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Aort darhginin tedavisinde son gelismeler

Konjenital aort darhgi tiim dogumsal kalp hastaliklarinin %3-6'sini olusturur. Izlem ¢alismalari bu darhigin ilerleyici oldugunu ve ya-
samin ileri donemlerinde ilk saptanan gradientin miktarina bagh olarak degismekle beraber ortalama %40'inda (%25-70) darligin ar-
tarak girisim gereksinmesinin ortaya ¢iktigini koymustur. Diger taraftan bikiispit aortik kapak toplumda %2 ile en sik gériilen dogum-
sal kalp anomalisidir. Bikiispit aortik kapagin 6nemi biiyiik béliimiiniin aort darlig, infektif endokardit ve diger dogumsal kalp anoma-
lileri ile birlikte olmasidir. Highir darlik belirtisi olmayanlarda bile aort darligi olasiligi 20-40'li yaslar arasinda %6 oraninda goriiliirken
bu oran giderek artmakta 40'li yaglardan sonra %18-20'ye kadar ¢ikmaktadir. Bunun nedeni kapakta olusan kalsifikasyondur. Cocuk-
luk déneminde ise darlik daha ¢ok yapisikliklardan kaynaklanir.

Aort darliginda girisim endikasyonlari:

e Kapakta dlciilen gradientin cerrahi girigsim igin 75, balon valviiloplasti icin 60-50 mmHg lizerinde olmasi,

* Kapak gardientinin 50 mmHg (istiinde olmasi ancak bunun yani sira gégiis agrisi, bayilma veya bayiima hissi (6zellikle bu belir-
tilerin efor sirasinda), EKG'de ST-T degisikliklerinin olmasi

* Efor testinin diisiik basing gradientlerinde pozitif bulunmasi

¢ Kapak alaninin 0,7 cm2/m2'de az olmasi

* Kapakta darlik bulunmasina karsin gradientin sol ventrikiil sistolik islev bozuklugu nedeni ile diisiik oldugu durumlarda

Aort darlikli hastalarda balon aortik valviiloplastinin, belki de aortik valvatominin kontrendikasyonlari:

* Aort kapagindan 2. derece (stiinde yetersizlik bulunmasi,

* Kalsifik kapakl hastalarda (goreceli)

Aort kapagina yapilacak islemin secilmesinde ise:

* islem 6ncesi kapaktaki aort yetmezliginin miktari

e Kapak anulusun biiyiikliigi,

» Kapaktaki gradientin azalmasindaki etkinligi,

* isleme bagh olusan aort yetmezligi derecesi,

* Mortalite ve komplikasyon oranlari

* Yeniden girisim ve cerrahi gereksinmesi

Islem 6ncesi aort yetmezligi ve anulus

Islem 6ncesi ikinci derece ve iistiindeki aort yetmezli§i bulunan olgularda balon valviiloplasti yapilamamaktadir. Aortik valvatomi-
de bunlarda aort yetmezligini artirabilecegi igin riskli olabilmektedir. Hastanin aortik anulusu yeterli degilse pulmoner otograft ile
Ross prosediirii uygulanabilir. Ancak hastanin aortik anulusu 21 mm.den biiyiik ise AVR, hasta Ross prosediiriinii kabul etmiyorsa
Konno AVR yapilabilir.

Kapaktaki gradientin azalmasi

Balon aortik valviiloplasti ile aort kapagindaki gradient ilk gradiente gore %60 (% 35-92) oraninda azalir. Gradientin azalmasi ba-
kimindan cerrahi ve balon arasinda fark bulunamamistir. Balon valviiloplasti sonrasi kalan residiiel gradient genelde biraz daha yiik-
sektir. %10 olguda teknik yeterli olmasina ragmen gradient yeterli 6l¢lide azalmayabilir. VACA kayitlarinda iglemin tamamlanamama
ve kapagin gecilememe olasiliyi 3 ay altinda %15,7,3 aydan biiyiiklerde ise %1,7 bulunmustur. Teknigin yeterli olmasina karsin basin-
ci yeterli azalmadigi olgu orani 3 ay altinda %17,8,3 ayin {istiinde ise %7,5 bulunmustur. Cerrahi gruplarda genellikle iglemin basari-
sizligi ile ilgili veriler yoktur.

