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OZET

Amag: Balon anjiyoplastinin (BA) yol acabilecegi komplikasyonlar ve rekoarktasyon icin risk tasimasi nedeniyle in-
fant ve cocuklardaki kullanimi tartismahidir. Nativ koarktasyonlu 31 olguyu islemden 29418 ay sonra kontrol anji-
yografi ile degerlendirdik.

Yontemler: Olgular kontrol anjiyografi bulgularina gére basarili izlem ve yeniden girisim grubuna ayrilarak, islem
oncesi ve sonrasi veriler karsilastirildi. Koarkte segmentin elastik 6zelliklerinin, aortik segmentlerin hipoplazisinin
ve patent duktus arteriozus (PDA) bulunmasinin yeniden girisim icin risk faktori olup olmadiklari arastirildi. Komp-
likasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Olgularin BA yasi 2.9+3.7 yil idi. 29 olguda (%93.5) diskret tipte koarktasyon saptandi. Patent duktus
arteriozus 5 olguda (%16) mevcuttu. Yirmidokuz olguda (%94) anjiyoplasti basarili idi. Rezidiiel gradiyentte artis
saptanan 2 basarisiz olgu ile 9 basarili olguda rekoarktasyon gelismesi nedeniyle yeniden girisim (%35.5) gerekti.
islem sonrasi rekoarktasyon gelismeyen 20 olgu ise (%64.5) basarili izlem grubu olarak alindi. Basarili izlem gru-
bunun balon yaricapi ile cevre “stretch” ylizdesi anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05). Yeniden girisim icin
bagimsiz risk faktori yalniz PDA bulunmasi idi (p<0.05). PDA bulunmasi ve cevre stretch ylizdesinin azalmasi ile
yeniden girisim icin siire azaliyordu (p<0.05). Bir olguda rekoarktasyon ile birlikte koarkte segmentte anevrizmatik
dilatasyon gorildi. Bir olguda bilateral femoral arter trombozisi saptandi. Olgularin yeniden girisim gerekmeksizin
yasam sansi 1 yilda %80, 38 aydan sonra %55 civarinda idi.

Sonug: Balon anjiyoplasti nativ koarktasyonlu tiim cocuklarda komplikasyon, mortalite, hospitalizasyon siresi ve
maliyeti bakimindan cerrahiye tstlindir. Ancak yeniden girisim gerekmeksizin izlem sirelerinin giderek azalmasi,
ilerleyici vaskuler remodeling ve diiz kas proliferasyonuna neden olan bir mekanizmaya bagli olabilir. Bu konuda
calismalar yapilmasinin uygun olacagi kanisindayiz. (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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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.

(GaziMed J 2011; 22: 65-71)
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GiRis

Perkltan balon anjiyoplasti (BA) uygulamasi ilk kez 1982'de Sin-
ger ve ark. (1) tarafindan postoperatif rekoarktasyon gelisen bir ye-
nidoganda yapilmis ve daha sonra yenidogan, cocuk ve eriskin nativ
koarktasyonlarinda BA'nin basarisini kanitlayan pek ¢ok yayin rapor
edilmistir. Balon anjiyoplastinin erken basarisi %64-100 oraninda
bildirilmektedir (2-7). Adolesan ve eriskinlerde basarili anjiyoplasti
sonrasi 1-12 yillik izlemlerde rekoarktasyona sik rastlanmamasina
ragmen (%3-7), cocukluk ¢caginda %7-30, 1 yasin altindaki olgularda
yaygin olarak gézlenmektedir (>%40) (3, 6-11). Nativ koarktasyonlu
olgularda BA'ye bagli femoral arter zedelenmesi ve trombozis komp-
likasyonlarinin 1 yasin altindaki olgularda yaygin oldugu ve kigiik
caph kateter kullanimi ile azalabilecegi rapor edilmistir (6, 11-14).
Genellikle BA'den 7-14 ay sonra gelisen anevrizmada balon ¢apinin
primer faktér olmadigi, koarktasyonun kistik medial nekrozu baslat-
t1g1 ve anjiyoplasti sirasinda olusan yirtiklarin anevrizma veya dissek-
siyona ilerledigi ileri stirilmektedir (15).

