Aort Koarktasyonu Tamirinde, Rezeksiyon U¢
Uca Anastomoz, Subklavyan Flap Aortoplasti
ve Modifiye Subklavyan Aortoplasti Cerrahi
Tekniklerinin Rekoarktasyon Acisindan
Karsilagtiriimasi

Dr. Ahmet Sasmazel', Dr. Tufan Paker', Dr. Atif Akgevin®, Dr. Halil Tiirkoglu®,
Dr. Tayyar Sanoglu’, Dr. Aydin Aytac®

' Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Departmani, istanbul
2VKV. Amerikan Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Departmani, istanbul
° Acibadem Hastanesi Bakirkéy, istanbul

OZET

Bu yazimizda, 0-3 ay ve 3-24 ay arasindaki aort koarktasyonlu hasta gruplarinda, rezeksiyon uguca anastomoz,
subklavyan flap aortoplasti ve modifiye subklavyan aortoplasti tekniklerinin ge¢ postoperatif dénemde rekoarktas-
yon yéniinden birbirleriyle karsilagtirmak ve hangi prosediiriin yas gurubuna goére daha uygun oldugunu belirleme-
yi amacladik.

Haziran 1987 - Aralik 1999 tarihleri arasinda aort koarktasyonu tanisi nedeniyle opere edilen, 2 yas altinda toplam
77 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar iki grupta toplandi. Grup 1, 0-3 ay arasi olup, grup 2 ise 3-24 ay arasi opere
edilen hastalar idi. Cerrahi prosedir olarak, rezeksiyon u¢ uca anastomoz, subklavian flap aortoplasti ve modifiye
subklavyan aortoplasti teknikleri kullanildi. Uygulanan cerrahi teknigine gére hastalar yas, postoperatif donemde
koarktasyon bélgesinden elde edilen basing gradiyentlerine, reoperasyona gére karsilastiridi.

Grup 1’de, 4 hastamizi postoperatif donemde kaybettik. Bu hastalarin preoperatif dénemde ileri derece kalp ye-
tersizligi bulgulan ve kompleks kalp patolojileri olan hastalardi. Grup’1 de, 4(%12) hastada rekoarktasyon gorldi.
3 hastaya subklavyan flap angioplasti 1 hastaya da, reseksiyon u¢ uca anastomoz cerrahi teknikleri uygulanmisti.
3 hasta rekoarktasyon nedeniyle ameliyata alindi. 1 hastanin ise koarktasyonu balon anjioplasti ile genisletildi.
Grup 2’de mortaliteye rastlanmadi. Fakat ancak Grup 2’de reseksiyon u¢ uca anastomoz sonrasi 1 hastada reko-
arktasyon goruldi ve balon anjioplasti ile genisletildi.

Calismamizin sonucuna gére 3 ay alti cocuklarda reseksiyon u¢ uca anastomoz teknigi glvenilir bir cerrahi prose-
diirdir. Cerrahi yonden gerekli oldugu durumlarda e@er subklavyan flap veya modifiye subklavyan aortoplasti tek-
nigi kullanilacaksa flap miimkiin oldugunca kaorkte segmentin distaline kadar uzatiimahdir.
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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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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

AMAC

Aort koarktasyonu liimeni daraltan ve kan akimini engel-
leyen bir konjenital darliktir. Bu yerel bir darlik ya da yay-
gin daralmis bir segmenttedir. izole koarktasyon, aortun
her yerinde gériilebilir. En sik yerlesim yeri duktus arteri-
yozusun giris yeridir. Bazi hastalarda ise koarkte seg-
ment, sol karotis ile sol subklavyan arter arasinda bulu-
nabilir. Nadiren abdominal ve alt torasik aorta seviyesin-
de de goérilebilir. Digsarida daralmig gérilir, iceriden ise
arka duvarda tikayici bir diyafram (preduktal, paraduktal
ya da postduktal) belirgindir. Aort koarktasyonu konjeni-
tal kalp hastaliklarinin %7’sini olusturmaktadir. Sadece,
aort koarktasyon bulunmasi veya PDA ile birlikte gériil-
mesi ‘izole aort koarktasyonu tanimlanir. Yenidogan doé-
neminde diger patolojilerle birlikte goriilme sikhgi yliksek
iken, biyidikce izole aort koarktasyonu goériilme sikligi
artar. Koarktasyon, aort arkusunun tubuler hipoplazisi,
sol ventrikul hipoplazisi, sol ventrikil ¢ikim yolu darlikla-
r gibi kompleks obstriiktif lezyonlar ile birlikte gérilebi-
lir. Intrakardiak defektler de aort koarktasyonuna eslik
edebilir. Patent duktus arteriosus, ventrikular septal de-
fekt, bikuspit aortik kapak ve mitral kapak anamolileri
koarktasyonla birlikte siklikla gériilen diger patolojilerdir.
Aort koarktasyonlarinin %33’linde orta dereceli liminal
bir daralma, %42’sinde énemli stenoz (pinhole), %25’in-
de liminal atrezi goralir.