Isleme bagh aort yetmezligi

Balon aortik valviiloplastide degisik derecelerde yirtiimalar olusturuldugu igin belli élciiler icinde aort yetmezligi olusur. Genelde
2. dereceye ve 2 derece artiglar kabul edilebilir olmasina ragmen daha fazla artiglar dnemli aort yetmezIigi olarak tanimlanir. Genel-
de aort yetmezliginin derecesinde %40-74 olguda balon 6ncesine gore degisme olmazken, %26-56'sinda aort yetmezliginde artis olur.
Onemli aort yetmezligi derecesi degisik serilerde

%10-25 arasinda degismektedir. Daha biiyiik yas grubunda ise 6nemli AY orani %5 bulundu. VACA kayitlarinda 626 olguda énem-
li aort yetmezligi artisi %7,3 belirlendi

Omar Galal ve arkadaslarinin balon valviiloplastide ge¢ aort yetmezligini arastirdifi 26 olguda olgularin %52'sinde aort yetmezli-
gi artarken %26,9'unda aort yetmezligi agirdir. 10 yillik izlemde bunlara valviiloplasti gerekmemistir. Onemli aort yetmezligi %0-38
iken, AVR gerektiren durum %0-14'd(ir.

Restenoz ve diger iglemler

Aort darhigr siklikla bagka kalp hastaliklari ile de birlikte oldugundan tekrar girisimlere gereksinme olabilir. Bu girisimler:

 Aort kapagindaki gradientin tekrar artmasi

* Gelisen aort yetmezliginin giderek artmasi

* Eslik eden lezyonlara miidahale icin yapilir

Balon valviiloplasti sonrasi aort kapagindaki gradientin yeniden artma orani %23 bulunmustur. Yeniden girisim gerekmeme olasi-
g1 5 yil icin %76'dir. 125 kisilik bir seride bu oran %70 bulunmustur (46 ay izlemde)

VACA serisinde restenoz %17 bulundu.
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Mortalite ve komplikasyonlar

Toronto grubunun 110 BAV ve 103 SAV'i karsilastirdiklar ¢alismasinda; valviiloplasti grubunda erken mortalite %2 iken, cerrahi
grupta %15'dir. Ge¢ mortalite BAV grubunda %2, cerrahi grubunda ise %9'dur. Komplikasyon gériilmeme sikligi balonda %60, cerra-
hi grupta ise %61'dir. Ancak bu komplikasyonlarin %22 ile mindr damar zedelenmesi (%12 onarim gerekti), oysa cerrahi grupta ise
daha cok agir komplikasyonlar goriildii.

Komplikasyon BAV n=110 SAV n=103 p
Komplikasyon yok 66 (60)* 63 (61) 0.97
Minér damar zedelenmesi 24 (22) 0

Cerrahi damar onarimi 13(12) 0

Agir AY 6 (5) 1(1)

Kardiyak perforasyon 4 2

Sepsis 1 4

Aritmi 1 9

Solunum komplikasyonu 0 8

Miyokardiyal zedelenme 0 7
Postperikardiyektomi 0 3

Diafragma paralizisi 0 1

Ndrolojik Zedelenme 0 1

Erken dliim 2(2) 15 (15) .001
Geg oliim 2(2) 6 (9)

VACA serisinde hastalar 3 ay 6ncesi ve sonrasi olarak ayrilarak izlenmistir. 3 ay altinda mortalite %8,3 iken, 3 ay sonrasinda bu
oran %0,6'ya diismektedir. Major komplikasyonlarin orani 3 ay altinda %16,7 iken 3 ay sonrasinda %4,1 bulunmustur.

