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Özet
Amaç:
Yama ile aort koarktasyonu onarýmý eriþkin olgularda sýkça
kullanýlan yöntemlerden biridir. Geç dönemde geliþen anevriz-
matik dilatasyon bu yöntemin en çok tartýþýlan sonuçlarýn-
dandýr. Bu çalýþmamýzda, Gülhane Askeri Týp Akademisi Hay-
darpaþa E¤itim Hastanesi’nde, Ocak 1988-Ekim 1999 tarihleri
arasýnda opere edilen 62 hastada yama plasti yöntemi uygula-
narak ameliyat edilen 58 eriþkin olgunun orta-uzun dönem
takip sonuçlarýný araþtýrdýk. 
Materyal ve Metod: Olgularýn 52’si erkek (%90), 6’sý ise bayan
(%10) idi. Olgularýn ameliyat öncesi ortalama kan basýncý
175±19 mmHg olarak saptandý. Tüm olgulara
kateterizasyon yapýldý. Koarktasyon bölgesindeki gradiyent
95±25 mmHg idi. Koarktasyonun posterior duvarýný
zayýflatmamak için hiçbir olguda koarktasyon membraný
rezeke edilmedi. Yama materyali olarak Teflon yama kul-
lanýldý.
Sonuçlar:
Hiçbir olguda nörolojik sekel geliþmedi. Erken mortalite yok-
tur. 42 olguda (%72.5) postoperatif dönemde medikal tedavi
gerektirecek hipertansiyon mevcuttu. Olgular ortalama 6.7±2
yýl takip edildiler. Postoperatif hipertansif seyreden olgularýn
32 sinde (%55) ortalama 14. ayda (14±4 ay) antihipertansif
tedavi kesildi. Postoperatif dönemde yapýlan angiografik kon-
trollerde 4 olguda (%6.8) rezidüel stenoz saptandý. Hiçbir
olguda anevrizma geliþimi saptanmadý.
Yorum:
Eriþkin olgularda yüksek hipertansiyonla seyreden aort koark-
tasyonu, hipertansiyona sekonder geliþebilecek morbidite ve
mortaliteyi azaltmak için tedavi edilmelidir. Yama ile aorto-
plasti yöntemi, eriþkin koarktasyon cerrahisinde güvenle uygu-
lanabilen kolay bir yöntemdir. Geç dönemde geliþebilecek
anevrizma riskini azaltmak için koarktasyon membraný rezeke
edilmemelidir.

Anahtar Kelimeler: Eriþkin aort koarktasyonu, aortoplasti,
koarktasyon membraný

Summary
Purpose:
The technique of patch aortoplasty is still one of the popular meth-
ods in adult patients. Patch repair using
prosthetic material may lead to aneurysm formation in the long
term. Between January 1988- October 1999, 62 adult patients had

