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Aort Koarktasyonunda Balon Anjiyoplasti
Sonuçlarını Etkileyen Faktörlerin Belirlenmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Aort koarktasyonunda balon anjiyoplastinin başarısını, sonuçlarını, rekoarktasyon sıklığını
ve bunu etkileyen faktörleri saptamaktır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Nisan 2007-Mayıs 2012 tarihleri arasında
koarktasyon tanısıyla balon anjiyoplasti yapılan 53 hastanın verileri retrospektif olarak değerlendirildi.
BBuullgguullaarr:: Ortalama yaş 14,7±35,5 (0,1-198) ay, ağırlık 7,8±8,9 kg; 23 (%43)’ü kız, 30 (%57)’u erkek hasta
idi. Yaş grupları balon öncesi ve sonrası arkus ve istmus z değerleri açısından karşılaştırıldı. Balon öncesi
ve sonrası, 0-3 ay (grup 1) ile 12 ay üzeri grupta arkus Z-skorları ve istmus Z-skorları, ayrıca 4-12 ay
(grup 2) ile 12 ay üzeri (grup 3) grupta yine arkus aorta ve istmus Z-skorları açısından fark anlamlı bu-
lundu. Balon öncesi sistolik basınç gradientinin ortalama 35,8±18,2 mmHg’dan, 13,8±10 mmHg’a ge-
rilediği, koarktasyon çapının 3,3±1,9 mm’den 4,9±2,6 mm’ye arttığı görüldü. Anjiyoplasti öncesinde
çıkan aorta, istmus, distal aortik arkus ve abdominal aorta çaplarının, anjiyoplasti sonrasında anlamlı
olarak arttığı belirlendi. İşlem başarısı tüm hastalarda %81; 0-3 ayda %79, 4-12 ayda %77, 12 ay üze-
rinde ise %92 olarak bulundu. Yaş ile rekoarktasyon arasında anlamlı ilişki belirlendi. Balon öncesi
istmus çapı, çıkan aorta çapının %50’si ve altında olanlarda rekoarktasyon sıklığının anlamlı düzeyde
yüksek olduğu belirlendi. Komplikasyon oranı %19 olarak saptandı. SSoonnuuçç::  Balon anjiyoplasti, ko-
arktasyon tedavisinde cerrahiye alternatif ve güvenli bir tedavi yöntemidir. Balon öncesi ve sonrasında
distal transvers arkus çapı ve Z-skoru, istmus çapı ve Z-skoru, koarktasyon bölgesinin çapı rekoarktas-
yon ile ilişkili önemli ölçümlerdir. Yaş ve ciddi istmus hipoplazisi, rekoarktasyon için anlamlı risk fak-
törleridir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Aort koarktasyonu; arkus hipoplazisi; balon anjiyoplasti; istmus hipoplazisi;
rekoarktasyon

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The aim of this study is to determine the factors affecting the success rate, out-
come and rate of recoarctation in patients treated with balloon angioplasty for coarctation. MMaatteerriiaall  aanndd
MMeetthhooddss:: Ballon angioplasty was performed on 53 patients for coarctation of aorta between April 2007
and May 2012. The medical files of the patients were evaluated retrospectively. RReessuullttss::  The mean age
of the patients was 14.7±35.5 months, mean weight was 7.8±8.9 kilograms. 30 were males (57%), while
23 were females (43%). The patients were classified into age groups (group 1: 0-3 months, group 2: 4-12
months, and group 3: >12 months). Arcus aorta and isthmus measurements, and their Z-scores were
compared between the age groups. Between groups 1 and 3, the Z-scores of arcus and isthmus differed
significantly both before and after angioplasty. Similarly the arcus and isthmus Z-scores differed signif-
icantly between groups 2 and 3. Mean systolic pressure gradient across the coarctation reduced from
35.8±18.2 to 13.8±10 mmHg. Also, the mean diameter of the coarctation segment increased from 3.3±1.9
mm to 4.9±2.6 mm. The diameters for ascending aorta, isthmus, distal aortic arch and abdominal aorta
increased significantly after angioplasty as well. The overall success rate of the procedure was 81%, which
increased with patient’s age (79% for 0-3 months, 77% for 4-12 months, and 92% for >12 months).
Younger age was significantly related with recoarctation. The frequency of recoarctation was signifi-
cantly higher in patients with isthmus diameters less than or equal to 50% of ascending aorta prior to an-
gioplasty. The rate of recoarctation for all patients was 19%. CCoonncclluussiioonn::  Balloon angioplasty is a safe
alternative to surgery for aortic coarctation. Diameters and Z-scores of distal transverse arch and isth-
mus; and diameters of the coarctation segment both before and after ballon angioplasty may be impor-
tant predictors for recoarctation. Recoarctation is anticipated more in younger age and isthmus
hypoplasia.

