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ÖZET
 
Amaç: Balon anjiyoplastinin (BA) yol açabileceği komplikasyonlar ve rekoarktasyon için risk taşıması nedeniyle in-
fant ve çocuklardaki kullanımı tartışmalıdır. Nativ koarktasyonlu 31 olguyu işlemden 29±18 ay sonra kontrol anji-
yografi ile değerlendirdik. 
Yöntemler: Olgular kontrol anjiyografi bulgularına göre başarılı izlem ve yeniden girişim grubuna ayrılarak, işlem 
öncesi ve sonrası veriler karşılaştırıldı. Koarkte segmentin elastik özelliklerinin, aortik segmentlerin hipoplazisinin 
ve patent duktus arteriozus (PDA) bulunmasının yeniden girişim için risk faktörü olup olmadıkları araştırıldı. Komp-
likasyonlar kaydedildi. 
Bulgular: Olguların BA yaşı 2.9±3.7 yıl idi. 29 olguda (%93.5) diskret tipte koarktasyon saptandı. Patent duktus 
arteriozus 5 olguda (%16) mevcuttu. Yirmidokuz olguda (%94) anjiyoplasti başarılı idi. Rezidüel gradiyentte artış 
saptanan 2 başarısız olgu ile 9 başarılı olguda rekoarktasyon gelişmesi nedeniyle yeniden girişim (%35.5) gerekti. 
İşlem sonrası rekoarktasyon gelişmeyen 20 olgu ise (%64.5) başarılı izlem grubu olarak alındı. Başarılı izlem gru-
bunun balon yarıçapı ile çevre ‘’stretch’’ yüzdesi anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). Yeniden girişim için 
bağımsız risk faktörü yalnız PDA bulunması idi (p<0.05). PDA bulunması ve çevre stretch yüzdesinin azalması ile 
yeniden girişim için süre azalıyordu (p<0.05). Bir olguda rekoarktasyon ile birlikte koarkte segmentte anevrizmatik 
dilatasyon görüldü. Bir olguda bilateral femoral arter trombozisi saptandı. Olguların yeniden girişim gerekmeksizin 
yaşam şansı 1 yılda %80, 38 aydan sonra %55 civarında idi. 
Sonuç: Balon anjiyoplasti nativ koarktasyonlu tüm çocuklarda komplikasyon, mortalite, hospitalizasyon süresi ve 
maliyeti bakımından cerrahiye üstündür. Ancak yeniden girişim gerekmeksizin izlem sürelerinin giderek azalması, 
ilerleyici vasküler remodeling ve düz kas proliferasyonuna neden olan bir mekanizmaya bağlı olabilir. Bu konuda 
çalışmalar yapılmasının uygun olacağı kanısındayız. (Gazi Med J 2011; 22: 65-71)
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ABSTRACT

Objective: Balloon angioplasty (BA) is controversial in infants and children with native coarctation because it has 
the potential risk of complications and recoarctation. We evaluated 31 children with native coarctation by control 
angiography after 29±18 months.
Methods: The patients were separated as successful follow-up and reintervention groups. All data before and after 
BA were compared in these groups. The possibility of whether elastic properties of the coarcted segment, hypopla-
sia of aortic segments and, the presence of a patent ductus arteriosus (PDA) are risk factors or not in the reinterven-
tion was investigated. Complications were recorded. 
Results: The patients’ average age at procedure were 2.9±3.7 years. Twenty nine patients (93.5%) had discrete 
coarctation and 5 patients (16%) had PDA. Balloon angioplasty was successful in 29 patients (94%). As a result of 
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GİRİŞ

