Aort Koarktasyonu Operasyonlarinin
Etkinli ginin De gerlendiriimesi

THE EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF AORTIC
COARCTATION OPERATIONS

FatihiSLAMOGLU*, Hasan REYHANGSLU**, Anil Ziya APAYDIN***,
Ali TELL I****, Suat BUKET****, Alp ALAYUNT****

* Op.Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kale Damar Cerrahisi AD,

**  Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp amar Cerrahisi AD,

** Yrd.Dog.Dr., Ege Universitesi Tip FakiilteKalp ve Damar Cerrahisi AD,
=% Prof.Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalpe Damar Cerrahisi ADZMIR

Ozet

Amagc: Calsmamizda, aort koarktasyonunun tedavisinde
ddnemlerde vurgulanan operasyon tipinden ¢ok cetekh
nikteki yeterliligin postoperatif sonucu etkilegdigorisi ile
kullandgimiz deisik tekniklerin etkinligi arastirnimistir.

Materyel ve Metod: 19922001 yillari arasinda cerrahi tec
uygulanan 20'si (%54.05) pediyatrik (<15sya37 olgu or-
talama 53.%531.74 ay izlem suresinde ghlendiriimistir.
Pediyatrik grupta 7 (%35) postduktal, 13 (%65) diikéri-
kin grupta ise 2 (%11.76) postduktal(9h5.89) preduktal \
14 (%82.35) duktal tip koarktasyon belirlestiii Operas-
yonlarda 10’u pediyatrik toplam 17 (%45.94) olgugaek-
siyon ve ugdca anastomoz, 2'si pediyatrik 3 (%8.1) ol
subklavyan flep, 5'i pdiyatrik 9 (%24.32) olguy
yamaplasti, i pediyatrik 6 (%16.21) olguya g
interpozisyonu ve 1'i pediyatrik 2 (%5.4) olguyareki
isthmus plastisi uygulangtir Ortalama aort klempleme su-
resi 19.#9.52 dakikadir.

Bulgular: Biri postoperatif hemoraji, @eri rezidiel basir
gradiyenti nedenie iki olguya revizyon uygulanrir. Ug
olguda postoperatif solunum distresi geiistir. Mortalite
yoktur.  Ekokardiyografik olarak pediyatrik gru
53.5:19.13mmHg ve tim grupta 578X.47mmH
preoperatif ortalama transaortik gradiyent sapkan
postoperatif dgerler hem pediyatrik (1045.89mmHg)
hem de tim grupta (11.%6.33mmHg) anlamli derece
azalmstir (p=0.001). Postoperatif ejeksiyon fraksiyonu
(EF) tum grupta ortalama %9#48.94 (p=0.004) \
pediyatrik grupta %9.58.41 (p=0.026) anlamli agtar go-
rilmistir. Postoperatif sistolik kan basincigdderinde or-
talama 12.0#6.3mmHg anlamli olmayan azalma saptapmi
tir. Aort klempleme siiresi kaoarktasyon tipi ve re@gon
teknigine gore farkliliklar gdstermesine graen morbidit
Uzerinde anlamlbir etkisi gorulmenitir. EF ve transaaort
gradiyentlerde gdanan arglar koarktasyon tipi ve tek@e
gore anlaml dgsimler gostermengtir.

Sonug: Koarktasyon tamirinde rezidiiel herhangi bir duktaku-
nun kalmadii iyi bir cerrahi teknik, postopatif sonu¢ v
rekoarktasyon gefimi agisindan operasyorpihe gore daf
belirleyici bir faktérdir.

Anahtar Kelimeler: Aort koarktasyonu, Morbidite,
Ejeksiyon fraksiyonu, @i teknik
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Summary.

Objective: We evaluatedhe effectiveness of various technic
in surgical management of aortic coarctation tcestigal
for currency of a thesis emphasizing that the adey|wf
technique had more impacts on postoperative outdben
the type of technique itself.

Materials and Methods: A retrospective analysis of 37 pati
who underwent aortic coarctation repair between2188
2001, was performed within a mean follow-up of 3357
months. 20 (54.05%) patients were in pediatric &gE
years) group. There were 7 (35%), and 13 (65%)dpo&
and ductal type coarctations, respectively in pgadigrour
and 2 (11.76%) of postductal, 1 (5.89%) of preduetad 1
(%82.35) of ductal type coarctations in adult grod
surgical techniques were as follows: resection emditoen:
anastomosis in 17 (45.94%) patients, subclavian
angioplasty in 3 (8.1%) patients, prosthetic patothtoplas
in 9 (24.32%) patients, graft interposition in 66.QA1%
patients, and direct isthmoplasty 2 (5.4%) patients. Me
cross-clamp time was 129.52 min.