HASTALAR VE YONTEM

Temmuz 1995-Kasim 2001 tarihleri arasinda anjiyoplasti yapil-
mis olan 31 nativ koarktasyon olgusuna islemden 6 ay-5 yil sonra
kontrol anjiyografi uygulandi. Uzun tibliler hipoplazi ve kompleks
kalp hastalikh olgular calisma disinda birakildi. Olgularin ailelerinden
Helsinki Deklerasyonuna uygun yazili kabul onayi alindiktan sonra
kardiyak kateterizasyon ve anjiyografi yapildi. Koarkte boélgeden
20 mmHg'dan fazla gradiyent elde edildiginde rekoarktasyon kabul
edildi. Olgular basarili izlem (n=20) ve yeniden girisim (n=11) grup-
larina ayrilarak, anjiyoplasti éncesi ve sonrasindaki hemodinamik ve
anjiyografik verilerinin, aortun elastik 6zelliklerinin (stretch, gain ve
recoil), aortik segmentlerin hipoplazisinin (Z degerleri) ve PDA yeni-
den girisim icin risk faktorl olup olmadiklari arastirildi. Anjiyoplasti
islemine ait ge¢ komplikasyonlar (anevrizma, disseksiyon, duktus
acikhgi, femoral arter trombozisi) kaydedildi. Yeniden girisim gere-
ken hastalara koarktasyonun sekli, rezidiiel koarktasyonun derecesi,
diger kardiyak anomaliler ve hastanin klinigi dikkate alinarak, cerrahi
diizeltme veya tekrar balon anjiyoplasti uygulandi.

Olciimler ve hesaplamalar: Olgularin kateter anjiyogramlari in-
celenerek, anjiyoplasti dncesi ve sonrasina ait Sekil 1'de gosterilen tim
dlctimler alindi. Olctimler 45°sol oblik, yan ve uzun eksen (60° kaudal,
30°sol oblik) pozisyonlardaki anjiyogram goriintilerinden ve sistolik
fazlarda elde edildi. Tim Olctimler bir arastirmaci tarafindan yapildi.

Biyofizik dlciimler: islem 6ncesi ve sonrasi koarktasyon capi
ve kullanilan balon capi degerleri alinarak ¢evre “stretch, gain, re-
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coil” ylzdeleri hesaplandi (16). Cevre “stretch, gain, recoil” ylizde
degerlerini hesaplamak icin asagidaki formdller kullanildi. Balon ¢api
koarktasyonun en dar capinin 2.5 katini gegmeyecek, sol subklaviyan
arter cikisinin hemen distalindeki isthmus capini 1-2 mm'den daha
fazla asmayacak veya diyafragma diizeyindeki inen aorta ¢apindan
fazla olmayacak sekilde secilmisti (17, 18).

Stretch; balon sisirildiginde koarkte segment capinin balon
capina gore gerilme orani

Recoil; balon indirildiginde damar duvarinin elastisitesi nedeni-
yle koarkte segment ¢apinin balon ¢apina gére tekrar daralma orani

Gain; anjiyoplasti dncesine gore koarkte segment ¢apindaki artis orani
% Cevre stretch=Balon cevresi-anjiyoplasti 6ncesi Koa gevresix 100

Balon cevresi

% Cevre recoil=Balon cevresi-anjiyoplasti sonrasi Koa cevresi x 100
Balon cevresi
% Cevre gain=Anjiyoplasti sonrasi Koa cevresi-anjiyoplasti 6ncesi Koa ¢evresix 100

Anjiyoplasti 6ncesi Koa gevresi

Cevre=2x[xyaricap

Kontrol grubu Z degerleri: Aorta patolojisi bulunmayan ve
kateter anjiyografi yapilmis olan 1,5 ay-14 yas arasi 92 ¢ocuk kon-
trol grubu olarak alindi. Kontrol olgularinin aortasindan alinan tim
Olctiimlerin yas gruplarina gore ortalama ve standart sapma degerleri
elde edildikten sonra; her koarktasyonlu olgunun yasina uygun olan
kontrol grubuna ait 6lciimiin ortalama ve standart sapmasi alinarak
tlm hastalarin anjiyoplasti dncesindeki dlclimlerinin Z degerleri elde
edildi (15).