Perkütan balon anjiyoplasti (BA) uygulaması ilk kez 1982’de Sin-
ger ve ark. (1) tarafından postoperatif rekoarktasyon gelişen bir ye-
nidoğanda yapılmış ve daha sonra yenidoğan, çocuk ve erişkin nativ 
koarktasyonlarında BA’nin başarısını kanıtlayan pek çok yayın rapor 
edilmiştir. Balon anjiyoplastinin erken başarısı %64-100 oranında 
bildirilmektedir (2-7). Adolesan ve erişkinlerde başarılı anjiyoplasti 
sonrası 1-12 yıllık izlemlerde rekoarktasyona sık rastlanmamasına 
rağmen (%3-7), çocukluk çağında %7-30, 1 yaşın altındaki olgularda 
yaygın olarak gözlenmektedir (>%40) (3, 6-11). Nativ koarktasyonlu 
olgularda BA’ye bağlı femoral arter zedelenmesi ve trombozis komp-
likasyonlarının 1 yaşın altındaki olgularda yaygın olduğu ve küçük 
çaplı kateter kullanımı ile azalabileceği rapor edilmiştir (6, 11-14). 
Genellikle BA’den 7-14 ay sonra gelişen anevrizmada balon çapının 
primer faktör olmadığı, koarktasyonun kistik medial nekrozu başlat-
tığı ve anjiyoplasti sırasında oluşan yırtıkların anevrizma veya dissek-
siyona ilerlediği ileri sürülmektedir (15). 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Temmuz 1995-Kasım 2001 tarihleri arasında anjiyoplasti yapıl-
mış olan 31 nativ koarktasyon olgusuna işlemden 6 ay-5 yıl sonra 
kontrol anjiyografi uygulandı. Uzun tübüler hipoplazi ve kompleks 
kalp hastalıklı olgular çalışma dışında bırakıldı. Olguların ailelerinden 
Helsinki Deklerasyonuna uygun yazılı kabul onayı alındıktan sonra 
kardiyak kateterizasyon ve anjiyografi yapıldı. Koarkte bölgeden 
20 mmHg’dan fazla gradiyent elde edildiğinde rekoarktasyon kabul 
edildi. Olgular başarılı izlem (n=20) ve yeniden girişim (n=11) grup-
larına ayrılarak, anjiyoplasti öncesi ve sonrasındaki hemodinamik ve 
anjiyografik verilerinin, aortun elastik özelliklerinin (stretch, gain ve 
recoil), aortik segmentlerin hipoplazisinin (Z değerleri) ve PDA yeni-
den girişim için risk faktörü olup olmadıkları araştırıldı. Anjiyoplasti 
işlemine ait geç komplikasyonlar (anevrizma, disseksiyon, duktus 
açıklığı, femoral arter trombozisi) kaydedildi. Yeniden girişim gere-
ken hastalara koarktasyonun şekli, rezidüel koarktasyonun derecesi, 
diğer kardiyak anomaliler ve hastanın kliniği dikkate alınarak, cerrahi 
düzeltme veya tekrar balon anjiyoplasti uygulandı.

Ölçümler ve hesaplamalar: Olguların kateter anjiyogramları in-
celenerek, anjiyoplasti öncesi ve sonrasına ait Şekil 1’de gösterilen tüm 
ölçümler alındı. Ölçümler 450 sol oblik, yan ve uzun eksen (600  kaudal, 
300 sol oblik) pozisyonlardaki anjiyogram görüntülerinden ve sistolik 
fazlarda elde edildi. Tüm ölçümler bir araştırmacı tarafından yapıldı. 

Biyofizik ölçümler: İşlem öncesi ve sonrası koarktasyon çapı 
ve kullanılan balon çapı değerleri alınarak çevre ‘’stretch, gain, re-

coil’’ yüzdeleri hesaplandı (16). Çevre ‘’stretch, gain, recoil’’ yüzde 
değerlerini hesaplamak için aşağıdaki formüller kullanıldı. Balon çapı 
koarktasyonun en dar çapının 2.5 katını geçmeyecek, sol subklaviyan 
arter çıkışının hemen distalindeki isthmus çapını 1-2 mm’den daha 
fazla aşmayacak veya diyafragma düzeyindeki inen aorta çapından 
fazla olmayacak şekilde seçilmişti (17, 18). 