Results: Two reoperations, one for hemorrhage and anoth
residual gradient were performed. Postoperativpin&®sr
distress developed in 3 patients. There was no atity
Whereas th@reoperative transaortic systolic gradients
53.5:19.13mmHg in pediatric group, and 5722.4
mmHg in adult group, postoperatif measurements sk
significant reductions in both pediatric patient$.gt5.8!
mmHg) and all patients (11.56.33 mmHg) (p=0.001
There were significant elevations of ejection fiati(EF) ¢
mean values of 9.46%%.94% (p=0.004), and 9.55%%.419
(p=0.026) in all patients and pediatric patienéspectivel
Although the mean croggamp times were different amc
the varous techniques and coarctation types, there whs
significant effect on morbidity. Improvements
postoperative EF and transaortic gradients did shaiv
significant differences among various techniquest
coarctation types.

Conclusion: We concludehat perfectness of a surgical techr
in which all ductal tissue remnants are removed, mmar
impact on postoperative outcome and recoarctatithe
than the type of technique alone.

Key Words: Aortic coarctation, Morbidity, Ejection fraction,

Surgical technique
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FatihnifSLAMOGLU ve Ark. AORT KOARKTASYONU OPERASYONLARININ ETKNLIGININ DEGERLENDIRILMEST

Torasik aorta Ust kisminin, duktus Calismamizda uygulagimiz aort koarktasyo-
arteriozusun birlgme yeri, 6ncesi ya da sonrasin- nu operasyonlarinin etkigli ile postoperatif uzun
da basin¢ gradienti gjturacaksekilde daralmasi doénem izlem sonuclari ve morbiditeye etkileri
olarak tarif edebileggémiz aort koarktasyonu, incelenmitir.
tim konjenital kardiyak hastaliklarin % 5-8'ini
teskil eder ve her 1000 canl gomda 0.2-0.6 Olgular ve Metodlar
oraninda gorulir.  Infantil-preduktal tip Merkezimizde Ocak 1992 -Ocak 2001 tarihleri
koarktasyon daha nadirdir ve duktusun arasinda aort koarktasyonu tanisi ile opere edilen
proksimalinde transvers aortik arkus icine uzayan37 olgu, preoperatif ve postoperatif kan basinci,
konstriksiyon bulunur. Adult tip ise duktus aorta kol-bacak basin¢ gradiyentleri (hastaninsiga
bileskesi  bdlgesini  siklikla  etkiledinden uygun magonlar kullanilarak Sonicaid BV 105R,
jukstaduktal veya postduktal tip olarak anilir. USA, doppler cihazi ile), transaortik basing
Fakat klinik anlam agisindan cerrahin gozlem vegradiyentleri ve ejeksiyon fraksiyonu verileri (3.5
bulgularn siniflamadan daha gelidir (1, 2). Bir 5 mHz'lik transdiserler kullanilarak Hewlett-
¢esit sol ventrikdl ¢cikim yolu dar§ii oldugu igin, Packard Sonos ultrasound imaging system-
sol ventrikal § yokanta arttirir, ileri ygta hiper-  Hewlett-Packard Company, Palo Alto, CA, eko-
tansiyon, miyokard infarktist, aort ruptrd ile ani kardiyografi cihazi ile) ile koarktasyon tipi,
O0lume neden olabilir (2, 3). Koarktasyon,gsa operatif bulgular ve operasyon tegme gore de-
ventrikil dominansi ve pulmoner kan akiminin gerlendirilmistir.
arttig dolay|S|yI§ 'duktusun acik kagilanomali-. 37 olgunun, 20'si pediyatrik (<15 yayas
lerle daha sik birlikte bulunur. PDA preduktal tip grubundadir. Pediyatrik yagrubunda 14 (%70)
koarktasyonlu neonatal ve infant hastalarda %erkek, 6 (%30) kadin olgu; ekin yas grubunda
100 gibi bir oranda bulunmaktadir (4). Tani me- jse 10 (%58.8) erkek 7 (%41.2) kadin olgu vardir.
todu ne olursa olsun lumen ¢apinda % 50 ve Uzeyyj yas grubu arasinda olgu sayisi ve cinsiyetida
rinde bir daralma ve istirahat aninda 20 mmHY | inda belirgin fark yoktur (p>0.05). Olgularin
tzerinde bir gradiyent saptanmasi Ce”ah'operasyon tarihindeki ortalama  slari
endikasyondur; fakat gakli asemptomatik lgide 18 5712 68 (1.5-46) yildir. Ek anomali olarak 8
midahalenin zamanlamasi halen tamahdir.  o1quda PDA, 2 olguda ventrikiiler septal defekt
Genelde iki ventrikil fizyolojili bir hastalikla (VSD), 1 olguda arkus aorta hipoplazisi saptaami
beraberse koarktasyon ve kardiyak lezyonun te,,. Pediyatrik grupta 7 (%35) postduktal, 13 (%65)
davisi ayni seansta yapilabilir; tek ventrikil fazy duktal; erikin grupta ise 2 (%11.76) postduktal, 1
lojili durumlarda ise koarktasyon tamiri dncesi (%5.89) preduktal ve 14 (%82.35) duktal tip
cesitli palyatif operasyonlar uygulanmalidir (4, 5). koarktasyon belirlenrsiir. Cerrahi girsim standart

