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ÖZET 

Ünitemizde tanı konulan ve ameliyat edilmemiş (nativ) 
aort koarktasyonu bulunan 7 vakada balon anjioplasti iş
leminin koarktasyonu gidermedeki etkinliği araştırıldı. 
Üçü erkek, dördü kız olan vakaların bir tanesi 8 yaşında 
ve 21 kg ağırlığında olup, diğer tüm vakalar siit çocuklu
ğu çağmda idi (ortalama yaş: 7.25±4.1 ay; ortalama 
ağırlık: 7.2±1.8 kg). Tüm vakalardafemoral arter yolu ile 
girişim yapılarak monofoil balon anjiop/asti katateri 5 
dakika ile 2 kez 5-10 saniye süre ile şişirilerek koarkte 
bölge dilare edilmeye çalışıldı. İşlem öncesi alınan ba
smçlar ve yapılan aortografiler işlem sonrası elde edilen 
bulgular ile karşı/aştın ldı. 

Balon anjiop/asti sonrası koarktasyon proksimalindeki or
talama sisto/ik basınç 152±12 mmHg'dan 138±7.7 
mmHg'ya inerken (p<0.05 ), koarktasyorı elistalindeki ba
sınç 96±15 mmHg'dan 118±17 mmHg'ya yükseldi 
(p<0.001 ). Anjioplasti ile ortalama koarktasyon çapı 
2.8±0.7 nım'den 6.8±0.6 mnı'ye yükselirken (p<0.001 ), 
koarkte bölgedeki sisto/ik basınç gradienti de 56±1 5 
mmHg'dan 20±1 3 mmHg'ya düştü (p<0.001 ). Bir va kada 
işlemin yapıldığr taraftaki fenıoral arter nabzımn geçici 
olarak almamaması gözlenen tek konıplikasyon oldu. Ko
arkte bölgedeki sisto/ik basmç gradiemi ortalama 4.5±2.1 
ay olan izienim süresince ya/mı bir vakada artarken, di
ğer vakalarda bir değişiklik saptanmadı. 

Çalışmamızlll erken dönem sonuçlan ameliyat edilmemiş 
aort koarktasyonlu vakalarda balon anjioplasti yöntemi
nin etkili ve güvenilir olduğunu göstermektedir. Bu tip 
hastaların rekoarktasyon ve anevriznıa gibi geç dönem 
konıplikasyon/arı açısmdan yakm izlenmesi gerektiğini 
düşünüyoruz. 

Anahtar kelime/er: Aort koarktasyonu, balon anjioplasti 

Ameliyat sonrası görülen aort rekoarktasyonu vaka
larında balon anjioplasti uygulamasının etkinliği ge
nel olarak kabul görürken, ameliyat edilmemiş (na
tiv) aort koarktasyonu vakalarında bir yöntemin uy
gulanması halen tartışmalıdır. İlk uygulamalarda an-
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jioplasti sonrasında yüksek oranda rekoarktasyon 
bildirilmesi ve dilate edilen bölgede sık olarak aort 
anevrizması geliştiğinin saptanması başlangıçta bu 
yönteme şüphe ile bakılınasına yol açmıştır ( 1,2). An

cak daha sonraları uygun teknik ve malzemenin kul
lanılması ile oldukça yüz güldürücü sonuçların elde 
edilmesi, birçok araştırıcıyı ameliyat edilmemiş aort 
koarktasyonlarında da balon dilatasyon yöntemini 
kullanmaya yönelmiştir. (3-5). Ülkemizde de bazı 

merkezlerde az sayıda çocuk hastada balon anjiop

lasti yöntemi denenmesine karşın bu konuda bugüne 
kadar yayınlanmış bir makale bulunmamaktadır. 

Bu yazıda ameliyat edilmemiş aort koarktasyonu bu
lunan çocuk hastalarda uyguladığımız balon anjiop

lastinin erken dönem sonuçları verilmiş ve literatür 
bilgileri ile karşılaştırılmıştır. 