Stretch; balon şişirildiğinde koarkte segment çapının balon 
çapına göre gerilme oranı

Recoil;  balon indirildiğinde damar duvarının elastisitesi nedeni-
yle koarkte segment çapının balon çapına göre tekrar daralma oranı

Gain; anjiyoplasti öncesine göre koarkte segment çapındaki artış oranı
% Çevre stretch=Balon çevresi-anjiyoplasti öncesi Koa çevresi x 100
        Balon çevresi
% Çevre recoil=Balon çevresi-anjiyoplasti sonrası Koa çevresi x 100
        Balon çevresi
% Çevre gain=Anjiyoplasti sonrası Koa çevresi-anjiyoplasti öncesi Koa çevresi x 100
             Anjiyoplasti öncesi Koa çevresi
Çevre= 2 x Π x yarıçap

Kontrol grubu Z değerleri: Aorta patolojisi bulunmayan ve 
kateter anjiyografi yapılmış olan 1,5 ay-14 yaş arası 92 çocuk kon-
trol grubu olarak alındı. Kontrol olgularının aortasından alınan tüm 
ölçümlerin yaş gruplarına göre ortalama ve standart sapma değerleri 
elde edildikten sonra; her koarktasyonlu olgunun yaşına uygun olan 
kontrol grubuna ait ölçümün ortalama ve standart sapması alınarak 
tüm hastaların anjiyoplasti öncesindeki ölçümlerinin Z değerleri elde 
edildi (15). 

Z= Hastanın ölçülen değeri-kontrol grubu ölçümünün ortalama değeri  
      kontrol grubu ölçümünün standart sapması

Biyofizik veriler ve aortaya ait Z değerleri başarılı izlem ve yeniden 
girişim grupları arasında karşılaştırıldı.

İstatistiksel Çalışma: Çalışmada kullanılan değişkenlerin 
dağılımı ve veri analizleri SPSS Versiyon 9.00 (Statistical Package 
for the Social Sciences) paket programı ile değerlendirildi. Hemo-
dinamik parametreler ve vasküler çap ölçümleriyle ilgili tüm anali-
zlerde student t, paired t, chi-square ve Mann-Whitney U testleri 
kullanıldı. Olguların erken başarı ve rekoarktasyonsuz izlemi ile 
tüm veriler arasındaki ilişkiler Cox analizi (Cox’s proportional haz-
ard regression modeling), Odds ratio ve Pearson korelasyon analizi 
ile değerlendirildi. Olguların reintervention gerekmeksizin izlem 
süreleri Kaplan-Meier yaşam analiziyle gösterildi. p<0.05 olduğunda 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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control angiography, 2 patients with increased residual gradient and 9 who developed recoarctation were the reintervention group (35.5%). 
Twenty patients (64.5%) were the successful follow-up group. Balloon half diameter and circumference stretch percent of the successful group 
were significantly higher (p<0.05). Ductal patent and the lower circumference stretch percent were found with decreasing reintervention 
duration. Freedom from reintervention was 80% at 1 year and 55% after 38 months.
Conclusions: Balloon angioplasty is superior to surgery with regard to complications, mortality, hospitalisation duration and cost in all chil-
dren with native coarctation. However, gradually decreasing freedom from reintervention might be due to a mechanism which causes pro-
gressive vascular remodeling and smooth muscle cell proliferation. Further investigations should be carried out to prove this relationship.
(Gazi Med J 2011; 22: 65-71)
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BULGULAR

Anjiyoplasti sonrası 29±18 ay (6 ay-2 yıl) süreyle izlenen 31 ol-
guya kateter anjiyografi yapıldı. Olguların 23’ü (%74) erkek, 8’i (%26) 
kızdı. Balon anjiyoplasti sırasındaki ortalama tanı yaşı 2.9±3.7 yıl  
(1 ay-13 yaş) idi. Olguların 2’sinde (%6.5) transvers ark ve isthmusu tu-
tan uzun segment koarktasyon (tübüler hipoplazi), 29’unda (%93.5) 
diskret tipte koarktasyon saptandı. Beş (%18) olguda PDA mevcuttu.

