
Aort Koarktasyonu Tamirinde, Rezeksiyon Uç
Uca Anastomoz, Subklavyan Flap Aortoplasti
ve Modifiye Subklavyan Aortoplasti Cerrahi
Tekniklerinin Rekoarktasyon Aç›s›ndan
Karfl›laflt›r›lmas›

ÖZET
Bu yaz›m›zda, 0–3 ay ve 3–24 ay aras›ndaki aort koarktasyonlu hasta gruplar›nda, rezeksiyon uçuca anastomoz,
subklavyan flap aortoplasti ve modifiye subklavyan aortoplasti tekniklerinin geç postoperatif dönemde rekoarktas-
yon yönünden birbirleriyle karfl›laflt›rmak ve hangi prosedürün yafl gurubuna göre daha uygun oldu¤unu belirleme-
yi amaçlad›k.
Haziran 1987 - Aral›k 1999 tarihleri aras›nda aort koarktasyonu tan›s› nedeniyle opere edilen, 2 yafl alt›nda toplam
77 hasta çal›flmaya al›nd›. Hastalar iki grupta topland›. Grup 1, 0–3 ay aras› olup, grup 2 ise 3–24 ay aras› opere
edilen hastalar idi. Cerrahi prosedür olarak, rezeksiyon uç uca anastomoz, subklavian flap aortoplasti ve modifiye
subklavyan aortoplasti teknikleri kullan›ld›. Uygulanan cerrahi tekni¤ine göre hastalar yafl, postoperatif dönemde
koarktasyon bölgesinden elde edilen bas›nç gradiyentlerine, reoperasyona göre karfl›laflt›r›ld›.
Grup 1’de, 4 hastam›z› postoperatif dönemde kaybettik. Bu hastalar›n preoperatif dönemde ileri derece kalp ye-
tersizli¤i bulgular› ve kompleks kalp patolojileri olan hastalard›. Grup’1 de, 4(%12) hastada rekoarktasyon görüldü.
3 hastaya subklavyan flap angioplasti 1 hastaya da, reseksiyon uç uca anastomoz cerrahi teknikleri uygulanm›flt›. 
3 hasta rekoarktasyon nedeniyle ameliyata al›nd›. 1 hastan›n ise koarktasyonu balon anjioplasti ile geniflletildi.
Grup 2’de mortaliteye rastlanmad›. Fakat ancak Grup 2’de reseksiyon uç uca anastomoz sonras› 1 hastada reko-
arktasyon görüldü ve balon anjioplasti ile geniflletildi. 
Çal›flmam›z›n sonucuna göre 3 ay alt› çocuklarda reseksiyon uç uca anastomoz tekni¤i güvenilir bir cerrahi prose-
dürdür. Cerrahi yönden gerekli oldu¤u durumlarda e¤er subklavyan flap veya modifiye subklavyan aortoplasti tek-
ni¤i kullan›lacaksa flap mümkün oldu¤unca kaorkte segmentin distaline kadar uzat›lmal›d›r. 
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ABSTRACT

Resection End To End Anastomosis, Subclavian Flap Aortoplasty And Modifed Subclavian Aortoplasty Sur-
gical Techniques of the Aortic Coarctation Compared by The Insidancy Of Recoartation

We try to evaluate the incidence of recoarctation after the surgical repair techniques for aortic coarctation in two
group of patients ages between 0-3 months and 3–24 months. These techniques are resection end to end anas-
tomosis, subclavian flap aortoplasty and modified subclavian aortoplasty. We aim to figure out which operation
appears to have a clear superiority according to the age groups. 
From June, 1987, to December, 1999, a consecutive series of 72 patients less than 2 year of age were referred to
our clinic for aortic coarctation repair. Patients diveded into two groups by means of their ages. The group 1; ages
were between 0–3 months, group 2; ages were between 3–24 months old. The surgical techniques were resecti-
on end to end anastomosis, subclavian flap aortoplasty and modified subclavian aortoplasty. The patients were
evaluated according to their ages, coarctation gradient and reoperations depending on the surgical techniques
that was done before. 
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AMAÇ

