde hastalarimizin 25’inde
eser veya 1. derece aort yetmezligi mevcuttu, hicbir hastada ikinci derece ve
Uzerinde yetmezlik yoktu. Kapak yetmezligi olan hastalara balon valviiloplasti
uygulamasindan kacinilmistir. ikinci derece aort yetmezligi olan hastalarda

valviloplasti uygulanirken dikkatli olunmalidir.

Sol ventrikil ¢ikim yolu darliklari hastalarda sistolik fonksiyon bozukluguna
yol acarak yapilacak olan girisimin riskini ve aciliyetini arttirir. Calismamiza dahil olan
hastalarin  23’linde sistolik fonksiyon bozuklugu saptandi. Ekokardiyografi
raporlarinda ejeksiyon fraksiyonu belirtilen 9 hastanin ejeksiyon fraksiyonlari islem
oncesinde %50-60 arasinda, 8’inin ise %50’nin altindaydi. On iki hastada sistolik
fonksiyon bozuklugunun kontrollerde gerilemis oldugu saptandi. Ejeksiyon
fraksiyonu %50’nin altinda olan hastalarin ejeksiyon fraksiyonlarinin ortalama %40 +
7.7 'den %62 t 14.7'ye yikseldigi izlendi. Akdeniz ve arkadaslari sunumlarinda sol
ventrikiil fonksiyonu bozuklugu olan 17 hastada istatiksel olarak anlaml olglde
sistolik fonksiyonlarda dlizelme oldugunu bildirmektedirler[45], bu nedenle bu
hastalarda erken miuidahale sistolik fonksiyonlari diizeltmekte ve hastalarin sag

kalimlarini saglamaktadir.

Kateter laboratuvarinda yapilan hemodinamik calismada islem 6ncesi sol
ventriktl basincinin ortalama 162 + 32 mmHg (ortanca 160 mmHg; 72-276
mmHg)'dan 126 + 34 mmHg (ortanca 120 mmHg; 64-254 mmHg)’'ya, aort kapagi
Uzerindeki sistolik gradiyentin ortalama 69,7 + 23 mmHg (ortanca 69.5 mmHg; 7-
145 mmHg)'dan, ortalama 27.4 + 21 mmHg (ortanca 25 mmHg; 0-149 mmHg)’ya
beklenildigi gibi geriledigi izlendi. Bu hemodinamik degisiklikler istatiksel olarak
anlaml bulundu. Reich ve arkadaslari [23], Balmer ve arkadaslari [36] ve daha bir

¢cok calisma balon valviiloplasti islemi sonrasinda anlamli hemodinamik degisiklikler
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saptamis olsalar da bu calismada ve diger tim calismalarda 6nemli olan sadece
balonla kapak Uzerindeki darhgin giderilmesi degil ayni zamanda aort kapaginin

yakalanabilmesi, komplikasyon ve kapakta yetmezlik gelismemesidir.

islem sirasinda en korkulan durum kapakta gelisebilecek yetmezliktir. Bu
durumdan kaginmak icin en 6nemli 6lcltlerden biri secilecek balon ile aort anlis
¢aplarinin oranlaridir. Calismamizda; andlis balon oraninin 0.8 ile 1.2 arasinda
degistigi, sadece bir hastada 1.2 oraninda balon kullanildigi, ortalama olarak oranin
0.95 oldugu ve oldukg¢a dar bir aralikta degiskenlik gosterdigi saptandi. Helgason
yapmis oldugu hayvan deneyinde aort kapaginda kullanilacak balon andlis oraninin
1.2 lzerinde oldugu durumlarda aort, mitral kapak ve ventrikiler septum
zedelenmesine yol actigini gostermistir [46]. 204 hastanin dahil edildigi kayit
calismasinda ise balon anilis oraninin kiictilmesinin kapak Uzerindeki gradiyentte
azalmaya etkisi olmadigi ve yeniden darlik gelisimini etkilemedigi izlenmistir [47].
Buna karsin Maskatia ve arkadaslari, 25 yillik deneyimlerini paylastiklari yayinlarinda
balon anilisi oraninin yetmezlik gelisimine etkisinin olmadigini belirtseler de
kullandiklari balon anilis orani ortalama 0.99 + 0.12 (0.7-1.4) arasinda
degismekteydi [48]. Unitemizde yapilan valviiloplasti islemlerinde balon aniiliis
oraninin 1.1'i gecmemesine dikkat edildigi izlendi. Balon anilis orani dislk
tutulmaya calisildigl icin calismamizda da bu oranin yetmezlik gelisimine, islem
basarisina ve yeniden islem gereksinimine etkisi olmadigi sonucuna ulasildi. islem
sirasinda secilecek balonun en iyi acilmayi saglarken, kapak zedelenmesine vyol
acmamasl icin islem baslangicinda kiclik capla baslayip balonu biyitmek daha
faydali olacaktir. Biz calismamizda ikinci ve (g¢linct balon kullanimini 28 hastada
uyguladigimizi saptadik. Ayni islemde farkh sayida balon kullanilmasinin kapakta

yetmezlik olusuma yol agmadigi ve glivenle kullanilabilecegini saptadik.