Crafoord ve ark. ilk kez cerrahi olarak 1945 yilinda, aort
koarktastonunu basarili bir sekilde tedavi ettiler. Aort ko-
arktasyonu tedavisinde cerrahi teknik acidan iki prose-
dir ginimizde yaygin olarak kullaniimaktadir. Bunlar-
dan biri rezeksiyon u¢ uca anastomoz, bir digeri ise
subklavyan flap aortoplasti (SFA) teknigidir. Crafoord ve
Nylin tarafindan gelistirilen rezeksiyon u¢ uca anasto-
moz teknigi, 6nceki dekadlarda aort koarktasyonun ge-
leneksel cerrahi tedavisi idi. Wauldhausen ve Nahe-
wald’in gelistirdigi SFA teknigini de rezeksiyon u¢ uca
anastomoz teknigine bir alternatif olmustur. SFA teknigi,
dairesel buyime defektine neden olmadan aort koark-
tasyonun cerrahisi tedavisinde uygulanan bir iglemdir.
Meier ve ark. 1986 yilinda, sol kol kan akimini koruyarak
koarktasyonun basarili bir sekilde tedavisini saglayan
modifiye subklavyan aortoplasti cerrahi teknigin sonuc-
larini yayinladilar. Bu cerrahi teknikte, sol subklavyan ar-
terin 6n tarafindan baslayarak darligin 2 cm distaline ka-
dar aort boylamasina agilir. Koarkte segment, aort duva-
rina zarar vermeden rezeke edilir ve boylamasina acilan
insizyon, enlemesine dikilir. Bu sayede, sol subklavyan
arter ile beslenen sol kol kan akimi da korunmus olur.
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Gliniimiizde cerrahi tedavi tekniklerinin ilerlemesi, pre-
operatif ve postoperatif bakim olanaklarinin iyilesmesi
sayesinde son yillarda dusik vicut agirlikh ve kalp yet-
mezligindeki yeni doganlarda ve infantlarda koarktasyo-
nun cerrahi tamiri basari ile yapilabilmektedir. Ancak ye-
nidogan déneminde, operatif teknikler ve risk faktérleri
halen geligkili sonuglar igermektedir. Ozellikle yenidogan
déneminde, basarili cerrahi girisimlerden sonra restenoz
gelisme insidansi oldukga ylksektir(2). Bizim de bu ret-
rospektif calismadaki amacimiz, 0-3 ve 3-24 ay arasinda-
ki aort koarktasyonlu hasta gruplarinda, rezeksiyon u¢ u-
ca anastomoz, subklavyan flap aortoplasti ve modifiye
subklavyan aortoplasti tekniklerinin ge¢ postoperatif d6-
nemdeki, restenoz insidanslarini, anevrizma gelisimlerini,
arteriyel kan basinglarini, kol-bacak gradiyentlerini ve
ekokardiografik bulgularini birbirleriyle karsilagtirmaktir.