Aort koarktasyonu lümeni daraltan ve kan ak›m›n› engel-
leyen bir konjenital darl›kt›r. Bu yerel bir darl›k ya da yay-
g›n daralm›fl bir segmenttedir. ‹zole koarktasyon, aortun
her yerinde görülebilir. En s›k yerleflim yeri duktus arteri-
yozusun girifl yeridir. Baz› hastalarda ise koarkte seg-
ment, sol karotis ile sol subklavyan arter aras›nda bulu-
nabilir. Nadiren abdominal ve alt torasik aorta seviyesin-
de de görülebilir. D›flar›da daralm›fl görülür, içeriden ise
arka duvarda t›kay›c› bir diyafram (preduktal, paraduktal
ya da postduktal) belirgindir. Aort koarktasyonu konjeni-
tal kalp hastal›klar›n›n %7’sini oluflturmaktad›r. Sadece,
aort koarktasyon bulunmas› veya PDA ile birlikte görül-
mesi ‘izole aort koarktasyonu tan›mlan›r. Yenido¤an dö-
neminde di¤er patolojilerle birlikte görülme s›kl›¤› yüksek
iken, büyüdükçe izole aort koarktasyonu görülme s›kl›¤›
artar. Koarktasyon, aort arkusunun tubuler hipoplazisi,
sol ventrikul hipoplazisi, sol ventrikül ç›k›m yolu darl›kla-
r› gibi kompleks obstrüktif lezyonlar ile birlikte görülebi-
lir. Intrakardiak defektler de aort koarktasyonuna efllik
edebilir. Patent duktus arteriosus, ventrikular septal de-
fekt, bikuspit aortik kapak ve mitral kapak anamolileri
koarktasyonla birlikte s›kl›kla görülen di¤er patolojilerdir.
Aort koarktasyonlar›n›n %33’ünde orta dereceli lüminal
bir daralma, %42’sinde önemli stenoz (pinhole), %25’in-
de lüminal atrezi görülür. 
Crafoord ve ark. ilk kez cerrahi olarak 1945 y›l›nda, aort
koarktastonunu baflar›l› bir flekilde tedavi ettiler. Aort ko-
arktasyonu tedavisinde cerrahi teknik aç›dan iki prose-
dür günümüzde yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bunlar-
dan biri rezeksiyon uç uca anastomoz, bir di¤eri ise
subklavyan flap aortoplasti (SFA) tekni¤idir. Crafoord ve
Nylin taraf›ndan gelifltirilen rezeksiyon uç uca anasto-
moz tekni¤i, önceki dekadlarda aort koarktasyonun ge-
leneksel cerrahi tedavisi idi. Wauldhausen ve Nahe-
wald’›n gelifltirdi¤i SFA tekni¤ini de rezeksiyon uç uca
anastomoz tekni¤ine bir alternatif olmufltur. SFA tekni¤i,
dairesel büyüme defektine neden olmadan aort koark-
tasyonun cerrahisi tedavisinde uygulanan bir ifllemdir.
Meier ve ark. 1986 y›l›nda, sol kol kan ak›m›n› koruyarak
koarktasyonun baflar›l› bir flekilde tedavisini sa¤layan
modifiye subklavyan aortoplasti cerrahi tekni¤in sonuç-
lar›n› yay›nlad›lar. Bu cerrahi teknikte, sol subklavyan ar-
terin ön taraf›ndan bafllayarak darl›¤›n 2 cm distaline ka-
dar aort boylamas›na aç›l›r. Koarkte segment, aort duva-
r›na zarar vermeden rezeke edilir ve boylamas›na aç›lan
insizyon, enlemesine dikilir. Bu sayede, sol subklavyan
arter ile beslenen sol kol kan ak›m› da korunmufl olur.

Günümüzde cerrahi tedavi tekniklerinin ilerlemesi, pre-
operatif ve postoperatif bak›m olanaklar›n›n iyileflmesi
sayesinde son y›llarda düflük vücut a¤›rl›kl› ve kalp yet-
mezli¤indeki yeni do¤anlarda ve infantlarda koarktasyo-
nun cerrahi tamiri baflar› ile yap›labilmektedir. Ancak ye-
nido¤an döneminde, operatif teknikler ve risk faktörleri
halen çeliflkili sonuçlar içermektedir. Özellikle yenido¤an
döneminde, baflar›l› cerrahi giriflimlerden sonra restenoz
geliflme insidans› oldukça yüksektir(2). Bizim de bu ret-
rospektif çal›flmadaki amac›m›z, 0-3 ve 3-24 ay aras›nda-
ki aort koarktasyonlu hasta gruplar›nda, rezeksiyon uç u-
ca anastomoz, subklavyan flap aortoplasti ve modifiye
subklavyan aortoplasti tekniklerinin geç postoperatif dö-
nemdeki, restenoz insidanslar›n›, anevrizma geliflimlerini,
arteriyel kan bas›nçlar›n›, kol-bacak gradiyentlerini ve
ekokardiografik bulgular›n› birbirleriyle karfl›laflt›rmakt›r.

