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Ozet

Summary

Amag: Aorta koarktasyonu nedeni ile cerrahi diizeltme yapilan
hastalar, mortalite, rezidiiel hipertansiyon ve diger komp-
likasyonlar yoniinden gézden gegirildi.

Materyel ve Metod: Toplam 28 hastanin yaslar1 3 ile 36
arasinda, ortalama 19 idi. Hastalar 1-10 (ortalama 4.6) y1l
stireyle takip edildi. 8 hastada rezeksiyon+ug-uca anasto-
moz, 3 hastada greft interpozisyonu, 17 hastada yama ile
anjioplasti uygulandi.

Sonuglar: Bir hasta disinda operatif mortalite, restenoz ve
yalanci anevrizma goriilmedi. 6. ve 12. aylarda rekiirrens
koarktasyon yoniinden kan basinci dl¢timii ve ekokardio-
grafik inceleme yapildi. 3 hastada hastanin operasyon
yas ile ilgili olan rezidiiel hipertansiyon goriildi.

Yorum: Rezidiiel hipertansiyonun, hastanin operasyon yasi ile
iligkili oldugu, 3 ile 8 yas arasinda opere edilen hastalar-
da persistant hipertansiyon riskinin daha az olacagi
kanaatine varildi. Bu ¢alisma ayrica hem rezeksiyon+ug-
uca anastomoz ve hem de yama ile aortoplasti tekniginin
uygun vakalarda uzun vadede iyi sonuglar verdigini gos-
terdi.

Anahtar Kelimeler: Koarktasyon, Yama ile greftleme,
Rezidual hipertansiyon
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Objective: A review was undertaken to assess mortality, post-
operative residual hypertension and other complications
in patients undergoing coarctation repair.

Material and Methods: 28 patients whose mean age at oper-
ation was 19, ranging from 3 to 36 years. Duration of
clinical follow-up in this patients ranged from 1-10 years
(median 4,6 years). The resection and end-to-end anosto-
mosis were performed in 8, interposition grafts in 3
(11%) and patch angioplasty in 17.

Results: Except one patient operative and hospital deaths did-
n't occure. Restenozis and false aneurysm didn't occure
too. An examination performed 6 to 12 months to check
for the recurrence of coarctation with echocardiography
and blood pressure. Rezidual hypertension occured in 3
and was related to age at the time of repair.

Conclusion: We have found that patients operated on between
the ages of 3 and 8 had a lower risk of persistent hyper-
tension. In addition, this study has shown that resection
of a coarctation with both end-to-end anostomosis and
prosthetic patch aortoplasty gives good long-term results.

Key Words: Coarctation, Patch grafting,
Residual hypertension
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Crafoord ve Nylin tarafindan gergeklestirilen
ilk basaril1 torasik aorta koarktasyonu ameliyatin-
dan sonra bu konuda pek ¢ok seriler sunulmustur
(1). Ancak giinlimiizde koarktasyonunun tedavisi
icin secilecek yontemler halen tartisilmaktadir.
Koarktasyonun varligi genellikle cerrahi girisim
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icin endikasyon olusturur. Ancak operasyon za-
mani, kiiciik damarlarda yapilan anastomozun
restenoza yol agmamasi i¢in mimkiin oldugunca
gec, buna karsilik, geri dontistimsiiz vaskiiler lez-
yonlarin ortaya c¢ikmamasi i¢in ise miimkiin
oldugunca erken secilmelidir. Hipertansiyonu
onleyebilmek i¢in operasyonun 6 ay-1 yil iginde
gergeklestirilmesini tavsiye eden goriisler de vardir

Q).

Secilecek operatif teknik tartismalidir. Ancak
teknik olarak miimkiin ise biitiin yas gruplarinda
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rezeksiyon + ug¢-uca anastomoz teknigi tercih
edilebilir. Bununla birlikte 1957'de Vosschulte
tarafindan tanimlanan yama ile aortoplasti yontemi
de, cogu kez rutin elektif koarktasyon tamirleri i¢in
kullanilabilecek uygun yontemlerdendir (3).