Aort Koarktasyonu

Aort koarktasyonu, arkus aortanin daha sik olarak sol subklaviyan arter sonrasinda diskrete veya uzun segment halinde daraldi-
g1 bir lezyondur. Hastalik genelde bebeklik ve ¢cocukluk déneminde tani almakta ve tedavi edilmektedir. Ancak yeniden daralma ve-
ya geg tani konulmasi nedeni ile addlesan ve erigkin yasta erigkin kardiyologlarinin da karsilastigi bir hastalik olma 6zelligini g6ster-
mektedir. Ulkemizdeki durum bilinmemekle beraber literatiirde 1990 ve 2000'li yillarda koarktasyonlara ait genis serilerin yayinlanma-
si erigkin kardiyologlarinda bir kongresinde bu konunun tartigiimasini giindeme getirmistir.

Tek basina olabilmekle beraber bikiispit aortik kapak, valviiler veya subvalviiler aort stenozu, VSD, parasiit mitral kapak ve mitral
darhgi, supramitral ring ve PDA, aort koarktasyonuna siklikla eslik eder.

Tedavi Endikasyonlar

Yillar icinde degismekle beraber 2000'li yillarda koarktasyon tedavi yasi hastaya tani konuldugu andir. Gegmiste semptomatik ve
agir olmayan olgularin 2 yastan sonra ameliyati dnerilmekte ise de beyinde gelisebilen anevrizmalar, hipertansiyonun yapacagi sol
ventrikiil hipertrofisi ve diastolik fonksiyon bozuklugu, belki de en 6nemlisi hipertansiyonun kalici hal almasi nedeni ile bugiin yeni
dogan doneminde tedavi dnerilmektedir. Tani almayan olgularin ise tanindi§i anda tedavi edilmesi gerekmektedir.

Koarktasyon bdlgesindeki gradientin 20 mmHg ve {istiinde olmasi gerekmektedir. Ancak bu bir zorunluluk dedgildir. Yeni dogan d6-
neminde duktus varligi, daha biiyiik yaslarda kollateral dolagimin iyi olmasi gradientin diisiik saptanmasina neden olabilir. Anjiogra-
fik olarak darligin bulunmasi 6nemlidir. Clinkii efor sirasinda kan basinci ve gradient yiikselebilir.

Gradient ne olursa olsun kan basincinin hipertansif olmasi tedavi igin bir endikasyon dogurmaktadir.

Tedavinin kontrendikasyonu var midir? Kesin bir kontrendikasyon olmamakla beraber birlikte dnemli aort darligi olan olgularda
aort darhginin 6nce veya birlikte giderilmesi dnerilir.

Koarktasyon Balon Anjioplasti? Cerrahi Tedavi?

Hastanin yasi, klinik bulgulari, eslik eden diger kalp defektlerine uygulanacak tedavinin zamani ve sekli, tedaviyi uygulayacak kli-
nigin deneyimi ve uygulanacak ydntemin mortalite ve morbiditesi secilecek yolu belirleme yardimci olur. Yéntemin etkinliginin deger-
lendirilmesi ise:

e Akut olarak gradientin azalmasina

e Etkenliligin yetersizlik derecesine

* Rekoarktasyon olusum oranina

* Kan basincinin yiiksek kalip kalmamasina

* Komplikasyonlara

* Mortalite sikhgi ile yapilir

Yas

Yeni dogan ve ilk 3 aylik doneminde cerrahi tedavinin mortalitesi yiiksek buna karsin balon anjioplastide rekoarktasyon orani yiik-
sektir. Cerrahi mortalite degisik serilerde dzellikle yenidogan serilerinde %8'e kadar gikmakta buna karsin rekoarktasyon orani %25-



33 arasinda kalmaktadir. Balon koarktasyon anjioplastide ise mortalite %2 iken rekoarktasyon %66-83, ilk 3 ayda ise %40-50 civarina
diismektedir. Cerrahi de extended aortoplastinin yapilma oranin artmasi rekoarktasyon riskini azaltici bir etken olmakta ancak uza-
yan total sirkulatuvar arrestin sorunlarini giindeme getirmektedir. Yas ilerledik¢e cerrahi tedavinin yasamsal riski sifira yaklasir ve
rekoarktasyon orani %2-3 civarina diiser. Bagkent Universitesinin 109 ¢cocukta gerceklestirdigi 118 balon koarktasyon anjioplastide
yetersiz sonug ve sonradan rekoarktasyon orani

ilk 3 ayda (50) %40
3-12 ay (35) %17,1
1-10 yas(20) %20
> 10 yas (8) %12,5
Klinik Bulgular