Geç komplikasyonlar: Bir olguda (%3) minimal duktus açıklığı 
görüntüsü izlendi. Bir olguda (%3) rekoarktasyon ile birlikte koarkte 
segmentte anevrizmatik dilatasyon saptandığı için cerrahi düzeltme 
planlandı (Şekil 2). Bu olgunun çevre ‘’strech, recoil ve gain’’ % de-
ğerleri sırasıyla 62.7, 28.9 ve 90.7 idi. Anjiyoplasti sonrası duktal am-
pullada genişleme ve minimal duktus açıklığı gözlenen 3 olgunun 
6 ay sonraki kontrol anjiyografilerinde 2 olguda duktusun kapanmış 
olduğu, 1 olguda ise açıklığın devam ettiği görüldü (Şekil 3). Bu ol-
guların üçünde de rekoarktasyon saptandı ve yeniden girişim yapıldı  
(2 olguda cerrahi düzeltme, 1 olguda balon anjiyoplasti). 

Kontrol anjiyografi planlanan bir diğer olguda ise her iki femoral 
artere kılıf ilerletilemedi ve kontrast enjeksiyonu sırasında femoral 
akımın tromboz sonrası gelişen kollateraller yoluyla sağlandığı gö-
rüldü. Bu olgu balon komplikasyonları açısından değerlendirmeye 
alınmadı. 

Olguların anjiyoplasti öncesi, sonrası ve kontrol anjiyografilerin-
den elde edilen aorta gradiyentleri Şekil 4’te, anjiyoplasti sonuçları 
ve kontrol anjiyografi sonuçlarına göre izlemleri Şekil 5’de gösterildi. 

Olguların 29’unda (%94) anjiyoplasti başarılı, 2’sinde (%6) ise re-
zidüel koarktasyon bulunması nedeniyle başarısız kabul edilmişti. 
İzlemleri sonrası kontrol anjiyografilerinde, rezidüel gradiyentte artış 
saptanan 2 başarısız olgu ile erken başarılı kabul edilen 29 olgudan 
9’unda izlem sürecinde gradiyentin 20 mmHg’nın üzerine çıkması 
nedeniyle rekoarktasyon kabul edilerek yeniden girişim gerekti. Re-
koarktasyon oranı %33 (n=9), yeniden girişim oranı %35 (n=11) idi. 
Başarılı anjiyoplasti sonrası kontrol anjiyografilerinde koarktasyon 
bulunmayan 20 olgu (%65) başarılı izlem grubu olarak alındı.

Anjiyoplasti öncesi ve sonrasındaki hemodinamik ve anjiyo-
grafik veriler, biyofizik veriler ve aortaya ait Z değerleri başarılı izlem 
(n=20) ve yeniden girişim (n=11) grupları arasında karşılaştırıldı 
(Tablo 1). Başarılı grupta yalnız anjiyoplasti sırasında kullanılan balon 
yarıçapı ile çevre ‘’stretch’’ yüzdesi anlamlı olarak daha yüksek bu-
lundu (p<0.05). Kontrol anjiyografilerine ait basınç değerleri yeniden 
girişim grubunda daha yüksek idi (p<0.05).

Anjiyoplasti sonrası yeniden girişim konusunda yaş, işlem öncesi 
gradiyent, gradiyent azalma yüzdesi ve koarktasyon çapı artış yüz-
desinin risk oluşturup oluşturmadığı Odds oranlarıyla Şekil 6’da gös-
terildi. İstatistiksel anlamı olmamakla birlikte, yaş azaldıkça ve işlem 
öncesi gradiyent arttıkça yeniden girişim riski artıyordu. Yalnız duk-
tus arteriozus açıklığı önemli bağımsız risk faktörü olarak bulundu 
(OR=16.79, %95 CI=1.53-184.9, p<0.05). 