Aort koarktasyonunun cerrahi tedavisi 1944- sol posterolateral torakotomiyle 4. interkostal-ara
45 yillarinda Gross, Crafoord ve Nylin tarafindan liktan toraksa girilerek gercekkirilmistir. Ope-
ilk uygulanan aortik rezeksiyon ve ucg-uca rasyonlarda 10'u pediyatrik toplam 17 (%45.94)
anastomoz tekgi ile baslamis; Blalock ve Park olguya rezeksiyon ve ucg-uca anastomoz, 2'si
tarafindan 6nce deneysel sonra klinik uygulamayapediyatrik 3 (%8.1) olguya subklavyan flep, 5'i
gecirilen subklaviyan arter greft telgniile cesitli pediyatrik 9 (%24.32) olguya yama plasti, 2’si
sekillerde gelgmistir. 1961'de Vosschulte yama pediyatrik 6 (%16.21) olguya greft interpozisyonu
aortoplasti ve isthmusplasti, 1966'da Waldhausenve 1'i pediyatrik 2 (%5.4) olguya direkt isthmus
ve Nahrwold subklavyan flep telguni gelistirmis; plastisi uygulannstir (Tablo 1). Operasyon sonra-
1986’da Lansman tarafindan ekstended rezeksiyorsinda proksimal ve distalden alinan rutin basing
ve ug-uca anastomoz tegnuygulanmgtir. Sente-  gradiyentlerinde 25 mmHg Uzerindeki gradiyent,
tik ve allogreftlerin yaninda endovaskuler gim- rezidiel stenoz olarak kabul edikti. Ortalama
ler de sonralari uygulama alanina gigtini(4-7). aort klempleme siresi 129.52 dakikadir.
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AORT KOARKTASYONU OPERASYONLARININ ETKNLIGININ DEGERLENDIRILMEST FatihiISLAMOGLU ve Ark.

Tablo 1. Olgularin ya gruplarina gore preoperatif tani ve uygulanan agpgn tekniklerine gére geaimi

Pediyatrik Erigkin Genel
(n=20) (n=17) (n=37)

Cinsiyet (erkek / kadin) 14/6 10/7 24113 (¥9635.1)
Preduktal koarktasyon yok 1 (%5.89) 1 (%2.70)
Duktal koarktasyon 13 (%65) 14 (%82.35) 27 (%72.97)
Postduktal koarktasyon 7 (%35) 2 (%11.76) 9 (%24.33
Rezeksiyon ve ug-uca anastomoz 10 (%50) 7 (%41.18) 7 (%15.94)
Subklavyan flep aortoplasti 2 (%10) 1 (%5.88) 3 (Y8
Yamaplasti 5 (%25) 4 (%23.53) 9 (%24.32)
Greft interpozisyonu 2 (%10) 4 (%23.53) 6 (%16.21)
Isthmus plastisi 1 (%5) 1(%5.88) 2 (%5.4)