Aort koarktasyonu cocukluk yas grubunda dzellikle yeni doganlarda agir klinik bulgularla basvurabilir. Yenidogan déneminde akut
bébrek ve karaciger yetmezligi, buna bagl kanamaya egilimin fazla olmasi, bebeklik déneminde ise hipertansiyon ve eglik eden endo-
kardiyal fibroelastosis varliginda ameliyat mortalitesi artmaktadir. Bu durumda riski az olan balon koarktasyon anjioplasti ozellikle ter-
cih edilebilir. Daha sonraki yaslarda ise klinik bulgu genelde bulunmaz. Bu nedenle tedavi yolunu secgerken bir faktor olmaktan cikar.

Eslik eden hastaliklara uygulanacak tedavi

Aort koarktasyon birgok kalp hastaligi ile birlikte oldugundan bunlara uygulanacak tedavi sekli ve zamanlamasi karar etkiler. Kli-
nik belirtileri olmayan bir olguda:

Cerrahi tedavi gerektirecek PDA bulundugu takdirde koarktasyon icin tedavi segcenedi cerrahi olmaldir. Duktus kiigiik ise kendi-
liginden kapanma veya kapanmasa bile coille kapatma olasiligi varsa secenek balon anjioplasti olabilir.

VSD varliginda koarktasyon ve kalp yetmezligi bulgular agir degil ise hem VSD hem de aort koarktasyonu dnden yaklasimla ka-
patilabilir, VSD kiiciik ise ve cerrahi gerekmeyebilecekse balon anjioplasti tercih sebebidir. Ancak hasta erigkin yaslara ulastik¢a én-
den yaklasimla koarktasyonu gidermek olanakl olmaz, o zaman koarktasyon igin balon anjioplasti veya ayni seansta ya da bir siire
ara ile torakotomi ile koarktasyona girisim yapilir.

Subaortik darlik varhiginda da hastanin yasi énden yaklasimla koarktasyon diizeltmeye uygun ise iki lezyonu da cerrahi diizeltmek
uygun olur. Ancak erigkin yaslarda bu olanakli olmadigi icin koarktasyona balon uygulanmasi tercih edilir.

Kardiyoloji ve cerrahi ekibin deneyimi

Ozellikle kiigiik yastaki ve beraberinde cerrahi girisim gerektirecek defekti olan hastalarda dnem tasir. Cerrahi ve yogun bakim
ekibinin yenidogan hastalari ameliyat edecek ve bakabilecek yetenekte olmasi dnemlidir. Ekip 6nden yaklagimla cerrahi tam diizelt-
me olanagi olan hastalarda basarili oldukga balon anjioplasti gecici bir girisim olarak kalir ve risk grubu hastalarda uygulanir.

Akut olarak gradientin azalmasi

Koarktasyon anjioplasti sonrasi var olan basing farkinin azalmasidir. Eriskinlerde yapilan ¢alismalarda balon anjioplastinin akut
basarisi %74-93 arasinda bildirilmektedir. Olgulardan %7-26 arasinda balonu hemen izleyerek basing farki 20 mmHg iistiinde kalmak-
tadir. Cerrahi serilerde de gradient akut olarak 6nemli azalma gdstermektedir. Akut gradient azalmasi agisindan iki grup arasinda
fark yoktur.

Rekoarktasyon olugumu

Koarktasyon bélgesinde azalan basing farkinin yeniden 20 mmHg'nin Gstiine ¢ikmasidir. Balon anjioplasti veya cerrahi girigimin
yapildigi yasa bagh olmak iizere degismekle birlikte genel olarak balon anjioplasti sonrasi %25, cerrahi sonrasi ise %6'dir. Hollan-
da'da yapilan bir calismada 3 yas altindaki hastalarda 35 yila kadar uzayan izlemlerde rekoarktasyon orani %41 olarak bulunmustur
(1958 ve 1985 arasinda ameliyat edilmis). Mayo Klinigin izole koarktasyon serisinde 15 yas ve ilizerinde ameliyat edilen 359 olguda pe-
rioperative mortalite %3 bulunurken 30 yas iizerinde bu oran %4,5 saptanmistir. Izlemi diizenli yapilan 320'sinde cerrahi iglem gere-
ken rekoarktasyon orani %1,3 saptanmistir. Kalici hipertansiyon orani ise %32,5'dur. Gradientin nedeni:

