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ÖZET 

Aort koarktasyonu için balon anjioplasti etkili bir yöntem 
olup cerrahiye seçenek olarak kullanılmaktadır. Bu çalış­
mada ll çocukta yapılan 12 balon anjioplasti işleminin 
sonuçları sunuldu. Yaşları 13 gün ile 13 yaş (median 7 
ay) arasında değişiyordu. Olguların 3'ü hariç diğerleri 
çeşitli ek kalp defektierine sahipti. işlemlerin 8'i native, 
4'ü ise rekoarktasyon olgusunda yapıldı. İşlem öncesi 
38.4±22.6 (0-70) mmHg olan koarktasyon gradienti 
10.6±9.8 mmHg'ya diiştü (p<O.OOl ). İstlımik lıipoplazisi 
olan bir olguda gradient 33 mmHg'ya düşerken, diğerle­
rinde 20 mmHg ve alıma indi. Koarktasyon bölgesindeki 
aort çapı 4.2±3.3 (1.7-13.8) mm'den 8.8±4.8 (3.3-18.4) 
mm'ye çıktı (p<O.Ol ). Koarktasyon bölgesinde aort çapm­
da aruş 2.5±0.6 (1.23-3.5) kattı. Koarktasyon bölgesinde 
çap artışı 2 katın altmda kalan 4 olguda gradient 
36.6±7.6 mmHg'dan 21 ±11.5 mmHg'ya inerken, diğer 
hastalarda 43.9±23.2 mmHg'dan 8.1±6.5 mmHg'ya düş­
tü. İki grup arasında balon çapı!diyafragmatik aorta 
( 1.0±0.17 karşın 0.97±0.24) oram bakınımda n fark yok 
iken, diyafragmatik aortal koarktasyon (2.5±0.73 karşın 
1.76±0.6), balonlkoarktasyon o ram ( 3.18±1.1 karşın 
2.30±0.8) ve istlımus!diafragmatik aorta (0.82±0.13 kar­
şın 0,71 ±0.02) arasmda fark vardı. Hastaların hiçbirinde 
erken anevriznıa oluşmadı veya acil cerrahi girişime ge­
rek kalmadı. Özellikle 6 ay alımdaki çocuklarda olmak 
üzere 4 olguda (% 30.7) geçici nabız kaybı oluştu. Bir ol­
guda paradoksalhipertansiyon gelişti. Ortalama 7±16.2 
( 1-50) aylık izlemele ll olgudan birinde(% 7.7) rekoark­
tasyon gelişti. rekoarktasyon yeniden yapılan balon anji­
op/asti ile başarı ile açıldı. Sonuç olarak koarktasyon an­
iioplasti ö:ellikle yenidoğan ve ameliyat riski fazla olan 
kampiike olgularda cerrahi tedaviye bir seçenek oluştur­
nıakla ve koarktasyon gradientini önemli ölçüde ortadan 
kaldırmaktadır. 

Anahtar kelime/er: Aort koarktasyonu, koarktasyon 
anjiyop/asti, bebek ve çocuklar 

Aort koarktasyonlarında balon anjioplasti seksenli 
yıllardan itibaren kullanılmaktadır. İlk yayınlardaki 
sonuçların yetersiz kalması ve anevrizma oluşma 
s ıklığının fazlalığı tekniğin uygulanmasında şüphe­

ler ortaya çıkarmıştır (ı ,2). Ancak izleyen çalışmalar-
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da gerek native koarktasyonlarda (3-8), gerekse de re­
koarktasyonlarda (5,6,9, ıoı tekniğin güvenle ku llanı­

labileceği gösterilmiştir. Uzun dönemli izlem ve cer­
rahi tekniklerle karşılaştırma yapılan bir çok yazıda 
da olumlu yönde sonuçların varlığı ortaya konul­
muştur (l t-15). Bu yazıda koarktasyon anjioplasti ya­

pılan ı ı olgudaki 12 anjioplasti işlemi ile ilg ili denc­
yimlerimizi sunduk. 