Balon valviiloplasti sonrasinda gelisebilecek kapak yetmezliginden korunmak
islemin en Onemli noktasidir. Agir aort yetmezligi farkh calismalarda %7 - 59
arasinda degismektedir [45, 49]. Gorlintileme yontemlerinde ilerlemeler saglanmis
olsa da valviloplasti halen cerrahi yontemle karsilastirildiginda kor olarak

yaptimaktadir. Balon aort kapaginda sisirildiginde kapak Uzerinde direnci en disuk
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olan noktadan kapak vyirtilmaktadir ve maalesef bu vyirtiilma her zaman
komissirlerden gerceklesmemektedir [50]. Buna karsin cerrahi miidahalelerde
komissurler direkt olarak goriintiilenmekte ve bu degerlendirmenin is1ginda girisim
yapilmaktadir. Biz ¢alismamizda islem sonrasinda yapilan kontrol enjeksiyonlarinda

18 islemde (%13) 3.derece aort yetmezligi gelistigi saptadik.

Simdiye kadar bir¢ok calismada aort yetmezligi gelisimine yol agan risk
faktorleri degerlendirilmistir. Ancak yapilan ¢alismalar randomize olmayan,
retrospektif calismalardir. Bu nedenle calismalarda farkh sonuglar bildiriimektedir.
Bu c¢alismalarda aort anilis ¢apinin balon ¢apina orani, hastanin yasi, vicut agirligi,
kapak yapisi, kapak (lzerindeki gradiyenti degerlendirilmis ve tim degiskenlerle
farkli sonuglar alinmistir. Balon anillis oraninin yetmezlik gelisimine etkisi
olmadigini belirten yayinlar olsa da, 6zellikle 1.2’nin tzerindeki oranlarda agir aort
yetmezligine yol actigi bildiriimektedir. Blylk oranlarin islem basarisini da olumsuz
yonde etkiledigi ve disiik oranda uygulandiginda gradiyentte istenilen azalmanin
saglandigini belirtiimektedir [36, 48]. Hastalar yaslarina goére gruplandirildiklarinda
yenidogan ve sit cocuklarinda aort yetmezliginin daha biylk oranda gelistigi
bildirilse de [51], Balmer ve arkadaslari da bizim ¢alismamizda oldugu gibi béyle bir
fark saptamislardir[36]. Kapak yapisi ile benzer sekilde celiskili veriler mevcuttur.
Reich ve arkadaslari fonksiyonel bikiispit kapaklarda [23], Knirsch ve arkadasalari
trikispit displastik kapaklarda[52] yetmezlik gelisiminin daha sk oldugunu
belirtmislerdir. Aort aniilis z skoru bliylk olan hastalarda ise agir yetmezlik daha sik
gozlemlenmektedir [23]. Biz ¢calismamizda tim bu degiskenlerin agir yetmezlik
gelisimine istatiksel bir etkisini saptamadik, ancak (initemizde biiyik balon anlis
oranlari kullanilmamaktadir, ayni zamanda hastalarin kapak yapisi blyik oranda
biklspittir ve istatiksel olarak karsilastirma yapilabilecek farkli grup olusmamaktadir.

islem yapilirken tiim faktérler g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Retrograd yolla aort kapagindan gecilemeyen veya vicut agirhgr disik
bebeklerde femoral artere kilif ve kateter yerlestirilmekten kacginildigr durumlarda
anterograd yol kullanilabilir. Bu yéntemde kullanilacak vendz yapilar femoral ven ve