been operated and 58 were operated by this technique in Gülhane
Military Medical Academy, Haydarpaþa Training Hospital. Here
we present the mid-long term results of this experience.
Materials and Methods: There were 52 men (%90) and 6
women (%10). All the patients were hypertensive, and had
systolic hypertension about 175±19 mmHg. Preoperatively
aortography was performed routinely. Systolic gradient at the
level of coarctation was 95±25 mmHg. Posterior intimal shelf
was not resected in order to preserve posterior wall integrity.
Teflon patch was used as a patct material. 
Results:
There were no mortality and no postoperative
neurologic sequele. Hypertension was still present in 42
patients (%72.5) in the early postoperative period, which was
controlled by medication. Patients were followed-up about
6.7±2 year. Antihypertensive medication was uased on on an
awege of 14±4 months of the therapy. During the
outpatient angiographic controls, recurrent stenosis was detect-
ed in 4 patients (%6.8). No aneurysmal dilatation
developed. 
Conclusion:
Adult patiens with coarctation of the aorta should be treated to
prevent morbidity and mortality which may develope
secondary to hypertension. Patch repair of the aorta is a
well-established and easy method in the treatment of adult
patients. Posterior intimal shelf should not be resected in order
to prevent posterior wall weakness.
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Giriþ     
Aort koarktasyonu, eriþkin çaðda mevcut hipertansiyon sonucu
oluþabilecek miyokard infarktüsü, kalp yetmezliði,
intrakraniyal kanama, aort rüptürü ve infektif endokardit gibi
morbidite ve mortaliteye sebep olabilen doðumsal bir damar
hastalýðýdýr. Tedavi edilmeyen birçok hasta 50 yaþýna ulaþa-
madan ölür [1]. 
Yama ile aortoplasti yöntemi, koarktasyon tedavisinde ilk defa
1957 yýlýnda Vosschulte [2] tarafýnda tanýmlanmýþtýr. Özellikle
uç-uca anastomozun zor olabileceði eriþkin hastalarda
uygulanabilen, teknik olarak kolay bir yöntemdir.
Bu çalýþmamýzda, GATA Haydarpaþa Eðitim Hastanesi’ nde
Ocak 1988-Ekim 1999 tarihleri arasýnda yama ile aortoplasti
tekniði uygulanarak ameliyat edilen 58 eriþkin koarktasyon
olgusunun orta-uzun dönem sonuçlarýný vermekteyiz. Bu
dönemde aort koarktasyonu tanýsý ile 62 hasta opere edilmiþ

422



Yrd. Doç. Dr. US ve Arkadaþlarý / Eriþkin aort koarktasyonu

geriye kalan 4 hasta da ise subklavian arter ile aort arasýna
PTFE greft interpozisyonu yapýlmýþtýr. Ancak biz çalýþma
grubumuza bu hastalarý dahil etmedik.

Materyal ve Metod
Ocak 1988-Ekim 1999 tarihleri arasýnda toplam 62 hasta opere
edilmiþ, bunlarýn 58’inde yama plasti yöntemi ile opere
edilmiþtir. Olgularýn 52’si erkek (%90), 6’sý bayan (%10), yaþ
ortalamalarý ise 22 (±2) yýl idi. Olgularýn cerrahi için
baþvurduklarýnda ortalama kan basýncý 175±19 mmHg
(140-210 mmHg) idi. Tüm olgulara kateterizasyon yapýldý.
Koarktasyon bölgesindeki ortalama sistolik gradiyent 95±25
mmHg (35-110 mmHg) olarak saptandý. 30 mmHg ve
üzerindeki gradiyent operasyon endikasyonu olarak kabul
edildi (Þekil-1, Þekil-2). Olgularýn hiçbirisinde ek bir kardiak
ya da ekstrakardiak patoloji saptanmadý.

Cerrahi Yöntem
Tüm olgularda sol 4. ICA’dan torakotomi yapýldý. Parietal
plevra açýlarak aský dikiþleri konuldu. Koarktasyonun proksi-
mal ve distalinden aort dönülerek naylon teyplerle askýya
alýndý. Ayrýca subklavian arter de dönülerek askýya alýndý.
Özellikle subklavian arter askýya alýnmadan önce Abbott
arterinin varlýðý yönünden eksplorasyona dikkat edildi. Rutin
olarak koarktasyon distalinden basýnç ölçümü yapýldý ve klemp
süresince distal basýncý 50 mmHg üzerinde tutulmaya çalýþýldý.
Koarktasyon longitidunal olarak açýldý. Hiçbir hastada
koarktasyon memberaný (shelf) rezeke edilmedi. Yama
metaryeli olarak teflon yama kullanýldý. 4/0 propilen sütür ile

devamlý dikiþ tekniði uygulanarak aortoplasti tamamlandý.
Aortoplasti sonrasýnda proximal ve distalden rutin olarak
basýnç ölçüldü ve 25 mmHg ve üzerindeki gradiyent rezidüel
stenoz olarak kabul edildi. 

