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OZET

Aort koarktasyonu kongenital bir kalp hastali-
gidir. Cogunlukla duktus arteryozusun (geriledikten
sonra ligamentum arteryosus adini alir) aortaya tu-
tundugu bolgede gelisen segmental bir daralmayi
tanimlamaktadir. Duktus arteryosus fetal yasamda
fonksiyone olmayan akciger fizyolojisi nedeniyle
sag ventrikiile gelen kani pulmoner arterden inen
aortaya ileterek normal dolasimi saglama goérevini
yuritmektedir. Aort koarktasyonunda uygun teda-
vi yaklasimi tartismali olmakla birlikte; cerrahi ve
endovaskiler girisimler basariyla uygulanmaktadir.
Tedavi edilmemis vakalarda komplikasyon oranlari
yuksektir. Bu komplikasyonlar stroke, premature ko-
roner arter hastaligi, serebrovaskuler anevrizma ve
aort ruptirtdir. Uzun dénem takipli calismalarda;
hipertansiyon ve kardiyovaskuler komplikasyonlar
nedeni ile basarili tedaviye ragmen yasamin bekle-
nildigi gibi uzamadigi saptanmistir. Bu yazi agirhkh
olarak eriskin aort koarktasyonu ile iliskin bir derle-
me olarak hazirlanmistir
Anahtar kelimeler: aort koarktasyonu, endo-
vaskuler tedavi
GiRiS
Aort koarktasyonu tim dogustan kalp hastaliklari
icinde %8-10 oraninda gézlenen kongenital bir kalp
hastaligidir. Aortada segmentel daralmayr tanim-
lamaktadir. Bu daralma aortun her diizeyinde ola-
bilmekle birlikte % 98 siklikta, sol subklavyan arterin
arkus aorttan cikis yerinin hemen distalinde ve duk-
tus arteriyozusun aorta girdigi yerin tam karsisin-
dadir(1). Erkek cinsiyette gorilme orani daha fazladir
(E/A = 2) (2,3).Tedavi edilmediginde dogal seyir ile
ortalama yasam suresi 34 yildir ve 50°li yaslarda
6lum orani %80'lere ulasir(4). Tedavi edilmemis aort
koarktasyonlu hastalar kalp yetersizligi, intrakrani-
yal kanama (bery anevrizma rlptira ), aort raptri
ve miyokard infarktUsi nedenli yiksek mortalite ve

morbidite altindadirlar. Aort koarktasyonlu olgularin
%46'sinda biklspit aort kapagi bulunmakla birlikte

ABSTRACT

Coarctation of the aorta is a type of congenital he-
art disease. Aortic coarctation is a narrowing of the
aorta most commonly found in the area where the
ductus arteriosus (its called ligamentum arteriosum
after regression) inserts (1). The ductus arteriosus
that is a blood vessel connecting between the pul-
monary artery and the proximal descending aorta
allows most of the blood from the right ventricle
to dessending aorto due to non-functioning lungs
in fetal life. Although the appropriate type of treat-
ment for coarctation of the aorta remains somew-
hat controversial, surgical and endovasculer
approach is performed successfully. Complication
rate is very high untreated patients. These compli-
cations include stroke, early-onset coronary artery
disease, and brain aneurysm and aortic rupture.
However, several long-term follow-up studies have
suggested that despite successful treatment , sur-
vival is shorter than expected due to postoperative
hypertension and cardiovascular complications.This
paper is mainly prepared as a review releated with
adult aort coarctation.

Keywords: aort coarctation, endovascular treat-
ment

gorulen diger kongenital anomalilerin basinda ark-
us aortanin tubuler hipoplazisi, PDA, VSD ve ASD
gelmektedir (5-8).