e flk islem sirasinda sonucun yetersiz olmasi,

e Koarktasyon bolgesinde yeniden daralma,

e Transvers arkta ve isthmusta hipoplazi olmasi,

 Duktus varlig

* Hasta yasinin kiigiik olmasidir.

Komplikasyonlar

Her iki isleminde kendine 6zgii komplikasyonlar vardir )

Anevrizma her iki islem iginde 6nemli bir sorundur. Anevrizma sikligi balon anjioplasti de daha fazladir. Ozellikle baslangig serile-
rinde anevrizma sikligi %20'dir. Ancak son dénemlerde balonlarin diaphragmatik aorta gapina esit secilmesi ile oran %7-15'e diisti.
Bunlarin pek ¢ogu cerrahi girisim gerektirmeyecek kadar kiigiiktiir. Her iki grupta ortak olan

* Siddetli hipertansiyon

* Postkoarktektomi sendromu

» Serebrovaskiiler olay ve hemiparezi

e Ventrikiiler fibrilasyon

* Kanama (Cerrahi yeri veya femoral arterden)

« Oltim (mortalite erken ve geg olarak degisiklik gostermektedir.) Erken mortalite koarktasyon grubunda %2 veya altinda, cerrahi
grupta ozellikle ilk 3 ayda fazla
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%8'dir. Geg mortalite ise %8,8'dir. Bu mortalite orani iki grup arasinda onemli degisiklik gdstermez. Mortalite ameliyat 6ncesi can-
landirma yapilan ve komplike koarktasyonu olan olgularda daha fazladir.

e Cerrahi grupta parapleji, anjioplasti grubunda ise femoral nabiz kaybidir. Bu komplikasyonlar cerrahi grupta daha yiiksek bulun-
mustur.

Kalici Hipertansiyon

Hipertansiyonun kaliciligr uygulanacak yontemden bagimsizdir. Yasa bagimh bir etkendir. 10 yasin {istiinde tedavisi baglayan ol-
gularin yaklasik %50'sinde hipertansiyon koarktasyon tam giderilse bile devam eder. Olgularin %25-35 oraninda antihipertansif kul-
lanmak gerekir.

Duktusa Stent Uygulamalari

Yasamin ilk bir haftasinda siyanoz, sok ve kollaps bulgulari ile basvuran hastalarda yasamin ilk giinlerinde kapanan duktusa ba-
gimh hastaliklar akla gelmelidir. Bu hastaliklar
1. Siyanotik dogumsal kalp hastaliklari
a. Paralel dolagimin oldugu biiyiik arter transpozisyonu
b. Pulmoner kan akiminin 6nemli él¢lide veya tama yakin engellendigi hastaliklar
i. Pulmoner atrezi (VSD'li veya intakt ventrikiiler septumlu)
ii. Agir Fallot Tetralojisi
iii. Kritik veya agir pulmoner stenoz (PS)
iv. Pulmoner atrezili veya agir PS'lu kompleks kalp hastaliklari
2. Sol ventrikiil ¢ikim yolu darliklari
a. Kritik aort koarktasyonu
b. Kritik aort stenozu
c. Hipoplazik sol kalp sendromu
Bu hastaliklardan tiimiinde duktusun kapanmasi yagsami tehdit eder ve kapanmasi sok, kollaps ve 6liime yol agar. Duktusun acik
tutulmasi i¢in prostoglandin kullanilmasi gerekir. Ancak prostoglandinin elde edilmesi, elde edilse bile yan etkileri ve damar yolun-
dan verilmesi nedeni ile uzun siireler kullanilmasi olanakl degildir. TGA, kritik aort stenozu, aort koarktasyonu yenidogan dénemin-
de cerrahi veya girisimsel olarak tedavi edilme sansi olan hastaliklardir. Oysa diger hastaliklara yenidogan déneminde kalici girigim
yapmak olasiligi yoktur. PGE kullanimi olasiligindan kurtulmak ve yasama garanti altina almak igin pulmoner artere kan akimini
diizenli ve yeterli saglayabilmek i¢in sant ameliyatina gerek vardir. Sant ameliyatlari her ne kadar masum gériilse bile en iyi merkez-
lerde bile yenidogan doneminde yapilan ameliyatlarin mortalitesi %11-25 arasinda degismektedir. Bunun yani sira bu ameliyatlarin
kanama, sant tikanmasi, silotoraks, Horner sendromu, diafragma hernisi, uzamis entiibasyon gibi komplikasyonlari bulunmaktadir. Bu
tiir sorunlardan kaginmak amaci ile son yillarda duktusun agik kalmasinin saglanmasi amaci ile duktusa koroner arterler igin {iretilen
stentlerin konulmasi yoluna gidilmistir. Stentler yaklasik 2-8 ayda daralmaya baglanmaktadir. Bu donemde sant ameliyati yapilsa bile
komplikasyon ve mortalite orani ¢ok daha az olmaktadir. Dolayisi ile PGE kullanimindan kaginilmakta hem de ameliyatin yenidogan
dénemindeki komplikasyon ve mortalitesinden kacinmak olasi olmaktadir.