Materyel ve Metod

1 Mayis 1986 ile 1 Haziran 1999 tarihleri
arasinda 28 hastada torasik aorta koarktasyonu
tamiri gerceklestirildi. 8 hastada ug-uca anastomoz,
3 hastada greft interpozisyonu, 17 hastada ise yama
ile aortoplasti (prosthetic patch aortoplasty) uygu-
land1 (Grafik 1).

Hastalarin yaslart 3 ile 36 arasinda, ortalama
19 idi. 22 yagindaki bir hasta asemptomatikti. Tiim
hastalar hipertansif idi. Hastalarin onii¢inde (46%)
basg agrisi, altisinda (%21) burun kanamasi, ikisinde
(%7) gorme bozuklugu, yine ikisinde (%7) dipne
mevcuttu. Hipertansiyon igin, g¢ocuklarda sag
koldan o6lgiilen degerin 130/80 mmHg, yetiskin-
lerde ise 160/90 mmHg iizerinde olmasi kriter
alindi. En yaygin semptom nefes darlig1 ve yorgun-
luktu. Semptomlar yaslilarda daha belirgindi.
Koarktasyonla birlikte bulunan ilave lezyonlar
tablo 1'de belirtilmistir (Tablo 1).

Cerrahi Teknik

8 hastada Crafoord ve Gross tarafindan tarif
edildigi gibi rezeksiyon + ug-uca anastomoz teknigi
kullanildi (1). Bu grubun yas ortalamasi 13 idi.
Cocukluk ¢aginda uzun donem sonuglari yiiz
giildiiriici oldugundan bu grupta bu yontem tercih
edildi (2). Yas ortalamasi 18 olan 15 hastada ise
Vosschulte'nin tarif ettigi sekilde koarktasyon bdl-
gesi yama ile genisletildi. Bu yas grubunda aorta

Greft interpozisyonu
%11

Rezeksiyon +ug
ucaanastomoz
%29

Grafik 1. Aorta koarktasyonu tedavisinde uygulanan cerrahi
metodlar
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Tablo 1. Aorta koarktasyonu ile birlikte bulunan
ilave lezyonlar

Ilave lezyon Hasta sayist %

*PDA 10 47.7
**VSD 3 14.3
***ASD 2 9.5
Bikiispit aortataort yet. 2 9.5
PDA+Aort stenozu 1 4.75
Aort stenozu 1 4.75
Aorta diseksiyonu 1 4.75
Hipoplastik arkus aorta+tubuler hipoplazi 1 4.75
Toplam 21 100

*PDA: Patent duktus arteriozus
**VSD: Ventrikiiler septal defekt
*** ASD: Atrial septal defekt

Resim 1. Torakal ve abdominal aortada tubuler hipoplazinin
komputerize tomografik goériintiisii.

elastikiyeti azalmis oldugundan rezeksiyont ug-
uca anastomoz teknigini kullanmak gili¢lesmekte-
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dir. Ayrica az diseksiyon gerekmesi, kollateral
yapinin korunmasi, kisa operasyon zamani ne-
deniyle bu grupta " patch aortoplasty” yontemi ter-
cih edilmistir. Bir hastada hipoplastik aortik arkus
ve distalde tubuler hipoplazi mevcut idi (Resim 1).
Sol torakotomi yapilan hastanin arkus aortasina
proksimal klemp konularak transvers ark agildi. Bu
hastada cerrahi diizeltme tek bir yama ile koarktas-
yon ve hipoplastik arkusun genisletilmesi seklinde
uygulandi. Bir hasta ise tip | aorta diseksiyonu
tanisi ile acil sartlarda operas-yona alindi. Median
sternotomi ile baslanan ope-rasyon esnasinda aorta
koartasyonu tespit edildi. Total sirkiilatuvar arrest
ile arkus aorta tamir edilerek ayni greftin flep sek-
linde hazirlanan distali ile tek anastomozla hem
koarktasyonlu segment genisletildi hem de distal
anastomoz tamamlandi. 3 hastada bu iki teknigi
kullanmak miimkiin olmadig1 i¢in greft inter-
pozisyonu gerceklestirildi. Bunlardan 1 tanesinde
kompleks koarktasyon, digerinde ileri aort kalsi-
fikasyonu, diger birinde ise uzun koarkte segment
mevcut idi. Aort kalsifikasyonu olan vakada once
patch aortoplasti diisiiniilmiis ancak peroperatif
atherosklerotik plak riiptiirii tespit edilince disek-
siyon olur endisesi ile bu segment c¢ikarilarak
greft interpozisyonu gerceklestirilmistir. Bu
hastada ileri yasta (32 y) oldugu i¢in aortun
mobilizasyonu ve ug¢-uca anastomozu miimkiin
olmamustir.