SINIFLAMA

Literattrde farkh tirde siniflamalar olmakla birlikte;
cogunlukla patoloji aortik isthmus bdlgesindeki
duktus ile iliskilidir. Bonnet 1903'de aort koarkta-
syonlarini morfolojik acidan; infantil (preduktal)
ve eriskin (postduktal) tipler olmak tzere iki gru-
ba ayirmistir(9). Preduktal tipte; duktus dncesinde
uzun bir segmenti tutan darlik mevcuttur ve duktus
aciktir. Darhk distalindeki kan akimi duktus araciligi
ile pulmoner arterden aortaya gecen kan ile temin
edilir ve alt ekstremitede siyanoz gorulebilir. Preduk-
tal infantil denmesinin nedeni bu patolojinin cogun-
lukla infantil cagda gorilmesi ile iliskilidir.
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Postduktal (eriskin) tipte; darlik duktus sonrasindadir
ve cogunlukla kisadir, duktus genellikle kapanmistir.
Darhgin distalindeki kan akimi genis bir kollateral
ag ile beslenir ve siyanoz yoktur. Eriskinde yer ve
morfolojik siniflamaya gore en fazla rastlanilan gru-
bu olusturur. Anatomik lokalizasyonlarina gore ise
koarktasyonlar; aortun istmus bolgesinde (preduk-
tal, duktal, postduktal), arkus aortada, inen aortada
ve abdominal aortada (suprarenal, renal, infrarenal)
olmak Uzere 4 ayri grubta siniflandirilirlar.
Abdominal aortik ve arkus aorta tiplerinden kay-
naklanan koarktasyon aortik istmus bolgesinden
kaynaklanan koarktasyona gore olduk¢a nadir
goOrulmektedir.

Embriyopatogenez

Koarktasyonun embriyolojik patogenezi halen tam
olarak anlasilamamistir. Koarktasyonun olusumu
hakkinda birtakim hipotezler 6ne strialmustir, bun-
lardan ilki duktal doku yayilim hipotezidir(9). Bu
hipoteze gore duktus arteriosus kapanirken, aktif
duktal doku aort icine migrasyon gostererek fibro-
sisin yayllmasina yol acar ve aortun duktusa yakin
komsu bolgelerinde darlik olusturur. Ancak bu hi-
potez; duktusa uzak bolgelerdeki koarktasyonlari
aciklayamamaktadir. Diger hipotez; akim teorisidir
ve duktal doku anomalisi nedeniyle akim bozulmak-
ta ve bu akim azhigi ile aort hipoplazisi gelismekte-
dir(10). Diger bir teori ise genetik faktor ile iligkin
olabilecegidir. Bu teori ile iliskili olarak olarak Tur-
ner sendromlu kadinlarda koarktasyon insidansinin
yUksek olmasi gosterilmektedir(11).

TANI

Akciger grafisi aort koarktasyonuna ait birtakim ip
uclari sunabilir. Koarktasyon bdlgesinde daralma ve
inen aortadaki posstenotik dilatasyon akciger gra-
fisinde klasik “3" belirtisini ortaya cikarir. Gelismis
kollateral agina bagh subkostal centiklenmeler
gorulebilir. Ekokardiyografi hastaya yuk getirmey-
en, kolay ve ucuz tani ydontemlerin basinda gelen bir
tetkiktir. Suprasternal pencereden degerlendirme
ile subklavyen arter sonrasi duktus hizasinda ren-
kli Doppler ile turbulans ve yliksek gradyant ali-
narak tani konulabilir varsa diger kardiyak anom-
aliler saptanir. Magnetik Resonans gorlntlileme
ile non-invaziv gorintileme ve fonksiyonel deger-
lendirme 6nem kazanmaktadir. Rezidlel stenoz ve
anevrizma formasyonu vakalarinda ayrintili bilgi
edinilmesi kollateral morfolojisi ve lokalizasyonunun
belirlenmesinde de dnerilmektedir.

Kardiyak kateterizasyon; koarktasyon yerini ve sub-
klavyen arter ile olan iliskisini belirleme, koarktasyon
boélgesinde basing hesaplanmasi ve planlanacak
endovaskuler girisim acisindan biyik éneme sahip-
tir.