MATERYAL VE METOD

Klinigimizde, Haziran 1987-Ocak 1999 tarihleri arasinda
aort koarktasyonu tanisi nedeniyle opere edilen, 2 yas
altinda toplam 77 hasta calismaya alindi. Hastalar iki
grup altinda toplandi. Grup 1, 0-3 ay arasi olup, grup 2
ise 3-24 ay arasi opere edilen aort koarktasyonlu hasta-
lar idi. Grup 1°de 33, grup 2 de 44 hasta ¢alismaya alin-
di. 77 hastanin dosya kayitlar retrospektif olarak gézden
gecirildi. Cerrahi prosediir olarak, reseksiyon u¢ uca
anastomoz, SFA ve modifiye subklavyan aortoplasti tek-
nikleri kullanildi. Her iki gruptaki hastalar, uygulanan cer-
rahi teknigin, yasa, mortaliteye, reoperasyona, preop ve
postoperatif dbnemlerdeki sistemik kan basinclarina, is-
tirahat halindeki kan basin¢larina, postoperatif dénemde
koarktasyon bélgesinden elde edilen basing gradiyentle-
rine gbre ayn ayn tespit edildi ve karsilastinldi. Buyuk
damarlarin transposizyonu, ¢ift cikimli sag ventrikdl, at-
rioventrikller kapak defekti, hipoplazik sol kalp sendro-
mu gibi kompleks kardiyak patolojileri olan hastalar ca-
hismaya dahil edilmedi. Koarktasyon tanisi klinik bulgu-
larla birlikte 2 boyutlu Doppler ve renkli Doppler ekokar-
diyografik inceleme yapilarak konuldu. Ekokardiyografik
olarak koarktasyonun varligi, suprasternal uzun eksen
kesitlerde 2 boyutlu olarak subklavyan arter cikis yerinin
altinda aort capinin %40 veya daha altina inmesi veya
sol karotis arterden daha ince olarak gérilmesi, bu bél-
gede renkli Doppler inceleme ile turbilan akimin varhgi-
nin goésterilmesi ve ’Continious Wave Doppler’ ile de di-
yastole kadar uzanan tipik koartasyon akiminin elde edil-
mesi ile konuldu. Ekokardiyografik bulgular septum ve
arka duvar kalinliklari, kisalma fraksiyonlari, kalp bogluk-
lar, pulmoner hipertansiyon, arkus hipoplazisinin varligi
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ve ilave kardiyak patolojiler yoninden degerlendirildi.
Pulmoner arter basinci trikiispid yetersizligi yoluyla veya
ventrikiilar septal defektli hastalarda sol-sag ventrikul
gradiyenti yoluyla hesaplandi. Hastalar post operatif d6-
nemde 6 ay - 11 yil sire ile izlendiler. Hastaya gére uy-
gun genislikte mansonu (6n kolun en az 2/3 genisliginde)
olan civali tansiyon aleti kullanilarak hastalarin, arter kan
basingi 6lgimi yapildi. Kol ve bacakta uygun manson-
larla Doppler 811 cihazi kullanilarak yapildi. Hastalar ko-
arktasyon yerindeki gradient (ekokardiografi), sol kol-ba-
cak gradienti ve kan basingi yéninden deg@erlendirildi.
Rekoarktasyon agisindan degerlendirildiginde, koark-
yasyon bélgesinden elde edilen ekokardiografik gradi-
ent’in 25 mmHg basincinin izerinde olmasi esas alindi.
Hastalarin iki boyutlu ve M-mode ekokardiyografileri, 3.5
veya 5 MHz'lik transduiserler kullanilarak Acuson 128 XT
I I0c ekokardiyografi cihazi ile yapiimistir.

Cerrahi teknikler olarak; Sol posterolateral insizyon ile
4’Uncu interkostal araliktan toraksa girilir. Kardiyak ana-
molili vakalarda, ayni seansta koarktasyona ve kalbe
yoOnelik girisim disitnuliyorsa, transmediastinal olarak
yaklasildi. Arteriyel kan basinci, sag radial arterden mo-
nitérize edilir. Distal aortik kan basinci, posteriyor tibial
arterden, dorsalis pedis arterinden ve femoral arterden
monitorize edilebilir. Aortaya klemp konulduktan sonra
distal aortik kan basincinin 45 mmHg lzerinde tutulma-
si gereklidir. Eger, kan 45mmHg altina diiserse kardiyo-
pulmoner bypass, ekstraluminal veya intraluminal sant-
larin kullanilmasi gerekebilir.

Reseksiyon U¢ Uca Anastomoz Teknigi (Sekil 1):

digi yerden de transekte edilir. Aorta kesilip koarkte bél-
ge cikartilir. Daha sonra klempler birbirlerine yaklastiri-
larak 6-0 veya 7-0 monofilament (polipropilen) veya in-
ce emilebilen, monofilament (PDS) siitlrlar ve devamli
dikis teknigi kullanilarak aorta devamlihdi saglanir. Bu
sire icinde gerekirse sodyum bikarbonat vermeli ve
aort klempleri acilmadan hemen &6nce periferik vazo-
konstriiktér ilag infuzyonuna baglanmalidir.