MATERYAL VE METOD

Klini¤imizde, Haziran 1987-Ocak 1999 tarihleri aras›nda
aort koarktasyonu tan›s› nedeniyle opere edilen, 2 yafl
alt›nda toplam 77 hasta çal›flmaya al›nd›. Hastalar iki
grup alt›nda topland›. Grup 1, 0–3 ay aras› olup, grup 2
ise 3–24 ay aras› opere edilen aort koarktasyonlu hasta-
lar idi. Grup 1’de 33, grup 2 de 44 hasta çal›flmaya al›n-
d›. 77 hastan›n dosya kay›tlar› retrospektif olarak gözden
geçirildi. Cerrahi prosedür olarak, reseksiyon uç uca
anastomoz, SFA ve modifiye subklavyan aortoplasti tek-
nikleri kullan›ld›. Her iki gruptaki hastalar, uygulanan cer-
rahi tekni¤in, yafla, mortaliteye, reoperasyona, preop ve
postoperatif dönemlerdeki sistemik kan bas›nçlar›na, is-
tirahat halindeki kan bas›nçlar›na, postoperatif dönemde
koarktasyon bölgesinden elde edilen bas›nç gradiyentle-
rine göre ayr› ayr› tespit edildi ve karfl›laflt›r›ld›. Büyük
damarlar›n transposizyonu, çift ç›k›ml› sa¤ ventrikül, at-
rioventriküler kapak defekti, hipoplazik sol kalp sendro-
mu gibi kompleks kardiyak patolojileri olan hastalar ça-
l›flmaya dahil edilmedi. Koarktasyon tan›s› klinik bulgu-
larla birlikte 2 boyutlu Doppler ve renkli Doppler ekokar-
diyografik inceleme yap›larak konuldu. Ekokardiyografik
olarak koarktasyonun varl›¤›, suprasternal uzun eksen
kesitlerde 2 boyutlu olarak subklavyan arter ç›k›fl yerinin
alt›nda aort çap›n›n %40 veya daha alt›na inmesi veya
sol karotis arterden daha ince olarak görülmesi, bu böl-
gede renkli Doppler inceleme ile türbülan ak›m›n varl›¤›-
n›n gösterilmesi ve ’Continious Wave Doppler’ ile de di-
yastole kadar uzanan tipik koartasyon ak›m›n›n elde edil-
mesi ile konuldu. Ekokardiyografik bulgular septum ve
arka duvar kal›nl›klar›, k›salma fraksiyonlar›, kalp boflluk-
lar›, pulmoner hipertansiyon, arkus hipoplazisinin varl›¤›

We lost 4 patient in group 1 at the early period of the operations. These patients had severe congestive heart failu-
re and complex cardiac pathologies prior to the operations Recoarctation was occurred in 4 patients in group 1. 3
of these patient had subclavian flap aortoplasty and one had resection end to end anastomosis before. All 3 reco-
arctation cases were successfully treated by surgery. One patient had a balloon angioplasty. Recoarctation occur-
red in 1 patient in group 2 ( below the age 24 months). This patient operated by the surgical technique of resection
end to end anastomosis and thereafter successfully treated by balloon angioplasty.
According to our surgical experiences resection end to end anastomosis can be safely performed below the age
of 3 months. For surgical necessities subclavian flap aortoplasty and modified subclavian aortoplasty are admi-
rable for relief of the coarctation in infants with low recurrence rates and acceptable operative and intermediate
survival. But the subclavian flap should be extended distally over the coarctated segment. 
Key Words: Aortic coartation, surgical techniques, recoarctation
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ve ilave kardiyak patolojiler yönünden de¤erlendirildi.
Pulmoner arter bas›nc› triküspid yetersizli¤i yoluyla veya
ventrikülar septal defektli hastalarda sol-sa¤ ventrikul
gradiyenti yoluyla hesapland›. Hastalar post operatif dö-
nemde 6 ay - 11 y›l süre ile izlendiler. Hastaya göre uy-
gun genifllikte manflonu (ön kolun en az 2/3 geniflli¤inde)
olan cival› tansiyon aleti kullan›larak hastalar›n, arter kan
bas›nç› ölçümü yap›ld›. Kol ve bacakta uygun manflon-
larla Doppler 811 cihaz› kullan›larak yap›ld›. Hastalar ko-
arktasyon yerindeki gradient (ekokardiografi), sol kol-ba-
cak gradienti ve kan bas›nç› yönünden de¤erlendirildi.
Rekoarktasyon aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde, koark-
yasyon bölgesinden elde edilen ekokardiografik gradi-
ent’in 25 mmHg bas›nc›n›n üzerinde olmas› esas al›nd›.
Hastalar›n iki boyutlu ve M-mode ekokardiyografileri, 3.5
veya 5 MHz’Iik transdüserler kullan›larak Acuson 128 XT
I lOc ekokardiyografi cihaz› ile yap›lm›flt›r.
Cerrahi teknikler olarak; Sol posterolateral insizyon ile
4’üncü interkostal aral›ktan toraksa girilir. Kardiyak ana-
molili vakalarda, ayn› seansta koarktasyona ve kalbe
yönelik giriflim düflünülüyorsa, transmediastinal olarak
yaklafl›ld›. Arteriyel kan bas›nc›, sa¤ radial arterden mo-
nitörize edilir. Distal aortik kan bas›nc›, posteriyor tibial
arterden, dorsalis pedis arterinden ve femoral arterden
monitorize edilebilir. Aortaya klemp konulduktan sonra
distal aortik kan bas›nc›n›n 45 mmHg üzerinde tutulma-
s› gereklidir. E¤er, kan 45mmHg alt›na düflerse kardiyo-
pulmoner bypass, ekstraluminal veya intraluminal flant-
lar›n kullan›lmas› gerekebilir. 
Reseksiyon Uç Uca Anastomoz Tekni¤i (fiekil 1):