umblikal vendir. Femoral arter ponksiyonu yapilamadigi durumlarda ise karotid
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arter yoluyla kapak gegilmeye ¢alisilabilir. Transapikal yolda kullanilabilecek diger bir
alternatiftir [53]. Anterograd girisim konusunda literatlirdeki yayinlar sinirhdir.
Eriskin hastalarda glvenli bir sekilde kullanilabilecegi, damar zedelenmelerinin daha
az oranda gorildigl yoninde yayinlar mevcuttur [54], pediatrik hastalarda ise 17
hastanin degerlendirildigi seride ise islem sirasinda gelisebilecek mitral kapak hasari,
aort kapak hasari, sol ventrikiil perforasyonu gibi komplikasyonlarin gelismedigi,
hicbir hastada agir aort yetmezligi izlenmedigi bildirilmis ve yenidogan doneminde
etkili ve glvenilir bir yontem oldugu belirtilmistir [20]. Biz de c¢alismamizda 6
hastada anterograd yonteminin kullanildigini saptadik. Vicut agirliklari 1.1-5 kg
(ortalama 2.6 kg), arasinda olan hastalarda kullanilan balon caplari aniilis oranlari
tim hastalarda < 1 idi. Bir hastada kismi basari saglanirken, diger hastalarda islem
basarili sonuglandi, higbir hastada agir aort yetmezligi izlenmedi. Vicut agirhgr 1.1
kg olan yenidogan, islem sonrasinda kalp yetmezligi nedeniyle kaybedildi. islem ile
ilgili komplikasyon higbir hastada izlenmedi. Retrograd yontemin kullanilamadig
veya kullanilmak istenmedigi durumlarda anterograd yol gilivenle ve basariyla

kullanilabilir.

Balon valviiloplasti diger yas gruplarinda valvilotomi ile karsilastirildiklarinda
sonuclari tartisilabilir olsa da yenidogan doneminde 6zellikle hemodinamik olarak
uygun olmayan hastalarda cerrahi uygulamaya Gstlindir [50] ve bu yas grubunda
birinci basamak tedaviyi olusturur. Yenidoganlarda cerrahi uygulanan hastalarda
McCrindle 2001 yilindaki yayininda balon valviloplastide daha fazla aort yetmeazligi,
cerrahi valvilotomide ise rezidiel darligin daha yiksek oranda oldugunu bildirmistir
[25]. Ancak vyillar icerisinde yenidogan déneminde uygulanan cerrahi sonuglarin
benzerlik gosterdigi hatta yenidogan doéneminden sonraki vyaslarda cerrahi
uygulamalarin hastalara o6nerilmesi gerekliligini vurgulayan cerrahi vyayinlar
mevcuttur [39]. Yine de bilinmektedir ki hemodinamik olarak stabil olmayan, sol
ventrikil fonksiyonlari bozuk bir yenidoganin ekstracorporyel membran
oksijenitorine baglanmasi cerrahi mortaliteyi 6nemli oranda arttirmaktadir [44, 50].
Gahsmamizda yenidogan doneminde uyguladigimiz islemler sonucunda aort

yetmezliginin %16.7 oraninda gelistigi, mortalitenin ise %12 oldugu izlendi. Knirsch
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ve arkadaslar ise yaptiklari ¢alismada yenidogan doneminde uygulanan islem
sonrasi aort yetmezligini %18.1, erken mortaliteyi %18.2 olarak bildirirken[52], farkli
calismalarda mortalite %4-25, agir aort yetmezligi %14-24 arasinda degismektedir
[44, 51]. Biz galismamizda yenidogan doneminde yapilan islemlerin gerek islem
basarisi gerekse aort yetmezligi gelisimi Uzerine etkileri acisindan diger vyas
gruplariyla karsilastirdigimizda aralarinda anlamh fark saptanmadik. Ancak
mortalitenin yenidogan déneminde 6zellikle kritik aort darlikli veya eslik eden KKH

varliginda daha yiksek oldugunu saptadik (p < 0.05).

Aort balon valviiloplasti sonrasi islemlerin %6’sinda (8 islem) vyeterli
gradiyent azalmasi saglanamadigindan girisim basarisiz kabul edilmistir. Basarisiz
olan hastalarimizdan 8 hastanin 3’Unde kapak displastik yapida olup balon
indentasyonunun kaybolmadigi, bir hastada balon stabilizasyonunun saglanamadigi,
bir hastanin islem sirasinda arrest oldugu saptandi. Basariyi etkileyen en onemli
faktor kapak yapisi ve andlis hipoplazisidir [23, 52, 55]. Biz calismamizda yas, aniills
¢apl, z skoru, kapak yapisi, balon aniiliis orani gibi degiskenleri inceledik ve islem

basarisini etkileyen bir degisken saptayamadik.