Subklavian Flap Aortoplasti Teknigi (Sekil 2):

Sekil 2: Subklavyan Flap Aortoplasti Teknigi

Sekil 1: Rezeksiyon U¢ Uca Anastomoz Teknigi

Posterolateral torakotomi sonrasi 4’Uncl interkostal
araliktan gégus bosluguna girildikten sonra akciger éne
dogru ekarte edilir. Mediastinal plevra aorta Gizerinden
ve darligin yaklasik 4 cm distalinden yukarida subklavyan
arter boyunca agcilir ve insizyonun her iki tarafina yeterli
sayida aski dikisleri konulur. Sol superiyor interkostal
ven baglanip divize edilir. Sol subklavyan arter proksi-
mali, distal transvers arkus aorta ve aortik istmus mobi-
lize edilir. Tim diseksiyonlar aortaya yakin yapiimaldir.
Bu hem en iyi diseksiyon planidir, hemde duktus torasi-
kusa zarar verme riskini azaltir. Nadir olarak bazi vaka-
larda istmusun medial tarafindan cikan ‘Abbot arteri’
unutulmamall ve oldugu zaman balanip divize edilmeli-
dir. Daha sonra interkostal ve brongiyal arterlere zarar
gelmemesine dikkat edilerek aortanin koarktasyonun
distalindeki kismi diseke edilir. Sol subklavyan arter ¢i-
kisina yakin olacak sekilde aortaya bir klemp konur. Dis-
tal klemp ise koarktasyon boélgesinden yeterince uzaga
fakat interkostal arterlerin proksimaline konur. Duktus
arteriyozus pulmoner taraftan baglanip aortaya baglan-
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Hastanin operasyona hazirlanigi, insizyon ve yapilacak
diseksiyonlar bir 6nceki metoddaki gibidir. Yalniz medi-
astinal plevra insizyonu Ust kisimda vertebral arter ciki-
sina kadar uzatilir. Vertebral arter baglanabilir ve diger
proksimal dallarla beraber divize edilir. Buna alternatif
olarak kola giden kollateral dolagimi korumak icin subk-
lavyan arter, tiim dallarin proksimalinden balanip, divize
edilebilir. Damar klempleri transvers arkus aortaya, ka-
rotis ve sol subklavyan arter arasina ve koartasyonun
mimkiin oldugunca distalinde aortaya konulur. Duktus
arteriyozus balanir veya divize edilir. Subklavyan arteri
transekte etmeden énce arka kenari boyunca uzunlan-
masina acilir. Bu insizyon devam ettirilerek koarktasyon
bélgesinin yaklasik 1 cm distaline kadar ulasilir. Gerekir-
se aortanin her iki tarafina aski dikisleri konur. intimal
‘shelf’ miimkiin oldugunca tamamen cikariimaya ¢alisi-
lir. Bunu yaparken aort duvarina zarar vermemeye dik-
kat edilmelidir. Subklavyan arter ligature edildigi yerin
yaklasik 3-4 mm proksimalinden transekte edilir. Agil-
mis subklavyan arterin Gst ucunun keskin késeleri du-
zeltilir ve eger subklavyan arter beklenmedik bir sekilde
genisse lateral taraftan kisaltilarak genisligi aorta genis-
liginin yaklasik yarisi olacak sekilde hazirlanmalidir. Ha-
zirlanan subklavyan flap aortaya dogru cevrilip aorta
Uzerine getirilerek 6-0, 7-0 polipropilen (prolen) veya po-
lidioksanon (PDS) dikiglerle ve devaml dikis teknigi kul-
lanilarak dikilir. Cevrilmis subklavyan flap’in kdseleri ko-
arktasyon seviyesinin distalinde olmaldir.

Modifiye Subklavyan Aortoplasti Teknigi (Sekil 3):

Sol posterolateral torakotomi ile 4’lincii interkostal ara-
liktan toraks bosluguna girilir. inen aorta, distal arkus
aorta subklavyan arter, koarkte segment mobilize edilir.
Duktus divize edilir. Subklavyan arterin toraks ici dallar,
internal torasik arter hari¢c baglanip, divize edilir. Subkla-
vyan arterin Ugte bir proksimalinden uygun bir damar
klempi ile tutulup aortaya dogru ¢ekilerek arterin, koark-
tasyonun yaklasik 1-2 cm distaline kadar ulasgip ulasma-
digi kontrol edilir. EGer yeterli serbestleme yapilmissa
klasik sekilde aortaya ve subklavyan artere damar klemp-
leri konur. Subklavyan arter 6n duvarindan baslayarak aort
6n duvari darligin 2 cm distaline kadar kesilerek acilir.

