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OZET

Aort koarktasyonunun cerrahi diizeltim yasi tartismalidir. Optimal cerrahi girisim yasi geg dénem hipertansiyon olusumunu, re-
koarktasyon gelisimini ve diger kardiovaskiiler hastaliklanin gelisimini en aza indirecek bir zamanda olmalidir. Humaoral ve noral
regiilasyon mekanizmalarinin bozulmasi preoperatif ve postoperatif dénemde geligen hipertansiyonun nedenidir. 1985 ile Ekim
1998 tarihleri arasinda klinigimizde aort koarktasyonu olan 26 eriskin hastaya diizeltim amaciyla cerrahi girisim uygulanmustir.
Preoperatif ortalama sistolik ve diastolik kan basinci degerleri postoperatif doneme gdre anlamh derecede yiiksek idi (ortalama
sistolik kan basinci farki 46.5 mmHg, p<0.007; ortalama diastolik kan basinci farki 22.3 mmHg, p<0.001). Hastalarin % 92.5'i
ameliyat sonras antihipertansif tedaviye gereksinim duymadi. Acrt koarktasyonu bulunan eriskin hastalarda koarktasyonun cer-
rahi onanmi postoperatif dénemde hipertansiyonu diizeltici etki gdsterdigine inanmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Aort koarktasyonu, Hipertansiyon
SUMMARY
THE EVALUATION OF SURGERY OF ADULT AORTIC COARCTATIN IN REGARD OF HYPERTENSION

The optimal age for elective repair of coarctation is controversial. The optimal age should be assosiated with a minimal risk of
late hypertension, recoarctation, and other cardiovascular disorders. Impairment of humoral and neural regulation of blood
pressure may contribute to preoperative and postoperative hypertension in coarctation of the aorta. 26 adult patients were un-
derwent to the surgical repair of the aortic coarctation between 1985 and October/1998 at our clinic. The preoperative systo-
lic and diastolic blood pressures were higher than the postoperative blood pressures (for mean systolic blood pressure 46.5
mmHg, p<0.001; for mean diastolic blood pressure 22.3 mmHg, p<0.001). 92.5% of the patients do not need any hyperten-
sion therapy. We believe that the surgical therapy of the aortic coarctation is neccesary to decrease hypertension under nor-
mat value.

Key words: Coarctation of aorta, hypertension.

GIRIS ve morbidite nedenleri hipertansiyon ve bir-
likte olabilen miyokard infarktiisii, kalp yet-

Aort koarktasyonu gogunlukla hipertansi- mezligi, intrakraniyal kanama, aorta riipttra

yon ile birlikte bulunmaktadir. Hipertansiyo-
nun gelisiminde cesitli faktorlerin rol aldig:
bilinmektedir (1-3). Gene aym sekilde aort
koarktasyonu tamiri sonras1 devam eden hi-
pertansiyon da iyice aragtirilmustir (4). Aorta
koarktasyonu tamir edilmediginde yiiksek
mortalite ve morbiditeye sahiptir. Mortalite

ve enfektif endokardittir (5-7). Tamir edilme-
yen aort koarktasyonlu vakalarin cogu 50 ya-
sindan once kaybedilirler (8). Aorta koarktas-
yonlu vakalarda, kalp yetmezligi ve sistemik
perfiizyonda diusme olmadikga, en uygun
operasyon zamani infant veya erken ¢ocuk-
luk donemi olarak kabul edilir (9-12). Birkag
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otoriin eriskinlerde yapilan koarktasyon ta-
miri sonrasinda hipertansiyonda onemli de-
gisiklikler olmadigini yaymlamas: nedeniyle,
gunimiuizde eriskin donemde aorta koarktas-
yonu tanist konan hastalarin operasyondan
yarar goriip gérmeyecegi konusunda cesitli
fikirler mevcuttur (13-15). Ornegin Olley
erigkinlerde yapilan operasyonlarin hastali-
gin dogal seyrini degistirmedigini savun-
mustur (13).