Balon valviiloplasti islemi sirasinda en o6nemli zorluklardan biri kateter
stabilizasyonunun saglanmasidir, 6zellikle kalp debisi yiksek olan geng eriskin ve
blyik cocuklarda pulsatil kan akimi nedeniyle balon hareket eder. Bu hareketin
engellenmesi icin yapilan manevralar balon destegini daha glcli saglayabilecek
kilavuz tellerin kullanilmasi olabilecegi gibi balon yardimiyla sliperior vena kava,
inferior vena kava, pulmoner arter kan akiminin azaltilmasiyla 6n yikin azaltilarak
veya kalp hizi arttirlmasi veya azaltilmasiyla kalp debisinin azaltilmasidir [31].
Unitemizde balon stabilizasyonunun saglanmasi icin sol ventrikiile yerlestirilen

kilavuz tel Gizerinden hizli “pacing’” uygulamasi yapilmaktadir [2].

ilk olarak hizli “pacing” sag ventrikiilden gecici ‘“pacemaker” elektrodu
kullanilarak, Daehnert ve arkadaslari tarafindan standart yontemle balon
stabilizasyonu saglanamayan 14 hastada kullanilmistir. Bu yontemle islem basarisini
saglamakla kalmamis ayni zamanda kapakta gelisebilecek yetmezligi de

engellediklerini yaptiklari calisma sonrasinda 2004 yilinda yayinlamislardir [29]. Bu
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yontem adenozin ile karsilastirildiginda avantajlari; istenilen etkiyi saglamak igin
kontrol edilebilir bir sekilde kalp hizinin arttinip kalp debisi disurilebilmesidir.
Adenozinin etki sliresi ve olusturdugu cevabin degisken olmasi ve adenozin
uygulamasi sirasinda ortaya ¢ikabilecek kacak atimlarla beklenenden daha yiksek
atim hacmi olusturmasi adenozin kullaniminin olumsuz yonleridir [2, 31]. Sol
ventrikilden “pace” edilmesinin en biylk avantaji sag ventrikil igin gereken ekstra

bir yol gerektirmemesidir.

Hizli “pacing”in en blyilk avantaji kateter stabilizasyonunu saglamasidir. Bu
sekilde balonun ventrikiil ile aorta arasindaki hareketi engellenir ve olusabilecek
kapak hasari engellenir. Witzke ve arkadaglari 111 hastanin 67’sine hizh “pacing”
uyguladiklari calismalarinda balon hareketinin kisitli olmasinin kalsifik kapaklarda
plaklarin embolizasyonunu engelledigi ve bu nedenle kapak alanini daha az oranda
genislettiklerini belirtmislerdir. “Pace” uygulanmayan grupta ise kapak alaninin
daha cok genislemesine karsin kapak hasarinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir
[56]. Balon stabilizasyonu kapak hasarini engelleyerek agir aort yetmezligi gelisimini

azaltirken islem kolayhgi da saglamaktadir.

Biz calismamizda hizli “pacing” uyguladigimiz hastalari standart yontemle
karsilastirdigimizda, her iki grubun viicut agirlilarinin birbirine yakin oldugu ancak
hizlh “pacing” uygulamasinin daha blyldk hastalarda kullanildigini saptadik. Hizh
“pacing” uygulanan grupta kapak Uzerindeki gradientte azalmada ve islem
basarisinda istatiksel anlamli fark bulamadik. istatiksel olarak anlaml olmasa da hizli
““pacing” uygulanan sadece 2 (%3.6) hastada basarisiz olundugunu, standart yontem
uygulanan hastalarda ise 15 (%8.3) hastada islemin basarisiz oldugunu gozlemledik.
Hizli “pacing” yonteminin en cok beklenen sonucu olan aort yetmezligini ise
istatiksel olarak anlamli sekilde azalttigini saptadik. Beklenenin aksine bu yeni
yontemin islem silresine her hangi bir etkisi olmazken, skopi stresini anlamli bir
sekilde azaltmistir. Bu durum da bizim icin islemi kolaylastirdiginin en 6nemli

gostergelerinden biridir.