Olguların izleminde yeniden girişim süresinde azalmaya etkili 
olabilecek faktörler Cox analizi (Cox’s proportionate hazard mode-
ling) ile değerlendirildi (Tablo 2). Duktus arteriozus bulunması ve 
çevre ‘’stretch’’ yüzdesinin azalması yeniden girişim süresinde azalma 
riskini artırıyordu (p<0.05). Sonuçta, ‘’stretch’’ yüzdesinin azalması ba-
lon çapının azalmasıyla ilişkiliydi. 

Anjiyoplasti sonrası 6 ay-5 yıl süreyle izlenen 31 olgunun yeniden 
girişim gerekmeksizin izlem süreleri Kaplan-Meier yaşam analiziyle 

gösterildi (Şekil 7). Yeniden girişim gerekmeksizin yaşam şansı 1 yılda 
%80, 2 yılda %76, 3 yılda %68 ve 38 aydan sonra %55 civarında idi. 

TARTIŞMA

Balon anjiyoplasti sonrası anevrizma gelişiminin nedenleri konu-
sunda, büyük balon kullanımı, 30 saniyeden daha uzun süreli balon 
şişirilmesi, balon rüptürü, balonun aort içinde çekilmesi veya anjiyop-
lasti sonrası kateter ve guide wire ile gereksiz manuplasyon gibi teknik 
faktörler ileri sürülmesine rağmen, halen kesin bir bilgi bulunmamak-
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Tablo 1. Kontrol anjiyografileri sonucunda olguların başarılı 
izlem ve yeniden girişim gruplarına ayrılarak hemodinamik ve 
anjiyografik verilerin karşılaştırılması 

Balon anjiyoplasti Başarılı Yeniden p
 izlem girişim
  (n=20) (n=11) 

Yaş (ay) 43.0±47.0 16.3±30.5 >0.05

Çıkan Ao / İnen Ao basınç 1.5±0.2 1.5±0.2 >0.05
oranları (İÖ)

Çıkan Ao / İnen Ao basınç 1.09±0.009 1.09±0.17 >0.05
oranları (İS)

Gradiyent (mmHg (İÖ) 47.8±14.0 59.0±26.6 >0.05

Gradiyent (mmHg (İS) 11.4±7.0 12.8±12.5 >0.05

Gradiyent azalma yüzdesi  72.0±16.2 68.7±38.0 >0.05

Çıkan Ao* 15.0±7.6 12.0±3.0 >0.05

Proksimal transvers ark*  9.2±4.0 8.3±3.0 >0.05

Distal transvers ark* 8.9±3.7 7.4±2.5 >0.05

İsthmus* 8.2±4.0 7.3±2.5 >0.05

Koarktasyon* 3.8±1.6 3.5±1.1 >0.05

İnen Ao* 13.0±5.5 9.8±3.4 >0.05

Diyafragmatik Ao* 10.0±4.6 8.3±2.8 >0.05

Korktasyon çapı artış yüzdesi 73.2±44.0 66.0±27.0 >0.05

Balon yarıçapı 5.0±1.8 4.0±0.08 <0.05

Balon / isthmus çapı* 1.4±0.3 1.2±0.3 >0.05

Koarktasyon / diyafragmatik  0.39±0.12 0.4±0.11 >0.05
Ao çapı*

Proksimal transvers ark  -1.5±1.7 -0.7±2.4 >0.05
Z değeri

Distal transvers ark Z değeri -1.26±0.9 -1.1±1.1 >0.05

İsthmus Z değeri 1.05±1.0 -0.4±1.3 >0.05

İnen Ao Z değeri 1.2±2.0 1.0±1.9 >0.05

Çevre stretch % 65.0±9.0 56.5±11.0 <0.05

Çevre recoil % 39.7±13.5 31.5±13.0 >0.05

Çevre gain % 73.6±45.0 65.6±25.0 >0.05

Kontrol anjiyografi  

Çıkan Ao basıncı (mmHg) 110.5±11.0 143.0±31.0 <0.01

İnen Ao basıncı 100.7±12.0 115.0±23.0 <0.05

Anjiyografik gradiyent 10.25±6.0 37.0±15.7 <0.01

Ekokardiyografik gradiyent 22.0±13.5 42.7±12.8 <0.01
*Anjiyoplasti öncesi çap (mm), Ortalama±SD, Ao: Aorta, İÖ: İşlem öncesi, İS: İşlem sonrası 