MA TERYEL ve METOD 

Mayıs ı 995 ile Ocak ı 996 tarihleri arasında Hacettepe 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediyatrik Kardiyoloji Ün itesin
de görülen ve aort koarktasyonu tanısı alan 7 vakada balon 
anjiyoplasti işlemi uygulandı. İşlem öncesi tüm vakalar fi
zik muayene, ıelekardiyografi, elektrokardiyografi ve eko
kardiyografi ile değerlendirildi. Girişim ketamin anestezisi 
altında ve retrograd olarak fenıoral arter yolu ile gerçekleş

tirildi. Tüm hastalara 100 ü/kg olacak şekilde heparin ve
rildi. Önce çok amaçlı bir kateter ile koarktasyonun prok
simali ve distalindeki basınçlar ölçüldü, ardından arka-ön 
ve lateral pozisyonda aortografi yapılarak koarkıasyonun 
yeri, tipi ve çapı belirlendi (Şekil 1). Anjiyografi sonrası J 
uçtu bir kılavuz tel ("quide-wire") açık uçtu bir kaleterin 
içinden geçilerek çıkan aortayıı yerleştirildi. Balon çapının 
koarkte segmentin 3 katından ve sol sublavian arter hiza
sındaki aort çapından fazla olmamasına özen gösterildi. 
Uygun yerleşim sağlandıktan sonra manometre veya el ile, 
sulandırılmış konırası madde verilerek monofoil balon 5-
10 saniye süre ile şişirildi. Tüm vakalarda şişirme iş lemi 5 
dakika ara ile 2 kez gerçekleştirild i , bu s ırada floroskopi 
ile koarktasyona ait çentiğin kaybolup kaybolmadığı izlen
di. Balon dilatasyonundan sonra anj iyoplasti kateteri çıkar
tılarak kılavuz teli n üzerinden çok amaçlı bir kateter çıkan 

aortaya yerleştirildi. Onbeş dakika sonra basınçtar alınıp 
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aortografi tekrarlanarak işlem sonrası koartasyonunun du
rumu değerlendirildi (Şekil 2). Girişim süresince· dilale 
edilmiş bölgeye kılavuz telin veya kaleterin temas ettiril
memesine dikkat edildi. Anjiyoplastiden 24 saat sonra tüm 
vakalar tekrar fizik muayene (kan basıncı, periferik arter 
palpasyonu), CW ve renkli Doppler ekokardiyografi ile 
değerlendirildi. 

İstatistik: Sonuçlar ortalama ± SD olarak verildi. Anjiyop
lasti öncesi ve sonrasındaki hemodinamik değişiklikler 
Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi ile değerlendirildi; 
p<0.05 anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Bir vaka dışında tüm vakalar süt çocukluğu döne

minde olup yaşları 2 ile 12 ay, ağırlıkları ise 4,9 ile 9 

kg arasında değişmekteydi (Tablo 1). Hastaların tü

münde sistolik kan basınçları yüksek bulunurken, fe

moral arter nabızları çok zayıf olarak alınıyor veya 

hiç alınmıyordu. İki vakada küçük PDA (duktus ar

teriozus açıklığı), bir vakada mitral darlığı ve aort 

valv prolapsusu, bir vakada kardiyomiyopatik deği

şiklikler koarktasyona eşlik ediyordu. Daha önce 

PDA nedeniyle ameliyat edilen bir vakada ise ameli

yat sırasında aort koarktasyonu saptanmış fakat ko
arkte bölgede gradient az olduğu için koarktasyona 

girişim düşünülmemişti. 

Balon anjioplasti sonrası hastaların sistolik kan ba

sıncı ortalama 157±15 mmHg'dan 117±18 mmHg'ya 

(p<0.001) düşerken daha önce çok zayıf olan veya 

hiç alınmayan femoral arter nabızları da palpe edilir 

hale geldi. İşlem öncesi ve sonrasına ait hemodina

mik bulgular Tablo 2'de verildi. 