Dr. Ahmet Sasmazel
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Sekil 3: Modifiye Subklavian Flap Aortoplasti Teknigi

Koarktasyon ‘shelf’i aort duvarina zarar vermemeye dik-
kat edilerek rezeke edilir. Subklavyan arter asagi dogru
cekilerek insizyonun alt késesi, distal kdseye yaklastir-
Iir. Bundan sonra 6-0 veya 7-0 PDS dikis kullanilarak ve
devamli dikis teknigiyle boylamina olan insizyon enlemi-
ne dikilir. Béylelikle koarktasyon bélgesi genislerken sol
kolun kan dolagimi da korunmus olur. Eger sol subkla-
vyan arterin Uzerinde asagiya dogru ¢ekilirken asiri bir
gerilme olursa subklavian arter divize edilir.

istatiksel Degerlendirme

istatiksel degerlendirme igin tek yénlii Anova testi kulla-
nilmistir.

Her iki ana gruptaki hastalarin yas ortalamalan ve stan-
dart sapmalar hesaplanmisgtir. “P” deg@eri esas alinarak
P<0.05 oldugu durumlarda (HI) degeri anlamli olarak ka-
bul edilmis, P>0.05 oldugu durumlarda ise (Ho) redde-
dilmistir. Anova testinin anlamh ¢ikmasi halinde hangi
grubun hangi gruptan farkli oldugunu bulmak igcin LSD
coklu karsilastirma testi kullanilmistir. Grafikler Excel
5.0 programinda yapilmistir.

BULGULAR

Ameliyat tarihinde hastalarin yasglari, grup 1’de 8 giin ile
87 giin arasinda degismekte olup ortalama 25 + 3.6
glindi. Grup 2’de, 94 giin ile 2 yas arasinda degismek-
te olup ortalama 9.4 *= 4.3 aydir. Grup 1’de, hastalarn
20’si erkek 13’0 kiz, grup 2’de ise hastalarin 29’u erkek,
15’G ise kiz idi. Grup 1’de hastalarnin agirliklar1 2700 gr ile
5100 gr arasinda, (ortalama 3850 gr) grup 2’de hastala-
rin agirliklan 4700 gr ile 13750 gr arasinda (ortalama
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7600 gr) idi. Takip sureleri her iki ana grup esas alindi-
ginda 6 ay ile 11 yil (ortalama 72.66+32.61 ay) olarak bu-
lundu.

Grup 1’de hastalara eslik eden ek kardiyak patolojileri
soyle siralanmakta idi; PDA %27 sinde (n=9), ASD %9
unda (n=3), VSD %24 (inde (n=8), arkus hipoplazisi % 15
inde(n=5), aort kapak hastaligi %5 inde (n=2) ve diger
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), diger kapak hastalik-
lan %6 sinda (n=3) bulunmaktaydi. Grup 1’de izole aort
koarktasyonu %15 inde(n=5) bulunurken, grup 2’de
%28 sinde (n=12) bulundu. Bu gruptaki hastalarin fizik
incelemelerinde 21 (% 61) hastada kalp yetersizligi bul-
gulari mevcut idi.

Hastalar uygulanan cerrahi prosedirler acisindan de-
gerlendirildiginde; Grup 1’de, rezeksiyon uguca anasto-
moz %51 inde (n=17), subklavyan aortoplasti teknigi
%33 linde (n=11), modifiye subklavyan aortoplasti tek-
nigi %15 inde(n=5) bulundu. Grup 2’de ise rezeksiyon-
ug uca anastomoz %65’inde (n=29), modifiye subkla-
vyan aortoplasti teknigi %22 Gnde(n=10), subklavyan
flap aortoplasti teknigi ise %9 unda(n=4) uygulandi.

Hastalarin sistemik kan basing preoperatif degerleri
grup 1’de 80-200 mmHg arasinda iken ortalama 150 =
24 mmHg; grup 2’de 90-200 mmHg ortalama 165 = 19
mmHg arasinda degisiyordu. Grup 1’de 4 hastanin kan
basinci degerleri yasa gére 50 persentilin altinda iken,
geri kalan tim hastalarin persentili 95’in lizerinde idi.