Z=Hastanin 6lclilen degderi-kontrol grubu 6lcimiinin ortalama dederi
kontrol grubu 6l¢imiiniin standart sapmasi

Biyofizik veriler ve aortaya ait Z degerleri basariliizlem ve yeniden
girisim gruplari arasinda karsilastirildi.

istatistiksel Calisma: Calismada kullanilan degiskenlerin
dagihmi ve veri analizleri SPSS Versiyon 9.00 (Statistical Package
for the Social Sciences) paket programi ile degerlendirildi. Hemo-
dinamik parametreler ve vaskiler cap olclimleriyle ilgili tim anali-
zlerde student t, paired t, chi-square ve Mann-Whitney U testleri
kullanildi. Olgularin erken basari ve rekoarktasyonsuz izlemi ile
tim veriler arasindaki iliskiler Cox analizi (Cox’s proportional haz-
ard regression modeling), Odds ratio ve Pearson korelasyon analizi
ile degerlendirildi. Olgularin reintervention gerekmeksizin izlem
strreleri Kaplan-Meier yasam analiziyle gosterildi. p<0.05 oldugunda
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Anjiyoplasti sonrasi 29+18 ay (6 ay-2 yil) slireyle izlenen 31 ol-
guya kateter anjiyografi yapildi. Olgularin 23'l (%74) erkek, 8'i (%26)
kizdi. Balon anjiyoplasti sirasindaki ortalama tani yasi 2.9+3.7 yil
(1 ay-13yas) idi. Olgularin 2'sinde (%6.5) transvers ark ve isthmusu tu-
tan uzun segment koarktasyon (tlibiler hipoplazi), 29'unda (%93.5)
diskret tipte koarktasyon saptandi. Bes (%18) olguda PDA mevcuttu.

Gec¢ komplikasyonlar: Bir olguda (%3) minimal duktus acikhd:
goriintlisti izlendi. Bir olguda (%3) rekoarktasyon ile birlikte koarkte
segmentte anevrizmatik dilatasyon saptandidi icin cerrahi diizeltme
planlandi (Sekil 2). Bu olgunun c¢evre “strech, recoil ve gain” % de-
Jerleri sirasiyla 62.7, 28.9 ve 90.7 idi. Anjiyoplasti sonrasi duktal am-
pullada genisleme ve minimal duktus acikligi gézlenen 3 olgunun
6 ay sonraki kontrol anjiyografilerinde 2 olguda duktusun kapanmis
oldugu, 1 olguda ise acikhgin devam ettigi gorulda (Sekil 3). Bu ol-
gularin Giciinde de rekoarktasyon saptandi ve yeniden girisim yapildi
(2 olguda cerrahi diizeltme, 1 olguda balon anjiyoplasti).

Kontrol anjiyografi planlanan bir diger olguda ise her iki femoral
artere kilif ilerletilemedi ve kontrast enjeksiyonu sirasinda femoral
akimin tromboz sonrasi gelisen kollateraller yoluyla saglandigi go-
rildu. Bu olgu balon komplikasyonlari agisindan degerlendirmeye
alinmad.

Olgularin anjiyoplasti dncesi, sonrasi ve kontrol anjiyografilerin-
den elde edilen aorta gradiyentleri Sekil 4'te, anjiyoplasti sonuglari
ve kontrol anjiyografi sonuclarina gore izlemleri Sekil 5'de gosterildi.