KKeeyywwoorrddss::  Coarctation of aorta; hypoplasia of arch; ballon angioplasty; isthmus hypoplasia; 
recoarctation
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ort koarktasyonu, konjenital kalp hastalığı
ile doğan bebeklerin %6-8’inde görülmek-
tedir. Tüm yaş gruplarında standart teda-

visi cerrahidir. Koarktasyon tedavisinde cerrahiye
alternatif olarak, transkateter balon anjiyoplasti iş-
lemi ilk kez 1980’li yılların başında uygulanmıştır.
Koarktasyon anjiyoplasti işlemi çocuklarda, özel-
likle yenidoğan ve küçük süt çocuklarında, erken
tekrarlayan koarktasyon olması, birden fazla giri-
şim gerektirmesi, iliofemoral arterlerde yaralanma
ve tıkanıklık meydana gelmesi, balonla genişleti-
len alanda anevrizma oluşması nedeni ile tartış-
malıdır. Buna rağmen son 20 yıldır balon
anjiyoplasti ve stent yerleştirme işlemi gibi kate-
ter yoluyla yapılan girişimsel tedaviler yaygınlaş-
mıştır.1-3

Daha önce yapılan çalışmalarda, transvers
arkus ve istmus çap Z-skorunun koarktasyon balon
anjiyoplasti başarısını etkileyen en önemli faktör
olduğu, transvers arkus ve istmus çap Z-skoru
büyük olan hastaların rekoarktasyon oranının daha
düşük olduğu, ayrıca aortik istmus Z-skorunun,
balon anjiyoplasti başarısını yaşla ilişkisiz olarak et-
kilediği bildirilmiştir.4,5

Çalışmamızda, aort koarktasyonu nedeni ile
balon anjiyoplasti uyguladığımız hastaları retros-
pektif olarak değerlendirerek; balon anjiyoplasti ile
doğal koarktasyondaki 5 yıllık başarı oranımızı be-
lirlemek, rekoarktasyona etki eden faktörleri or-
taya koymak, sonuçlarımızı diğer çalışmaların
sonuçlarıyla karşılaştırarak daha etkin ve uygun te-
davi yaklaşımını belirlemeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Başkent Üniversitesi İstanbul Sağlık Uygulama ve
Araştırma Merkezi Hastanesi Pediatrik Kardiyoloji
Bölümüne, Nisan 2007-Mayıs 2012 tarihleri ara-
sında aort koarktasyonu tanısıyla başvuran ve
balon anjiyoplasti işlemi yapılan 53 hastanın veri-
leri retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmada,
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak
veri değerlendirilmesi yapıldı.

Hastaların dosyaları incelenerek; başvuru şi-
kâyetleri, semptomları, fizik muayene bulguları;
ekokardiyografi raporlarından çıkan aorta, arkus,

istmus, koarktasyon bölgesi, inen aorta çapları, ko-
arktasyon gradienti, eşlik eden diğer kardiyak de-
fektler kaydedildi. Anjiyografi raporlarından;
anjiyografi sırasında vücut ağırlığı, boy, vücut
yüzey alanı (m2), işlem öncesi koarktasyon bölge-
sinin gradienti, anjiyografi işlemi için femoral ar-
tere yerleştirilen kılıfın boyutu, anjiyoplasti
uygulanan balon çapı, işlem sonrası koarktasyon
bölgesinin gradienti, komplikasyon olup olmadığı
kaydedildi. 