Biz yaptifimiz bu retrospektif ¢alismada
hastanemizde eriskin hastalarda uygulanan
koarktasyon tamirinin kan basincina etkisini
arastirdik.

MATERYAL-METOD

Kosuyolu Kalp ve Arastirma Hastane-
si'nde 1985-Ekim /1998 yillar arasinda 14 yas
ve lizerinde toplam 26 erigkin hasta aorta ko-
arktasyonu tanisi ile ameliyat edildi. Bu has-
talarin 18 tanesi (%69) erkek ve 8 tanesi (%
31) kadind1. Yas ortalamasi 22.3+9 (14-43) id.i.
Tum hastalar hipertansif olup, sistolik kan
basinc1 140 mmHg veya tizerinde idi (ortala-
ma 168+20; 140-210 mmHg). Ortalama dias-
tolik kan basina ise 94+17 mmHg (75-150
mmHg) olarak bulundu. En sik rastlanan
semptomlar basagrisi, yorgunluk, burun ka-
namasi ve intermittant klodikasyon idi.

Hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasi kan
basina degerleri sag kol ve bacaktan yapilan
cuff basinca ol¢iimii ile elde edildi. Koarktas-
yon bolgesindeki gradient tiim hastalarda
ameliyat oncesi yapilan kateterizasyonla 6l-
guldi. Sistolik hipertansiyon degerleri 140-
159 mmHg aras: hafif, 160-179 mmHg aras:
orta, 180 mmHg ve tizeri ise ileri hipertansi-
yon olarak degerlendirildi. Ameliyat oncesi
koarktasyon bolgesindeki ortalama sistolik
gradient 45+18 mmHg (30-100 mmHg) idi.
Hastalarin geri kalan biiytik ¢cogunlugunda
(19/26, % 73.1) koarktasyon ve beraberinde
bulunan hipertansiyon birlikte tespit edilip
direkt cerrahiye sevkedildiklerinde herhangi
bir antihipertansif ilag kullanmiyorlardi.

el praop. sistolik ———&——postop. sistofik

mmHg

21 26
hasta sayst

Grafik 1. Hastalarin preoperatif ve postoperatif sistolik kan
basinglar arasindaki farklilik (p<0.001).

Tim hastalarda operasyon sol torakotomi
ile yapiddi. 15 hastaya Dacron veya PTFE
greft ile patch aortoplasti, 11 hastaya da Dac-
ron veya PTFE greft ile sol subklavian ya da
distal arkus aortadan desendan aortaya
bypass yapildi. Hastalarin en son durumlar
ile ilgili veriler poliklinik kayitlar1 veya tele-
fon goriigmesi ile elde edildi.

Degerler ortalama+standart sapma olarak
verildi. Ameliyat oncesi ve sonrasi sistolik
kan basinci gradient degerleri t-testi ile de-
gerlendirildi. P degerinin 0.05'den kiiciik ol-
dugu durumlar istatistiki olarak énemli ola-
rak kabul edildi.

SONUCLAR

Hastalarin takip stiresi 1-12 yil, ortalama
6.2+1.4 y1l idi. Postoperatif donemde mortali-
te veya major bir morbiditeye rastlanmadi.
Bir hastamizda ek prosediir olarak PDA ona-
rim1 yapildi. Bir hastamizda da koarktasyon
operasyonundan 4 ay 6nce subaortik diskret
membran rezeksiyonu yapilmigti.

Preoperatif donemde hipertansiyon bulu-
nan 26 koarktasyonlu vakadan postoperatif
dénemde 24 tanesi normotansif idi. 2 hastada
ise preoperatif doneme gore diizelmekle bir-
likte hipertansiyon devam ediyordu (preop
190+10 mg, postop 145+5 mmHg). Ameliyat
sonras1 donemde ortalama sistolik kan basin-
a 121.7+13 mmHg (110-150 mmHg) olup,
ameliyat oncesi degerlerle karsilagtirildigin-
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da aradaki farkliligin istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli oldugu goriildii (p<0.001)
(Grafik 1). Ortalama diastolik kan basma
71.7+7 mmHg (60-80 mmHg) idi ve ameliyat
oncesi degerlerle kargilastirildiginda aradaki
farkhligin istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml oldugu gorildii (p<0.001) (Grafik 2).
Postoperatif donemde kol ve bacaktan yapi-
lan basing 6l¢timlerinde gradient 24 hastada
onemsiz (<20 mmHg) idi.

