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درمان انتخابي اين بيماران ترميم دريچه . باشد ي از بيمارهاي قلبي مادرزادي تنگي دريچه پولمونر ميكي: زمينه و هدف  
مـدت در ايـن      هدف اين مطالعه بررسي موارد ابتلا به نارسايي دريچـه پولمـونر در پيگيـري طـولاني                . باشد با بالون مي  

  .دو ببيماران پس از انجام عمل ترميم دريچه
 ، انجـام شـده اسـت      1391 تـا    1381هـاي     بين مهر سـال    ز قلب شهيد رجايي   كدر اين مطالعه كه در مر     : روش بررسي 

انـد جهـت بـروز نارسـايي          برطرف كردن تنگي قرار گرفته     برايان مبتلا به تنگي پولمونر كه مورد ترميم با بالون           كودك
  . سال بود7±5/2زمان متوسط پيگيري بيماران . پولمونر بررسي شدند

 بيمـار  180در   . بررسـي شـدند    مورد 235 و تعداد دختران     255تعداد پسران    ، ماه 3/10±6/8  بيمار با سن   458 :ها  يافته
بيمـار  %) 08/36 (175در   . از تـرميم نارسـايي دريچـه پولمـونر مـشاهده نـشد             پسدر اكوي انجام شده روز      %) 1/37(

%) 14/0 (موردهاي بعدي هفت  توسط پولمونر ديده شد كه در پيگيري نارسايي مبيمار%) 3/24( 118نارسايي خفيف و 
 دچار نارسـايي شـديد       پس از والولوپلاستي   بلافاصلهنيز  %) 4/2 (بيماردوازده  . سمت نارسايي شديد پيشرفت كردند     به

. قـرار گرفتنـد    مورد تعويض دريچه پولمونر      بيمار تعداد سه    ) سال 7±5/2 (مدت هاي طولاني  در پيگيري . پولمونر بودند 
  .)=012/0P (داري داشتااختلاف معن) شديدخفيف، متوسط و (بر حسب شدت بيماري نسبت اندازه بالون به دريچه 

  نارساييكار اين دنبال بهگيرند  در تعدادي از بيماران مبتلا به تنگي پولمونر كه تحت ترميم با بالون قرار مي: گيري نتيجه
  .نظر باشد مدت بايد مد در پيگيري طولانيموارد بدون علامت است و ثر كدر اشود كه  دريچه ديده مي

  .هاي مادرزادي قلبي، نارسايي پولمونر، تنگي شريان پولمونر بيماري :ليديك لماتك

 
  
 يكي از بيمارهاي قلبي مادرزادي تنگي دريچه پولمونر

(Pulmonary Stenosis, PS)ترين فرم انسداد خروجي  عشاي. باشد  مي
 موارد %80-90باشد كه  بطن راست تنگي ايزوله دريچه پولمونر مي

ه پولمونر چتنگي ايزوله دري 1.دهد يل ميكتنگي دريچه پولمونر را تش
 .دهد يل ميكهاي مادرزادي قلبي را تش موارد بيماري% 8- 10حدود 

كه  د تا زمانيمبتلايان به تنگي دريچه پولمونر بدون علامت هستن اكثر
   در موارد 2.ن آنها شنيده شودـنه روتيـك در معايـك سوفل پاتولوژيـي

  
تنگي خفيف نياز به اقدام درماني نبوده و فقط پيگيري و معاينات 

خطر بودن  اطمينان به خانواده در جهت بي .اي توصيه شده است دوره
درماني  در تنگي متوسط و شديد اقدامات .بيماري و پيگيري كافي است
روش جراحي  در گذشته درمان بيشتر به .مختلفي پيشنهاد شده است

 Balloon)شد، اما اكنون درمان انتخابي ترميم دريچه با بالون  انجام مي

Valvuloplasty)1982 تكنيك درمان با بالون از سال 3-6.باشد  مي 
 فراواني در نقاط هاي پژوهشاز آن پس  و توضيح داده شده است