ARKUS AORTA ÖLÇÜMLERİ

Balon anjiyoplasti yapılan 53 hastanın kate-
terizasyon sırasında kaydedilen sineanjiyogram-
ları geriye dönük olarak incelendi. Anjiyoplasti
işlemi öncesi ve sonrasında lateral pozisyonda çe-
kilen aortografilerde, çıkan aorta, distal transvers
arkus aorta (sol kommon karotis ve sol subklav-
yen arter arası), istmus, koarktasyon bölgesi, 
diyafragmatik düzeyde inen aorta çapları ölçüldü.
Tüm ölçümler sistol sonunda ve kullanılan 
kateter çapına uygun olarak düzeltilerek yapıldı.
Ölçümler, normal hastaların vücut yüzey ala-
nına uygun Z-skorları ile karşılaştırılarak kayde-
dildi. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Çalışma grupları, amaca uygun olarak üçe ayrıla-
rak toplam 53 hasta ile retrospektif olarak yapılan
bu çalışmanın gücü, %5 hata payı (α=0,05) ile,
%81 olarak bulundu. İstatistik ön değerlendirme
post hoc power analiz kullanılarak yapıldı. İsta-
tistiksel analizler için SPSS 16 programı kullanıldı.
Balon anjiyoplasti öncesi ve sonrası yapılan öl-
çümler, nonparametrik testlerden Wilcoxon işa-
retli sıralar testi kullanılarak karşılaştırıldı. İşlem
başarısı ve rekoarktasyon ile ölçülen parametreler
arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Mann-
Whitney U testi kullanıldı. p değeri ˂0,05 anlamlı
kabul edildi. Değerlendirilen parametreler ile re-
koarktasyon arasındaki korelasyonu değerlendir-
mek için Spearman korelasyon testi kullanıldı ve
r˃0,7 yüksek korelasyon kabul edildi. Rekoark-
tasyon gelişimi için kabul edilen yüksek risk fak-
törleri Fisher’s exact ki-kare testi ile
değerlendirildi.
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BULGULAR
HASTALARIN ÖZELLİKLERİ

Çalışmaya katılan hastaların ortalama yaşları
14,7±35,5 (ortanca 2,5) ay, ağırlıkları 7,8±8,9 (or-
tanca 4,6) kg; 23 (%43)’ü kız, 30 (%57)’u erkek
hasta idi. Hastalar yaşlarına göre; 0-3 ay, 4-12 ay ve
12 ay üstü olmak üzere üç gruba ayrıldı. Birinci
grup (0-3 ay) 28; 2. grup (4-12 ay) 13; 3. grup (12 ay
üstü) 12 hastadan oluşmakta idi.

Yaş gruplarına göre cinsiyet dağılımına bakıl-
dığında, gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısın-
dan anlamlı fark saptanmadı (p=0,083).

Hastaların %23 (12 hasta)’ünde basit koarktas-
yon, %77 (41 hasta)’sinde kompleks koarktasyon
bulunmakta idi. Koarktasyona eşlik eden anomali
olarak; 23 hastada atriyal septal defekt (ASD), 20
hastada ventriküler septal defekt (VSD), 9 hastada
patent duktus arteriyozus (PDA), 9 hastada biküs-
pid aort kapak, 7 hastada mitral kapak patolojisi
(darlık veya yetersizlik), 4 hastada valvüler aort
darlığı, 3 hastada çift süperior vena kava, 1 hastada
diskret subaortik darlık mevcuttu.

Kırk yedi hastada doğal aort koarktasyonu, 6
hastada postoperatif tekrarlayan aort koarktasyonu
vardı. Hastaların 9’unda arkus hipoplazisi saptandı.
Bunların biri basit koarktasyonlu iken, sekizi kom-
pleks koarktasyonlu hasta grubundandı.

Tüm hastalar balon öncesi ve sonrası karşılaş-
tırıldığında; balon anjiyoplasti öncesi ölçülen sis-
tolik basınç gradientinin ortalama 35,8±18,2
(ortanca 32) mmHg’dan, balon anjiyoplasti sonrası
13,8±10 (ortanca 13) mmHg’ya gerilediği
(p<0,001), koarktasyon bölgesi çapının 3,3±1,9 (or-
tanca 2,6) mm’den 4,9±2,6 (ortanca 4,2) mm’ye
arttığı (p<0,001) görüldü. Yine balon anjiyoplasti
öncesinde ölçülen çıkan aorta, istmus, distal aor-
tik arkus ve abdominal aorta çaplarının, balon an-
jiyoplasti sonrasında anlamlı olarak arttığı
belirlendi (Tablo 1).

Yaş grupları da balon öncesi ve sonrası arkus
ve istmus hipoplazisi açısından karşılaştırıldı. Balon
öncesi; 0-3 ay ile 12 ay üzeri grupta arkus hipopla-
zisi (p<0,001) ve istmus hipoplazisi (p=0,004), 
ayrıca 4-12 ay ile 12 ay üzeri grupta yine arkus hi-

poplazisi (p=0,005) ve istmus hipoplazisi (p=0,019)
açısından fark anlamlı bulundu. Balon sonrası da 0-
3 ay ile 12 ay üzeri (p<0,001, p<0,001) ve 4-12 ay ile
12 ay üzeri (p=0,026, p=0,003) gruplar arasında
gerek arkus hipoplazisi gerekse de istmus hipopla-
zisi açısından fark anlamlı bulundu.