Diger Coil Uygulamalan

Duktus arteriosusun coil ve diger araglar yolu ile kapatiimasi bir énceki bélimde belirtilmistir. Ancak coiller sadece duktusun
kapatiimasinda degil, koroner arteriovendz fistiiller, aortikopulmoner kollateral arterler ve pulmoner sekestrasyonlarin kapatiimasin-
da da kullanilir.

Koroner Arteriovenoz Fistiiller (AVF)

Tiim koroner arterlerden kalbin sag ve sol bosluklarina, pulmoner arter ve sistemik venlere fistiil olabilir. Koroner AVF'ler en sik
olarak sag ventrikiil, sag atriyum daha az olarak ise sol ventrikiil ve pulmoner artere acilir. Fistiiliin genigligine bagl olmak {izere sol-
sag santa ait bulgular ortaya cikar. Bazen baslangigta kiigiik olan AVF zaman iginde genigleyebilir. Koroner AVF biiyiikligiine bagl
olarak hicbir belirti olmaksizin kontrol muayeneleri sirasinda devamli {ifiirlimiin duyulmasi, yorulma, kilo alamama, terleme gibi kalp
yetmezligi bulgulari duyulur. Fizik incelemede kalp yetmezligi belirgin ise genelde koroner AVF'iin genis oldugu disiiniilir. Kalp hizi,
solunum sayisi yasa gore artmistir, hastada yardimci solunum kaslarinin katkisina bagl burun kanati solunumu, inter ve subkostal
cekilmeler ortaya cikabilir. Gogiis kafesinin her hangi bir yerinde fistiile bagh devaml iifiirlim duyulabilecedi gibi, kiigiik fistiillerde
hi¢ ifiirim duyulmayabilir.

Koroner AVF'lerin bir kismi baska nedenlerle yapilan ekokardiyografik inceleme sirasinda rastlantisal olarak saptanabilir. Ekokar-
diyografik incelemede normal digi akimlar renkli Dopplerle yakalanabilir. Sol kalp bosluklarinin biiyiik olmasi, koroner arterlerde
genigleme durumunda fistiil aranarak bulunabilir.

Tedavide EKG'de ST- degisikligi olmasi, sol-sag santin fazla olmasi ve koroner arterlerin ¢ok genisledigi durumlarda koroner ar-
ter fistiillerinin kapatiimasi gerekir. Bu kapatma islemi bazen cerrahi olarak yapilabilecedgi gibi, son dénemlerde girisimsel teknikler
yolu ile kapatilabilir. Pediatrik kardiyologlar koroner AVF'leri coiller, 6zel kapatma araclari, detechable balonlar araciligr ile
kapatilabilir.