Posterolateral torakotomi sonras› 4’üncü interkostal
aral›ktan gö¤üs bofllu¤una girildikten sonra akci¤er öne
do¤ru ekarte edilir. Mediastinal plevra aorta üzerinden
ve darl›¤›n yaklafl›k 4 cm distalinden yukar›da subklavyan
arter boyunca aç›l›r ve insizyonun her iki taraf›na yeterli
say›da ask› dikiflleri konulur. Sol superiyor interkostal
ven ba¤lan›p divize edilir. Sol subklavyan arter proksi-
mali, distal transvers arkus aorta ve aortik istmus mobi-
lize edilir. Tüm diseksiyonlar aortaya yak›n yap›lmal›d›r.
Bu hem en iyi diseksiyon plan›d›r, hemde duktus torasi-
kusa zarar verme riskini azalt›r. Nadir olarak baz› vaka-
larda istmusun medial taraf›ndan ç›kan ‘Abbot arteri’
unutulmamal› ve oldu¤u zaman balan›p divize edilmeli-
dir. Daha sonra interkostal ve bronfliyal arterlere zarar
gelmemesine dikkat edilerek aortan›n koarktasyonun
distalindeki k›sm› diseke edilir. Sol subklavyan arter ç›-
k›fl›na yak›n olacak flekilde aortaya bir klemp konur. Dis-
tal klemp ise koarktasyon bölgesinden yeterince uza¤a
fakat interkostal arterlerin proksimaline konur. Duktus
arteriyozus pulmoner taraftan ba¤lan›p aortaya ba¤lan-

d›¤› yerden de transekte edilir. Aorta kesilip koarkte böl-
ge ç›kart›l›r. Daha sonra klempler birbirlerine yaklaflt›r›-
larak 6-0 veya 7-0 monofilament (polipropilen) veya in-
ce emilebilen, monofilament (PDS) sütürlar ve devaml›
dikifl tekni¤i kullan›larak aorta devaml›l›¤› sa¤lan›r. Bu
süre içinde gerekirse sodyum bikarbonat vermeli ve
aort klempleri aç›lmadan hemen önce periferik vazo-
konstrüktör ilaç infuzyonuna bafllanmal›d›r. 
Subklavian Flap Aortoplasti Tekni¤i (fiekil 2):

Hastan›n operasyona haz›rlan›fl›, insizyon ve yap›lacak
diseksiyonlar bir önceki metoddaki gibidir. Yaln›z medi-
astinal plevra insizyonu üst k›s›mda vertebral arter ç›k›-
fl›na kadar uzat›l›r. Vertebral arter ba¤lanabilir ve di¤er
proksimal dallarla beraber divize edilir. Buna alternatif
olarak kola giden kollateral dolafl›m› korumak için subk-
lavyan arter, tüm dallar›n proksimalinden balan›p, divize
edilebilir. Damar klempleri transvers arkus aortaya, ka-
rotis ve sol subklavyan arter aras›na ve koartasyonun
mümkün oldu¤unca distalinde aortaya konulur. Duktus
arteriyozus balan›r veya divize edilir. Subklavyan arteri
transekte etmeden önce arka kenar› boyunca uzunlan-
mas›na aç›l›r. Bu insizyon devam ettirilerek koarktasyon
bölgesinin yaklafl›k 1 cm distaline kadar ulafl›l›r. Gerekir-
se aortan›n her iki taraf›na ask› dikiflleri konur. ‹ntimal
‘shelf’ mümkün oldu¤unca tamamen ç›kar›lmaya ça1›fl›-
l›r. Bunu yaparken aort duvar›na zarar vermemeye dik-
kat edilmelidir. Subklavyan arter ligature edildi¤i yerin
yaklafl›k 3-4 mm proksimalinden transekte edilir. Aç›l-
m›fl subklavyan arterin üst ucunun keskin köfleleri dü-
zeltilir ve e¤er subklavyan arter beklenmedik bir flekilde
geniflse lateral taraftan k›salt›larak geniflli¤i aorta genifl-
li¤inin yaklafl›k yar›s› olacak flekilde haz›rlanmal›d›r. Ha-
z›rlanan subklavyan flap aortaya do¤ru çevrilip aorta
üzerine getirilerek 6-0, 7-0 polipropilen (prolen) veya po-
lidioksanon (PDS) dikifllerle ve devaml› dikifl tekni¤i kul-
lan›larak dikilir. Çevrilmifl subklavyan flap’in köfleleri ko-
arktasyon seviyesinin distalinde olmal›d›r. 
Modifiye Subklavyan Aortoplasti Tekni¤i (fiekil 3):
Sol posterolateral torakotomi ile 4’üncü interkostal ara-
l›ktan toraks bofllu¤una girilir. ‹nen aorta, distal arkus
aorta subklavyan arter, koarkte segment mobilize edilir.
Duktus divize edilir. Subklavyan arterin toraks içi dallar›,
internal torasik arter hariç ba¤lan›p, divize edilir. Subkla-
vyan arterin üçte bir proksimalinden uygun bir damar
klempi ile tutulup aortaya do¤ru çekilerek arterin, koark-
tasyonun yaklafl›k 1-2 cm distaline kadar ulafl›p ulaflma-
d›¤› kontrol edilir. E¤er yeterli serbestleme yap›lm›flsa
klasik flekilde aortaya ve subklavyan artere damar klemp-
leri konur. Subklavyan arter ön duvar›ndan bafllayarak aort
ön duvar› darl›¤›n 2 cm distaline kadar kesilerek aç›l›r. 

fiekil 1: Rezeksiyon Uç Uca Anastomoz Tekni¤i

fiekil 2: Subklavyan Flap Aortoplasti Tekni¤i
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Koarktasyon ‘shelf’i aort duvar›na zarar vermemeye dik-
kat edilerek rezeke edilir. Subklavyan arter afla¤› do¤ru
çekilerek insizyonun alt köflesi, distal köfleye yaklaflt›r›-
l›r. Bundan sonra 6-0 veya 7-0 PDS dikifl kullan›larak ve
devaml› dikifl tekni¤iyle boylam›na olan insizyon enlemi-
ne dikilir. Böylelikle koarktasyon bölgesi genifllerken sol
kolun kan dolafl›m› da korunmufl olur. E¤er sol subkla-
vyan arterin üzerinde afla¤›ya do¤ru çekilirken afl›r› bir
gerilme olursa subklavian arter divize edilir.