İŞLEM SONUÇLARI

Balon anjiyoplasti yapılan tüm hastalarda işlem ba-
şarısı %81; 0-3 ayda %79, 4-12 ayda %77, 12 ay
üzerinde ise %92 olarak bulundu. Yaş ve cinsiyet
ile işlem başarısı arasında anlamlı ilişki bulunmadı
(p˃0,05). İşlemin başarılı olduğu hastalarla başarı-
sız olduğu hastalar arasında, tüm hasta grubunda
ve yaş gruplarında, balon öncesi (p=0,050) ve son-
rası gradient (p<0,001) dışında diğer parametre-
lerde anlamlı fark saptanmadı.  Koarktasyon tipi
ile işlem başarısı arasında anlamlı fark saptanmadı
(p=0,537). PDA varlığı ile işlem başarısı arasında
da anlamlı ilişki bulunmadı (p=0,665). İşlem başa-
rısı ile arkus ve istmus hipoplazisi arasında ilişki
saptanmaz (p=0,349, p=0,722) iken, işlem başarısı
ile rekoarktasyon arasında anlamlı ilişki belirlendi
(p=0,040). Yaş gruplarına göre işlem başarısı ve re-
koarktasyon yüzdeleri Tablo 2’de görülmektedir.

İZLEM SÜRELERİ

Hastaların ortalama izlem süreleri 26,6±16,3 (or-
tanca 24) ay olarak belirlendi. En son kontrolde, or-
talama inen aorta gradienti 20,2±7,7 (ortanca 18)
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Bö (mm) Bs (mm) p

Çaort 10,1±3,8     10,5±4,4 0,008

Çaort Z 0,2±1,1      0,5±1,2 0,012

Arkus 6,6±3,4 6,9±3,6 0,031

Arkus Z -0,9±1,5 -0,6±1,4 0,019

İstmus 5,5±3,0 5,9±3,4 0,006

İstmus Z -1,6±1,3 -1,3±1,3 0,044

Koark 3,3±1,8 4,9±2,6 <<0,001

Abdaort 7,2±2,9 7,8±3,7 <<0,001

Abdaort Z -0,1±1,3 0,3±1,4 <<0,001

Grd 35,8±18,2 13,8±10 <<0,001

TABLO 1: Balon anjiyoplasti öncesi (bö) ve sonrasında
(bs) aorta ölçümlerinin karşılaştırılması.

Abdaort: Diyafragma düzeyindeki abdominal aorta çapı; Abdaort Z: Abdominal aorta Z-
skoru; Arkus: Distal transvers arkus çapı; Arkus Z: Distal transvers arkus Z-skoru; Çaort:
Çıkan aorta çapı; Çaort Z: Çıkan aorta Z-skoru; Koark: Koarktasyon bölgesi çapı; İstmus
Z: Istmus Z-skoru; Grd: Gradient.
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mmHg olarak ölçüldü. 0-3 ay grubunun en uzun
izlem süresine sahip olduğu ve en yüksek inen
aorta gradienti ile takip edildiği görüldü.

REKOARKTASYON SIKLIĞI

Tüm grupta rekoarktasyon oranı %68 iken; 0-3
ayda %82, 4-12 ayda %54, 12 ay üzerinde ise %25
olarak bulundu. Yaş ile rekoarktasyon arasında
zayıf negatif korelasyon olduğu saptandı (p<0,001;
r=-0,48). Yaş gruplarına ayrı ayrı bakıldığında; 0-3
ay ve 4-12 ay grupları rekoarktasyon açısından kar-

şılaştırıldığında, balon anjiyoplasti öncesi ve son-
rası ölçümlerde anlamlı fark saptanmadı. On iki ay
üzeri grupta ise balon anjiyoplasti öncesi ölçülen
distal transvers arkus çapı, balon anjiyoplasti son-
rası ölçülen istmus ve gradientte rekoarktasyon
olan ve olmayan hastalarda anlamlı fark bulundu
(Tablo 3).

İşlemden sonra rekoarktasyon gelişme süresi
tüm hastalarda 1,5±2,3 (ortanca 0,5) ay olarak bu-
lundu. Rekoarktasyon gelişme süreleri açısından
gruplar karşılaştırıldığında, anlamlı fark olmadığı
görüldü (p=0,655, p=0,142, p=0,539).

REKOARKTASYON İÇİN RİSK FAKTÖRLERİ

Hastalar rekoarktasyon için belirlenen risk faktör-
leri açısından değerlendirildi. Hastalarda risk fak-
törleri; yaş (1 yaşından küçük olma), istmus
çapının çıkan aort çapının yarısından küçük ol-
ması, istmus hipoplazisi (Z-skorunun ˂-2 olması),
distal transvers arkus hipoplazisi (Z-skorunun ˂-2

İşlem İşlem Rekoarktasyon Rekoarktasyon

Yaş grubu başarılı (%) başarısız (%) olan (%) olmayan (%)

0-3 ay 79 21 82 18

4-12 ay 77 23 54 46

12 ay üzeri 92 8     25 75

Tüm hastalar 81 19 62 38

TABLO 2: Yaş gruplarına göre işlem başarısı ve
rekoarktasyon yüzdeleri.