Bulgular

Erken mortalite (operasyondan sonra ilk 1 ay)
yalniz 1 hastada goriildii. Bu hasta Tip I aorta di-
seksiyonu tanisiyla acil sartlarda operasyona alin-
mis ve postoperatif 1.giinde diisiik kardiyak debi
nedeniyle kaybedilmistir. Erken mortalite 1 vaka ile
%?3' tiir. Reoperasyon gerektirmeyen kanama 2, sis-
tolik kan basincinin postoperatif 80 mmHg altinda
seyretmesine neden olan kanama ise 2 vakada
goriildi. Bu vakalardan birinde hastaya Onceden
hipotansif ajanlar verilmisti. 28 hastadan birinde
spinal kord hasarina bagli nérolojik komplikasyon
gelisti. Bu hastada operasyon esnasinda distal aor-
tik basing kros-klemp konulduktan sonra 50 mmHg
ve kros-klemp siiresi 45 dk. idi. Kross-klemp
siiresinin uzun olmasit hemorajiye bagli anasto-
mozun revizyonuna bagli idi. Aortik klemp kalktik-
tan sonra 60 mmHg olan hipotansif siire 5 dakika
kadar siirdii. Postoperatif donemde hastada kalici
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paraparezi gelisti. Bu hasta 3 yil sonra mevcut
bikiispit aorta + aort yetmezligi nedeniyle tekrar
operasyona alinmis, aort kapak replasmani yapildi.

Paradoksal hipertansiyon yas ortalamasi 21
olan 10 hastada goriilmiis, bu hastalar sodyum
nitroprussid veya b blokerler ile tekli veya kombine
sekilde tedavi edilmistir, bu 10 hastanin yalniz
3'linde hipertansiyon kalict olmustur.

Postoperatif muayenede tubuler hipoplazi
mevcut olan hastada zayif olmak {izere tiim hasta-
larda femoral nabizlar palpabl idi. Tubuler hipo-
plazide nabizlarin alimmamamasi greftle genislet-
menin yetersizligine degil zaten hipoplastik
olan distal aortun yapisina baglandi.Peroperatif
14 (%50) hastada kross-klemp sonrasi kan basinci
Ol¢iimleri kaydedildi. Bunlarin hepsinde basing
gradienti 20 mmHg. altinda bulundu. Patch aorto-
plasti ve rezeksiyontug-uca anastomoz teknikle-
rinin kullanildig1 iki grupta operasyon Oncesi ve
sonras1 sistolik kol-bacak tansiyonlar1 arasindaki
farklilik mukayese edildi. Istatistiksel olarak an-
lamli bir fark bulunamadi (p<0.0001).

Hastalarm %43'inde ekokardiografi ile yapi-
lan uzun siireli takiplerde (1-3 yil ortalama 1.4 yil)
rekiirrens ve yalanct anevrizma goriilmedi.

Tartisma

Medikal tedavinin koarktasyon tedavisindeki
yeri dnemsizdir. Koarktasyonun varligi genellikle
cerrahi girisim i¢in yeterli endikasyonu olusturur.
Ancak operasyonun zamani ve tamir yodntemi
tartisilmaktadir. Semptomatik infantlarda cerrahi
midahale gerekir. Bunlardan pek azi ise medikal
tedaviye cevap vererek elektif cerrahiye miisait ola-
bilir (4).