Ameliyat Oncesi hipertansiyonu olan
adult yas grubunda ameliyat ettigimiz koark-
tasyonlu hastalarin cogunda ameliyat sonrasi
erken donemde de tansiyon yiiksek seyretti-
ginden antihipertansif tedavi baglanmustir.
Sonraki takiplerde hastalarin gogunda antihi-
pertansif tedavi hekim kontroliinde kesildi.
En son takiplerinde hastalardan 24 tanesi (%
92.3) antihipertansif ilag almiyordu. 2 hasta
ise tek bir antihipertansif ila¢ kullanmakta
olup kan basinglar: normal diizeylerde sey-
retmektedir.

TARTISMA

Basarili koarktasyon ameliyati sonras: de-
vam eden hipertansiyon mekanizmas: ile il-
gili birkag faktorin etkili oldugu bildirilmis-
tir. Bunlar endokrin faktorler ve koarktasyo-
nunun proksimalindeki arteriyel agacin azal-
mis kompliansidir (16). Clarkson ve arkadas-
larinin yaptiklar: bir ¢alismada koarktasyon
ameliyat1 yapilan adult hastalarin % 20’sinin
5 yillik takiplerinde hipertansif olduklar go-
rilmistiir (17). Yine Lawrie ve arkadaslar:
tarafindan 25 yas tlizeri 190 hasta iizerinde
yapilan calismada da benzer sonuclar bildi-
rilmistir (18). Ayrica ameliyat edilen hastalar-
da yas ilerledikge, ameliyat sonras: ge¢ do-
nemde goriilen hipertansiyon oranmin daha
fazla oldugu iddia edilmistir (17). Bu ylizden
daha ileri yastaki koarktasyonlu adult hasta-
larin ameliyat edilip edilmemesi konusunda
birtakim goriis ayriliklann vardir. Koarktas-
yon tamirinde yasin, postoperatif hastane
mortalitesinde en 6nemli risk faktorii oldugu
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Grafik 2. Hastalann preoperatif ve postoperatif diastolik kan
basinglar arasindaki farklilik {p<0.001).