Rekoarktasyon olanlar (mm) Rekoarktasyon olmayanlar (mm) p

Bö. çaort 9,3±3,3     11,3±4,2 0,114

Bö. çaort Z 0,3±1,3      0,0±0,9 0,211

Bö. arkus 5,5±2,2   8,4±4,2 0,003

Bö. arkus Z -1,3±1,2 -0,3±1,7 0,033

Bö. istmus 4,7±2,3 6,8±3,6 0,016

Bö. istmus Z -1,7±1,2 -1,3±1,4 0,261

Bö. koark 2,9±1,4 4,0±1,3 0,015

Bö. abdaort 6,5±2,3 8,2±3,5 0,118

Bö. abdaort Z - 0,2±1,2 0,0±1,4 0,545

Bö. grd 36,8±19,8 33,7±15,1 0,761

Bs. çaort 9,3±3,6 12,1±5,1 0,051

Bs. çaort Z -0,3±1,2 0,7±1,2 0,750

Bs. arkus 5,7±1,4 8,6±4,3 0,010

Bs. arkus Z -1,0±1,2 -0,1±1,6 0,049

Bs. istmus 4,8±2,2 7,5±4,3 0,004

Bs. istmus Z -1,8±1,0 -0,7±1,5 0,013

Bs. koark 4,0±2,0 6,2±2,9 <<0,001

Bs. abdaort 6,8±2,6 9,3±4,6 0,034

Bs. abdaort Z -0,1±1,1   0,7±1,7 0,275

Bs. grd 16,4±10,5 9,1±7,4 0,014

TABLO 3: Rekoarktasyon olan ve olmayan hastalarda balon öncesi ve sonrası ölçümlerin karşılaştırılması.

Bö. abdaort Z: Balon öncesi abdominal aorta Z-skoru; Bö. arkus Z: Balon öncesi distal transvers arkus Z-skoru; Bö. çaort Z: Balon öncesi çıkan aorta Z-skoru; Bö. grd: Balon öncesi
gradient; Bö. istmus; Z: Balon öncesi istmus Z-skoru. 
Bs. abdaort Z: Balon sonrası abdominal aorta Z-skoru; Bs. arkus Z: Balon sonrası distal transvers arkus Z-skoru; Bs. çaort Z: Balon sonrası çıkan aorta Z-skoru;  Bs. grd: Balon son-
rası gradient; Bs. istmus Z: Balon sonrası istmus Z-skoru.
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olması), balon anjiyoplasti öncesinde ölçülen ko-
arktasyon bölgesi çapının ˂3,5 mm olması, balon
sonrası koarktasyon bölgesi çapında ˂6 mm dila-
tasyon sağlanması, balon öncesi ölçülen koarktas-
yon bölgesi gradientinin ˃50 mmHg olması
şeklinde belirlendi.

Yaş ile rekoarktasyon arasında anlamlı ilişki
bulundu (p=0,005). Bu sonuca göre, 1 yaşından
küçük hastalarda rekoarktasyon sıklığının an-
lamlı olarak yüksek olduğu belirlendi. Yaş grubu,
3 ay altı ve üzeri olarak belirlendiğinde de
p=0,002 olarak bulundu.  Balon öncesi ölçülen ist-
mus çapı, çıkan aorta çapının %50’si ve altında
olanlarda rekoarktasyon sıklığının anlamlı dü-
zeyde yüksek olduğu saptandı (p=0,045). İstmus
hipoplazisi (p=0,389), distal transvers arkus hipo-
plazisi (p=1,000), balon anjiyoplasti öncesinde öl-
çülen koarktasyon bölgesi çapının ˂3,5 mm
olması (p=0,213), balon sonrası koarktasyon böl-
gesi çapının ˂6 mm olması (p=0,129), balon ön-
cesi ölçülen koarktasyon bölgesi gradientinin 
˃50 mmHg olması (p=0,730) ile rekoarktasyon
arasında anlamlı ilişki bulunmadı. Belirlenen bu
risk faktörleri ile işlem başarısı arasındaki ilişki
incelendiğinde anlamlı bir fark saptanmadı
(p˂0,05).