Preoperatif dénemde, Grup 1’de hastalarin %61’inde
(n=21), Grup 2’de ise hastalarin %79 unda (n=34) sol
ventrikil hipertrofisi mevcuttu. Her iki grubun, yapilan
M-mode ekokardiyografik incelemesinde septum ve sol
ventrikil arka duvar kalinliklan artmis olarak bulundu.
Grup 1’de, interventrikiler septum kalinligi (IVS) 0.69 =
0.33 cm, sol ventrikil posterior duvar kalinhg (LVPW)
0.67 = 0.29 cm olarak bulundu. Grup 2’de, IVS 0.73 =
0.39 cm, LVPW 0.69 x 0.21 cm olarak bulundu. Grup
1’de, kisalma fraksiyonu, % 10-29 olarak bulunurken,
grup 2°de %15 - 45 idi. Renkli (CW)doppler ile koarktas-
yon bdlgesinden 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 hastalarin yas ortalamalari, preoperatif do6-
nemde kan basinglar, preoperatif dbnemde koarktas-
yon bélgesinden ekokardiyografik inceleme ile alinan
basin¢g farki yéniinden karsilastiriidiginda her Uc¢ alt
grupta istatistiksel acidan anlamli fark bulunmadi. Ayni
grubundaki hastalarin postoperatif donemde koarktas-
yon bélgesinden ekokardiyografik inceleme ile alinan
basing farki, arter kan basinglan ve kol bacak basing
farklan arasinda istatistiksel agidan anlamli bulunma-
mistir.

Grup 1’de 4 hastada rekoarktasyon gelisti. 3 hasta ame-
liyat teknigi olarak subklavyan flap aortoplasti, 1’inde
ise reseksiyon u¢ uca anastomoz teknigi kullaniimisti.
Bu fark istatiksel acidan anlamh bulunmadi. 3 hasta ye-
niden ameliyata alindi, 1 hastada ise koarktasyon balon
angioplasti ile genisletildi.
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Grup 2’de hastalarin operasyon sirasindaki yas ortala-
malari, preoperatif dénemdeki kan basing¢lari, preopera-
tif donemde koarktasyon bdlgesinden ekokardiografik
inceleme ile alinan basing farki esas alindiginda istatis-
tiksel acidan anlamli fark saptanmadi. Bu grupta 9
(%20) hastada kalp yetersizligi bulgulari mevcuttu, bu
hastalarda postoperatif donemde koarktasyon bdélge-
sinden ekokardiyografik inceleme ile alinan basing farki,
arter kan basinglari ve kol bacak gradiyentleri yéniinden
istatiksel agidan fark bulunmad..

Hastalara yapilan ek cerrahi girisimler degerlendirildigin-
de; Grup 1’de 9 hastaya (%26), Grup 2’de ise 4 hastaya
(%12), aort koarktasyonun giderilmesi yani sira ek cerra-
hi prosedurler uygulandi. 1. grupta 9 hastadan, 4’Gniln
ventrikiilar septal defekt (VSD)’i aort koarktasyonu ile
birlikte kapatildi, geri kalan 5 hastaya da VSD nedeniyle
pulmoner arter band’i yerlestirildi. Bu hastalarin birinde,
modifiye subklavyan aortoplasti metodu uygulanirken di-
gerlerinde rezeksiyon ug¢ uca anastomoz teknigi segildi.

Grup 2’'de ise 4 hastanin aort koarktasyonu diger pato-
lojilerle birlikte ayni seansta tamir edildi. 4 hastanin
VSD’si sunni yama kullanilarak kapatildi. Bu hastalardan
birisine mitral kapak tamiri ayni seansta yapildi. Tim
hastalara reseksiyon u¢ uca anastomoz proseduri uy-
guland..

Grup 1’de 4 hasta postoperatif erken dénemde kaybe-
dildi. Grup 2’de erken ve ge¢ postoperatif donemde
morbitite gbérilmedi. Post operatif erken dénemde mor-
talite kompleks intrakardiak defektli, pulmoner hipertan-
siyonlu ve ileri derecede kalp yetersizligi olan hastalarda
gérulmustir. Bu grupta, ¢coklu verilerin postoperatif er-
ken dénem mortaliteye etkilerini degerlendirme agisin-
dan, LSD istatiksel degerlendirme testi kullanildi. Komp-
leks intrakardiak defektler, kalp yetmezligi ve pulmoner
hipertansiyon istatiksel olarak anlamli bulundu. Uygula-
nan cerrahi prosedir’iin mortaliteye etkisi istatiksel ola-
rak anlamli bulunmadi. Uygulanan cerrahi prosediirler’in,
rekoarktayona etkisi anlamli bulunmadi.