Olgularin 29'unda (%94) anjiyoplasti basarili, 2'sinde (%6) ise re-
ziduel koarktasyon bulunmasi nedeniyle basarisiz kabul edilmisti.
izlemleri sonrasi kontrol anjiyografilerinde, rezidiiel gradiyentte artis
saptanan 2 basarisiz olgu ile erken basarili kabul edilen 29 olgudan
9'unda izlem surecinde gradiyentin 20 mmHg'nin (izerine ¢ikmasi
nedeniyle rekoarktasyon kabul edilerek yeniden girisim gerekti. Re-
koarktasyon orani %33 (n=9), yeniden girisim orani %35 (n=11) idi.
Basarili anjiyoplasti sonrasi kontrol anjiyografilerinde koarktasyon
bulunmayan 20 olgu (%65) basarili izlem grubu olarak alindi.

Anjiyoplasti oncesi ve sonrasindaki hemodinamik ve anjiyo-
grafik veriler, biyofizik veriler ve aortaya ait Z degerleri basarili izlem
(n=20) ve yeniden girisim (n=11) gruplar arasinda karsilastirildi
(Tablo 1). Basarili grupta yalniz anjiyoplasti sirasinda kullanilan balon
yaricapi ile cevre “stretch” yiizdesi anlamli olarak daha yiksek bu-
lundu (p<0.05). Kontrol anjiyografilerine ait basing degerleri yeniden
girisim grubunda daha yuksek idi (p<0.05).

Anjiyoplasti sonrasi yeniden girisim konusunda yas, islem dncesi
gradiyent, gradiyent azalma ylzdesi ve koarktasyon capi artis yiiz-
desinin risk olusturup olusturmadigi Odds oranlariyla Sekil 6'da gos-
terildi. istatistiksel anlami olmamakla birlikte, yas azaldikca ve islem
oncesi gradiyent arttikca yeniden girisim riski artiyordu. Yalniz duk-
tus arteriozus agikligi 6nemli bagimsiz risk faktori olarak bulundu
(OR=16.79, %95 Cl=1.53-184.9, p<0.05).

Olgularin izleminde yeniden girisim siiresinde azalmaya etkili
olabilecek faktorler Cox analizi (Cox’s proportionate hazard mode-
ling) ile degerlendirildi (Tablo 2). Duktus arteriozus bulunmasi ve
cevre “stretch”ylizdesinin azalmasi yeniden girisim stiresinde azalma
riskini artiriyordu (p<0.05). Sonucgta, “stretch”ylizdesinin azalmasi ba-
lon capinin azalmasiyla iliskiliydi.

Anjiyoplasti sonrasi 6 ay-5 yil stireyle izlenen 31 olgunun yeniden
girisim gerekmeksizin izlem sureleri Kaplan-Meier yasam analiziyle

Tablo 1. Kontrol anjiyografileri sonucunda olgularin basaril
izlem ve yeniden girisim gruplarina ayrilarak hemodinamik ve
anjiyografik verilerin karsilastirilmasi

Balon anjiyoplasti Basarili Yeniden p
izlem girisim
(n=20) (n=11)
Yas (ay) 43.0+470  163+305  >0.05
Cikan Ao/ Inen Ao basing 1.5+0.2 1.5+0.2 >0.05
oranlari (10)
Cikan Ao/ inen Ao basing 1.09+0.009 1.09+0.17  >0.05
oranlari (IS)
Gradiyent (mmHg (i0) 47.8%14.0 59.0+26.6  >0.05
Gradiyent (mmHg (iS) 11.4+7.0 12.8+125  >0.05
Gradiyent azalma yiizdesi 72.0+£16.2 68.7+38.0  >0.05
Cikan 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
isthmus* 8.2+4.0 7.3£2.5 >0.05
Koarktasyon* 3.8+1.6 3.5+1.1 >0.05
inen Ao* 13.0£5.5 9.8+34 >0.05
Diyafragmatik Ao* 10.0+4.6 8.3+2.8 >0.05
Korktasyon capi artis ylizdesi  73.2+44.0 66.0+27.0  >0.05
Balon yaricapi 5.0+1.8 4.0+0.08 <0.05
Balon / isthmus capi* 1.4+0.3 1.2+0.3 >0.05
Koarktasyon / diyafragmatik  0.39+0.12 0.4+0.11 >0.05
Ao capr*
Proksimal transvers ark -1.5+1.7 -0.7+2.4 >0.05
Z degeri
Distal transvers ark Z degeri ~ -1.26+0.9 -1.1+1.1 >0.05
isthmus Z degeri 1.05+1.0 -04+13  >0.05
inen Ao Z degeri 1.2+2.0 1.0£1.9 >0.05
Cevre stretch % 65.0+9.0 56.5+11.0  <0.05
Cevre recoil % 39.7+13.5 31.5£13.0 >0.05
Cevre gain % 73.6x£45.0 65.6+25.0 >0.05
Kontrol anjiyografi
Cikan Ao basinci (mmHg) 110.5+11.0 143.0+£31.0 <0.01
inen Ao basinci 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 427128  <0.01
*Anjiyoplasti dncesi cap (mm), Ortalama=SD, Ao: Aorta, I0: islem &ncesi, iS: islem sonrasi