Klinik

Infantil tip aort koarktasyonu beraberinde ven-
trikiler septal defekt, buylk arter transpozisyon,
cift ctkimli sag ventrikil, sol ventrikil hipoplazisi
gibi major kardiyak anomaliler ile birlikte bulun-
abilir. %50 sinde patent duktus arteriosus agiktir.

Dogum sonrasi patent duktus arteriosusun kapan-
masi ile alt ekstremite hipoperflizyonu, bagirsak
iskemisi, metabolik asidoz ile kardiyovaskuler kol-
laps gelisebilir. Duktusun acik kalmasi amach PGE1
infuzyonu baslatilarak operasyon zamani klinik du-
rumuna gore belirlenir.

Eriskin tipi aort koarktasyonunda klinik cogunluk-
la hipertansiyon ile iliskilidir. Hipertansiyon rutin
muayene sirasinda ortaya cikabilecegi gibi ikinci
veya Uclnci dekatta birtakim belirtilerle de saptana-
bilir. Hipertansiyonda yorgunluk, bas agrilan, bas
dénmesi, eforla nefes darligi, burun kanamasi gibi
semptomlar olabilir. Ust ekstremite tansiyon deger-
leri yiksek olmakla birlikte alt ekstremitelerde tan-
siyon degerleri yuksek degildir ve alt ekstremite
nabizlar zayiftir. Alt ekstremite perfuzyonu zayif
oldugundan; perfiizyon vicudun Ust bolgelerinden
alt bolgelere gelisen kollateraller ile saglanir, eforda
kladikasyo intermittant olabilir. Kollateral dolasim
subklavyen arter, intermamaryan arter, interkostal
arterden kaynak alr. Muayene bulgusu olarak Gst-
alt ekstremite arasinda basing farki ve darliga bagl
interskapular alanda sistolik Gftrim duyulabilir. Hi-
pertansiyon bagl semptomlar fark edilmezse gec
dénemde sol ventrikil hipertrofisi ve ardindan sol
kalp yetersizligi gelisebilir. Biklspit aort kapak hast-
aligr beraberinde en sik karsilasilan kongenital kalp
hastaligidir. Bikuspit kapaga bagh yetersizlik veya
daralma olabilir.

Ozellikle hipertansiyonu kontrol altina alinmayan
hastalarda Willis poligonu anevrizma olusumu ve
raptard, aort anevrizmasi, disseksiyon ve riptird,
prematur koroner arter hastalig, sol kalp yetersizligi
gelisme riski yiksektir. Stenoz bolgesi enfektif en-
dokardit icin risk olusturmaktadir.

Eriskin aort koaartkasyolu hastalarda mortalite
nedeni olarak; en fazla premature koroner arter
hastaligi gelisimine bagh kardiyovaskuler hastaliklar
(%37) sorumlu tutulmakla birlike; konjestif kalp
yetersizligi (%9), serebrovaskiler olay (%7), post-
stenotik anevrizma riptird (%7) ve ani 6lum (%13)
diger nedenler olarak bilinmektedir(12).

Kollateral gelisimi ile iliskin anterior spinal arter-
in genislemesi ile spinal korda basi yapmasi veya
ruptirine bagh nérolojik komplikasyonlar gelisebil-
ir. Koarktasyon onarimi sonrasinda restenoz gelisi-
mi, greft bolgesinde anevrizma veya enfeksiyon
riski acisindan takip énemlidir.

Tedavi secenekleri

Amerikan Kardiyoloji Birligi tarafindan dogustan
kalp hastalikli eriskinler icin 2008 yilinda hazirlan-
mis olan kilavuzda, aort daralmasi icin iki durum-
da girisimsel tedavi Onerilmistir(1). Bu durumlar;
daralmis segment Uzerinde =20 mmHg zirve basing
gradiyenti olmasi ve zirve gradiyent <20mmHg
olsa da, radyolojik olarak 6nemli kollateral akim ve
anatomik olarak énemli aort daralmasinin gosteril-
mesidir.