‹statiksel De¤erlendirme

‹statiksel de¤erlendirme için tek yönlü Anova testi kulla-
n›lm›flt›r. 
Her iki ana gruptaki hastalar›n yafl ortalamalar› ve stan-
dart sapmalar› hesaplanm›flt›r. “P” de¤eri esas al›narak
P<0.05 oldu¤u durumlarda (HI) de¤eri anlaml› olarak ka-
bul edilmifl, P>0.05 oldu¤u durumlarda ise (Ho) redde-
dilmifltir. Anova testinin anlaml› ç›kmas› halinde hangi
grubun hangi gruptan farkl› oldu¤unu bulmak için LSD
çoklu karfl›laflt›rma testi kullan›lm›flt›r. Grafikler Excel
5.0 program›nda yap›lm›flt›r.

BULGULAR

Ameliyat tarihinde hastalar›n yafllar›, grup 1’de 8 gün ile
87 gün aras›nda de¤iflmekte olup ortalama 25 ± 3.6
gündü. Grup 2’de, 94 gün ile 2 yafl aras›nda de¤iflmek-
te olup ortalama 9.4 ± 4.3 ayd›r. Grup 1’de, hastalar›n
20’si erkek 13’ü k›z, grup 2’de ise hastalar›n 29’u erkek,
15’ü ise k›z idi. Grup 1’de hastalar›n a¤›rl›klar› 2700 gr ile
5100 gr aras›nda, (ortalama 3850 gr) grup 2’de hastala-
r›n a¤›rl›klar› 4700 gr ile 13750 gr aras›nda (ortalama