TARTISMA

Yapilan bir ¢ok klinik ve histolojik degerlendirme sonun-
da cerrahi sonrasi rekoarktasyon gelisiminde ne kadar
residue duktal dokunun aort icerisinde kaldiginin 6nemili
oldugu yayinlandi. Duktal dokunun, aort limenini gevre-
sel bir bant olarak sardigi ve bu dokudan da distal uzan-
tilarinin oldugu gésterilmisti. Bu uzantilar ya duktus ile
aortanin birlesim yerinden ya da tam karsi duvardan ol-
maktadir. Kapanmakta olan duktus arteriyozusda bir gok
histolojik degisiklikler meydana gelir. Bunlar, media ta-
bakasindaki kalinlagma, intimadaki proliferasyon ve da-
marin konstriksiyonudur. Hayatin, ilk bir ka¢ giini iceri-
sinde media tabakasinda iskemik dejenerasyonlar ve
mukoid birikimler gorilir. Trombozis ve fibrozis limeni
tamamen kapatir. Media tabakasinin nekrotik bélgelerin-
de fibrozis devam eder. Aort liimeninin igindeki, duktal
dokularda da yukardaki yapisal degisiklikler gozlenir.
Cerrahi prosedir sirasinda, koarkte segmentin rezeksi-
yonundan sonra kalan rezidiiel duktal dokunun, posto-
peratif ilerleyen dénemlerde nekrozu, organizasyonu ve
kontraksiyonu gibi yapisal ve morfolojik degisiklikler re-
koarktasyona neden olabilir. Bu nedenle cerrahi prose-
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dirlerden sonra ne kadar duktal dokunun aorta limenin-
de kaldigi ve bu duktal dokunun ne kadarinin aort liime-
nini cevreledigi d6nemlidir. Elzenga ve Gittenberger tara-
findan, duktal dokunun aortun % 30 cevreledigi normal
insanlarda bu dokunun maturasyonunun patolojik ve he-
modinamik degisikliklere yol agmadigi goésterilmisti. An-
derson ve Pellegrina, buylik cocuklarda aort koarktasyo-
nun reseksiyonundan sonra residiel duktal dokunun kal-
digini ve bu dokunun da matirasyonunu tamamladigin-
dan dolayi rekoarktasyona neden olmayacagini bildirdi-
ler. Russell ve ark. ise 3 ayin altindaki hastalarda aorta
duvarinda kalan residue duktal dokunun rekoarktasyona
yol actigini gésterdiler. Yine, Russell ve ark. SFA operas-
yonlarinda, longitudinal insizyonun miimkiin oldugunca
koarkte segmentin distaline kadar uzatilmasi gerektigini
belirtiler. Bu nedenle eg@er insizyon bu segmentin igeri-
sinde kalirsa, duktal dokunun aort cevresinde sirkumfe-
rensiyal devamlihgi s6z konusudur(12). Ozelliklede, 6
haftanin altinda olan infantlarda, SFA operasyonlarindan
sonra bu residue duktal dokunun, bu yas grubunda yiik-
sek restenoz insidansina neden oldugu bildirilmisti. Bu-
na karsin bu teknikte blyime potansiyali tasiyan otolog
dokunun kullaniimasi, sirkiimferansiyel bllyiime defekti-
ne neden olmadan cerrahi tamirin yapilmasi ve istmus
darliklarinda daha tercih edilen bir teknik olmasi gibi
avantajlan vardir. Ancak sol kol akiminin korunamamasi
nedeniyle bazi serilerde sol kol’un iskemik nekrozu, sol
Ust kolda kisalma, kas kiitlesinde azalma ve egzersiz si-
rasinda iskemi bildirildi. Modifiye subklavyan angioplas-
ti teknigi ise sol kol kan akiminin korumasi nedeniyle
subklavyan flap aortoplasti teknigine karsi bir alternatif
olmustur. Infant ve erken ¢ocukluk cagindaki hastalarin
dokular elastik oldugundan sol subklavyan arter intra-
torasik dallarindan ayrilarak aorta tGizerine kolaylikla ¢e-
kilebilir. Metzdorff ve ark. 8 haftanin altindaki infantlarda,
SFA tekniginden sonra yuksek oranda restenoz gelistigi-
ni bildirdiler. Bu nedenle de, reseksiyon u¢ uca teknigi-
nin bu yas gurubunda tercih edilmesi gereken cerrahi
teknik oldugunu belirtiler(9). Rezeksiyon u¢ uca anasto-
moz teknigi ile aort igerisindeki duktal dokunun tama-
men cikartiimasi mimkunduir. Ancak, sitirlerde meyda-
na gelebilecek traksiyon, aort’'un ¢cevresinde geligsen skar
dokusu ve daha fazla diseksiyon gerektirmesi bu tekni-
gin dezavantajidr.