Hastaligin tedavisi perkiitan ya da cerrahi yontem-
lerle darhigin giderilmesine yoneliktir. Hangi tip te-
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davinin uygulanacag tartismali olmakla birlikte ACC/
AHA kilavuzunda perkutan veya cerrahi girisimin
kardiyalog ve cerrahi takimdan olusan bir konsey
karari ile belirlenebilecegini sinif 1 (kanit dizeyi C)
olarak tanimlamistir. Uzun koarktasyon segment
varhgi, istmus hipoplazisi ve beraberinde kalp kapak
hastaligi veya diger kongenital kalp hastaliklarinin
birlikte bulunma durumlarinda cerrahi mudahaleyi
stent ile mudahaleden daha 6ncelikli olarak
Onermektedir. Aort daralmasinin cerrahi onarimi ilk
olarak 1944'de, ilk balon anjiyoplasti islemi 1982'de
ve ilk stentleme islemi ise 1991'de yapilmistir(13,15).
Perkiitan tedavi

Balon ile dilatasyon ve stent yerlestiriimesi olarak
iki fakh yontem kullanilmaktadir. Perkiitan yontem-
ler arasinda stent yerlestirme balon anjiyoplasti ile
karsilastirildiginda; komplikasyonlarin daha az, islem
basarisi ve guvenliginin daha ytksek olmasi nedeni-
yle giderek yerlesen tedavi yontemi olmustur(16-20).
Balon ile dilatasyon sonrasi olusabilecek elastik geri
cekilme ve disseksiyon riskine karsin stent ile
mudahale tercih edilmektedir. Glinlimlzde stent ile
tedavi nativ daralmalarda ve restenoz durumlarinda
da uygulanmaktadir. Stent islemi esnasinda olusa-
bilecek komplikasyonlar; stentin islem esnasinda
distale kaymasi, disseksiyon veya subklavyen arter
ostiyumunun stent ile kaplanmasidir(21-23). Sub-
klavyen arter ostiyumunun stentle kaplanmasi duru-
munda cogunlukla iyi tolere edilebilecegi ve iskemik
olay riskinin dusik olabilecegi yéninde calismalar
mevcuttur (24).Islem sirasindaki aort rlpturi risk-
ine karsin kaph stenler hazir bulundurulmalidir.
Aort koarktasyon tedavisinde kapl stentlerin hangi
durumlarda endike oldugunun bilinmesi 6nemlidir.
Bu durumlar; koarktasyon bdlgesinde anevrizma,
ileri yas (>65 yas), tekrarlayan daralma, stent kiril-
mas! gibi daha onceki stentle ilgili komplikasyon-
larin varhgi olarak sayilabilir. Uzun dénem takipte
stenoz bolgesinde anevrizma formasyonu, restenoz
ve devam eden hipertansiyon riski mevcuttur. Devam
eden hipertansiyon aterosikleroz ve kalp yetersizligi
acisindan belirgin risk olusturmaktadir.Literatirde
stent implantasyonuna iliskin islem basarisi ve erk-
en dénem sonuclarinin iyi olduguna dair calismalar
mevcut olup uzun dénem sonuglarina ait veriler az da
olsa olumludur(25-27). Islem maliyetinin cerrahiden
daha fazla olmamasi, hizl iyilesme dénemi, daha az
invaziv olmasi ve anesteziye ait komplikasyonlarin
dislanmasi yontemin avantajlari arasindadir. Cok
merkezli bir calismada stent ile tedavi edilen hasta-
larin uzun dénem sonuclari cerrahiden Ustin bulun-
mustur(28).