Olgular ortalama 53#31.74 (1-98) aylik iz- (p=166), 3 duktal 2 postduktal koarktasyonlu olgu-
lem surelerinde arteriyel basing, transaortik vie ko da saptanan morbidite ile koarktasyon tipi arasinda
bacak basing gradiyentleri ile ejeksiyon fraksiyonu anlamli  bir ilgki goralmemgtir  (p=0.132).
(EF) olcimlerindeki dgisim; aortik klemp suresi, Koarktasyon ve operasyon tipleri arasinda anlaml
ek anomali, koarktasyon ve operasyon tipi gebi bir iligki yoktur (p=0.127). Operasyon tipi ya
¢esitli - faktorlerin - postoperatif performans ve gruplarina goére anlamli farkliik géstermemi
morbiditeye etkileri yonlerinden agtarilmistir. (p=0.843) ve morbidite ile operasyon tipi arasinda

istatistiksel dgerlendirmede PC icin Spss anlamli bir ilski saptanmangtir (p=0.448). Ope-
(ver.7.5) programi kullanilrguir. ihtimal deseri (p) rasyonlarin aort klempleme stresi pediyatrik grup-
0.05 ve altinda ise anlamli kabul editii Kate-  ta (19.29.53 dk), erkin gruba gore (26.24.62
gorik verilerin yiizde ve frekans gerleri, strekli ~ dk) ve duktal tipte (15.8%.81 dk), postduktal
desiskenlerin ise ortalama, standard deviasyongruba (15.884.81 dk) gére anlaml derecede kisa
(SD) ve median deerleri saptanngtir. Kategorik ~ (p=0.026 ve p=0.001) iken, operasyon tipleri ara-
veriler icin x? ve Fisher exact test; sirekligie ~ Sinda yama plasti (8 olgu) ve greft interpozisyonu
kenler icin ise students t test kullaniknr.  (timu) gruplarinda dikkati ceken uzun klemp sire-
Preoperatif ve operatif faktorlerin postoperatif leri (>20dk) ile belirgin fark vardir (p=0.027). Bu
sonug ve morbiditeye etkilerinin gerlendiriime- nunla birlikte klemp siresinin morbiditeye bir etki

sinde Cox ve multivaryans analizleri kullandgem. ~ Si yoktur (p=1). Ek anomali 6 pediyatrik ve Sseri
kin olguda saptanmsir. Gruplar arasinda ek ano-
Bulgular mali yoninden anlamli bir fark olmagh gibi

Hicbir olguda erken veya ge¢ dénem (p=0.969), morbidite ile ek anomali arasinda bir
ilski bulunmamgtir (p=1). Bitun faktorlerin dger-
lendirildigi multivaryans analizlerinde de higbir
faktor morbidite acisindan anlamli bulunmatmni

mortalitesi ge§memitir. Bir olguda postoperatif
hemoraji, bir olguda ise rezidiel basing gradiyenti
nedeniyle revizyon operasyonlari uygulagim

Uc olguda ise postoperatif solunum distresi nede-  Olgularin preoperatif sistolik kan basinglari 80
niyle uzamg mekanik ventilasyon ile solunum ile 195 mmHg arasinda (1362%6/.72 mmHg) ve
destgi ve ortalama 4 gin siuren §an bakim iz-  preoperatif kol - bacak sistolik kan basinci
lemi yapilmstir. Toplam morbidite 5 (%13.5) ol- gradientleri ise 20 ile 110 mmHg arasinda
guda saptanmguir; 4 olgu pediyatrik yagrubunda  (55t22.55 mmHg) saptangtir. Postoperatif

1 olgu ise egkin yas grubundadir. Yagruplarina  sistolik kan basinglari 95 ile 135 mmHg arasinda
gore morbidite yoninden anlamli bir fark yoktur (124.2221.42mmHg ) ve postoperatif kol-bacak
(p=0.348). Olgularin koarktasyon tipine goreggda  sistolik kan basinci gradiyentleri ise 0 ile 20
iminda ya gruplar arasinda bir fark olmagdligibi mmHg arasinda, pediyatrik grupta £8631 mmHg
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(preoperatif: 50.7518.52 mmHg) ve egkin grup-

ta 10.169.25 mmHg (preoperatif: @26.22
mmHg) olarak saptangiir. Sistolik kan basingla-
rindaki azalma anlamli di#ken (12.046.3
mmHg, p=0.094), kol-bacak basing
gradiyentlerindeki azalma anlamlidir (p=0.001) ve
iki yas grubu arasinda belirgin fark yoktur
(p=0.233). Olgularimizda, basin¢ yuklenmesine
yol acabilecek ciddi bir ek anomali bulunmadi
icin 20 mmHg duzeylerindeki reziduel
gradiyentler kabul edilebilir sayilgtir. Rezidiel
gradiyentlerin dgerlendiriimelerinde EF ve ger
hemodinamik performanslar Uzerine negatif bir
etkisi olmadgi saptanmtir.