Aorta koarktasyonunda elektif tedavinin za-
manlamasi uzun dénem sonuglart i¢in en Snemli
belirleyici faktordiir (4). Biiylik g¢ocuk veya
yetiskinlerde yapilan diizeltmeler sonrasinda kalict
hipertansiyon orani yliksek olmaktadir. Bergdahl ve
arkadaslart 19 c¢ocuk ve 19 yetiskin grubu
karsilastirmiglar ve kalici hipertansiyonu onlemek
icin operasyonun g¢ocukluk doneminde yapilmasi
gerektigini savunmuglardir (5). Bizim serimizde
yas ortalamasi 16 olan 10 hastada paradoksal hiper-
tansiyon gordilk ancak bunlardan yas ortalamasi
23 olan yalniz 3'inde hipertansiyon kalici oldu
(%33). Bu ylizden biz de yetiskinlerde yapilan
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diizeltmelerden sonra kalict hipertansiyon oraninin
ylksek olacagi kanaatindeyiz. Pennigton ve
arkadaglar1 164 vakalik serilerinde mortalite oran-
larinin elektif ameliyatin zamanlamas ile ilgili ol-
madigini, infantlardaki erken oliimlerin eslik eden
anomalilere bagli oldugunu ileri stirmektedirler (6).
Bizim 28 vakalik serimizde tek mortalite aort dis-
eksiyonu tanistyla acil sartlarda operasyona alinan
ve aorta koarktasyonu operasyon esnasinda tespit
edilen hastada goriilmiistiir. ilave patolojilerin mor-
taliteyi artirdig1 kanaatinde oldugumuz halde, mor-
talitemizin tek olmasi nedeniyle yas-mortalite ilis-
kisi hakkinda yorum yapma imkanimiz bulunma-
maktadir.

Rezeksiyon + ug-uca anastomoz, Crafoord ve
Gross tarafindan tarif edilen koarktasyonun klasik
tedavi metodudur (1). Bu metotda rekoarktasyon
oranlarinin 6zellikle infantlarda ytliksek olmasi yeni
tekniklerin arayigina sebep olmustur (7). 1957'de
Vosschulte yama teknigini tarif etmistir (3). Bu
teknik rutin elektif koarktasyon tamirleri igin
tavsiye edilmektedir.

Rezeksiyon + ug-uca anastomoz tekniginin
avantajlari; ventrikiiler obstriiksiyonun tamamen
ortadan kaldirilabilme imkani, duktal dokunun
genis rezeksiyon imkani, yabanci madde kullanil-
mamis olmasi ve sol subklavian arterin korunmus
olmasi seklinde siralanabilir. Son seriler rezeksiyon
ve primer anastomoz tekniginin infantlarda dahi iyi
sonuglar verdigini gostermistir. Cobanoglu ve
arkadaglart bu teknikle 5 yillik reoperasyon oran-
larin1 %8 olarak vermislerdir (8). Biz yas ortala-
mast 13 olan 8 hastada bu yontemi kullandik ve
3-10 (ort:4) yillik takiplerde rekoarktasyona rastla-
madik.

Prostetik yama teknigi tiim yaslardaki hastalar-
da kullanilmis bir tekniktir. Bu teknigin avantajlari;
kisa operasyon siiresi, diseksiyon oraninin diisiik-
ligh, stenoz bolgesinin maximal genisletilebilme
imkani, kollateral ve normal damarlarin korun-
abilme imkani olarak siralanabilir. Bununla birlikte
prostetik materyal kullaniminin, yalanci anevrizma
olusmasi ve enfeksiyon i¢in predispozisyona sebep
oldugu bildirilmektedir (9). Bizim yama ile
genisletme yontemini uyguladigimiz 17 hastada
yas ortalamasi 19 idi. Bu grupta aorta diseksiyonu
nedeniyle acil operasyona alinan bir hasta posto-
peratif 1.giinde kaybedildi. 1-3 (ort:1,4 yil) yillik
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takiplerde rekoarktasyon goriilmedi. Hesslein ve
arkadaslar1 96 rezeksiyon, 88 yama ile tedavi ettik-
leri 2 grup arasinda yontemleri karsilastirmislar,
infantlar ve cocuklar arasinda her iki yontemin
esdeger oldugu kanaatine varmislardir (10). Bizim
serimizde tek mortalite yama ile aortoplasti yapilan
grupta olmustur. Ancak acil sartlarda opere edilen
bu hasta Tip I aorta diseksiyonu gibi 6zel operas-
yon yontemlerinin uygulanmasini gerektiren yiik-
sek mortaliteli bir ek patolojiye sahipti. Bu neden-
le, yama ile aortoplasti yonteminin basarisizligin-
dan bahsetmemiz miimkiin degildir. Patch aorto-
plasti ve rezeksiyontug-uca anastomoz teknikle-
rinin kullanildig1 iki grupta operasyon dncesi ve
sonrasi sistolik kol-bacak tansiyonlari arasindaki
farklilik mukayese edildi. Istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark bulunamadi (p<0.0001).