7600 gr) idi. Takip süreleri her iki ana grup esas al›nd›-
¤›nda 6 ay ile 11 y›l (ortalama 72.66±32.61 ay) olarak bu-
lundu.
Grup 1’de hastalara efllik eden ek kardiyak patolojileri
flöyle s›ralanmakta idi; PDA %27 sinde (n=9), ASD %9
unda (n=3), VSD %24 ünde (n=8), arkus hipoplazisi % 15
inde(n=5), aort kapak hastal›¤› %5 inde (n=2) ve di¤er
kapak patolojileri %5 inde(n=2) olarak bulundu. Grup
2’de ise; PDA %25 inde (n=11), ASD %2 inde (n=1), VSD
%17 sinde (n=7), arkus hipoplazisi %2 sinde(n=1), aort
kapak patolojisi %12 sinde (n=5), di¤er kapak hastal›k-
lar› %6 s›nda (n=3) bulunmaktayd›. Grup 1’de izole aort
koarktasyonu %15 inde(n=5) bulunurken, grup 2’de
%28 sinde (n=12) bulundu. Bu gruptaki hastalar›n fizik
incelemelerinde 21 (% 61) hastada kalp yetersizli¤i bul-
gular› mevcut idi.
Hastalar uygulanan cerrahi prosedürler aç›s›ndan de-
¤erlendirildi¤inde; Grup 1’de, rezeksiyon uçuca anasto-
moz %51 inde (n=17), subklavyan aortoplasti tekni¤i
%33 ünde (n=11), modifiye subklavyan aortoplasti tek-
ni¤i %15 inde(n=5) bulundu. Grup 2’de ise rezeksiyon-
uç uca anastomoz %65’inde (n=29), modifiye subkla-
vyan aortoplasti tekni¤i %22 ünde(n=10), subklavyan
flap aortoplasti tekni¤i ise %9 unda(n=4) uyguland›. 
Hastalar›n sistemik kan bas›nç preoperatif de¤erleri
grup 1’de 80-200 mmHg arasinda iken ortalama 150 ±
24 mmHg; grup 2’de 90-200 mmHg ortalama 165 ± 19
mmHg aras›nda de¤ifliyordu. Grup 1’de 4 hastan›n kan
bas›nc› de¤erleri yafla göre 50 persentilin alt›nda iken,
geri kalan tüm hastalar›n persentili 95’in üzerinde idi. 
Preoperatif dönemde, Grup 1’de hastalar›n %61’inde
(n=21), Grup 2’de ise hastalar›n %79 unda (n=34) sol
ventrikül hipertrofisi mevcuttu. Her iki grubun, yap›lan
M-mode ekokardiyografik incelemesinde septum ve sol
ventrikül arka duvar kal›nl›klar› artm›fl olarak bulundu.
Grup 1’de, interventriküler septum kal›nl›¤› (IVS) 0.69 ±
0.33 cm, sol ventrikül posterior duvar kal›nl›¤› (LVPW)
0.67 ± 0.29 cm olarak bulundu. Grup 2’de, IVS 0.73 ±
0.39 cm, LVPW 0.69 ± 0.21 cm olarak bulundu. Grup
1’de, k›salma fraksiyonu, % 10-29 olarak bulunurken,
grup 2’de %15 - 45 idi. Renkli (CW)doppler ile koarktas-
yon bölgesinden elde edilen preoperatif gradiyent grup
1’de 65-150 mmHg ortalama 71.2±19.7 mmHg iken grup
2’de ise 70-130 mmHg ortalama 89.2± 14.7 olarak bu-
lundu.
Grup 1’de hastalar›n yafl ortalamalar›, preoperatif dö-
nemde kan bas›nçlar›, preoperatif dönemde koarktas-
yon bölgesinden ekokardiyografik inceleme ile al›nan
bas›nç fark› yönünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda her üç alt
grupta istatistiksel aç›dan anlaml› fark bulunmad›. Ayn›
grubundaki hastalar›n postoperatif dönemde koarktas-
yon bölgesinden ekokardiyografik inceleme ile al›nan
bas›nç fark›, arter kan bas›nçlar› ve kol bacak bas›nç
farklar› aras›nda istatistiksel aç›dan anlaml› bulunma-
m›flt›r.
Grup 1’de 4 hastada rekoarktasyon geliflti. 3 hasta ame-
liyat tekni¤i olarak subklavyan flap aortoplasti, 1’inde
ise reseksiyon uç uca anastomoz tekni¤i kullan›lm›flt›.
Bu fark istatiksel aç›dan anlaml› bulunmad›. 3 hasta ye-
niden ameliyata al›nd›, 1 hastada ise koarktasyon balon
angioplasti ile geniflletildi.
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Grup 2’de hastalar›n operasyon s›ras›ndaki yafl ortala-
malar›, preoperatif dönemdeki kan bas›nçlar›, preopera-
tif dönemde koarktasyon bölgesinden ekokardiografik
inceleme ile al›nan bas›nç fark› esas al›nd›¤›nda istatis-
tiksel aç›dan anlaml› fark saptanmad›. Bu grupta 9
(%20) hastada kalp yetersizli¤i bulgular› mevcuttu, bu
hastalarda postoperatif dönemde koarktasyon bölge-
sinden ekokardiyografik inceleme ile al›nan bas›nç fark›,
arter kan bas›nçlar› ve kol bacak gradiyentleri yönünden
istatiksel aç›dan fark bulunmad›. 
Hastalara yap›lan ek cerrahi giriflimler de¤erlendirildi¤in-
de; Grup 1’de 9 hastaya (%26), Grup 2’de ise 4 hastaya
(%12), aort koarktasyonun giderilmesi yan› s›ra ek cerra-
hi prosedürler uyguland›. 1. grupta 9 hastadan, 4’ünün
ventrikülar septal defekt (VSD)’i aort koarktasyonu ile
birlikte kapat›ld›, geri kalan 5 hastaya da VSD nedeniyle
pulmoner arter band’› yerlefltirildi. Bu hastalar›n birinde,
modifiye subklavyan aortoplasti metodu uygulan›rken di-
¤erlerinde rezeksiyon uç uca anastomoz tekni¤i seçildi. 
Grup 2’de ise 4 hastan›n aort koarktasyonu di¤er pato-
lojilerle birlikte ayn› seansta tamir edildi. 4 hastan›n
VSD’si sunni yama kullan›larak kapat›ld›. Bu hastalardan
birisine mitral kapak tamiri ayn› seansta yap›ld›. Tüm
hastalara reseksiyon uç uca anastomoz prosedürü uy-
guland›. 
Grup 1’de 4 hasta postoperatif erken dönemde kaybe-
dildi. Grup 2’de erken ve geç postoperatif dönemde
morbitite görülmedi. Post operatif erken dönemde mor-
talite kompleks intrakardiak defektli, pulmoner hipertan-
siyonlu ve ileri derecede kalp yetersizli¤i olan hastalarda
görülmüfltür. Bu grupta, çoklu verilerin postoperatif er-
ken dönem mortaliteye etkilerini de¤erlendirme aç›s›n-
dan, LSD istatiksel de¤erlendirme testi kullan›ld›. Komp-
leks intrakardiak defektler, kalp yetmezli¤i ve pulmoner
hipertansiyon istatiksel olarak anlaml› bulundu. Uygula-
nan cerrahi prosedür’ün mortaliteye etkisi istatiksel ola-
rak anlaml› bulunmad›. Uygulanan cerrahi prosedürler’in,
rekoarktayona etkisi anlaml› bulunmad›.