Koroplikasyon 

Çalışmamızda hastaların hiçbirinde mortalite, kana

ma, aort rüptürü, paradoksik hipertansiyon ve parezi 

gibi ciddi komplikasyonlara rastlanmadı. Bir vaka, 

Tablo 1. Hastaların klinik özellikleri 

Vaka No Yaş Cins 
Ağırlık SKB 

(kg) (mmHg) 
ı 12 ay K 8.8 160 
2 2 ay E 4.9 160 
3 5 ay K 5.8 155 
4 8 ay E 9 150 
5 12 ay E 8.7 170 
6 4,5 ay K 6.4 180 
7 8 yıl K 21 130 

FN 

yok 
yok 
yok 
yok 

Tablo 2. Balon anjioplastinin hemodinamik bulgulara ve ko
arktasyon çapına olan etkisi 

İşlem İşlem 

Öncesi Sonrası p değeri 

Proksimal aorta (SB-mmHg) 152±12 138±7,7 <0.05 

Distal aorta (SB-mmHg) 96±15 118±17 <0.001 

Basınç gradienti (mmHg) 56±15 20±13 <0.001 

Koarktasyon çapı (mm) 2,8±0,7 6,8±0,6 <0.001 

SB: sistolik basınç 

işlem sonrası girişimin yapıldığı taraftaki femoral ar

ter nabzının alınamaması nedeniyle hastanede 4 gün 
süreyle medikal tedavi görürken, diğer tüm vakalar 

24 saat sonra taburcu edildi. 

İz! em 

Hastaların izlem süresi 2 ile 8 ay arasında değişmek

te olup ortalama 4.5±2.1 ay idi. Bir vakada (vaka 1) 

anjioplasti sonrası koarktasyon bölgesinde 10 mmHg 
olan sistolik basınç gradienti izlem sırasında 40 

mmHg'ya çıkarken diğer vakalarda gradientte artış 

saptanmadı. Koarktasyona d ilate kardiyomiyopatinin 
eşlik ettiği 5 aylık bir hastada ise (vaka 3) koarktas

yon giderildikten sonra kardiyomiyopatinin dramatik 

olarak düzeldiği görüldü. 

TARTIŞMA 

Sos ve arkadaşları ilk kez 1979 yılında aort koark

tasyonunun balon anjiyoplasti yöntemi ile giderilebi

Ieceğini postmortem olarak bir vaka üzerinde yaptık

Iarı çalışma ile göstermişlerdir (6) . Daha sonraları bu 

çalışmayı çeşitli hayvan deneyleri ve klinik deneyler 

izlemiştir. Ameliyat edilm iş ve rekoarktasyon gel iş

miş vakalarda balon anjioplasti yönteminin etkinliği 

ve kullanılabilirliği yaygın olarak kabul görürken, 

ameliyat edilmiş aort koarktasyonu vakalarında yön-

Ek Anomali 

yok 
küçük PDA 
kardiyomiyopatik değişiklikler 

küçük PDA, biküspit aort kapağı 
zayıf yok 
yok MD,AVP 
zayıf Kapatılmış PDA, biküspit aort kapağı 

AVP: aort valv prolapsusu, FN: femoral nabız, MD: Mitral darlığı, SKB: sistolik kan basıncı 

481 



Türk Kardiyol Dern Arş 1996; 24: 480-483 

Şekil!, Şekil 2 : Ameliyat edilmiş aort koarktasyonlarında balon anjioplasti uygulaması 

temin kullanılması bazı araştırıcılar tarafından kuş
kuyla karşıianmaktadır (7,8). Bu güvensizlik, yönte

min etkisizliğinden değil, balon anjiyoplasti sonrası 
yüksek oranda rekoarktaston ve anevrizma geliştiği
ni bildiren yayınlar nedeniyledir (1,9). Ancak son yıl

lardaki çalışmalarda gerek rekoarktasyonun gerekse 
dilate edilen bölgede gelişen aort anevrizmaların 
başlangıçta bildirdiği kad:ır yüksek oranda olmadığı
nın saptanması üzerinde balon anjioplasti yöntemi 

ameliyat edilmemiş koarktaston vakalarında da yay
gın olarak kullanılmaya başlanmıştır (lO, ı ı). 