MATERYAL ve METOD 

199l'den, özellikle de 1995'den itibaren 11 olguda 12 ko­
arktasyon anjioplasti uygulandı. Hasta seçiminde başlan­
gıçta rekoarktasyonlu hastalar, daha sonra ek kardiyak 
anomalileri için acil cerrahi girişim düşünülmeyen hasta­
lar, cerrahi mortalitenin yüksek olduğu yenidoğan döne­
mindeki hastalar tercih edildi. Uzun segment] i koarktasyo­
nu olan ve birlikteki kalp hastalıkları iç in düzeltici cerrahi 
girişim yapılacak hastalarda balon anjioplasti yapılmadı. 
Olguların yaşları ı3 gün ile ı3 yaş arasında (median 7 ay) 
değişiyordu . Olguların 8 'i (%75) 1 yaş altındaydı. Üçü 
ameliyat edilmiş (2'si rezeksiyon uçuca anastomoz, 1 'i 
s ubklaian flap anjioplasti), ı 'i balon anjioplasti yapılmış 
olmak üzere 4 olgu (%25) rekoarktasyonlu iken 8 olguda 
"native" koarktasyon vardı. Olguların 3'ü dışındakilerde 
değişik kalp hastalıkları (sıklık la PDA, VSD. biküspit aor­
tik kapak, konjenital mitra l darlığı) bu lunmakta idi (Tablo 
I). Olguların 1 'inde (olgu 5) sol ventrikül fonksiyonları 
bozuktu, eşlik eden valvüler aort darlığı aynı seansta ba­
lon aortik valvüloplasıi ile giderildi. 

Anjioplasti işlemi: Balon anjioplast i kateterizasyon Jabo­
ratuvarında, 1 yaşın üstündeki çocuklarda hafif sedasyon 
( 1.5 mg/kg dolantin, 0.5 m k/kg antazalin ve clorpronıa­
zin), ı yaşın altında veya yeterli sedasyon sağ lanamayan 

çocuklarda ketamin anestezisi altında yapı ldı. Oniki iş le­
min IO'u femoral arter yolu ile "retrograd", 2'si ise femoral 
ven yolu ile ventriküler septal defektten (VSD) "antegrad" 
olarak yapıldı. İşlem öncesinde çekiş basınç ları alındıktan 
sonra, aortaya ön-arka ve yan, bazı hastalarda d ört boşluk 
pozisyonlarında (45° sol anterior oblik ve 30° kraııiyal aıı­

gulasyonlu) kontrası madde enjeksiyonları yapıld ı, anjiog­
rafiler çekildi. Artere kılıf yerleşt iri lmesi ni izleyere k her 
hastaya 100 Ü/kg heparİn (maksimum 3000 Ü) yapıldı. 
Daha sonra elekırotlar arası uzaklığı bilinen elektroı kate­
teri ile büyütme faktörünü ortadan kaldırmak arnacı ile ka­
librasyon yapıldı. Hasta anjioplasti için uygun kabul edildi 
ise, balon çapı diyafragmatik düzeyde ölçülen aorıa çapı 
esas alınarak belirlendi.. Onbeş mm'ye kadar olan ölçüm­
lerde monofoil "Thysak®" balon valvüloplasıi kateterl eri, 
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Tablo ı. Koarktasyon anjioplasti yapılan olguların özellikleri 

Olgu Yaş Ek Anomali Koark.tipi GRADiENT (mmHg) Kamplikasyon 
Önce Sonra 

ı 13 y BAV.AY R 30 10 . 

2 13 y . R 35 20 . 

3 9 ay . N 70 10 . 

4 2.5 y MD R 30 2 . 

5 10 ay AS.MY N 10 o FA'da daralma 

6 420 TOA, VSD, PDA, PH N o o . 

7 2 ay HVASD, PAPVD, PDA N 68 5 . 

8 460 VSD,PDA,PH N 18 o FA'da daralma 
(streptokinaz kullanımı) 

9 3.5 y . N 40 18 paradoksal 
hipertansiyon 

10 130 PDA N 65 33 Nabız azalması 

ll 4.5 ay VSD,PDA,PH R 60 8 . 