gosterildi (Sekil 7). Yeniden girisim gerekmeksizin yasam sansi 1 yilda
%80, 2 yilda %76, 3 yilda %68 ve 38 aydan sonra %55 civarinda idi.

TARTISMA

Balon anjiyoplasti sonrasi anevrizma gelisiminin nedenleri konu-
sunda, buylk balon kullanimi, 30 saniyeden daha uzun sureli balon
sisirilmesi, balon riptdird, balonun aort icinde cekilmesi veya anjiyop-
lasti sonrasi kateter ve guide wire ile gereksiz manuplasyon gibi teknik
faktorler ileri strilmesine ragmen, halen kesin bir bilgi bulunmamak-
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tadir (2, 13, 15). Anevrizma sikligi konusunda farkli sonuglar bildiril-
mekle birlikte (%0-55), bu durum yiiksek kalitede anjiyografilerin kul-
laniimasiyla iliskili olabilir (19). Yiiksek kaliteli anjiyografi ile anjiyoplasti
oncesinde gdzden kacan ve anjiyoplasti sonrasi beliren duktal bump
(cikinti) degerlendirmede karisikliga yol acabilmektedir (3). Ug olgu-
muzda BA o6ncesi bulunmayip daha sonra gozlenen duktal kanalin
minimal acikhdi ile birlikte ampullada genisleme saptadik. Ancak bu
gorintuler anevrizma ve disseksiyondan kolayca ayrilabildi.
Anevrizma tanimlamasinda farkli yorumlar bulunmakla birlikte,
cogu arastirmaci anevrizmayi diyafragma diizeyindeki aortadan 1.5
kat daha fazla genislemeyle karakterize olan aort duvarinin defor-
masyonu olarak kabul etmektedir (20-22). Valvuloplasti/anjiyoplas-
ti kayitlarinda balon anjiyoplasti yapilan 108 ¢ocukluk cagi olguda
anevrizma sikligi %12 (13 olgu) olarak bildirilirken, infant grubunda
ve Ozellikle 4 yasin altindaki olgularda anevrizma gozlenmedigi ra-
por edilmistir (14, 23-25). Marvin ve ark. (26) balon anjiyoplasti yap-
tiklart 11 cocugun 6'sinda (%55) 7-14 aylik izlem sonunda anevrizma
saptamis ve anevrizmatik dokunun patolojik incelemesinde lokal
medial incelme ve lineer yirtiklarin bulundugunu ve adventisyanin
normal oldugunu bildirmislerdir. Anevrizma gelisen bu 6 olguda ko-

RCCA

RSCA

LCCA

LSCA

Sekil 1. Aortik arkusun anjiyografik 6lcim bolgeleri

1. Cikan aorta gapi, 2: Distal transvers ark capi, 3: Aortik isthmus capi, 4: Koarktasyon capi,
5: Sol subklavian arter ¢api, 6: Distal transvers ark boyu, 7: Aortik isthmus boyu, 8: Prok-
simal transvers ark capi, RSCA: Sag subklavian arter, RCCA: Sag karotis kommunis arter,
LCCA: Sol karotis kommunis arter, LSCA: Sol subklavian arter (Kaine SF (15))