Valviler aort darligi ilerleyici bir hastaliktir ve balon valviloplasti bu

hastaligin palyatif bir tedavi yontemidir[4], bu nedenle hastalarin bir kisminda
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darhgin tekrarlamasi ve yeniden girisim gerekliligi dogmasi kaginilmazdir. Yapilan
¢alismalarda o6zellikle bebeklik doneminde girisim yapilan hastalarda yeniden girisim
yapilmasi gerekliligi diger yas gruplarina gore daha yiksek bulunmaktadir. Borghi ve
arkadaslari 20 yenidogan, 16 bebek, 54 ¢ocuk hastayi degerlendirdiklerinde yeniden
islem gereksinimi olmamasini sirasiyla %50, %75, %64 olarak bildirmislerdir [57]. Biz
ise 10 (%8.5) hastaya ikinci kez balon valviloplasti uygulamasi yaptigimizi; ancak
ikinci islem olarak cerrahi uygulamalari dahil ettigimizde bu oranin %18.6’ya
yukseldigini saptadik. Yeniden islem gereksinimini yenidogan déneminde %25, 1 yas
altinda %32, 1 yas lzerinde ise %15 olarak saptadik. Yeniden girisim yapilmasina
neden olabilecek degiskenler degerlendirildiginde, hizli “pacing” ydnteminin,
hastanin yasinin, anilis z skorunun, balon anilis oraninin yeniden islem
gereksinimini etkilemedigi saptandi. Yeniden balon valviloplasti uygulanan
hastalarinin %70’inde ikinci girisim sonrasinda yeni bir isleme veya cerrahi
miidahaleye gerek olmadan izlenmeleri ve ikinci girisimin aort yetmezligine etkisinin
olmadigini saptamamiz nedeniyle ikinci girisim olarak balon valviiloplastiden

kaginilmamasi gerektigini vurgulamak istedik.

Valviloplastinin basarisiz oldugu, kapakta agir yetmezlik gelisimine yol actigi
vakalarda cerrahi uygulamalar kaginilmazdir. Cerrahi sonrasi bakimin gelisen
teknoloji ile birlikte iyilesmesi ve gelistirilen cerrahi yontemlerle cerrahi mortalite
azalmis ve islem basarisi artmistir. Yakin donem cerrahi yayinlarda; yenidogan
dénemi disinda, cerrahi yontemlerin yeniden islem gereksinimi, aort yetmezligi
gelisimi acisindan balon valviiloplastiden daha Ustlin oldugu ve islem 6ncesinde
ailelere  ®nerilmesi gerektigini vurgulamaktadirlar [39]. islem sonrasinda
gelisebilecek komplikasyonlara midahale edebilecek cerrahi ekip islemin yapildig
hastanede hazir bulunmalidir. Kilavuz tel ile veya balon hareketleri nedeniyle aort
kapaginda aniden gelisebilecek agir yetmezlik kalp yetmezligine yol acarak ani
pulmoner 6deme yol acabilir. Hastalarimizdan birinde islem sonrasinda gelisen agir
aort yetmezligi nedeniyle erken donemde aort kapagina tamir uygulanmasi
gerekmistir. Ancak yapilan istatiksel ¢alismalarda hizli “pacing” uygulamasinin

cerrahi gereksinimini etkilemedigi saptanmistir.
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Aort darliklarinda sol ventrikil hipertrofiye ugramistir ve sol ventrikl
diyastol sonu basinci yiksek ve diyastol siresi kisadir. Bu patofizyoloji icerisinde
miyokart ihtiyaci karsilanamadig icin iskemi gelismektedir. iskemik miyokardin
“pace” edilmesi fatal tasikardilere yol acabilir. Bu nedenle hizli “pacing”
uygulamasinin en c¢ok korkulan yoni sirekli ventrikiiler tasikardi veya ventrikiler
fibrilasyon gelisimidir. Ancak eriskinlerde de uygulanan bu yontem sirasinda bu
gine kadar bildirilen benzer bir tasikardi yoktur. Biz de ¢alismamizda herhangi bir
fatal tasikardi gelismedigini saptadik. Ancak balon valviiloplasti sirasinda cesitli
komplikasyonlar gelisebilir. Bunlarin en énemlisi gegici femoral nabiz kaybidir. Cesitli
calismalarda ve vaka sunumlarinda onemli komplikasyonlar bildirilmistir. Femoral
arter trombozu, devaml ventrikiler tasikardi, gecici ST elevasyonu, kanama, gecici
dal blogu, ventrikiler fibrilasyon, sol ventrikil anevrizmasi, duktus yaralanmasi, kalp
perforasyonu, mitral kapak vyaralanmasi, aort duvar vyaralanmasi bu

komplikasyonlardan bazilaridir [37, 45].