Bulgular
Hiçbir olguda erken ve geç mortalite geliþmedi. Ameliyat
sýrasýnda yapýlan basýnç ölçümlerinde yama düzeyinde basýnç
gradiyenti ortalama 14.2 mmHg (9-20 mmHg) klemp süresi ise
ortalama 19±4 dakika ( 16-25 dakika) idi. Olgular yoðun
bakýmda ortalama 1 gün kaldýlar (24±6 saat). 42 olguda
(%72.5) postoperatif dönemde medikal tedavi gerektirecek
hipertansiyon mevcuttu. Postoperatif dönemdeki tansiyon
deðerlerinde preoperatif deðerlere oranla belirgin bir azalma
mevcuttu. Postoperatif hipertansif seyreden 32 olgunun (%55)
takiplerinde ortalama 14. ayda (14±4 ay) antihipertansif tedavi
kesildi. 12 olgu (%21) birinci yýldan sonra kontrole
gelmemiþtir. Kalan 14 olgu ise (%24) halen izlemde olup anti-
hipertansif tedavisine azaltýlmýþ dozlarda devam etmektedir. Bu
olgular son dönemde ameliyat edilen olgulardýr. Postperatif 1,
3, 6, 12, 18. ay ve daha sonra yýllýk izlemlerle poliklinikte kon-
troller yapýlmýþtýr. Olgular ortalama 6.7±2 yýl takip edildi (2 ay-
11 yýl). Rutin kontrollerde üst ve alt extremiteden arteryel tan-
siyon ölçümü, X-ray ile mediasten geniþliði ve kateterizasyon
yapýlarak deðerlendirildi (½ekil-3, ½ekil-4).
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Hiçbir olguda anlamlý sayýlabilecek mediasten geniþlemesi
yoktu. Kontrollerde üst ve alt extremite arasýndaki 25 mmHg
üzerindeki fark anlamlý kabul edilerek bu hastalara anjiografik
çalýþma yapýldý. 6 olguda üst-alt extremite arasýndaki fark 25
mmHg üzerinde idi. Bu olgulardan 4 tanesinde (%6.8) rezidüel
stenoz saptandý. Yapýlan basýnç ölçümlerinde ortalama 34.2±2.6
mmHg’lýk gradiyent saptandý. Bu olgular halen izlem altýn-
dadýr. Hiçbir olguda nörolojik sekel geliþmedi.