TARTIfiMA

Yap›lan bir çok klinik ve histolojik de¤erlendirme sonun-
da cerrahi sonras› rekoarktasyon gelifliminde ne kadar
residue duktal dokunun aort içerisinde kald›¤›n›n önemli
oldu¤u yay›nland›. Duktal dokunun, aort lümenini çevre-
sel bir bant olarak sard›¤› ve bu dokudan da distal uzan-
t›lar›n›n oldu¤u gösterilmiflti. Bu uzant›lar ya duktus ile
aortan›n birleflim yerinden ya da tam karfl› duvardan ol-
maktad›r. Kapanmakta olan duktus arteriyozusda bir çok
histolojik de¤ifliklikler meydana gelir. Bunlar, media ta-
bakas›ndaki kal›nlaflma, intimadaki proliferasyon ve da-
mar›n konstriksiyonudur. Hayat›n, ilk bir kaç günü içeri-
sinde media tabakas›nda iskemik dejenerasyonlar ve
mukoid birikimler görülür. Trombozis ve fibrozis lümeni
tamamen kapat›r. Media tabakas›n›n nekrotik bölgelerin-
de fibrozis devam eder. Aort lümeninin içindeki, duktal
dokularda da yukar›daki yap›sal de¤ifliklikler gözlenir.
Cerrahi prosedür s›ras›nda, koarkte segmentin rezeksi-
yonundan sonra kalan rezidüel duktal dokunun, posto-
peratif ilerleyen dönemlerde nekrozu, organizasyonu ve
kontraksiyonu gibi yap›sal ve morfolojik de¤ifliklikler re-
koarktasyona neden olabilir. Bu nedenle cerrahi prose-

dürlerden sonra ne kadar duktal dokunun aorta lümenin-
de kald›¤› ve bu duktal dokunun ne kadar›n›n aort lüme-
nini çevreledi¤i önemlidir. Elzenga ve Gittenberger tara-
f›ndan, duktal dokunun aortun % 30 çevreledi¤i normal
insanlarda bu dokunun maturasyonunun patolojik ve he-
modinamik de¤iflikliklere yol açmad›¤› gösterilmiflti. An-
derson ve Pellegrina, büyük çocuklarda aort koarktasyo-
nun reseksiyonundan sonra residüel duktal dokunun kal-
d›¤›n› ve bu dokunun da matürasyonunu tamamlad›¤›n-
dan dolay› rekoarktasyona neden olmayaca¤›n› bildirdi-
ler. Russell ve ark. ise 3 ay›n alt›ndaki hastalarda aorta
duvar›nda kalan residue duktal dokunun rekoarktasyona
yol açt›¤›n› gösterdiler. Yine, Russell ve ark. SFA operas-
yonlar›nda, longitudinal insizyonun mümkün oldu¤unca
koarkte segmentin distaline kadar uzat›lmas› gerekti¤ini
belirtiler. Bu nedenle e¤er insizyon bu segmentin içeri-
sinde kal›rsa, duktal dokunun aort çevresinde sirkumfe-
rensiyal devaml›l›¤› söz konusudur(12). Özelliklede, 6
haftan›n alt›nda olan infantlarda, SFA operasyonlar›ndan
sonra bu residue duktal dokunun, bu yafl grubunda yük-
sek restenoz insidansina neden oldu¤u bildirilmiflti. Bu-
na karfl›n bu teknikte büyüme potansiyali tafl›yan otolog
dokunun kullan›lmas›, sirkümferansiyel büyüme defekti-
ne neden olmadan cerrahi tamirin yap›lmas› ve istmus
darl›klar›nda daha tercih edilen bir teknik olmas› gibi
avantajlar› vard›r. Ancak sol kol ak›m›n›n korunamamas›
nedeniyle baz› serilerde sol kol’un iskemik nekrozu, sol
üst kolda k›salma, kas kütlesinde azalma ve egzersiz s›-
ras›nda iskemi bildirildi. Modifiye subklavyan angioplas-
ti tekni¤i ise sol kol kan ak›m›n›n korumas› nedeniyle
subklavyan flap aortoplasti tekni¤ine karfl› bir alternatif
olmufltur. Infant ve erken çocukluk ça¤›ndaki hastalar›n
dokular› elastik oldu¤undan sol subklavyan arter intra-
torasik dallar›ndan ayr›larak aorta üzerine kolayl›kla çe-
kilebilir. Metzdorff ve ark. 8 haftan›n alt›ndaki infantlarda,
SFA tekni¤inden sonra yüksek oranda restenoz geliflti¤i-
ni bildirdiler. Bu nedenle de, reseksiyon uç uca tekni¤i-
nin bu yafl gurubunda tercih edilmesi gereken cerrahi
teknik oldu¤unu belirtiler(9). Rezeksiyon uç uca anasto-
moz tekni¤i ile aort içerisindeki duktal dokunun tama-
men ç›kart›lmas› mümkündür. Ancak, sütürlerde meyda-
na gelebilecek traksiyon, aort’un çevresinde geliflen skar
dokusu ve daha fazla diseksiyon gerektirmesi bu tekni-
¤in dezavantaj›d›r.
Günümüzde, cerrahi teknik aç›dan iki prosedür yayg›n
olarak kullan›lmaktad›r. Biri rezeksiyon uç uca anasto-
moz bir di¤eri ise SFA tekni¤idir. Klini¤imizde ise modi-
fiye subklavyan aortoplasti tekni¤i sol kol kan ak›m›n›
koruyarak SFA tekni¤ine karfl› bir alternatif olmufltur. Re-
sidual gradient ve rekoarktasyon insidans› bu cerrahi
tekniklerin birinin bir di¤erine üstünlü¤ünün de¤erlendi-
rilmesinde kullan›lmaktad›r. Bizim de yapt›¤›m›z bu çal›fl-
mada, 0-3 ay aras› aort koarktasyonu nedeniyle opere
edilen hastalar›n postoperatif tetkiklerinde ekokardiog-
rafik olarak, koarktasyon bölgesinden elde edilen gradi-
entin, SFA yap›lan cerrahi prosedürlerde di¤erlerine
oranla biraz daha yüksek bulundu. Ancak istatiksel ola-
rak anlaml› de¤ildir.
Yapt›¤›m›z bu retrospektif çal›flmada, hastalar›n yap›lan
postoperatif tetkiklerinde, uygulanan cerrahi tekni¤in
mortaliteye etkisi istatiksel aç›dan anlaml› bulunmad›.
Kompleks intrakardiak defektler, konjestif kalp hastal›¤›
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ve pulmoner hipertansiyon’un mortaliteye etkisi istatik-
sel olarak anlaml› bulundu.
Unutulmamal›d›r ki duktal dokunun uzant›s›, ç›plak göz-
le identifiye edilemez. Özellikle 3 ay›n alt›nda koarktas-
yon nedeniyle opere edilen infantlarda, koarktasyon
bölgesinden rezeksiyon mümkün oldu¤unca genifl tu-
tulmal›d›r. Rezeksiyon uç uca anastomoz tekni¤i uygu-
lanacaksa, rezeksiyon mümkün oldu¤unca koarkte seg-
mentin distaline kadar yap›lmal›d›r. Subklavyan aortop-
lasti tekni¤i sonras›nda, 3 ay alt› grupta di¤er serilerde
ve kendi serimizde de yüksek oranda rekoarktasyonun
görülmesi nedeniyle, günümüzde bu yafl grubunda re-
zeksiyon uç uca anastomoz tekni¤i daha tercih edilen
bir cerrahi giriflim olmufltur. Reziduel duktal dokunun,
modifiye subklavyan aortoplasti tekni¤i ile yap›lan cer-
rahi prosedürlerde kald›¤›, morfolojik olarak gösterildi.
Bu da ilerki dönemlerdeki restenoz insidans›n› art›rmak-
tad›r. 3 ay›n alt›nda cerrahiye al›nan infantlarda, rezeksi-
yon ile aort içindeki duktal dokunun tamamen ç›kar›lma-
s›yla restenoz insidans›n›n daha da azalaca¤› unutulma-
mal›d›r(1). Cerrahi teknik aç›dan, modifiye subklavyan
aortoplasti veya subklavyan aortoplasti tekni¤i tercih
ediyorsa, longitudinal insizyonun mümkün oldu¤unca,
koarkte segmentin distaline kadar uzat›lmal›d›r. Bu fle-
kilde, aortu çevreleyen duktal dokunun devaml›l›¤› söz
konusu olmayacakt›r.
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Tablo 1: 0-3 ay aras› cerrahi prosedürlerin karfl›laflt›r›lmas›