ان انجام شده است كه اين روش ابتدا در كودكان بزرگتر و مختلف جه
سپس در شيرخواران با علايم تنگي بحراني دريچه پولمونر شروع 

 مقدمه

 

  313 تا 307هاي  ، صفحه5 شماره،72دوره،1393مردادي تهران،كي، دانشگاه علوم پزشك پزشدهكمجله دانش  مقاله اصيل

    25/04/1393:        آنلاين26/03/1393:        پذيرش20/10/1392: دريافت                     چكيده
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  313 تا 307 ،5، شماره 72، دوره 1393 مردادي تهران، كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش 

هاي درازمدت   يكي از عوارض مهم اين روش در پيگيري8و7.شد
اين عارضه در درازمدت داراي  9-12.نارسايي دريچه پولمونر است

هاي  تا متوسط در پيگيريهاي متفاوتي است و از شدت خفيف  شدت
 در تعداد 13-15.متوسط و طولاني در اكثر بيماران گزارش شده است

در . سمت شديد پيشرفت كرده است مي از موارد نيز اين نارسايي بهك
تعدادي از مطالعات بر متغيرهاي متعددي همچون نسبت اندازه بالون به 

 تاكيد و آناندازه دريچه، سن انجام ترميم دريچه و شدت انسداد 
اند رابطه مستقيم  دام از اين متغيرها نتوانستهك  اما هيچ،بررسي شده است

و همچنين محكمي در پيشگويي احتمال بروز اين عارضه بيان 
   15-17و12و10.كنند

 با هدف بررسي شدت نارسايي دريچه پولمونر در مطالعهاين 
 رجايي كه مدت در بيماران مركز آموزشي درماني شهيد پيگيري طولاني

علاوه بر . اند انجام شد تحت ترميم دريچه پولمونر با بالون قرار گرفته
اين در اين مطالعه سن انجام اين عمل و نسبت اندازه بالون به آنولوس 

عنوان دو متغير مستعد كننده جهت بروز نارسايي دريچه  هدريچه ب
  .گرفت پولمونر مورد بررسي قرار

  

  
 سال مبتلا به تنگي 15نگر كليه بيماران زير  در اين مطالعه گذشته

ز آموزشي ك در مر1391 تا 1381اي شريان پولمونر كه از سال  دريچه
و تحقيقاتي قلب و عروق شهيد رجايي بستري شده و توسط 

هاي اينترونشنال براي آنها ترميم دريچه پولمونر با بالون انجام  روش
اطلاعات مربوط به بيماران با . ين مطالعه وارد شدند در ا،شده بود

تشخيص تنگي دريچه شريان ريوي كه تحت ترميم با بالن قرار گرفته 
بود از پرونده بيماران استخراج و اطلاعات لازم در مراجعات سرپايي 

 نظارت باليه مراحل مطالعه ك. آوري اطلاعات ثبت شد در فرم جمع
آوري  ي ايران انجام گرديد و جمعكپزشم ميته اخلاق دانشگاه علوك

  .امل محرمانه انجام شدكطور  بهاطلاعات 
شده جهت اين مطالعه داراي تنگي ايزوله شريان  بيماران انتخاب

. هاي كمپلكس ديگر قلبي همراه نبودند پولمونر بوده و با بيماري
همچنين سابقه عمل جراحي قبلي بر روي دريچه نيز نداشتند و 

 .الاي دريچه پولمونر نيز نداشتندهاي زير دريچه يا ب يهمچنين تنگ
  ه ـد فمورال كـر وريـهوشي عمومي قرار گرفته از مسيـماران تحت بيـبي

فشار بطن راست و . ترجيحا سمت راست بود اقدام درماني انجام شد
با تزريق در بطن راست در . گيري شد  از عمل اندازهپيششريان ريوي 
جانبي آناتومي دريچه ريوي بررسي و آنولوس آن رو و  هدو نماي روب

  .گيري شد اندازه
 End-hole (Cordis, Johnson & Johnson Corp., Newبا كاتتر 

Brunswick, NJ, USA)  تلاش در جهت عبور از بطن راست و ورود به
پس از گذر از دريچه شريان پولمونر با . صورت پذيرفتشريان پولمونر 