12 200 PDA, BAY N 50 13 Streptokinaz kullanımı 

Ortalama 2.9±4.8 38.4±22.6 10.6±9.8 

BAV: Bikiispit aortik valv, AY: Aort yetmezliği, MD: Mitral Darltğt, AS: Aort Stenow. MY: Mitral yetnıezli,~i. TGA: Biiyiik Damariann 
Transpozisyonu, VSD: Vemrikii/er septal defekt, PDA: Patent dukw s arteriows. HVASD: Higlt venosoum atriyal sepral defekt. R: reko-
arktasyon, N: Native, FA: Fenıoral arter. y: yaş, G: giin 

daha büyük ölçümlerde "Mansfıeld®" trefoil valvüloplasti 
kateterleri kullanıldı. Monofoil balonlar uygun ö lçülerdeki 
kılıflardan geç irilirken, di ğerleri artere direkt olarak yer­
leştirildi. Balon kateteri 0.02 1-0.035 inç arasındaki klavuz 
teller üzerinden ilerletilerek koarkıasyon bölgesinde çen­
tiklenme kaybolana kadar 2-3 kez ş işirildi. Yeterli sonuç 
al ınamayan I olguda daha büyük çapta balon kullanıldı. 
Tel yerinde bırakılarak üzerinden ilerletilen kateterle aor­
togram yapıldı (şekil 1 ). On - 15 dakika beklemeyi izleye­
rek çek i ş basınç kayıtları alındı. 

Kateter iş leminden 2-3 saat sonra işlem yapılan tarafta 
nabzı zayıf olan veya alı namayan hastalara 50 Ü!kg bolus 
heparin verilmesini izleyerek, 20 Ü/kg/saat dozunda infüz­
yona başlandı. Nabızları normale dönen hastalarda tedavi 
kesilirken, bu tedavi ile 12. saatte düzelme olmayan o lgu­
lara streptokinaz (3500- 4000 ü/kg, maksimum 250 000 Ü 
yükleme dozunun 30 dakikada verilmesini izleyerek 1000-
1500 Ü/kg/saat dozunda infüzyonla) başlandı. Nabızlar ge­
ri döndükten sonra kesildi. Nabızları hafif seyreden hasta­
larda infüzyon 3 . gün (ekstremitede ısı ve renk farkı yok­
sa) kesildi. Dopplerle akım değerlendirilen olgular yeterli 
akım belirlendi ise taburcu edildi. 

Aortik ark ölçümleri: Anjiografınin büyütme faktörünün . 
yapabileceği sakıncalardan kaçınmak amacı ile ölçümler 
o ranlar halinde ve rildi. Transvers ark çapı; sol "common 
karotit" ve sol subklav iyan arter arasındaki bölge, hemen 
sol "common karotit" arterin distalinden, aortik isthmus 
çapı; sol subklaviyan arterin distalinden, koarktasyon böl­
gesinin çapı; aortanın en dar olduğu yerden, diyafragmatik 
aorta, diyafragma düzeyindeki aortadan yapılan ölçümler­
leden elde- edildi. Daha sonra transvers ark/isthmus, ist­
hmus/koarktasyon, isthmus/diyafragmatik aorta, işlem ön-
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cesi ve sonrası koarktasyon bölgesi çapl arı hesapland ı. 
Anevrizma tanınılaması için koarkıasyon anj ioplasıi yapı­

lan bölgede alınan ölçüınierin diyafragmatik aortaya oranı­

nın 1.5'dan faz la olması kullanıld ı . Hastalar işlemin ertesi 
günü, I , 3 ve 6 ayda daha sonra 6 aylı k aratarla izlendi. İki 
olguda yeniden kalp kateterizasyonu yapıldı. 

izlemele femoral nabızları zayıf alınan veya alı nmayan. 
birlikte koarktasyon bölgesinde kalelerde 20 mmHg'dan 
fazla pik gradicnıi olan veya Doppler ekokardiyografiele 
diasıole uzanan 20 mmHg'dan daha faz la gradient olan 
hastalar rekoarkıasyon kabul edi ldi. 

İstatistiksel değerlendirme "paired ve unpaired sıudcnı ı 
testi" ve Mann-Wiıhney U testi ile yapıldı. p <0.05 olması 

önemli kabul edildi. 