Tartýþma
Aort koarktasyonlu hastalarýn birçoðu 50 yaþýndan önce
hipertansiyona baðlý komplikasyonlar nedeniyle ölmektedir
[1]. Bu nedenle aort koarktasyonlu hastalar kalp yetmezliði
nedeniyle acil operasyon gerektirmediði sürece, genellikle
infant yada erken çocukluk döneminde ameliyat edilmektedir 
[3-6]. Bu dönemde operasyon þansý bulamayan hastalarýn bir
kýsmý, eriþkin çaðda karþýmýza hipertansiyon etiyolojisi
araþtýrýlýyorken teþhis edilen aort koarktasyonu nedeni ile
gelmektedir. Her ne kadar eriþkin çaðda düzeltilen bazý
koarktasyon olgularýnda özellikle egzersiz hipertansiyonunun
ameliyata raðmen de devam ettiði bazý otörlerce [7] bildirilse de,
aort koarktasyonunun onarýlmasý, sistolik hipertansiyonda
önemli bir iyileþme saðlamakta veya antihipertansif ilaç
dozunu azaltmakta dolayýsýyla hipertansiyona sekonder mor-
bidite ve mortaliteyi azaltmaktadýr [8].
Koarktasyon seviyesindeki gradiyentin 30 mmHg ve üzerinde
olmasý cerrahi tedavi için endikasyon kabul edilmektedir [9].
Eriþkin yaþtaki koarktasyon olgularýnda uygulanacak cerrahi
yöntem bu olgulardaki uzun süreli hipertansiyon, ilerlemiþ yaþ
ve atheroskleroz nedeniyle komplike hale gelmektedir. Eriþkin
aort koarktasyonu tedavisinde genellikle tercih edilen yöntem
rezeksiyon ve uç-uca anastomoz veya tübüler greft
interpozisyonudur [9]. Fakat eriþkin aortasý çocuk aortasý ile
karþýlaþtýrýldýðýnda daha frajil ve kalsifiktir ayrýca kollatera-
lerin sayýca fazla ve geliþmiþ olmasý da bu tür ameliyatlarý
komplike hale getirmektedir.
Yama ile aortoplasti yöntemi ise, aortanýn ve dilate olmuþ
kolleteral arterlerin minimal mobilizasyonu ve/veya
koarktasyonun proximal ve distali arasýnda çap uyumsuzluðu
olan vakalarda kolaylýkla uygulanabilmesi nedeniyle eriþkin ve
rekoarktasyon olgularýnda tercih edilen diðer bir yöntemdir
[9]. Genellikle prostetik materyal rutin yama mataryeli olarak
kullanýlmasýna raðmen geç dönemde anevrizma geliþme
riskinin bulunduðu farklý otörlerce bildirilmektedir [10-12].
Anevrizma geliþimine neden olan farklý etkenler mevcuttur. Bu
etkenler içinde en önemli olanlarý nabýz dalgalarýnýn elastik
olmayan yama tarafýndan karþý aort duvarýna yansýtýlmasý ve
arka duvardaki koarktasyon membranýnýn rezeke
edilmesidir [13-15]. Koarktasyon membranýnýn rezeke
edilmesi aortun posterior duvarýný zayýflatmakta, bu iyatro-
jenik zayýflýk ise anevrizma geliþminde önemli bir rol oyna-
maktadýr. Bu nedenle bu membranýn rezeke edilmemesi bazý
otörlerce önerilmektedir [16].
Yama ile koarktasyon onarýmý sonrasýnda anevrizma geliþmesi
için geçmesi gereken süre genellikle 15-20 yýl arasýndadýr 
[15-17]. Serimizdeki takip süresinin bu süreyle
karþýlaþtýrýldýðýnda nispeten kýsa olmasý, olgularýmýzda henüz
anevrizma geliþmemiþ olmasýnýn nedeni olabilir. Bu nedenle
uzun süreli takip sonuçlarýný beklemek gerekmektedir. Bunun-
la birlikte koarktasyon membranýnýn rezeke edilmemesinin de
bu iyi sonuca katkýda bulunduðuna inanmaktayýz. 
Postoperatif dönemde tekrar koarktasyon geliþme oraný ile
ilgili farklý rakamlar mevcuttur. Deðiþik serilerde bu oranýnýn

%5 ile %50 arasýnda olduðu bildirilmektedir [18-19]. Uygu-
lanan cerrahi yöntem, kullanýlan sütür metaryeli ve özelikle
hastanýn ameliyat edildiði yaþý rekoarktasyon geliþmesindeki
önemli etkenlerdir [19]. Hastanýn yaþý ile koarktasyon geliþme
riski arasýnda ters orantýlý bir iliþki mevcuttur [20]. Bu nedenle
eriþkin olgularda rekoarktasyon riski nispeten azdýr. Koarkta-
syon membranýnýn rezeke edilmemesi postoperatif dönemde
ölçülen basýç gradiyentinin yüksek çýkmasýna neden olabilir.
Bu gradiyentin kabul edilebilir sýnýrlar içinde olduðu sürece
önemli bir sorun yaratmayacaðý düþüncesindeyiz. Serimizdeki
rekoarktasyon oraný (%6.8), koarktasyon
membranýnýn rezeke edilmediði göz önünde bulundurulursa
kabul edilebilir sýnýrlar içersindedir. Bu olgular halen medikal
izlemdedirler. 
Aort koarktasyonu hangi yaþta tespit edilirse edilsin,
hipertansiyonun yaratacaðý morbidite ve mortaliteden
korunmak için onarýlmalýdýr. Yama ile onarým tekniði özellikle
eriþkin tip aort koarktasyonu olgularýnda kolaylýkla
uygulanabilen basit bir tekniktir. Geç dönemde geliþebilecek
anevrizma riskini azaltmak için koarktasyon membraný rezeke
edilmemelidir.
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