 ترجيحا در شريان ريوي چپ جايگذاري) گايدواير(نما هدايت كاتتر سيم راه
گيري  بزرگتر از سايز اندازه% 20-40شده كه حدود  شد و بالون اتنخاب

شده در آنژيوگرافي و در نظر گرفتن بررسي قبلي با اكوكارديوگرافي بود 
در محل دريچه جايگذاري شد، سپس فشار پيشنهادي بر اساس بالون 

ه سوم رقيق شد كده از ماده حاجب كه به نسبت يانتخاب شد و با استفا
 آشكار به بالون وارد شد تا بالون متسع شده و تنگي در سطح دريچه بود
 هاي  بيماران از بالوندر بيشتر .)1 لكش (گرددد و با افزايش فشار محو وش

  وZ-Med (NuMED Inc., Hopkinton, NY, USA) موجود مانند
Tyshak-2 (NuMED Inc., Hopkinton, NY, USA)و  OPTA Pro 

Cordis, Johnson & Johnson Corp., New Brunswick, NJ, USA) (
- خصوص در نوزادان و شير هدر موارد تنگي شديد ب. استفاده شد

هاي كرونري جهت ديلاتاسيون  بالونبا وزن پايين ابتدا از ران خوا
از ترميم  پس. شده استفاده گرديد هاي گفته سپس از بالونابتدايي و 

  و شريان ريوي فشار بطن راست End-hole چه از طريق يك كاتترـدري

  
 
  
  

  
  

 در هنگام اتساع Aنحوه انجام ترميم دريچه پولمونر با بالون كه در شكل : 1شكل 
  B :شد و با اتساع بيشتر تنگي برطرف شدهبالون محل تنگي مشخص 

  بررسيروش
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ن راست و شريان با اين روش حداكثر گراديان بين بط. گيري شد اندازه
روز بعد براي  .دست آمد و بلافاصله بعد از بالن بهريوي قبل از بالن 

 در سطح دريچه  گراديانبيماران اكوكارديوگرافي انجام شد و حداكثر
  . شدگيري اندازه

آنهايي كه تنگي باقيمانده در سطح انفانديبول داشتند كه ثانويه به 
ماه با  مدت شش ا پروپرانولول بهتنگي دريچه پولمونر بود، تحت درمان ب

 از ترميم دريچه با بالون پساگر .  روزانه قرار گرفتندmg/kg 2-1دوز 
عنوان  فشار بطن راست به نصف يا كمتر از فشار اوليه رسيده بود، به

و در غير اين ) بدون تنگي ناحيه انفانديبول(بدون تنگي باقيمانده 
بررسي )  تنگي ناحيه انفانديبولبا(مانده عنوان با تنگي باقي صورت به

ماه،  ماه، سه اكوي سريال روز بعد از انجام مداخله، سپس يك. شدند
دست آمده  ماه و پس از آن سالانه انجام شد و حداكثر گراديان به شش

  .در اكو كارديوگرافي در پرونده بيماران ثبت شد
 شد ميزان نارسايي دريچه پولمونر نيز بر اساس اكوي داپلر بررسي

 بدين صورت كه نارسايي خفيف ،و در پرونده بيماران ثبت گرديد
زماني گفته شد كه فلوي برگشتي در زمان دياستول بين دريچه پولمونر 
و محل دوشاخه شدن شريان پولمونر ديده شد، همچنين نارسايي 
متوسط زماني كه فلوي برگشتي تا محل دوشاخه شدن شريان پولمونر 

هاي   كه فلوي برگشتي تا شاخهبوديي شديد زماني شد و نارسا ديده مي
   ساعت پس از عمل 4-6ماران ـبراي بي. شد ز ديده ميـشريان پولمونر ني

آزمايش هموگلوبين جهت بررسي احتمالي عوارض و خونريزي مخفي 
 از پس ساعت 6-4 (Chest X Ray, CXR)سينه  گرافي قفسه. انجام شد