REKOARKTASYONDA TEKRAR GİRİŞİM İHTİYACI

Hastaların %38’inde balon anjiyoplasti sonrasında
rekoarktasyon olmazken, %62’sinde rekoarktasyon
saptandı. Rekoarktasyon olan hastaların %39’una
cerrahi tedavi, %23’üne ikinci kez balon anjiyo-
plasti uygulandı.

İKİNCİ BALON ANJİYOPLASTİ UYGULAMASI

İlk balon anjiyoplastiden sonra rekoarktasyon olan
12 hastaya ikinci kez balon anjiyoplasti yapıldı. Bu
hastaların 4 (%33,3)’ü 0-3 ay grubunda, 7 (%58,3)’si
4-12 ay grubunda, 1 (%8,3)’i 12 ay üstü grubunda
idi. Hastaların 6 (%50)’sında ikinci balon anjiyo-
plasti sonrası rekoarktasyon olduğu için cerrahi
olarak tedavi edildi. 

AMELİYAT TEKNİĞİ

Tüm yaş gruplarında en sık (%28; n=18) kullanılan
ameliyat tekniğinin rezeksiyon ve uç uca anasto-
moz, ikinci sıklıkta subklavyen flep (%15; n=8),
üçüncü sıklıkta ise “patch” plasti (%10; n=5) olduğu
görüldü.

Toplam 53 hastadan rekoarktasyon gelişen 33
hastanın 21’ine cerrahi, 12’sine ikinci kez balon an-
jiyoplasti uygulandı. Tekrar balon anjiyoplasti ya-
pılan hastalar, diskret koarktasyonu olan ve/veya

ŞEKİL 1: Balon anjiyoplasti sonrası rekoarktasyon durumu.



eşlik eden ek anomaliye sahip küçük çocuklardan
oluşmakta idi. VSD nedeni ile cerrahi planlanan
hastalara, planlanan cerrahi zamanına kadar vakit
kazanmak amacıyla ikinci kez balon anjiyoplasti
yapıldı. Bu hastalardan ikisine ise VSD ameliyatı
sonrasında rekoarktasyon gelişmesi nedeni ile tek-
rar cerrahiden kaçınmak amacıyla balon anjiyo-
plasti uygulandı (Şekil 1).

KOMPLİKASYONLAR

Tüm hasta grubunda komplikasyon oranı %19
(n=10) olarak saptandı. Hastalarda damar tıkanık-
lığı ve nabız kaybı dışında işleme bağlı komplikas-
yona rastlanmadı. Bu komplikasyon 0-3 ay
grubunda 8 (%29) hastada, 4-12 ay grubunda 2
(%15) hastada görülürken, 12 ay üzeri grupta
damar tıkanıklığı ve nabız kaybı görülmedi. Hasta-
ların tümüne 24-48 saat süreyle heparin infüzyonu
verildi. Bu hastalardan birine 6 saat süreyle strep-
tokinaz infüzyonu uygulandı. Arter tıkanıklığı ne-
deni ile hastalara cerrahi müdahale gerekmedi,
ekstremite kaybı görülmedi (Tablo 4).

TARTIŞMA

Başlangıçta doğal koarktasyonlarda balon anjiyo-
plasti tedavisi tartışmalı olsa da daha sonraları ya-
pılan çalışmaların sonuçlarının, doğal koarktas-
yonda da benzer olması nedeni ile daha yaygın kul-
lanılır olmuştur.3,6,7 Yenidoğan ve küçük süt ço-
cuklarında cerrahi tedavi de balon anjiyoplasti
tedavisi de rekoarktasyon ve anevrizma oluşumu
açısından yüksek risk taşır, ayrıca her iki tedavi
yönteminde de restenoz riski yüksektir. Özellikle
yenidoğan ve 3 ayın altındaki süt çocuklarında
henüz duktus dokusunun gerilememesi, koarktas-
yonların uzun segment olması, transvers arkus veya
istmus hipoplazisinin koarktasyona eşlik etmesi re-
koarktasyon olasılığını artırmaktadır.2,8-10 Diğer ta-

raftan yenidoğan ve küçük süt çocukları dâhil
olmak üzere yapılan birçok çalışmada, balon anji-
yoplastide kabul edilebilir morbidite ve düşük
komplikasyon oranları bildirilmiş, tedavinin etkili
ve güvenli olduğu gösterilmiştir.3,9,11-24

Balon anjiyoplasti uygulanan hastalarımızın
rekoarktasyon oranları karşılaştırıldığında; tüm
hastalarda rekoarktasyon oranının %62 olduğu ve
yaş arttıkça rekoarktasyon olasılığının azaldığı gö-
rülmüştür. Rekoarktasyon oranı 0-3 ay grubunda
%82, 4-12 yaş grubunda %54, 12 ay üstü yaş gru-
bunda %25 olarak bulunmuştur. İşlem başarısı ile
rekoarktasyon arasında ilişki saptanmamıştır.