Gunimizde, cerrahi teknik acidan iki prosedir yaygin
olarak kullaniimaktadir. Biri rezeksiyon u¢ uca anasto-
moz bir digeri ise SFA teknigidir. Klinigimizde ise modi-
fiye subklavyan aortoplasti teknigi sol kol kan akimini
koruyarak SFA teknigine karsi bir alternatif oimustur. Re-
sidual gradient ve rekoarktasyon insidansi bu cerrahi
tekniklerin birinin bir digerine Ustiinligiiniin degerlendi-
rilmesinde kullaniimaktadir. Bizim de yaptigimiz bu calig-
mada, 0-3 ay arasi aort koarktasyonu nedeniyle opere
edilen hastalarin postoperatif tetkiklerinde ekokardiog-
rafik olarak, koarktasyon bélgesinden elde edilen gradi-
entin, SFA yapilan cerrahi prosedirlerde digerlerine
oranla biraz daha yiksek bulundu. Ancak istatiksel ola-
rak anlamh degildir.

Yaptigimiz bu retrospektif calismada, hastalarin yapilan
postoperatif tetkiklerinde, uygulanan cerrahi teknigin
mortaliteye etkisi istatiksel agidan anlamli bulunmadi.
Kompleks intrakardiak defektler, konjestif kalp hastaligi

Dr. Ahmet Sasmazel



Tablo 1: 0-3 ay arasi cerrahi prosedurlerin karsilastiriimasi

Resek-ucuca Modifiye Subklavian Subclavian P Degeri
Angioplasti Angioplasti
Hasta sayisi 17 11 5
Operasyondaki Yas ortalamasi(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 sUresi(ay) 60.21+31.21 62.51+17.63 64.75+32.61 >0.05
Postop arter basingi (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 Dénem Exitus 2 1 1 >0.05
Postop. Ge¢ Ddnem Exitus - - -
Tablo 2: 3-24 ay arasi cerrahi proseddrlerin karsilastinimasi
Resek-ucuca Modifiye Subklavian Subclavian P Degeri
Anastomoz Angioplasti Angioplasti
Hasta sayisi 29 10 4
Operasyondaki Yas ortalamasi(Gun) 10 35+5.01 10.90+6.77 4.755+095 >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 suresi(ay) 53.82+26.73 71.18+17.81 83.75+12.20 >0.05
Postop arter basingi (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 Dénem Exitus - - - -
Postop. Ge¢ Dénem Exitus - - - _
ve pulmoner hipertansiyon’un mortaliteye etkisi istatik- KAYNAKLAR

sel olarak anlaml bulundu.

Unutulmamalidir ki duktal dokunun uzantisi, ¢iplak géz-
le identifiye edilemez. Ozellikle 3 ayin altinda koarktas-
yon nedeniyle opere edilen infantlarda, koarktasyon
bélgesinden rezeksiyon mimkiin oldugunca genis tu-
tulmalidir. Rezeksiyon u¢ uca anastomoz teknigi uygu-
lanacaksa, rezeksiyon mimkiin oldugunca koarkte seg-
mentin distaline kadar yapilmaldir. Subklavyan aortop-
lasti teknigi sonrasinda, 3 ay alti grupta diger serilerde
ve kendi serimizde de yliksek oranda rekoarktasyonun
gorilmesi nedeniyle, glinimizde bu yas grubunda re-
zeksiyon ug¢ uca anastomoz teknigi daha tercih edilen
bir cerrahi girisim olmustur. Reziduel duktal dokunun,
modifiye subklavyan aortoplasti teknigi ile yapilan cer-
rahi prosedirlerde kaldigi, morfolojik olarak gdsterildi.
Bu da ilerki ddnemlerdeki restenoz insidansini artirmak-
tadir. 3 ayin altinda cerrahiye alinan infantlarda, rezeksi-
yon ile aort icindeki duktal dokunun tamamen c¢ikariima-
slyla restenoz insidansinin daha da azalacagi unutulma-
malidir(1). Cerrahi teknik agidan, modifiye subklavyan
aortoplasti veya subklavyan aortoplasti teknigi tercih
ediyorsa, longitudinal insizyonun mimkin oldugunca,
koarkte segmentin distaline kadar uzatiimalidir. Bu se-
kilde, aortu ¢evreleyen duktal dokunun devamhhgi s6z
konusu olmayacaktir.
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