تمامي بيماران . وي ريوي انجام شدپروسيجر نيز جهت بررسي ميزان فل
 24فرداي روز عمل از بيمارستان مرخص شدند و مدت زمان بستري 

  .ساعت بود
 جهت آناليز اطلاعات 18ويراست  SPSSافزار  در اين مطالعه از نرم

از آمار توصيفي شامل فراواني، درصد و ميانگين و . استفاده گرديد
 براي مقايسه متغيرهاي كمي معيار و هاي آماري مانند انحراف شاخص

 استفاده گرديد و همچنين Student’s t-testمثل سن در دو جنس از 
 Paired t-test از انجام پروسيجر از پسو پيش براي تغييرات بين 

همچنين براي بررسي اختلاف ميانگين نسبت اندازه بالون . دشاستفاده 
، متوسط و خفيف( به دريچه در سه گروه نارسايي دريچه پولمونر

براي متغيرهاي .  استفاده شدAnalysis of varianceاز آزمون ) شديد
سطح خطاي . استفاده شدمعيار  ميانگين و انحرافپيوسته مثل سن از 

  .داري در نظر گرفته شداعنوان سطح معن  به05/0متر از ك
  

  
 كه تعداد پسران مورد 485شده از اين روش  ل بيماران درمانكتعداد 

   1دول ـماران در جـاطلاعات بي. بودند مارـبي 230عداد دختران ـ و ت255

  
  مطالعه مورد مارانيب كيدموگراف مشخصات :1 جدول

 متغير  SDميانگين دامنه

168-1  
54-4/3  

170-60  
  

78-31  
  

32-15  
90-55  

  

62-8  
  

11-1  
39-11  

  

60-23  
54/1-9/0 

6/8±3/10  
8/3±2/9  
2/42±3/82  

  

4/22±2/54  
  

4/5±4/22  
2/18±4/75  

  

13/15±7/25  
  

5/2±7  
2/5±5/19  

  

5/8±42  
21/0±2/1 

  )ماه( سن
  )يلوگرمك( وزن

  )جيوه متر ميلي( از ترميم دريچه با بالون پيشفشار سيستوليك بطن راست 
  )جيوه متر ميلي( از ترميم دريچه با بالون پسفشار سيستوليك بطن راست 

  )جيوه متر ميلي(پولمونر فشار سيستوليك شريان 
  )جيوه متر ميلي(  از ترميم دريچهپيش گراديان فشار بين بطن راست و شريان پولمونر
  )جيوه متر ميلي(  از ترميم دريچهپسگراديان فشار بين بطن راست و شريان پولمونر 

  )سال( گيري دوره پي
  )دقيقه( زمان فلوروسكوپي

  )دقيقه(زمان كل عمل 
 ن به دريچهنسبت اندازه بالو

  

 هايافته
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 والولوپلاستي از انجام پيشفشار متوسط بطن راست . نشان داده شده است
 2/54±4/22 متر جيوه و پس از انجام والولوپلاستي  ميلي2/42±3/82

متر   ميلي4/22±4/5 همچنين فشار شريان پولمونر. متر جيوه بود ميلي
ر شروع گراديان فشار بين بطن راست و شريان پولمونر د. جيوه بود

 7/25±13/15 متر جيوه بود كه بعد از عمل به  ميلي4/75±2/18 كار
) =043/0P( متوسط بطن راست) اهشك( تغييرات فشار .تقليل يافت

 و تغييرات گراديان بين فشار بين بطن راست و شريان پولمونر
)032/0P= (دار بودادر قبل و پس از عمل معن.  