Olgularin preoperatif olarak ve postoperatif

ve sonrasl) basing gradiyentleri degeitendiril-
mistir. Olgularin preoperatif ortalama transaortik
basing gradiyenti 57.822.47 (30-110)mmHg
iken postoperatif donemde 11£633 (3-
23)mmHg dizeyine ortalama 46#271.46 mmHg
anlamh  bir dgis gostermgtir (p<0.0001).
Pediyatrik  grupta  gradiyentin  preoperatif
53.5:19.13 mmHg dizeyinden postoperatif
10.8:5.89 mmHg duzeyine, &kin grupta ise
62.94t25.49 mmHg'dan 12.4#.58 mmHg dize-
yine olan anlamli azalmalari gruplar arasinda-fark
lihk gostermemitir (p=0.340). Gerek kol-bacak
basing gradiyentleri, gerekse  transaortik
gradiyentlerde gganan gekme, ygin yani sira
aortik klemp siresi (p=0.187), ek anomali
(p=0.616), koarktasyon tipi (p=0.306) ve operas-
yon tipi (p=0.490) ile ilgkisiz bulunmytur (Sekil

1). Olgularin ortalama preoperatif EF' leri
%54.7315.02 (%22-%80) dizeyinden,
postoperatif %64.1912.24 (%35-%82) dizeyine
ortalama %9.467.94 anlamli bir ar§l gostermgtir
(p=0.004). Pediyatrik grupta EF 06lcimlerinde
preoperatif %57814.23 dizeyinden postoperatif
%67.4511.66 dizeyine, akin grupta ise
%51+15.48'den %60.3612.11 dizeyine olan an-
lamli artglar (p=0.026) gruplar arasinda farklilik
gostermemtir (p=0.170). EF dgerlerinde sgla-
nan gel§me, ygin yani sira aortik klemp siresi
(p=0.074), ek anomali (p=0.590), koarktasyon tipi
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POPGR: Postoperatif transaortik gradiyent, PRPTR/
Preoperatif transaortik gardiyent, subcl flep: Salbkan fleg
aortoplasti, greft interp: Greft interpozisyonu.

Sekil 1. Preoperatif ve postoperatif ekokardiyogr

kontrollerde EF ve transaortik (koarktasyon (-jncesitransaortik ortalama sistolik basing gradiyenti@ri(mmHg

operasyon teknikleri ile gkisi
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Ortalama EF
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ug-uca yama isthmus plasti

subcl flep greft interp

Operasyon Tipi

PRP
Preoperatif ejeksiyon fraksiyonu, subcl flep: Sabkian flej
aortoplasti, greft interp: Greft interpozisyonu.

POP EF: Postoperatif ejeksiyon fraksiyonu,

Sekil 2. Ekokardiyografik olarak dgrlendirilen ortalena so
ventrikil  ejeksiyon fraksiyonunun (%), preoperatif
postoperatif dgerlerinin operasyon teknikleri ile skisi

(p=0.588) ve operasyon tipi (p=0.223) gibi faktor-
lerden bgimsiz bulunmstur (Sekil 2). Olgularin
tumu sifa ile taburcu edildikleri gibi uzun dénem
izlemlerinde de bir mortalite saptanmatmi
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Tarti sma limeni oblitere edecekekilde gelsmeye devam
Aort koarktasyonuna Bonnet'in 1908’ de Pa- ederek neonatal donem tamirlerinde rekoarktasyon
ris’ de koarktasyona getirgliinfantil ve adult si-  riski olusturdusu gosterilmgtir. SFA'da bu doku-

nifamasindan bu yana cerrahlar koarktasyona bimun rezeke ediimemesi ilerideki restenoz igin bir
operatif kriterler buttinlgii olarak yaklgmislardir.  dezavantajdir Bu bolgeye balon anjioplastisi
1991'de J. Amato, primer anatomik pozisyon ve uygulanmasinin ise ge¢ anevrizma riski vardr.
cerrahi sonucu etkileyen ama gercekte operasyorBFA uygulanan infantlarin sol brakial arter kan
tipinin secimini etkilemeyen ilave kardiyak anoma- akim hizlarinda istirahat ve reaktif hiperemi déne-
lilerle koarktasyonun ifkisini dikkate alarak minde ciddi bir azalma olgu gosterilmstir. Bu
koarktasyonu (g tipe ayirgtir: Tip 1, aortanin  azalma ygamin ilk 3 ayinda rezidiiel iskemik duk-
keskin bir kilifla ayrilan pir koarktasyonudur. Tip tal doku kontraktiri geimesi dezavantaji yaninda
2 isthmik  hipoplazi ile birlikte olan sol kolun uzun donem gegtmesini olumsuz etkile-
koarktasyondur. Tip 3 ise isthmus ve sol karo@s il mekte, dolayisiyla SFA'y1 infantil donem igin ideal
sol subklaviyan arter arasindaki bir segmenti debir teknik olmaktan cikarmaktadir (12, 13). Son
kapsayan tubdler hipoplazi durumudur. Bdyle bir donemlerde ise fizyolojik durumu stabil ve sutir
siniflamaya gore Tip 1 hastalarda basit rezeksiyonhattinda gerilime b#i rekoarktasyon okma ris-