Valviler aort darligi bulunan hastalarda 25 yillik yasam beklentisi %85’dir.
Aort darligl nedeniyle valviiloplasti uygulanan hastalarda mortalite 6zellikle bir yas
altinda %34’ kadar yiikselmektedir [58]. isleme bagli mortalite ise olduk¢a nadir
gorilmektedir ve isleme bagh mortalite daha c¢ok yenidoganin kritik aort
darliklarinda ve agir sistolik fonksiyon bozukluguyla giden darliklarinda oldugu
bildirilmektedir [59]. Borghi ve arkadaslari yenidogan ve diger yas gruplarini
karsilastirdiklarinda sag kalimi yenidoganlarda %75, bebeklerde ve bliylik cocuklarda
ise %88 olarak bildirmislerdir. McElhinney ve arkadaslari ise yenidogan
mortalitesinin isleme basladiklari yillarda %14 oldugunu ancak yakin zamanda bu
oranin %4’e kadar geriledigini bildirmislerdir. Sag kalimi etkileyen faktorler hastanin
U¢ ay altinda olmasi, sol ventrikil fonksiyon bozuklugu, sol ventrikil mitral kapak
boyutlarinin kiiclik olmasi, aort anilisiniin 5 mm’nin altinda olmasi, endokardiyal
fibroelastozis varligi, duktustan retrograd akim, yenidoganlarda agir asidoz ve kalp
yetmezligi, aort koarktasyonu gibi ek patoloji bulunmasidir [18, 23]. Calismamizda

kaybedilen hastalarda endokardiyal fibroelastozis, aort koarktasyonu, sistolik
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fonksiyon bozuklugu vardi ve hastalarin ikisinde aort andlist 4 mm idi. Mortalitenin

%40’1nin yenidogan doneminde yasanmis oldugunu gozlemledik.

Hastalarin uzun dénem izlemlerinde aort kapak lzerinde ekokardiyografi ile
yapilan devamli doppler él¢cimlerinde islemden bir giin sonra 28 £ 19.2 mmHg olan
tepe gradientin, 37.48 + 20.5 oldugu ve izlemlerinde istatiksel olarak anlamli
degisiklik saptanmadigi, aort yetmezlik derecelerinin ise istatiksel olarak anlamli
dizeyde yikselmedigi ancak 6 hastada aort kapak replasmani uygulanmasi gerektigi
izlendi. Kapak gradientlerinde istatiksel olarak anlamli artis saptamamis olsak da
hastalarimizin izlemlerinde artan darlik gradientleri ve yetmezlik nedeniyle kapak
replasmani uygulanmistir. Valviler aort darligi ilerleyici bir hastalik oldugu igin
hastalarin klinik takipleri gereklidir [4]. Balmer ve arkadaslari yayinlarinda ilerleyici
aort yetmezliginin sik olarak goruldigini ve o6zellikle 3 ay altindaki bebeklerde
cerrahi veya transkateter yontemle girisim gerektirdigini belirtmislerdir. Aort
yetmezligindeki ilerleme tam olarak aydinlatilamasada patogenezden kapak
Uzerinde olan darlik ve/veya yetmezlikten dolaylr gelisen hemodinamik hasar
suclanmaktadir [36]. Calismamizda aort yetmezligindeki ilerleme istatiksel olarak
anlamli  degildi. ilerleyici darlk ve vyetmezlik hastalarin takiplerinde
degerlendirilmelidir. Hastalara zamaninda midahale edilmesi 6nem tasir.

Unutulmamalidir ki; valviiloplasti palyatif bir tedavi yontemidir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada; Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi

Cocuk Kardiyoloji Unitesi’nde 2000-2012 vyillari arasinda balon valviiloplasti

uygulanan hastalarin islem ve takip sonuglari incelenmistir. Balon valviiloplasti

uygulamasinin basarisi, yeniden girisim yapilmasi, komplikasyonlari, standart

yontem ile hizli “pacing” yonteminin basari ve komplikasyonlar Uzerine etkileri

arastirilmistir. Calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1-

YUz otuz aortik balon valviloplasti isleminin 120 hastaya uygulandigl,
hastalarin yas ortalamasinin 3.4 yas (ortanca 6 ay; 1 giin — 18 yas) ve
vicut agirliklarinin ise ortalama 15 kg (ortanca 8 kg; 1.1 kg — 80 kg)
oldugu saptanmistir. Hastalarin %19’u (25 hasta) yenidogan déneminde,
%66’s ise 2 yas altinda idi. islem siresinin ortalama 76.7 + 25.5 dk
(ortanca 70 dk; 30-150 dk), skopi suresinin ise ortalama 15.95 + 9.6 dk
(ortanca 13.4 dk; 4-58 dk) oldugu saptamis ve hastalar ortalama 2.9 yil
(10 glin-12 yil) izlenmistir.