شده در  در اكوي انجام%) 1/37 (مورد 180در بيماران ما تعداد 
در .  از والولوپلاستي نارسايي دريچه پولمونر مشاهده نشدپسروز 
 نارسايي خفيف پولمونر مشاهده گرديد كه در بيمار%) 08/36 (175

 پيشرفتي كه نارسايي خفيف داشتند مورد 35هاي بعدي فقط  پيگيري
دچار  از بيماران بيمار%) 3/24( 118. سمت بدتر شدن نداشتند به

هاي بعدي تا سن  نارسايي متوسط دريچه پولمونر بودند كه در پيگيري
سمت نارسايي شديد پيشرفت كرد  به%) 14/0 (مورد سال، هفت 14

دوازده .  و در پرونده بيماران ثبت شدهكه اين تغييرات تدريجي بود
پس از ترميم دريچه دچار نارسايي روز نيز از ابتداي %) 4/2 (بيمار

  .ه پولمونر بودندشديد دريچ
علت ديلاته  ه بمورد بيمار سه 19شده از اين  هاي انجام در پيگيري

شدن بطن راست و شروع علايم نارسايي بطن راست تحت عمل 
 سالگي و هفت در سن بيمار كي. تعويض دريچه پولمونر قرار گرفتند

 سالگي تحت عمل جراحي 13 و 12ترتيب در   ديگر نيز بهمورددو 
  .چه قرار گرفتندتعويض دري

مجدد آنژيوگرافي و عمل ترميم دريچه بيمار  9 براي مجموعدر 
پولمونر انجام شد كه اينها بيماراني بودند كه در مرحله اول براي آنها 

تر و  هاي با اندازه كوچك علت ديسپلاستيك بودن دريچه از بالون هب
ه كرونري استفاده شده بود و در مرحله بعدي با اختلاف چند ما

 بيمار در حين انجام كي. تر انتخاب شد هاي با اندازه بزرگ بالون
پروسيجر دچار سوراخ شدن خروجي بطن راست شد و فورا به اتاق 

 بيمار ديگر دچار كي. ردكعمل منتقل شد كه در اتاق عمل فوت 
مل  راست شد كه در اتاق عدهليز محل گوشكسوراخ شدن در 

وجود  هاي گذرا در حين پروسيجر به  بيمار آريتمي22در . ترميم شد
رابطه بين سن . مي تامل بدون نياز به مداخله برطرف شدكآمد كه با 

انجام پروسيجر و همچنين نسبت اندازه بالون به دريچه با شدت 

بين سن انجام پروسيجر و شدت . نارسايي مورد سنجش قرار گرفت
 شدداري ديده نارابطه معن) خفيف، متوسط و شديد( نارسايي

)27/0P= ( اما نسبت اندازه بالون به دريچه در سه گروه) ،خفيف
دار داشت و در گروه با نارسايي شديد ااختلاف معن) متوسط و شديد

  .)=012/0P( تر بود گراين نسبت در مقايسه با دو گروه ديگر بز
  

  
لمونر قرار بسياري از بيماراني كه تحت والولوپلاستي دريچه پو

 شيوع 18.شوند گيرند دچار درجاتي از نارسايي دريچه پولمونر مي مي
نارسايي متوسط دريچه پولمونر بلافاصله پس از پروسيجر از كمتر از 

ها گزارش شده است كه اين تفاوت  در پيگيري% 24تا بيش از % 5
بندي مشخص براي  تواند ناشي از عدم پيروي از يك درجه زياد مي
در بعضي از موارد در . بندي شدت اين نارسايي باشد تقسيم
خصوص  همدت درجات شديدتري از نارسايي ب هاي طولاني پيگيري

اند را  تر تحت اين پروسيجر واقع شده در بيماراني كه در سنين پايين
   17-19.نشان داده است

در مطالعه حاضر نشان داده شد كه نارسايي دريچه پولمونر 
تواند يك عارضه در  چه پولمونر با بالون ميمتعاقب ترميم دري

هاي ساير مطالعات همخواني  هاي درازمدت باشد كه با يافته پيگيري
 بيمار 107 و همكاران كه بر روي Berman در مطالعه 17و11و9.دارد

سمت  تعداد شش بيمار به) يك تا ده سال(مدت  انجام شد در دراز
دند كه همراه با ديلاتاسيون نارسايي شديد دريچه پولمونر پيشرفت كر