Rekoarktasyon oranı farklı çalışmalarda hasta-
ların yaşlarına ve izlem süresine bağlı olarak çok
farklı rapor edilmiştir. Yenidoğan ve 3 ay altı süt
çocuklarında rekoarktasyon oranları %50-83 ola-
rak bildirilmiştir.9-11,21,24,25 İlk bir yaşta balon anji-
yoplasti sonrası rekoarktasyon sıklığı %40, 1 yaş
üstü çocuklarda %10-30 olarak bulunmuştur.12,

16,20,22,26,27

Rekoarktasyon oranlarımızın diğer çalışmalara
göre daha yüksek olması, yaş gruplarının daha
küçük çocuklardan meydana gelmesi ile açıklana-
bilir. Süt çocukluğu grubunda (4-12 ay) hastaların
büyük çoğunluğunu (%85) 4-6 aylık çocuklar oluş-
turuyorken, yine aynı şekilde 1 yaş üzeri grupta,
hastaların yarısını 13-36 aylık çocuklar oluştur-
muştur.

Süt çocukluğu döneminde aort koarktasyonu
daha çok kompleks koarktasyon şeklinde görül-
mektedir. Hastalarımızda, basit koarktasyon sık-
lığı %23, kompleks koarktasyon sıklığı %77 olarak
bulunmuştur. En sık eşlik eden kardiyak lezyon-
ların ASD ve VSD olduğu görülmüştür. Kompleks
koarktasyon oranının fazla olması; çalışmaya alı-
nan hastaların büyük çoğunluğunun yenidoğan ve
küçük süt çocuklarından oluşması ile açıklanabi-
lir.

Balon anjiyoplasti öncesinde, ölçülen sistolik
basınç gradientinin işlem sonrası anlamlı olarak
azaldığı ve koarktasyon bölgesinin çapının anlamlı
olarak arttığı görülmüştür. İşlem öncesi ölçülen
çıkan aorta, distal transvers ark, istmus ve inen
aorta çaplarında da anlamlı artış olduğu belirlen-
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Yaş grubu Hasta sayısı (n) Yüzde (%)

0-3 ay 8 29

4-12 ay 2 15

12 ay üzeri - -

Tüm hastalar 10 19

TABLO 4: İşlem sonrası komplikasyon oranları.



miştir. Tüm hastalarda işlem başarısı %81 olarak
bulunmuştur. On iki ay üzeri grupta işlem başarısı
%92 ile en yüksek saptanmıştır. Diğer iki grupta
işlem başarısı oranları hemen hemen aynı bulun-
muştur (%79 ve %77). Bunun 4-12 ay grubunda yer
alan hastaların çoğunun 4-6 ay arası küçük süt ço-
cuklarından oluşması nedeni ile olduğu söylenebi-
lir. Yapılan çalışmalarda da işlemin başarı oranları
%70-100 olarak bildirilmiştir.4,9,15,21,28 İşlem başarısı
ile yaş, cinsiyet, eşlik eden kardiyak anomali, arkus
ölçümleri ve PDA varlığı arasında ilişki saptanma-
mıştır.

Rekoarktasyon saptanan hastalarımızın işlem-
den önce ve sonra yapılan ölçümleri incelendi-
ğinde; rekoarktasyon olmayan hastalara göre balon
anjiyoplasti öncesinde ölçülen distal transvers ark
çaplarının ve Z-skorlarının, istmus çaplarının, ko-
arktasyon bölgesi çaplarının anlamlı olarak küçük
olduğu belirlenmiştir. İşlemden sonra da transvers
ark, istmus, koarktasyon bölgesi ve abdominal
aorta çaplarının anlamlı olarak küçük kaldığı, gra-
dientlerin ise anlamlı derecede yüksek olduğu bu-
lunmuştur. Kaine ve ark.nın yaptığı çalışmada,
başarı sonuçlarını etkileyen en önemli belirleyici-
nin istmus Z-skoru olduğu bildirilmiştir.4 Çalış-
mada, istmus Z-skoru ≥-1 olan hastaların %90’ında
5 yıllık takipte rekoarktasyon olmadığı, Z-skoru ≤-
2 olan hastaların ise %89’unda 3 yıl içinde reko-
arktasyon geliştiği görülmüştür. Ovaert ve ark.,
transvers arkus hipoplazisinin rekoarktasyon ora-
nını artırdığını, buna karşın artmış balon/koarkte
segment oranının rekoarktasyon sıklığını azalttı-
ğını belirtmişlerdir.5 Çalışmamızda da işlem öncesi
ve sonrası ölçülen distal transvers ark çap ve Z-
skorunun, istmus çap ve Z-skorunun rekoarktas-
yon ile anlamlı ilişkisi olduğu belirlenmiştir.
Ayrıca işlem öncesi ve sonrası koarktasyon bölgesi
çaplarının ve işlem sonrası ölçülen sistolik gradi-
entin, rekoarktasyonla anlamlı ilişkisi olduğu sap-
tanmıştır. İşlem öncesi ölçülen sistolik gradientin,
rekoarktasyon açısından anlamlı olmadığı görülm-
üştür. Yine başka bir çalışmada da transvers ark.
Z-skorunun ˂-2 olmasına ek olarak anjiyoplasti
öncesi ve sonrasında yüksek basınç gradienti ol-
masının, rekoarktasyonla anlamlı olarak ilişkili ol-
duğu bildirilmiştir.13