arkte segmentin 2.5-3 kati ¢apta balon kullanildigi rapor edilmistir.
Lezo ve arkadaslari (20) ve Morrow ve arkadaslari (24) da olgularinda
%6-20 siklikta anevrizma belirlemisler ve balon ¢apinin anevrizma
gelisimiyle iliskili olmadigini ve kistik medial nekrozun asil faktor ola-
bilecegini ileri sirmusglerdir. Kistik medial nekrozun herediter duvar
zayifliindan kaynaklandigi ve balon anjiyoplasti yapilan olgularda
intimal ve medial yirtiklarin ilerlemesine neden oldugu rapor edil-
mistir (13). Kistik medial nekrozun siddeti ve alaninin genisligi hasta-
nin yasl, cinsiyeti, koarkte segmentteki gradiyentin derecesi, sistemik
kan basinci diizeyi ve beraberindeki kardiyak defektlerle iliskili bu-
lunmustur. Yapilan ¢alismalarda balon sonrasi anevrizma gelisiminin
daha ¢ok 4 yas ve Uzeri olgularda gortilmesi kistik medial nekrozun
ve dolayisiyla anevrizma riskinin yasla birlikte arttiginin kaniti olabilir
(14, 23, 25, 27). Anevrizma gelisen bir olgumuzun anjiyoplasti yapil-
didi sirada 8 yasinda olmasi bu disiinceyi destekleyebilir.
Anjiyoplasti sonrasi anevrizma, disseksiyon ve rekoarktasyonlarin
izleminde kateter anjiyografi dnerilmekle birlikte, MRI ve transozefa-
geal ekonun hassas tani ydntemleri olduklari bildirilmektedir (28, 29).
Biofizik veri sonuglari: Ino ve ark. (22) balon anjiyoplasti sonra-
st yapilan intravaskdler ultrasonografik incelemede dilatasyon orani
%50'den daha fazla ise (anjiyoplasti 6ncesindeki ¢ap-sonrasindaki
cap/6ncesindeki cap) medial yirtik ve arteriyel disseksiyon gelistigini,
%50'den daha az ise ancak arteriyel stretch veya minimal yirtik olus-
tugunu rapor etmislerdir. lyilesme déneminde intimal hiperplaziye
baglh damar ¢apinda azalma oldugu gozlenmistir. Koarkte segmen-
tin elastik 6zelliklerinin (stretch, gain, recoil) rekoarktasyona etkisinin
arastirildigir az sayida ¢alisma mevcuttur (15, 30-32). Biz de aort duva-
rinin elastik 6zelliklerinin erken basarisizlik ve geg restenoza etkisinin
olup olmadigini inceledik. Basarili izlem grubunda yalniz anjiyoplasti
sirasinda kullanilan balon yaricapi ile cevre “stretch” ylizdesi anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05). istatistiksel anlami olmamakla
birlikte, yas azaldik¢a ve islem 6ncesi gradiyent arttikca yeniden gi-
risim riski artiyordu (Sekil 6). Yalniz duktus arteriozus acikligi 6nem-
li bagimsiz risk faktori olarak bulundu (p<0.05). Duktus arteriozus
bulunmasi ve cevre “stretch” ylizdesinin azalmasi yeniden girisim
stresinde azalma riskini artirtyordu (p<0.05). Sonucgta, “stretch” yiiz-
desinin azalmasi balon capinin azalmasiyla iliskiliydi. istatistiksel fark
bulunmamakla birlikte, yas, gradiyent azalma ytizdesi, koarktasyon
capi artis ylizdesi, balon/isthmus capi orani ve distal transvers ark Z
degerinin azalmasi yeniden girisim stresinde azalmayla iliskiliydi.
Damar duvarinin biyofizik 6zellikleri ilk olarak Rensing ve ark. (33)
tarafindan koroner anjiyoplasti yapilan olgularda arastirilmistir. Bu ca-
lismada gain arttiginda damar hasarinin da arttigi ve artan intimal hi-