Resek-ucuca Modifiye Subklavian Subclavian P De¤eri
Angioplasti Angioplasti

Hasta say›s› 17 11 5
Operasyondaki Yafl ortalamas›(Gun) 43.36±25.32 30.44±15.02 29.00±14.78 >0.05
Preop. TA (mmHg) 160.00±22.85 161.11±15.36 160.00±15.81 >0.05
Preop. CoA gradiant (mmHg) 82.10±19.31 75.55±19.43 2 >0.05
Takip süresi(ay) 60.21±31.21 62.51±17.63 64.75±32.61 >0.05
Postop arter bas›nç› (mmHg) 111.74±24.62 107.27±23.80 109.80±19.31 >0.05
Postop Eko gradienti 17.05±5.54 15.11±5.51 18.80±3.76 >0.05
Postop. Kol-Bacak gradiant (mmHg) 8.67±26 7.74±24 9.51±43.21 >0.05
Rekoarktasyon 1 - 2 <0.05
Postop. Erken Dönem Exitus 2 1 1 >0.05 
Postop. Geç Dönem Exitus - - - 

Tablo 2: 3-24 ay aras› cerrahi prosedürlerin karfl›laflt›r›lmas›

Resek-ucuca Modifiye Subklavian Subclavian P De¤eri
Anastomoz Angioplasti Angioplasti

Hasta say›s› 29 10 4
Operasyondaki Yafl ortalamas›(Gun) 10 35±5.01 10.90±6.77 4.755±O95 >0.05
Preop. TA (mmHg) 167.85±20.43 164.85±17.5 162.50±12.58 >0.05
Preop. CoA gradiant (mmHg) 77.85±19.12 71.81±27.13 85.00±20.81 >0.05
Takip süresi(ay) 53.82±26.73 71.18±17.81 83.75±12.20 >0.05
Postop arter bas›nç› (mmHg) 104.82±15.48 102.72±162 112.50±9.57 >0.05
Postop Eko gradienti 18.07±6.34 16.45±3.69 19.50±6.24 >0.05
Postop. Kol-Bacak gradiant (mmHg) 10.02±4.95 10.92±2.87 18.75±2.12 >0.05
Rekoarktasyon - - - -
Postop. Erken Dönem Exitus - - - -
Postop. Geç Dönem Exitus - - - -
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