Hastalarin islem ©ncesi yapilan ekokardiyografik degerlendirmeleri
sonucunda aort kapaginin; 112 hastada bikiispit, 3 hastada unikispit, 5
hastada ise agir displastik yapida oldugu saptandi. Aort anulisi ise 4
mm ile 23 mm (ortalama 11.1 mm); aort anills z skorlari ise -2,2 ile 3,4
arasinda (ortalama -0.03) olguldi. Aort anilis z skorunun aort
yetmezligi gelisimine, mortaliteye, islem basarisina etkisi olmadigi (p >
0.05) saptandi.

Sistolik fonksiyon bozuklugu saptanan hastalarin %70’inde (12 hasta)
sistolik fonksiyon bozuklugunun kontrollerde gerilemis oldugu saptandi.
Ozellikle ejeksiyon fraksiyonu 50’nin altinda olan hastalarda ortalama
ejeksiyon fraksiyon degerinin %40 + 7.7 ‘den %62 + 14.7’ye yikseldigi
ve bu artisin istatiksel olarak anlamh oldugu saptandi (p < 0.05).

Kateter laboratuvarinda yapilan hemodinamik calismada islem 6ncesi

sol ventrikll basincinin ortalama 162 + 32 mmHg (ortanca 160 mmHg;
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72-276 mmHg)’'dan 126 + 34 mmHg (ortanca 120 mmHg; 64-254
mmHg)’ya, aort kapagi lzerindeki sistolik gradiyentin ortalama 69,7 +
23 mmHg (ortanca 69.5 mmHg; 7-145 mmHg)’dan, ortalama 27.4 + 21
mmHg (ortanca 25 mmHg; 0-149 mmHg)’ya geriledigi izlendi.
Ekokardiyografik olarak ve kateter odasinda yapilan aort anilis
Olciimleri ile kullanilan balon genislikleri karsilastirildiginda anlis balon
caplari oraninin 0.8 ile 1.2 arasinda degistigi, sadece bir hastada 1.2
oraninda balon kullanildigl, ortalama olarak kullanilan oranin 0.95 %
0.07 oldugu saptandi. Balon aort antlis ¢aplari oraninin aort yetmezligi
gelisimine, kapak Uzerindeki gradiyentte azalmaya, islem basarisina,
yeniden islem gereksinimine etkisi olmadigi izlendi (p > 0.05).

Yirmi sekiz hastada balon ile yeterli acilma saglanamadigi icin ikinci defa
1-2 mm artan capta ve/veya uzunlukta islemin tekrarlandigi, li¢ hastada
ise yine 1 mm artan capta Uclnci balon kullanilmasi gerektigi saptandi.
Artan c¢aplarda balon uygulamasinin kapakta yetmezlik gelismesi
Uzerine istatiksel olarak anlaml etkisi saptanmadi (p > 0.05).

islem sonrasinda yapilan kontrol enjeksiyonlarinda 18 islemde (%13)
3.derece aort yetmezligi gelistigi saptandi. Aort yetmezligi gelisiminde
anilis z skorunun, balon anilis caplar oraninin etkisi olmadigi izlendi
(p >0.05).

Anterograd yolla yaslari 6 gin ile 9 ay, vicut agirliklar ise 1.1-5 kg
(ortalama 2.6 kg) arasinda degisen 6 hastada valviiloplasti uygulandigi
izlenmistir. Kullanilan balon aniliis ¢aplari orani bir hastada 0.9 diger
hastalarda 1 olacak sekilde kullanilmistir. Tim islemlerin basarili oldugu
saptanmistir.

Yenidogan doneminde 25 hastaya islem vyapildig, hicbir hastada
basarisiz olunmadigi, 4 hastada %16 kismi basarili olundugu izlenmistir.
Yenidogan déneminde agir aort yetmezliginin %16.7 oraninda gelistigi,
mortalitenin ise %12 oldugu izlendi. Hastalarin gerek islem basarisi

gerekse agir aort yetmezligi gelisimi acisindan diger yas gruplariyla
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karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli fark bulunmazken (p > 0.05)
mortalite yenidogan doneminde istatiksel olarak anlamli bir sekilde
yuksekti (p < 0.05).

islem sonrasinda akut basari 106 (%81) islemde saglandi. islemlerin
%6’sinda (8 hasta) basarisiz olunurken, 18 islemde ise kismi basari
saglanmistir. Yas, vicut agirhg, “pacing” uygulaniimasi ve kapak
Uzerindeki gradiyentin islem basarisi (izerine anlamli etkisi saptanmadi
(p > 0.05).

Hizh “pacing” uygulamasinin islemlerin 56’sinde (%43) uygulandigl
saptandi.