Tabi() 2. Koarktayon bölgesinde aort çapı yeterli artan ve art­
mayan grupların özellikleri 

Yeterli olan grup Yelerli olmayan grup 
n:8 n=~ 

Koaıl:ıasyon bölgesinde çap anışı (kaı) 2.33+0.5 1.5±0.25 
(2·3.52) (1.23-1.75) 

Işlem öncesi gradienı (mmlig) 43.9+23.2 36.6±7.6 
(10-70) (0-65) 

Işlem sonrası gradient (mmHg) 8.1+6.5 21.0±11.5 
(0·20) (0.33) 

BaloıVdiyafragmaıik aona oranı 1.0±0.17 0.97+0.24 

Oiyafragmaıik aona/koarkıasyon oranı 2.52±0.73 1.76+0.6 

BaloıvKoaıl:ıasyon oranı 3.18±1.1 2.30±0.8 

i sıhmus/di afragmaı ik aona oranı 0.82±0. 13 0.71±0.02 
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Şekil 1. A. Retrograd olarak inen aortya yapılan enjeksiyon kollateral ve koarktasyon bölgesinden geçiş. (Ok: Koarktasyon bölgesinden ge­
çiş) B. Koarktasyon bölgesi geçitdikten sonra yapılan enjeksiyon inen aorta kollateraller aracılığı ile belirleniyor. C. Işlem sonrası koark­
tasyon bölgesinde açılma. 

Şekil 2. Ventriküler Septal Defekt, Patent Duktus Arteriosus, Aort Koarktasyonlu olguda rekoarktasyon sonrası yapılan antegrad koarktas­
yon anjioplasti. A. Çıkanaortaya yapılan enjeksiyonda koarktasyonbölgesindeki yeniden daralma (Geçiş yalnız ok bölgesinde olmaktadır.) 
B. Koarktasyon bölgesinde balon şişirildiği andaki çentiklenme C. Işlem sonrası koarktasyon bölgesinde genişleme. 

BULGULAR 

İşlem öncesi koarktasyon bölgesinde 38.4±22.6 (0-
70) mmHg olan sistolik gradient, işlem sonrası 
10.6±9.8 (0-33) mmHg'ya düştü (p<O.OOl). Gradient 
1 olguda 20 mmHg üstünde devam etti. İşlem öncesi 
olguların 4'ünde kol kan basıncı yaşa göre 95 per­
seniilin altında iken, diğerlerinde hipertansiyon var­
dı. İşlem öncesi çıkan aorta sistolik basıncı 

110.5+28.4 mmHg iken, işlem sonrası 109.1±24.3 
mmHg oldu (p>0.05). Buna karşın inen aorta sistolik 
basıncı 72.1±17.6 mmHg'dan 98.5±20.8 mmHg'ya 
yükseldi (p<O.OOl). Benz'er değişiklikler diyastolik 
basınçta da gözlendi. inen aorta diastolik basıncı 
53.5±14.7 mmHg'dan, 64±17.6 mmHg'ya yükseldi 

(p=0.002). 

Koarktasyon bölgesindeki çap 4.2±3.3 (median 2.95, 
dağılım 1.7-1 3.8) cm'den 8.8±4.8 (median 6.35, da­
ğılım 3.3-18.4) cm'ye yükseldi (p<O.OO ı). Koarktas-

yon bölgesindeki çap artışı 1.23 - 3.52 kat arasında 
idi. Koarktasyon bölgesindeki aorta çapında artış 4 
olguda 2 katın altında kaldı. Bu grupta ortalama ko­
arktsayon gradienti işlem öncesinde (geniş duktus 

nedeni ile gradient alınamayan olgu dışarıda bırakıl­

mak üzere) 36.6±7.6 mmHg iken işlem sonrası 

21±1 1.5 mmHg'ya indi. Oysa diğer grupta 43.9±23.2 
mmHg'dan 8. 1±6.5 mmHg'ya düştü. İlk grupta işlem 
öncesi gradient daha az ama istatistiksel aç ıdan fark 
yok iken işlem sonrası gradient önemli farklılık gös­
teriyordu (p<0.05). 