بطن راست بود و يك بيمار تعويض دريچه پولمونر شد و بقيه نيز 
در مطالعه حاضر نيز . رسيد بايد منتظر اين عمل باشند نظر مي هب

دوازده بيمار از ابتدا دچار نارسايي شديد پولمونر بودند و هفت نفر 
سمت نارسايي شديد رفتند و از  مدت به هاي طولاني نيز در پيگيري

اين تعداد سه نفر تا زمان انجام مطالعه تعويض دريچه پولمونر انجام 
رسد شايد در آينده تعداد بيشتري نياز به اين كار  نظر مي هشد و ب

داشته باشند البته در مقايسه با مطالعه ياد شده در مطالعه حاضر نتايج 
  .يض دريچه شدندبهتري مشاهده گرديد و فقط سه نفر تعو

طور كه اشاره شد رابطه بين نسبت اندازه  در مطالعه حاضر همان
بالون به دريچه معنادار بود به اين صورت كه از هفت بيماري كه ابتدا 

سمت نارسايي  در گروه بيماران با نارسايي متوسط قرار داشتند و به

 بحث
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يمار شش بيمار و همچنين در ده از دوازده ب شديد پيشرفت كردند در
با نارسايي شديد از ابتداي پس از ترميم با بالون نسبت اندازه بالون به 

كه در ساير بيماران اين   در حالي، بود35/1 دريچه پولمونر بيش از
 بود و اين نيز به اين علت بود كه در اكثر اين 2/1 نسبت كمتر از

ايز معمول بالون با سطور  بهعلت ديسپلاستيك بودن دريچه  هبيماران ب
. كند تر انتخاب شده و كمك بيشتري به تشديد نارسايي مي بزرگ

هاي با شكل ظاهري طبيعي و دچار تنگي پولمونر،  همچنين در دريچه
محل تنگي و چسبندگي بيشتر در محل كوميشرها است و در حين 

شوند در  والولوپلاستي كوميشرها باز شده و كمتر دچار نارسايي مي
علت كوچك بودن  هشكل و ديسپلاستيك ب  بدهاي كه در دريچه حالي

تر انتخاب شده و در هنگام انجام  سايز دريچه نيز بالون با سايز بزرگ
پروسيجر آسيب بيشتري به آنولوس و دريچه وارد شده و احتمال 

   21و20.شود بروز نارسايي شديد بيشتر مي
هاي با نسبت   نيز در انتخاب بالونLourdes  وRingدر مطالعات 

 تاكيد شده است تا از بروز نارسايي شديد 4/1بالون به دريچه كمتر از 
در دريچه پولمونر جلوگيري كند و بهترين نسبت پيشنهادي نسبت 

رسد در بعضي از  نظر مي هحال ب با اين 22و1 اشاره شده است2/1 حدود
شكل بودن دريچه و همچنين زياد بودن انسداد  موارد با توجه به بد

گونه بيماران  تر نباشد و اين  انتخاب بالون با نسبت بزرگاي جز چاره
هاي بعدي لازم است كه با دقت بيشتري پيگيري و مطالعه  پيگيري در

در . گردند و در صورت بروز عوارض اقدامات بعدي انجام گردد
هاي كرونري و سايز  مطالعه حاضر تعدادي از بيماران در ابتدا با بالون

 به ترميم دريچه شد و اجازه عبور جريان خون تر بالون اقدام كوچك
هاي شريان پولمونر داده شد و سپس در مراحل  بيشتر و رشد شاخه

در . تر اقدام به ترميم دريچه شد هاي با سايز بزرگ بعدي با بالون
گيرند شدت بروز  بيماراني كه با سن كمتر تحت ترميم دريچه قرار مي

حال در مطالعه حاضر رابطه  اين با 14.نارسايي پولمونر بيشتر است
. معناداري بين سن انجام پروسيجر و بروز نارسايي پولمونر ديده نشد

ترين موضوع در بروز نارسايي دريچه پولمونر  رسد مهم نظر مي هب
انتخاب بالون با سايز مناسب باشد و همچنين تجربه اپراتور نيز 