Balon valviloplasti sirasinda hizh “pacing” uygulamasinin sol ventrikil
basinclarinda ve kapak Uzerindeki gradiyentte dismeye etkisi ise
standart yontemle karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli degildi (p
> 0.05).

Hizh “pacing” ile balon valviiloplasti uygulanan hastalarin 2’sinde (%3.6)
basarisiz olundugu; sadece 2 hastada 3.derece aort yetmezligi gelistigi
tespit edildi. Bu yontemin uygulanmadigl hastalarda ise 6 hastada
(%8.3) basarisiz olundugu; 15 hastada (%20.2) 3.derece aort yetmezligi
gelistigi izlendi. Hizli “pacing” ile balon valviiloplasti uygulamasinin agir
aort yetmezligi gelisimini istatiksel olarak anlaml sekilde azalttigi (p <
0.01), ancak islem basarisi Uzerine etkisinin oran olarak daha yiksek
gorilse de istatiksel olarak anlamli olmadigi izlendi (p > 0.05).

Hizh  “pacing” uygulanan hastalarin islem ve skopi siireleri
karsilastinldiginda; hizh  “pacing”in standart yonteme gore islem
suresini etkilemese de skopi siresini istatiksel olarak anlamli sekilde
azalttigi izlendi (p < 0.01).

Hastalarin takiplerinde; 10 hastaya 2 ay ile 5 yil (ortalama 19 ay)
arasinda ikinci kez balon valviloplasti uygulamasi gerektigi, hastalarinin
7’sinde ikinci girisim sonrasinda yeni bir isleme veya cerrahi

mudahaleye gerek olmadan izlendikleri, (¢ hastaya ise cerrahi



16-

18-

19-

58

uygulandigl saptandi. Yeniden girisim yapilmasina neden olabilecek
degiskenler degerlendirildiginde, hizli “pacing” yonteminin, hastanin
yasinin, anllis z skorunun, balon anilis oraninin yeniden islem
gereksinimini etkilemedigi saptandi (p > 0.05).

Balon valviiloplasti uygulanan 23 hastanin 17’sine (%15) valviler aort
darhg), 3 hastaya aort koarktasyonu, 2 hastaya subaortik membran
rezeksiyonu ve valviler aort darligi nedeniyle 26 cerrahi girisim
uygulanmistir.  Ug¢ hastaya valviilotomi sonrasinda aort kapak
replasmani yapimis, bu hastalarin ikisine konno midahalesi
uygulanmistir. Ayrica 3 hastaya aort kapak replasmani uygulanmis,
hastalarin birisine benthall, digerine konno mudahalesi yapilmistir. Bir
hastaya ise islem sonrasinda gelisen agir aort yetmezligi nedeniyle aort
kapagina plasti uygulanmistir.

Standart yontemle hizli  “pacing” yontemi kullanilan hastalar
karsilastirnldiginda ise hizli “pacing’” uygulamasinin cerrahi gereksinimini
etkilemedigi saptandi (p > 0.05).

islem sirasindaki komplikasyonlar degerlendirildiginde bir hastada
sisirilirken balonun patladigi, 3 hastada direngli hipotansiyon ve
bradikardi gelistigi, 1 hastada gecici sag dal blogu gelistigi, 1 hastada 20
atimlik ventrikiler tasikardi, 1 hastada ise arrest yasanip kaybedildigi
saptandi.

Hastalarin  uzun dbnem izlemlerinde aort kapak (zerinde
ekokardiyografi ile yapilan devamli doppler élcimlerinde islemden bir
glin sonra 28 + 19.2 mmHg olan tepe gradientin, 37.48 + 20.5’e
ylkseldigi ancak istatiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadigi, aort
yetmezlik derecelerinin ise istatiksel olarak anlamli diizeyde artmadigi
buna karsin 6 hastada aort kapak replasmani uygulanmasi gerektigi

izlendi.
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Hastane kayitlari incelendiginde 8 (%6.6) hastanin eksitus oldugu, bu
hastalardan sadece birinin islem sirasinda arrest olup izleminde
kaybedildigi saptandi.

Balon valviiloplasti uygulamasi 6zellikle hemodinamik olarak stabil
olmayan yenidoganlarda tercih edilmesi gereken bir tedavi yontemidir.

Hizli “pacing” yontemi her yas grubunda glvenle uygulanabilir, islem
basarisizigini azaltirken, islemi kolaylastirir, balon stabilizasyonunu

saglayarak aort yetmezligi gelisimini engeller.
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