Bu iki grup arasında balon çapı/diyafragmatik aorta 
oranı (0.97±0.24'e karşın I .0±0. 1 7), bakımından fark 
yok iken işlem öncesi diyafragmatik aorta/koarktas­
yon bölgesi oranı 1 .76±0.6'ya karşın 2.52±0.73 ve 
isthmus/diyafragmatik aorta oranı 0.7 1 ±0.02'ye kar­
şın 0.82±0.13 bakımından fark olduğu belirlendi. Bu 
iki hasta grubunda kullanılan balonların koarktasyon 
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bölgesine oranı ilk grupta 2.3±0.8 iken diğer grupta 

3.18+ 1.1 idi (p<O.O 1 ). Özellikle rekoarktasyonlu ile­
ri yaş grubu olan hastalarda koarktasyon bölgesinin · 

2-3 kat çapında balonları kullanmak teknik olarak 

olanaklı olmayabilmektedir. Sonucun yetersiz kaldı­

ğı hasta grubunda transvers ark çapının diyafragma­
tik aortaya oranlan diğer gruptan farklılık gösterme­
di. Tüm hastalar göz önüne alındığı zaman balon/di­

yafragmatik aorta oranı 1.02±0.17 ve balon çapı/ko­

arktasyon oranı 2.89±1.08 kat bulunmuştur. 

Komplikasyonlar 

Balon anjioplasti yapılan olguların toplam 5'inde 

(%41.6) koroplikasyon görüldü. Olguların 4'ünde 

(%33) tedavi gerektirecek femoral arter nabzı kaybı 

vardı. İki olguya (% 16.6) streptokinaz verildi, hiç bir 
hastaya cerrahi gerekmedi. Üç olgu nabızları azalmış 

olarak hastaneden çıkartıldı. Daha sonra diğer taraf­
tan kateterizasyon yapılan 2 olguda eksternal ilyak 

arterde daralma olduğu ve kollateral dolaşımın geliş­
tiği belirlendi. Hiç bir olguda balon dilatasyonun he­

men sonrası ve kısa süreli izlernde aortik anevrizma 

gelişmedi. Bir olguda ise yeterli dilarasyon yapılma­

sını izleyerek pardoksal hipertansiyon gelişti. Dil altı 

Ca++ antagonisti verilmesini izleyen 15. dakikada 
kan basıncı kontrol altına alındı. Kan basıncı 24. sa­

atte tümü ile normale döndü (Şekil 1). Otuzsekiz 

günlük iken koarktasyon anjioplasti yapılan (olgu 8) 

bir olguda 4 aylıkken kalp yetmezliği bulgularının 

yeniden ortaya çıkmas ı nedeni ile yapılan inceleme­

de duktusun kapandığı ve rekoarktasyon ortaya çık­

tığı görüldü. Bebek 4.5 aylıkken yapılan kateterde 

65 mmHg gradient bulunarak bu kez "antegrad" ola­

rak VSD'den geçilerek koarktasyon anjioplasti yapıl­

dı. Rekoarktasyon oranı kısa süreli izlernde % 

8.3'dür. izlemdeki Doppler gradienti 10-26 mmHg 

arasında devam etmektedir. Gradientin 20 mmHg 

üstünde olduğu 1 olgu vardır. Rekoarktasyon nedeni 

ile balon anjioplasti yap ılan 1 olgu ise 20 mmHg 

gradientle izlenmektedir. 

TARTIŞMA 

Sos ve arkadaşları ilk kez yenidoğanlarda koarkte 
aorta segmentinin balonla genişleti lebileceğini post­
mortem olarak gösterdiler (16). Lock ve arkadaşları 

kuzularda deneysel olarak oluşturulan koarkte seg­

menti balonla in v ivo olarak açmalarından sonra, 
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yöntem insanlarda da başarı ile uygulanmıştır (2). 