tadır (2, 13, 15). Anevrizma sıklığı konusunda farklı sonuçlar bildiril-
mekle birlikte (%0-55), bu durum yüksek kalitede anjiyografilerin kul-
lanılmasıyla ilişkili olabilir (19). Yüksek kaliteli anjiyografi ile anjiyoplasti 
öncesinde gözden kaçan ve anjiyoplasti sonrası beliren duktal bump 
(çıkıntı) değerlendirmede karışıklığa yol açabilmektedir (3). Üç olgu-
muzda BA öncesi bulunmayıp daha sonra gözlenen duktal kanalın 
minimal açıklığı ile birlikte ampullada genişleme saptadık. Ancak bu 
görüntüler anevrizma ve disseksiyondan kolayca ayrılabildi. 

Anevrizma tanımlamasında farklı yorumlar bulunmakla birlikte, 
çoğu araştırmacı anevrizmayı diyafragma düzeyindeki aortadan 1.5 
kat daha fazla genişlemeyle karakterize olan aort duvarının defor-
masyonu olarak kabul etmektedir (20-22). Valvuloplasti/anjiyoplas-
ti kayıtlarında balon anjiyoplasti yapılan 108 çocukluk çağı olguda 
anevrizma sıklığı %12 (13 olgu) olarak bildirilirken, infant grubunda 
ve özellikle 4 yaşın altındaki olgularda anevrizma gözlenmediği ra-
por edilmiştir (14, 23-25). Marvin ve ark. (26) balon anjiyoplasti yap-
tıkları 11 çocuğun 6’sında (%55) 7-14 aylık izlem sonunda anevrizma 
saptamış ve anevrizmatik dokunun patolojik incelemesinde lokal 
medial incelme ve lineer yırtıkların bulunduğunu ve adventisyanın 
normal olduğunu bildirmişlerdir. Anevrizma gelişen bu 6 olguda ko-

arkte segmentin 2.5-3 katı çapta balon kullanıldığı rapor edilmiştir. 
Lezo ve arkadaşları (20) ve Morrow ve arkadaşları (24) da olgularında 
%6-20 sıklıkta anevrizma belirlemişler ve balon çapının anevrizma 
gelişimiyle ilişkili olmadığını ve kistik medial nekrozun asıl faktör ola-
bileceğini ileri sürmüşlerdir. Kistik medial nekrozun herediter duvar 
zayıflığından kaynaklandığı ve balon anjiyoplasti yapılan olgularda 
intimal ve medial yırtıkların ilerlemesine neden olduğu rapor edil-
miştir (13). Kistik medial nekrozun şiddeti ve alanının genişliği hasta-
nın yaşı, cinsiyeti, koarkte segmentteki gradiyentin derecesi, sistemik 
kan basıncı düzeyi ve beraberindeki kardiyak defektlerle ilişkili bu-
lunmuştur. Yapılan çalışmalarda balon sonrası anevrizma gelişiminin 
daha çok 4 yaş ve üzeri olgularda görülmesi kistik medial nekrozun 
ve dolayısıyla anevrizma riskinin yaşla birlikte arttığının kanıtı olabilir 
(14, 23, 25, 27). Anevrizma gelişen bir olgumuzun anjiyoplasti yapıl-
dığı sırada 8 yaşında olması bu düşünceyi destekleyebilir. 