1990'da Lacour ve arkadaslari aortik ark
rekonstriiksiyonu ile birlikte aorta koarktasyonu
icin opere edilen 66 vakalik serilerinin erken mor-
talite oranlarin1 %14 olarak bildirmislerdir. Bizim
bir hastamizda hipoplastik aortik arkusla birlikte
tubuler hipoplazi mevcut idi. Bu hastada cerrahi
diizeltme tek bir yama ile koarktasyonun ve
hipoplastik arkusun genisletilmesi seklinde gergek-
lestirildi. Bu hastada distal aortik basing peroperatif
ol¢iildii. 60 mmHg bulundu, bu haliyle distal aort
icin ilave girisim planlanmadi. Ayrica oOzellikle
inen aortada olmak iizere hipoplastik aortik arkus-
larda dahi yalnizca rezeksiyon+ug-uca anastomoz
teknigi kullanilarak yapilan takiplerde hipoplastik
aortun zamanla normal Olgiilere ulastigi
bildirilmektedir (11).

Koarktasyon cerrahisinin en istenmeyen kom-
plikasyonlarindan biri paraplejidir. % 0,1-1 oranin-
da gorildiigi bildirilmektedir. Fakir kollateraller,
sag subklavian arterin anormal orijinli olmasi, re-
operasyon ve hipertermi paraplejiyi provake eden
faktorlerdendir. Brewer ve arkadaslar1 12.532
koarktasyon tamiri yapilan hastadan 66'sinda
(%0,41) parapleji tespit ederek interkostal arter-
lerin feda edilmesinin veya aortik kros-klempin
paraplejiye yol agmadigimi savunmusglar ve kol-
laleral dolasimin yeterliliginin degerlendirilmesi
icin aortik kros-klempten sonra distal basincin
Olgiilmesi gerektigini ifade etmislerdir (12).
Hughes ve Reemtsma ise distal basincin 60 mmHg
altina indigi durumlarda bypass ile distal perfiizyon
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basincinin ayarlanmasi gerektigini savunmuslardir.
Bizim bir hastamizda (%3) postoperatif paraparezi
gelisti. Kot ¢entiklenmesi mevcut olan bu hastanin
kros-klemp konulduktan sonra distal aortik basinct
50 mmHg, kros-klemp siiresi 45 dk. idi. Biz bu has-
tada yeterli kollateral sistem var goriinse de (rib
notching, aortagrafi) paraparezinin sebebinin diisiik
distal perfiizyon basinct veya kismen uzun koarkte
segment ve bu segmentten ¢ikan Snemli dallarin
mevcudiyeti oldugu kanaatindeyiz. Bu hastada
paraplejiyi dnlemek amaciyla orta dereceli hipoter-
mi (33°C nazofarengeal), buzlu serum lavaji,
femoro-femoral by-pass veya gegici subklavian-
inen aorta by-pass gibi ilave teknikler secilebilirdi.

Interpozisyon greftleri nadiren kullanilmak-
tadir. Ancak bu yOnteme anevrizma, rekiirren
koarktasyon ve kompleks koarktasyon durumlarin-
da bagvurulmaktadir. Bu yontem ayrica yasl hasta-
larda ve elastik olmayan tubuler hipoplazilerde de
tercih edilmektedir. Biz 3 hastada (kompleks koark-
tasyon, ileri aort kalsifikasyonu ve uzun koarkte
segment nedeni ile) greft interpozisyonu teknigini
kullandik.

Sonug¢ olarak, kalici hipertansiyonu 6nlemek
icin operasyonun ¢ocukluk doneminde planlanmasi
gerektigine, 12-15 yaglarina kadar beklemenin
teknik bir avantaj getirmedigine inanmaktayiz (13).
Ayrica rezeksiyon ve yama ile diizeltme yontem-
lerinin her ikisinin de uygun vakalarda uzun vadede
iyi sonuglar verecegi kanaatindeyiz.
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