Ancak ilk deneyimler de iyi sonuçlar alınmaması ve 

anevrizma gelişimi nedeni ile yöntemin öze lli kle 

"native" koarktasyonlarda kullanılması konusunda 
soru işaretleri ortaya çıkmıştır ( 17). Ancak daha son­

radan ortaya çıkan sonuçlar daha iyi olup tekniğin 
yaygın olarak kullanılmasını cesaretlendirmiştir 
(14,15,18). Özellikle Rao ve arkadaşları balon anjiop­

lastinin cerrahi kadar güvenli ve etkili olduğunu öne 
sürmüştür (5,6. 12,14). 

Balon anjioplasti native ve rekoarktasyonlarda ko­

arktasyon gradientinin azalmasında son derece etkili 

olmuştur. Benzer birçok çalışmada da gösteri l diği 

gibi bizim çalışmamızda da koarktasyon bölgesinde­

ki gradient azalması özellikle "native" koarktasyon­

larda son derece yeterli olmuştur. Rekoarktasyonlu 

hasta grubunda gradientteki azalma yeterli olmasına 

karşın, çapta artış 1.23, 1.75 ve 1.33 kat olmuştur. 

Daha önce Witsenburg ve arkadaşlarının da belirttiği 

gibi ilk ameliyatta subklaviyan flap anjioplasti yapı­

lan rekoarktasyonlarda, anjioplastide koarktasyon 

bölgesindeki çap artışı rezeksiyon uçuca anastomoz 

yapılanlara göre daha fazla bulunmuştur < 10) . Oysa 

Anjos ve arkadaşları önceden yapılan ameliyat tek­
niği ile sonuçların yetersiz olması arasında ilişki bu­

lamamıştır (9). V ACA kayıtlarında ise koarktasyon 

bölgesindeki gradientin azalması ile anjioplastinin 

yapıldığı yaş arasında ters ilişki olduğu ortaya ko­
nulmuştur (21). Bizim de ameliyatlı rekoarktasyon 

olgularımızın ikisinin de yaşının 13 olması ve ameli­

yattan sonra 8 yıl geçmesi bu bulguyu destekley ici 

yöndedir. 

Balon anjioplasti yapı lan yenidoğan larda mortalite 
çeşitli çalışmalarda % 3. 7-7.7 arasında bildirilmekte 

ve bunların pek çoğunun da eşlik eden kalp hastalı k­

Ianna bağlı olduğu düşünülmektedir (6) . Daha büyük 

çocuklarda ise nadir olmakla beraber ölüm bildiril­

miştir (21). Bizim serimizde işlem s ırasında ve sonra­

sında ani ölüm olmadı. Ağır .kalp yetmezliği olan ve 

ameliyata kadar kalp yetmezliğinin tedavisine katkı­

da bulunmak amacı ile yapılan balon anjioplast isi 

yeterli olmayan TGA+YSD+AK+PDA'l ı olgumuz 
"extended koarktasyon anjioplasti" ve pulmoner 

banding için beklerken kaybedildi. 

izlem süremiz kısa olmakla beraber erken dönemde 

hiçbir hastamızda anevrizma gelişimi saptanmamış­

tır. Anevrizma oluşumu bazı serilerde % 5 veya al-
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tında, bazılarında ise özellikle "native" koarktasyon­
larda daha sık bildirilmektedir ( ı 2, ı 9,20,22,23). Anev­

rizma genellikle izlernde ortaya çıkınakla beraber 

Huggon ve arkadaşlarının çalışmasında %7 oranında 
ve hemen işlem sonrası ortaya çıkmıştır ( ı ı ı . Anev­

rizma genellikle geniş balon kullanımı, işlem sonrası 

klavuz tel olmaksızın koarktasyon bölgesinden ge­
çilmesi nedeni ile olmaktadır (12). 

Akut gradient azalması diğer serilerde bildirilen ra­

kamlarla uyumlu bulunmuştur. Ancak isthmik hi­

poplazisi olan ve ailenin ameliyatı kabul etmemesi 

nedeni ile balo n anjioplasti yapılan bir olguda 33 

mmHg residüel gradient kalırken, 38 günlük anjiop­
Jasti yapılan bir olguda rekoarktasyon belirlenmiştir. 
Bu anlamda yetersiz sonuç % ı6.6'dır. Rekoarktas­

yon oluşumu açısından oranın diğer serilerde bildiri­

len% 25-35 rakamlarına göre düşük olmasının nede­

ni 4 olgumuzun izlem süresinin 3 aydan kısa olma­
sıdır (6.12), Özellikle 3 ay altındaki olgularda reko­

arktasyon oranı % 35'1ere kadar çıkabilmektedir (ı4). 