Anjiyoplasti sonrası anevrizma, disseksiyon ve rekoarktasyonların 
izleminde kateter anjiyografi önerilmekle birlikte, MRI ve transözefa-
geal ekonun hassas tanı yöntemleri oldukları bildirilmektedir (28, 29). 

Biofizik veri sonuçları: Ino ve ark. (22) balon anjiyoplasti sonra-
sı yapılan intravasküler ultrasonografik incelemede dilatasyon oranı 
%50’den daha fazla ise (anjiyoplasti öncesindeki çap-sonrasındaki 
çap/öncesindeki çap) medial yırtık ve arteriyel disseksiyon geliştiğini, 
%50’den daha az ise ancak arteriyel stretch veya minimal yırtık oluş-
tuğunu rapor etmişlerdir. İyileşme döneminde intimal hiperplaziye 
bağlı damar çapında azalma olduğu gözlenmiştir. Koarkte segmen-
tin elastik özelliklerinin (stretch, gain, recoil) rekoarktasyona etkisinin 
araştırıldığı az sayıda çalışma mevcuttur (15, 30-32). Biz de aort duva-
rının elastik özelliklerinin erken başarısızlık ve geç restenoza etkisinin 
olup olmadığını inceledik. Başarılı izlem grubunda yalnız anjiyoplasti 
sırasında kullanılan balon yarıçapı ile çevre ‘’stretch’’ yüzdesi anlamlı 
olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). İstatistiksel anlamı olmamakla 
birlikte, yaş azaldıkça ve işlem öncesi gradiyent arttıkça yeniden gi-
rişim riski artıyordu (Şekil 6). Yalnız duktus arteriozus açıklığı önem-
li bağımsız risk faktörü olarak bulundu (p<0.05). Duktus arteriozus 
bulunması ve çevre ‘’stretch’’ yüzdesinin azalması yeniden girişim 
süresinde azalma riskini artırıyordu (p<0.05). Sonuçta, ‘’stretch’’ yüz-
desinin azalması balon çapının azalmasıyla ilişkiliydi. İstatistiksel fark 
bulunmamakla birlikte, yaş, gradiyent azalma yüzdesi, koarktasyon 
çapı artış yüzdesi, balon/isthmus çapı oranı ve distal transvers ark Z 
değerinin azalması yeniden girişim süresinde azalmayla ilişkiliydi. 

Damar duvarının biyofizik özellikleri ilk olarak Rensing ve ark. (33) 
tarafından koroner anjiyoplasti yapılan olgularda araştırılmıştır. Bu ça-
lışmada gain arttığında damar hasarının da arttığı ve artan intimal hi-
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Tablo 2. Yeniden girişim süresinde azalmayla birlikte olabilecek faktörler 

 n Beta Coefficient (Standart hata) p RR (%95 CI)

Yaş  31 -0.0149 (0.0143) 0.29 0.99 (0.96-1.01)

Koarktasyon şekli 31 -0.2913 (1.2754) 0.82 0.75 (0.06-9.10)

Duktus arteriozus 31 1.6446 (0.7433) <0.05 5.18 (1.21-22.2)

Gradiyent azalma yüzdesi 31 -0.01 15 (0.0144) 0.42 0.98 (0.96-1.01)

Balon / İsthmus çapı 27 -1.3726 (1.3057) 0.29 0.25 (0.19-3.27)

Koarktasyon çapı artış yüzdesi 27 -0.0094 (0.0124) 0.45 0.99 (0.97-1.01) 

Distal transvers ark Z değeri 28 -1.3334 (0.3214) 0.68 1.14 (0.61-2.14)

Çevre stretch yüzdesi 26 -0.0789 (0.0401) <0.05 0.9241 (0.85-0.99)