Tablo 2. Yeniden girisim siiresinde azalmayla birlikte olabilecek faktorler

n Beta Coefficient (Standart hata) p RR (%95 Cl)
Yas 31 -0.0149 (0.0143) 0.29 0.99 (0.96-1.01)
Koarktasyon sekli 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 yuzdesi 31 -0.01 15(0.0144) 0.42 0.98 (0.96-1.01)
Balon / isthmus capi 27 -1.3726 (1.3057) 0.29 0.25(0.19-3.27)
Koarktasyon capi artis ylizdesi 27 -0.0094 (0.0124) 0.45 0.99 (0.97-1.01)
Distal transvers ark Z degeri 28 -1.3334(0.3214) 0.68 1.14 (0.61-2.14)
Cevre stretch yuizdesi 26 -0.0789 (0.0401) <0.05 0.9241 (0.85-0.99)
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Sekil 2. Anevrizmatik dilatasyon

Sekil 3. Minimal duktus acikhigi

perplazi sonucu restenoz riskinin arttigi ileri sirilmusttr. Daha sonra
Ino ve ark. (31) ayni yaklasimi kullanarak daha biyik “gain” ve “stretch”
de geg restenoz oldugunu rapor etmislerdir. Rao ve ark. (30) ise anji-
yoplasti sonrasi restenozun olmadigi grupta “recoil” in daha buylk
oldugunu rapor etmistir. Bu raporda, daha buyiik “recoil” oldugunda
intakt elastik dokunun korundugu ve “recoil”
artacagi ve boyle olgularda kistik medial nekrozun ve elastik doku ye-
tersizliginin daha ciddi olabilecedi ileri stirtilmistir. Ovaert ve ark. (16)
Ino'nun calismasindaki gibi daha buytik ¢evre “gain” ve “stretch” in hem
erken basarisizliga neden oldugunu, hem de yeniden girisim icin si-

az ise restenoz riskinin
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Sekil 4. Olgularin (n=31) anjiyoplasti 6ncesi, sonrasi ve kontrol anji-
yografilerinde bulunan aorta gradiyentleri
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Sekil 5. Balon anjiyoplasti uygulanan 31 olgunun sonuglari ve kont-
rol anjiyografi sonuclarina gore izlemleri

renin azaldigini rapor etmislerdir. Bizim calismamizda ise yalniz PDA
bulunmasi ve tersine gevre “stretch” ylizdesinin azalmasi yeniden giri-
sim slresinde azalma riskini attiryordu. Biz literatirleri ve sonuclarimizi
dikkate alarak, onerilen sinirlarin tizerinde biiytik balon kullanilmadigi
stirece biyofizik verilerin erken basari ve yeniden girisim icin belirle-
yici faktorler olmayacagini diisiiniiyoruz. Calismamizda PDA bulun-
masinin yeniden girisim icin dnemli risk faktérl oldugunu saptadik.
Ancak tim yas gruplarindaki yeniden girisim riskini PDA ve balon
caplariyla agiklamak yeterli olmayacagindan, bu konuda 6nemli bas-
ka faktorler de s6z konusu olabilir.
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Sekil 6. Anjiyoplasti sonrasi yeniden girisim icin bagimsiz risk faktorleri
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Sekil 7. Kaplan-Meier yasam analizine gore anjiyoplasti sonrasi izle-
nen olgularin yeniden girisim gerekmeksizin izlem streleri

Ayrica aort segmentlerine ait Z degerlerini basaril izlem ve ye-
niden girisim gruplari arasinda karsilastirdigimizda, yeniden girisim
riski agisindan da Z degerlerini dnemli bulmadik. Kaine ve ark. (15)
isthmus Z degeri <-2,16 ise restenoz riskinin yiiksek oldugunu, Z de-
geri >-1 olan olgularin % 90’ inda restenoz gelismedigini bildirmistir.

Sonug olarak; Nativ koarktasyonlu olgularda biyofizik veriler er-
ken basari ve yeniden girisim tahmini icin belirleyici faktorler degil-
dir. Yeniden girisim gerekmeksizin izlem siresinin giderek azalmasi,
ilerleyici vaskiler remodeling ve diiz kas proliferasyonuna neden
olan bir mekanizmanin basarili anjiyoplastiye ragmen aktivasyonuna
devam ettigini dustuindurebilir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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