Balon anjioplasti işleminden sonra anevrizma geliş
me oranının % O ile % 55 arasında değiştiğini bildi
ren yayınları bulunmaktadır (12,13). Bugün için anev
rizma gelişmesine yol açan faktörler tam olarak bi-

ö s 
Şekil 3. Grafıkde, balon anjioplasti ile tüm hastalarda koarıctas
yon çapında önemli ölçüde artış sağlandığı görülmektedir. İşlem 
öncesi (Ö) ortalama 2.8±0.7 mm olan koarktasyon çapı, işlem 
sonrası (S) 6.8±0.6 mm'ye çıkmıştır (p<O.OOI). 
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linmemekle birlikte, balon dilatasyonu sırasında aor
tanın intima ve media tabakasında yırtıklar meydana 
geldiği gösterilmiştir (14,15). Çok büyük balon kulla

nılması ve yeni dilate edilen bölgede kateter veya kı
lavuz telin uygun olmayan manipulasyonu da anev
rizma oluşturabilecek etkenler olarak sayılmaktadır 
(16). Ancak ameliyat sonrası ve hatta hiçbir girişim 
yapılmamış koarktasyon vakalarında da koarkte böl
ge civarında anevrizma saptanması tek faktörün bu 

olmadığını göstermektedir. Anevrizma konusunda il
gi çekici bir konu da nedeni bilinmemekle birlikte 
bugüne kadar süt çocukluğu döneminde (< 12 ay) 
hiç anevrizma geliştiğinin bildirilmemesidir ( 17). 

Çalışmamızda, ciddi bir koroplikasyon oluşmadan 
koarkte segment çapında anlamlı oranda artma ve 
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Şekil 4. Grafikte, balon anjioplasti ile koarkte bölgede elde edilen 
b~sınç gradientindeki değişiklikler verilmiştir. Anjioplasti öncesi 
(Ö) onalama 56±15 mmHg olan basınç gradienti, anjioplasti son
rası (S) 20± 13 mmHg'ya inmiştir (p<O.OO 1 ). 
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sistolik basınç gradientinde önemli oranda azalma 
elde ettik. Bu durum balon anjiyoplastinin süt ço
cukluğu döneminde bile koarktasyonu gidennede et
kin olduğunu göstermektedir. Erken dönem sonuçla
rımızın yüzgüldürücü olmasına karşın, izlem süre
miz kısa olduğu için geç dönemde oluşabilen anev
rizma konusunda yorum yapmak için henüz erken 
olduğunu düşünüyoruz. Hastalarımız geç dönem 

komplikasyonları açısından yakın olarak izlenmekte
dir. 

Balon anjioplasti sonrası istenmeyen bir durum da 
gelişebilen rekoaktasyondur. Anevrizma gibi reko
arktasyon oranı da oldukça değişken olup, özellikle 
süt çocukluğu döneminde bu oranın daha da arttığı 
bildirilmektedir (18). Yapılan çalışmada hastanın kü
çük olması(< 12 ay), koarkte segment çapının dila
tasyondan önce 3.5 ının'den dilatasyondan sonra ise 
6 ının'den az olması ve koarktasyon bölgesinde giri
şimden önce 50 mmHg'dan fazla basınç gradientinin 
bulunuşu rekoarktasyona etkili başlıca faktörler ola

rak bulunmuştur (19). Süt çocukluğu döneminde ba
lon anjioplasti sonrası rekoarktasyonun sık görülme
sine karşın, bu yaş grubunda hiç anevrizma bildiril
memesi ve mortalitenin cerrahi girişime göre daha 
düşük oluşu nedeniyle bazı araştırıcılar bu dönemde
ki koarktasyonların giderilmesi için balon anjiyop
lasti yöntemini özellikle önermektedir (ll), Bizim 

vakalarımız da süt çocukluğu döneminde olmaları ve 
işlem öncesi koarkte segment çaplarının 3.5 ının'den 
küçük olması nedeniyle rekoarktasyon riski yüksek 
gruba girmektedir. izlem süremiz kısa olduğu için 

henüz bir oran vermenin doğru olmamasına karşın 
şu ana kadar yalnızca bir hastada rekoarktasyon sap
tamamız gelecek için bizi ümitlendirmektedir. 

Sonuç olarak çalışmamızın erken dönem sonuçları 
ameliyat edilmemiş aort koarktasyonlu vakalarda ba
lon anjiyoplasti yönteminin koarktasyonu gidennede 
oldukça güvenli ve etkili olduğunu göstermektedir. 
Cerrahi girişime iyi bir alternatif olan bu yöntemin 
uygulandığı hastalar rekoarktasyon ve aort anevriz
ması gibi geç komplikasyonlar açasından yakın iz
Ienmelidir. 
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