رض مختلف كماكان مثل ساير پروسيجرها نقش مهمي در بروز عوا
  . دارد

ترين محدوديت مطالعه حاضر خروج بيماران پس از سن  مهم
نظر قرار گرفتن اين  درمانگاه كودكان و تحت چهارده سالگي از

كه با توجه به اينكه اين بود سالان  بيماران توسط سرويس بزرگ
كند ميزان بروز واقعي اين عارضه  مدت بروز مي عارضه در طولاني

 همچنين با نوپا بودن بررسي عملكرد قلبي توسط .بودقابل بيان ن
MRI اين بيماران هنوز توسط اين روش مورد ارزيابي كامل قرار 
تري از  هاي بيشتر اطلاعات كامل اند و در آينده با بررسي نگرفته

  .دد آمخواهدست  بهبررسي آنها 
ي ها يريگيپ در مهم عوارض ازي يك پولمونر چهيدريي رساان

 چهيدر ميترم تحت كه است پولمونر چهيدري تنگ با رانمايب درازمدت
 فيخف يا و ندارد وجود ايي ينارسا مارانيب نيا اكثر در. اند گرفته قرار
 در كه كنند يم شرفتيپ ديشديي نارسا سمت بهي كم تعدادي ول است
. است عتريشا موضوع نيا كيسپلاستيد و كيپوپلاستيهي ها چهيدر

ي مهم نقش عارضه نيا بروز در بزرگ زيسا با بالون تخابنا نيهمچن
 تحملي خوب هبي اديز حدود تاي كودك زمان در عارضه نيا. دارد

  .باشد داشته مخصوص توجه عارضه نيا به ديبا كپزش و شود يم
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Background: Pulmonary valve stenosis (PS) is one of the most common congenital 

heart disease in children. Isolated pulmonary stenosis is the most common form of pul-

monary stenosis. Isolated Pulmonary stenosis is responsible for 8 to 10 percent of con-

genital heart disease. Balloon valvuloplasty is the choice of treatment for this cardiac 

disease. One of the most important complications of this disease is pulmonary regurgi-

tation in follow-up. The purpose of this study was to characterize the status of pulmo-

nary regurgitation on follow-up after pulmonary valvuloplasty by balloon. 

Methods: We studied pulmonary regurgitation after balloon valvuloplasty retrospec-

tively in children less than 14 years old age and isolated pulmonary stenosis. These pa-

tients had not complex congenital heart disease and admitted for balloon valvuloplasty 

during period of September 2001 to September 2011 in Shahid Rajaee Cardiovascular 

Research Center. The mean time of follow-up was 7±2.5 years. 

Results: Four hundred and fifty-eight patients with mean age of 10.3±8.6 months were 

studied. Two hundred and fifty-five patients were male and 230 were female. Right 

ventricular pressure was decreased from 82.3±42.2 mmHg before procedure to 

45.2±22.4 mmHg after procedure (P= 0.043). Pressure gradient between right ventricle 

and pulmonary artery was decreased from 75.4±18.2 mmHg to 25.7±15.13 mmHg dur-

ing procedure (P= 0.032). The day after procedure, 180 (37.1%) patients had no pulmo-

nary regurgitation echocardiographic evaluation, 175 (36.08%) had mild, and 118 

(24.3%) had moderate pulmonary regurgitation. In patients with moderate pulmonary 

regurgitation, 7 (0.14%) of those improve to severe pulmonary regurgitation. In echo-

cardiographic exam, 12 (2.4%) patients had severe regurgitation the day after balloon 

valvuloplasty. During long-term follow-up (7±2.5 years) for 3 patient pulmonary valve 

replacement were performed. In our study, balloon to annulus ratio in three groups of 

pulmonary regurgitation (mild, moderate and sever) had significant correlation (P= 

0.012). 

Conclusion: Pulmonary regurgitation was seen after balloon valvuloplasty in some pa-

tients. In most patients it had no symptoms and long-term follow-up is necessary. 

 
Keywords: balloon valvuloplasty, pulmonary valve insufficiency, pulmonary valve 
stenosis. 
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