bildirilmistir. Bu, ameliyat sonras1 donemde
daha fazla olabilen hipertansiyon oranina
baglanabilir. Bu yiizden eriskin hastalarda
koarktasyon ameliyat sonrasi takiplerde hi-
pertansiyonun kontrol altina alinip alinmadi-
ginun tespit edilmesi, uzun donem mortalite-
ye etkisi agisindan da Onem tasimaktadir.
Ayrica koarktasyona bagli olarak uzun yillar
yiiksek basinca maruz kalma sonucu olusan
kardiyak ve vaskiiler hasarin da postoperatif
hastane mortalitesinin artmasmda onemli rol
oynadig bildirilmistir. Bu durumda da ame-
livat sonras1 donemde kan basincinin kontrol
altina alinmasinin onemi agiktir. Olley, 25 ya-
sindan biiylik hastalarda cerrahi girisimin
mutlaka endike olmadigim bildirmistir (13).
Glintimiizde antihipertansif tedavi konusun-
da ¢ok uzun donem takip serisi bilgileri mev-
cut degildir. Ancak 20-25 yas grubunda ame-
liyat edilen koarktasyonlu vakalarda ameli-
yat sonrasi kan basinci medikasyonsuz veya
daha az medikasyonla kontrol altina almabil-
mektedir. Nitekim bizim calismamizda da
eriskin donemde ameliyat edilen 26 hastadan
yalnizca 2 tanesinde postoperatif donemde
hipertansiyon gortilmustir. Bu hastalarimiz-
da ameliyat 6ncesi sistolik kan basinc deger-
leri sirasiyla 200 ve 180 mmHg iken en son
kontroldeki kan basinct degerleri 150 ve 150
mmHg olup 6nemli derecede diizelme oldu-
gu gorulmektedir. Koarktasyon tamirinde
uygun teknigin secimi operasyonu yapacak
cerrahin tercihine baghdir. Bu ytizden degi-
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sik kliniklerde kullanilan tekniklerin siklig:
birbirinden farkliliklar gosterebilir.Wells ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada “Univer-
sity of Southern California”da erigkin yasta
yapilan koarktasyon ameliyatlarinda daha
¢ok Dacron tiip greft ile interpozisyon ve
bypass teknikleri kullanilirken, “German He-
art Institute” de daha cok patch plasty tekni-
ginin tercih edildigini yayinladi (19). Bu calis-
mada da her iki klinigin sonuglar1 karsilagti-
rildiginda komplikasyonlar ve ameliyat son-
ras1 hipertansiyon oranlan agisindan énemli
bir fark bulunmadig; tespit edildi. Eriskin do-
nemde ameliyat ettigimiz 25 hastamizda aor-
tik patch plasty ve by-pass olmak tizere iki
teknik kullandik. Sonuglar agisindan karsilas-
tinldiginda iki teknik arasinda onemli bir
fark goriilmedi. Her iki teknik kullanilarak
yapilan koarktasyon tamiri sonrasida gradi-
entin kalmadig1 ya da minimal oldugu goz-
lendi. Infant veya kiiclik yas grubu hastalarla
karsilastirildiginda erigkin koarktasyonlu
hastalarda aorta relatif olarak inmobildir ve
koarkte segmente yakin bolgelerde genis kol-
lateral damarlar bulunabilir. Bu durumlarda
parsiyel oklizyon olusturan klemplerle (si-
de-klamp) sol subklavian veya distal arkus
aortadan desendan aortaya bypass yapilmasi
daha uygun olabilir. Bizim ¢alismamizda da
11 hastada bu teknik tercih edildi.

Sol kalp bypass veya proximal ve distal
aorta arasinda sant kullanimi cerrahin terci-
hine baglidir. Bu yontemler kross klemp sii-
resinin beklenenden uzun stirebileceginin
digtntlmesi veya aortik kross klemp konu-
lacak bolgede major kollaterallerin bulun-
mas1 durumunda kullanilabilirler (19). Bizim
calismamizda hi¢bir hastada sant kullanil-
madi. Erigskin dénemde koarktasyonlu vaka-
larda anjioplasti uygulamasi ile ilgili calis-
malar da yapilmustir (20-23). Shaddy ve arka-
daslar: tarafindan eriskin dénemde cerrahi
tamir veya anjioplasti uygulanan vakalar
kargilagtirilmustir. Bu ¢alismada gradientin
dlizeltilmesi agisind~m benzer sonuclar elde
edilirken, anjiopkasti uygulanan vakalarin %

20’de anevrizma ve % 25'de ise restenoz sap-
tanmustir.

SONUC

Bu calisma sonucunda elde edilen veriler
temelinde biz eriskin koarktasyonlu hastalar-
da cerrahi tedavinin uygulanmasimin dogru
oldugu kanisina vardik. 14 yas ve tzerinde
ameliyat ettigimiz tim hastalarimizin ameli-
yat sonrasi1 donemdeki tansiyon takipleri iti-
bariyle yarar gordiigiinii tespit ettik. Koark-
tasyonlu erigkin vakalara, ameliyat Oncesi
donemde hafif hipertansiyonlu olsalar da
operasyon riskinin son derece disiik olmasi
nedeniyle cerrahi tamir yapilmasimn dogru
oldugunu diisiiniiyoruz.
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