Yaşın 12 ay altında olması , aortik isthmusun geliş­

memesi, anjioplasti öncesi ve sonrası koarkte seg­

mentin dar olması rekoarktasyon riskini artırmakta­

dır. Isthınus/diafragmatik aorta oranın küçük olması­

nın işlemin yetersiz kalması veya daha sonra reko­

arktasyon ol u şınasındak i etkisi bilinmektedir. 

Shaddy ve arkadaşları isthmus çapının diafragmatik 
aortaya oranın 0.65'den daha küçük olduğu olgular­

da restenozu daha sık bulurken, Pinzon ve arkadaşla­

rı ise cerrahi düzeltme yapılan aort koarktasyonların­

da 0.9 altındaki oranlarda kontrol kateterizayonda 
gradient e lde etmişlerdir (1 3.24) . Bizim olgularımızda 

ise yeterli sonuç elde edemediğimiz olgularda oran 

ortalama 0.7 I bulunmuştur. Başlangıçta oranı 0.68 

olan bir olgumuzda başarılı sonuç elde edilmesine 

rağmen izle rnde rekoarktasyon oluşmuştur. Ist­

hmus/diaphragmatik aorta oranı 0.75'den büyük olan 

olgularda rekoarktasyon geli şmemiştir. Ancak olgu 

sayısının az ve izlemin kısa olması nedeni ile bir ge­

nellemeye gitmek olanaklı olmamıştır. 

Tedavi gerektiren femoral nabız azalması %33 ora­

nında belirlenmiştir. Bunun nedeni olgularıınızın ço­
ğunluğunun ı yaş altında olmasıdır. Bununla beraber 

hiçbir olguda cerrahi girişim gerekmeınişti r. Bur­

rows ve arkadaşları 64 olgudan % 45'inde akut arter­

ya! kamplikasyon gözlerken, % ı Ts inde ise taburcu 
olurken nabızlar azalmış veya kayıptı (25). V ACA 

kayıtlarında ise nabız kaybı % 8.5 oranında devam 

etmiş ve % 4'ünde trombektomi gerekıniştir (21), 

Burrow ve arkadaşlarının arteryal kamplikasyon ora­

nının yüksek olması temelde büyük kılıf kull anılma­

sı ile ilgili bulunmuştur (25). Rao ve arkadaşları iz­

leınde yaptıkları anjiografilerde femoral arter tıka­

nıklığını % 14 (% 8 tam, % 6 parsiyel) bulmuşlardır 
(ı2). Diğer serilerde de bu oran% 10-15 arasında bil­

dirilmiştir (ı o- ı ı ı. Bizim hasta grubumuzda hastala­

rın önemli kısmının 3 ay al tında olması bir faktör 

olabilir. Erken dönemde heparin ve/veya streptoki­

naz uygulanması il!! bu komplikasyonu engellemek 

olası olmaktadır. 

İşlem sonrası paradoksal hipe rtansiyon V ACA kayıt­

larında rekoarktasyon için yapılan anjioplastiler son­
rasında %2 bildirilmiştir (2 1) . "Native" koarktasyon­

larda da daha sonraları paradoksal hipertansiyonun, 

işlem öncesi beta blokör verilmesine rağmen geli şe ­

bildiği bildirilmiştir (26). Hipertansiyonun iş lem son­

rası neden geliştiği bilinmemektedir. 

Sonuç olarak koarktasyon anjioplasti koarktasyon 

bölgesindeki gradientin azalmasında yararlı bir yön­

tem olup, özellikle küçük bebeklerde cerrahi morta­
litenin daha yüksek olması nedeni ile tercih edilmeli­

dir. "Native" koarktasyonlarda uygun boyutlarda ba­

lon kullan ıldığı zaman anevrizma oluşma sık lığı az­

dır. 
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