Cerrahi tedavi

Aort koarktasyonunun ilk basarili cerrahi tedavisi
1945 yilinda Crafoord ve Nylin tarafindan rezeksiyon
ve direkt uc uca anastomoz teknigi ile
gerceklestirilmistir(13). Bu ilk basarili cerrahi
onarimin Uzerinden gecen yillar icinde aort koark-
tasyonunun cerrahi tedavisinde degisik teknikler
tanimlanmis ve basariyla uygulanmistir(29-32). Cer-
rahi yontemler olarak; rezeksiyon ve ug uca anasto-
moz, sentetik yama ile onarim, greft interpozisyonu,
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greft ile bypass, subklavyen flep aortoplasti sub-
klavyen ters flep aortoplasti basliklari altinda farkli
teknikler uygulanmaktadir. Operasyon sonrasi erken
mortalite %1 ‘in altindadir. Reoperasyonda mortal-
ite %1 ile %3 arasindadir, sol ventrikul sistolik dis-
fonksiyonu varliginda ise mortalite orani %5 ile %10
dizeyine ulasir (1). Ozellikle reoperasyon sonrasi
erken donemde kanama, plevral eflizyon, akciger at-
elektazileri, recurrent laringeal sinir paralizisi, frenik
sinir hasarina bagl hemidiyafram paralizileri, zayif
kollateral varliginda gozlenen spinal iskemi durum-
lar, o6zellikle subklavyan flep teknigi sonrasi sub-
klavyen calma sendromuna bagh kolda kladikasyo
karsilasilabilen komplikasyonlar olarak siralanabilir.
Gec donem komplikasyonlar arasinda hipertansiyon,
rekoarktasyon ve oOzellikle Dacron patch kullanimi
sonrasinda gelisebilen anevrizma formasyonu sayila-
bilir (33-35).

Aort koarktasyon onarim sonrasi takip

Basarili cerrahi veya perkutan girisim sonrasinda
hastalarin %20 ile %40 kadarinda hipertansiyon
devam etmektedir(36). Erken donemde gelisebi-
lecek koroner arter hastaligi, sol ventrikul sistolik
disfonksiyon, intrakranyal hemoraji riskini azaltmak
icin hipertansiyonu kontrol altina almak morbidite
ve mortaliteyi azaltma agisindan bulyltk 6nem tasir.
Onarim sonrasi direncli hipertansiyonun; geg yas-
da mudehale yapilan hastalarda erken yasda mu-
dehale yapilan hastalara goére daha fazla oldugu
bilinmektedir. Onarim icin en uygun yasin kac old-
uguna dair net bir goris bulunmamaktadir. Morgan
ve arkadaslari opere edilmis 819 hastanin yaklasik 60
yillik takip sonuclarini yayinladiklari yazilarinda; 5 yas
altinda mudehale edilen hastalarin restenoz, 9 yas
Ustl opere edilen hastalarin islem sonrasi hipertan-
siyon riskinin yuksek oldugunu saptamislardir(32).
Yasam beklentisinin tedavi edilenlerde tedavi edil-
meyenlere gore daha iyi oldugu bilinmekle birlikte
yine de saglkl populasyona goére daha az oldugu
gOsterilmistir. Bu durumun 6n planda premature at-
eroskleroz ile iliskili kardiyovaskuler mortalite ile il-
iskin olabilecegi belirtilmektedir (32,37).

SONUC

Aort koaraktasyonu hem fizyopatolijisinde hem de
tedavi yonteminde oldukca tartismali bir konjenital
kalp hastaligidir. Basarili aort koarktasyon onarimi
yapilan hastalarin dahi islem sonrasi tamamen tedavi
edilmis oldugu kanisina varmamali ve ge¢ dénemde
gelisebilecek komplikasyonlar yoninden dikkat edil-
melidir. Eriskin hastalarda koarktasyon duizeltiimesi son-
rasinda yapilan takiplerde uzun dénem mortaliteye
etkili en 6nemli faktoér hipertansiyondur ve kontrol
altina alinmalidir. Prematiir aterosklerotik kalp hast-
ahgi gelisimi, kalp yetersizligi, intrakraniyal kanama,
aort anevrizmasi ve ripturd, restenoz, enfektif en-
dokardit gelisim riski yoninden bu hastalar duzenli
kontrol altinda tutulmalidirlar.
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