Aort koarktasyonunda rekoarktasyon için
daha önceden belirlenmiş risk faktörleri bizim
hasta grubumuzda da değerlendirildiğinde; yaş ve
istmus hipoplazisinin rekoarktasyon için anlamlı
risk faktörleri olduğu saptanmıştır. Rekoarktasyon
riski açısından yaş, istmus çapı ve koarkte segment
çapının önemi daha önceki çalışmalarda da vurgu-
lanmıştır.20,28

En sık uygulanan cerrahi, çalışmadaki hastaları-
nın büyük çoğunluğunun küçük süt çocuklarından
oluşması nedeni ile, genişletilmiş uç uca anastomoz
tekniği olmuştur. İkinci sıklıkta subklavyen flep aor-
toplasti uygulanırken, en az “patch” plasti uygulan-
mıştır.

Balon anjiyoplasti ve koarktasyon cerrahisi
sonrasında mortalite görülmemiştir. Damar tıka-
nıklığı ve nabız kaybı dışında işleme bağlı kompli-
kasyona rastlanmamıştır. Başarılı balon anjiyoplasti
uygulamasında, aortada intimal ve mediyal hasar
oluşmakta ve bu durum, takipte aortik anevrizma
gelişimine yol açabilmektedir. Çalışmamızda, has-
taların 1-60 aylık izlem sürelerinde yapılan eko-
kardiyografik değerlendirmelerinde anevrizma
oluşumu saptanmamıştır. Özellikle yenidoğan ve
küçük çocuklarda femoral artere küçük kılıf yer-
leştirilmesi, damar komplikasyonları açısından
önemlidir. Koarktasyon anjiyoplasti işleminden
sonra femoral arter tıkanıklığı sıklığı yenidoğan ve
süt çocuklarında %21 iken, çocuklarda %9 olarak
saptanmıştır.4 Hastalarımızda femoral arter komp-
likasyonu; 0-3 ay grubunda 8 (%29) hastada, 4-12
ay grubunda 2 (%15) hastada görülürken, 12 ay
üzeri grupta damar tıkanıklığı ve nabız kaybı gö-
rülmemiştir.

ÇALIŞMANIN KISITLILIĞI

Retrospektif bir çalışma olması ve mevcut verile-
rin değerlendirilmesi çalışmamızın kısıtlılıklarıdır.
Daha geniş hasta grubundan oluşan prospektif bir
çalışma ile veriler daha iyi değerlendirilerek, daha
yol gösterici sonuçlara ulaşılabilecektir.

SONUÇ

Balon anjiyoplasti, aort koarktasyonu tedavisinde
cerrahiye alternatif ve güvenli bir tedavi yöntemi-
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dir. Yenidoğan ve 3 ay altı süt çocuklarında, kalp
yetersizliği bulgularının gerilemesini sağlayarak,
hastalara daha uygun durumda cerrahi uygulan-
masına olanak verir. Balon anjiyoplasti öncesi ve
sonrasında ölçülen distal transvers arkus çapı ve Z-
skoru, istmus çapı ve Z-skoru, koarktasyon bölge-
sinin çapı rekoarktasyon ile ilişkili önemli ölçüm-
lerdir. Yaş ve ciddi istmus hipoplazisi, rekoarktas-
yon için anlamlı risk faktörleridir. 

Yenidoğan ve küçük süt çocuklarında, doğal
koarktasyonda balon anjiyoplasti tedavisinin kabul
edilebilir komplikasyon oranları olmasına rağmen
rekoarktasyon oranları yüksektir.
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Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
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