Şekil 1. Aortik arkusun anjiyografik ölçüm bölgeleri
1. Çıkan aorta çapı, 2: Distal transvers ark çapı, 3: Aortik isthmus çapı, 4: Koarktasyon çapı, 
5: Sol subklavian arter çapı, 6: Distal transvers ark boyu, 7: Aortik isthmus boyu, 8: Prok-
simal transvers ark çapı, RSCA: Sağ subklavian arter, RCCA: Sağ karotis kommunis arter, 
LCCA: Sol karotis kommunis arter, LSCA: Sol subklavian arter (Kaine SF (15))
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28
1
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perplazi sonucu restenoz riskinin arttığı ileri sürülmüştür. Daha sonra 
Ino ve ark. (31) aynı yaklaşımı kullanarak daha büyük ‘’gain’’ ve ‘’stretch’’ 
de geç restenoz olduğunu rapor etmişlerdir. Rao ve ark. (30) ise anji-
yoplasti sonrası restenozun olmadığı grupta ‘’recoil’’’ in daha büyük 
olduğunu rapor etmiştir. Bu raporda, daha büyük ‘’recoil’’ olduğunda 
intakt elastik dokunun korunduğu ve ‘’recoil’’ az ise restenoz riskinin 
artacağı ve böyle olgularda kistik medial nekrozun ve elastik doku ye-
tersizliğinin daha ciddi olabileceği ileri sürülmüştür. Ovaert ve ark. (16)  
Ino’nun çalışmasındaki gibi daha büyük çevre ‘’gain’’ ve ‘’stretch’’’ in hem 
erken başarısızlığa neden olduğunu, hem de yeniden girişim için sü-

renin azaldığını rapor etmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise yalnız PDA 
bulunması ve tersine çevre ‘’stretch’’ yüzdesinin azalması yeniden giri-
şim süresinde azalma riskini attırıyordu. Biz literatürleri ve sonuçlarımızı 
dikkate alarak, önerilen sınırların üzerinde büyük balon kullanılmadığı 
sürece biyofizik verilerin erken başarı ve yeniden girişim için belirle-
yici faktörler olmayacağını düşünüyoruz. Çalışmamızda PDA bulun-
masının yeniden girişim için önemli risk faktörü olduğunu saptadık. 
Ancak tüm yaş gruplarındaki yeniden girişim riskini PDA ve balon 
çaplarıyla açıklamak yeterli olmayacağından, bu konuda önemli baş-
ka faktörler de söz konusu olabilir.
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Şekil 2. Anevrizmatik  dilatasyon

Şekil 3. Minimal duktus açıklığı
Şekil 5. Balon anjiyoplasti uygulanan 31 olgunun sonuçları ve kont-
rol anjiyografi sonuçlarına göre izlemleri
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n:31
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2. Balon anjiyoplasti
n:5
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Stent implantasyonu
n:1
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n:9

Şekil 4. Olguların (n=31) anjiyoplasti öncesi, sonrası ve kontrol anji-
yografilerinde bulunan aorta gradiyentleri
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Ayrıca aort segmentlerine ait Z değerlerini başarılı izlem ve ye-
niden girişim grupları arasında karşılaştırdığımızda, yeniden girişim 
riski açısından da Z değerlerini önemli bulmadık. Kaine ve ark. (15) 
isthmus Z değeri <-2,16 ise restenoz riskinin yüksek olduğunu, Z de-
ğeri >-1 olan olguların % 90’ ında restenoz gelişmediğini bildirmiştir. 

Sonuç olarak; Nativ koarktasyonlu olgularda biyofizik veriler er-
ken başarı ve yeniden girişim tahmini için belirleyici faktörler değil-
dir. Yeniden girişim gerekmeksizin izlem süresinin giderek azalması, 
ilerleyici vasküler remodeling ve düz kas proliferasyonuna neden 
olan bir mekanizmanın başarılı anjiyoplastiye rağmen aktivasyonuna 
devam ettiğini düşündürebilir. 

Çıkar Çatışması
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Şekil 7. Kaplan-Meier yasam analizine göre anjiyoplasti sonrası izle-
nen olguların yeniden girisim gerekmeksizin izlem süreleri
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Şekil 6. Anjiyoplasti sonrası yeniden girişim için bağımsız risk faktörleri
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