OLGUb

Aort Koarktasyonuna Sekonder
Hipertansiyon Olgusu

Orhan INCE'

Olgu Sunumu

41 yasinda erkek hasta, 4 yildir hipertansiyon tanisi ile takip edilmekte ve kar-
vedilol 25 mg, amlodipin 5 mg kullanirken tansiyon degerlerinin yiiksek seyret-
mesi, halsizlik, boyundan bagin arka kismina uzanan agri1 ve eforla nefes darlig
sikayetleri ile kardiyoloji poliklinigine bagvurdu. Daha 6nce dahiliye, endokri-
noloji, kardiyoloji ve noroloji polikliniklerinde muayene oldugunu belirtti. Eski
tetkikler incelendi. Biyokimya, tam idrar tahlili, hormonal tetkikler, renal arter
doppler incelemeleri normaldi. Transtorasik ekokardiyografide (TTE) hafif sol
ventrikiil hipertrofisi, hemogramda hafif anemi (hemoglobin:10.2 g/dL) gozlen-
di. Fizik muayenede nabiz 80 atim/dk ve alt ekstremitelerde nabizlar1 zayif alini-
yordu. Ates 36,8°C, sag kol tansiyon 160/95, sol kol 155/90, sag bacak 110/60, sol
bacak 105/60 mmHg idi. Diger sistem muayeneleri normal bulundu. Sonrasinda
elektrokardiyografi, akciger grafisi, TTE ve kontrastl toraks-abdomen bilgisa-
yarli tomografik anjiyografi planlandi.

Klinik Degerlendirme ve Tani

Hastanin elektrokardiyografisinde siniis ritmi, sol ventrikiil hipertrofisi bulgu-
lar1 mevcuttu. Akciger grafisinde kostalarda ¢entiklenme ve “3” bulgusu goz-
lendi (Sekil-1). TTE; parasternal uzun eksen pencerede sol ventrikiil hipertrofi-
si, suprasternal pencerede, torasik desendan aortada renkli doppler ile tiirbiilan
akim, siirekli dalga doppler ile 32 mmHg ortalama gradiyent saptandi. Ayrica
hastanin kardiyak bilgisayarli tomografisi (KBT) ve 3-boyutlu rekonstriiksiyon
gorintiisiinde torasik desendan aortada ciddi darlik, asendan aort dilatasyo-
nu (40 mm), desendan aortada post-stenotik hafif genisleme saptandi (Sekil-2a
ve b). Hastanin biyokimyasinda laktik dehidrogenaz 273 U/L (normal deger:
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nem morbidite nedenlerinden biri olarak devam eder. AoK diizeltilen has-
talarin yaklagik %70’inde hipertansiyon devam eder. Aortta kompliyans
azalmasi diizeltme igslemi sonrasi halen devam etmektedir.

» Hastalara diizenli kontroller yapilmali, tansiyon degerleri, muayene ve ge-
rekirse ek tetkikler ile tekrar koarktasyon gelisip gelismedigi arastirilmali-
dir. Bu hastalarda kalp yetersizligi, erken koroner arter hastaligi, serebral
anevrizma ve inme siklig1 daha fazladir. Bundan dolay1 primer koruma
tedbirleri ve tedavileri bu gurupta daha 6nemlidir. Ayrica takiplerde bu
hastaliklar ile ilgili semptom ve bulgular olup olmadig: incelenmeli ve ge-
rekirse ek tetkikler yapilmalidir.

Ozetle;

Ozellikle genc hipertansif hastalarda AoK akla getirilmelidir. Klinik siiphe halinde taniya
yonelik testler yapilmalidir. Tanida altin standart olarak KBT ve KMR Onerilmektedir.
AoK'nun biklspid aort kapak, arkus aorta anomalileri, ventrikiler septal defekt, mitral
kapak anomalileri ve sub-aortik stenoz ile sik birlikteligi dikkate alinmalidir.

Hastaya diizeltme islemi planlaniyorsa, dncesinde kateterizasyon ile koarktasyon
bélgesinde tepe-tepe gradiyent farki 6l¢tilmelidir. Bu fark 20 mmHg ve Uizerinde ise girisim
endikasyonu bulunmaktadir.

Onerilen tedavi yéntemi, eger anatomi uygun ise transkateter kapli stent uygulamasidir.
Ancak hastalar, cerrahi miidahale gerektirebilecek ek sorunlar (aort anevrizmasi, bikuspid
kapaga bagliileri aort kapak darligi veya yetersizligi gibi) agcisindan dikkatli incelenmelidir.
Tedavi sonrasi hastalarin %70'inde hipertansiyon devam etmektedir. Ayrica AoK
hastalarinda erken koroner arter hastalig, serebral anevrizma-inme, kalp yetersizligi
riskinin fazla oldugu ve tekrar koarktasyon olusabilecedi akilda tutulmahdir.
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