ve ug-uca anastomoz, Tip 2'de uzun segmenti iginekinin olmadgl distnulen durumlarda rezeksiyon
alan (ekstended) rezeksiyon ve ug-uca anastomozye ug-uca anastomoz yapilmasi dnerilmektedir. Pg-
Tip 3 subklavyan cikinin da etkilendii E,'in infantlarda erken mortaliteyi girmesi, uy-
koarktasyonlarda rezeksiyon ve ug-uca gun fizyolojik ortam sglamasi ve absorbe olan
anastomozla birlikte yapilan subklavyan flep sutir materyallerinin gafiiriimesi sonucunda,
aortoplastisi en ideal teknikler olarak belirtimek normal dokulardan gecilginde, sutir hatlarinda
tedir. Tip 2'de sadece subklaviyan flep aortoplasti tansiyon olgmadgi belirtimektedir. Ber bu kri-

si de bir alternatif olarak kullanilabilir (8). terler tam olarak gganamiyorsa gier bir tamir

Subklavyan flep aortoplastisi (SFA), 1966'da teknigi denenmelidir (4, 12). Uzun, tubuler ve dis-
Waldhausen ve Nahrwold tarafindan ilk t@l arki kapsayan koarktasyonlarda yapilan yama
uygulanmasindan son yillara kadar 6zellikle infan- i€ gensletme tekngi, genk capli diseksiyon ge-
tlar ve kuctk cocuklar icin en ideal operasyon tipi rektirmemesi avantaji yaninda, koarkte segment
olarak gosterilmitir (9). Ug aydan kuigiik olgularda posterior diaframinin rezeke edilmemesineglba
SFA sonrasi rekoarktasyon oraninin (%7), uc-uca©Stenoz gedimi ve sentetik materyal tarafindan
anastomoza (%38) gore dahasitkiolmasi ve reo- absorbe edilmeyen artgnturbulans gibi dezavan-
perasyonsuz ywam oraninin yilksekli nedeniyle tajlara sahiptir. Yama ile aortoplastinin gkn
infantil grupta SFA tekiginin ideal oldgu, 3 ay- koarktasyon cerrahisinde guvenle uygulanabilen
dan biiyik olgularda ise rekoarktasyon agisindarkelay bir teknik oldgu, bunun yaninda ge¢ ane-
teknikler arasinda herhangi bir fark olmadi vrizma olgumu riskini azaltmak icin membranin
bildirilmi stir (10, 11). SFA geniaortik diseksiyon ~ rezeke edilmemesi geregtibildirilmi stir (14). Bu
gerektirmemesi, interkostal arterlerin korunmasi, teknikle yamaya biik olan aort duvarinda gerilim
dogal damar yapisinda olmasli, aortu tam olarak@rtmakta, basing agtiile ciddi bolgesel gradiyen-
cevreleyen bir sitir hatti  gerektirmemesi, tler ortaya cikmakta ve sonugta gercek anevrizma
dolayistyla rekoarktasyon riskinin glik olmasi olusumu riski ortaya gikmaktadir (15). Subklavyan
avantajlariyla erken donem koarktasyonlari icin @rterin - kaydirimasiyla yapilan aortoplastide
tavsiye edilmitir. Bununla birlikte camalarin  (Meier-Mendonca) ise geriimeye #a arteriyel
cogu 3 aydan kiiciik infantlari kapsamamaktadir. duvar dgisiklikleri ve rezidiel aort duvarinda
Calismalarda, koarktasyon alanindaki duktal orjinli konsantrik hipertrofi gérulmiur (16, 17). Aortun
fibroze diiz kas tabakasindanwln rezidiel poste- Potansiyel gelmesine imkan veren, subklavyan
rior diaframin postoperatif dénemde de aortik kan akimini koruyan bir ug-uca anastomozun ana-
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tomik ve fizyolojik olarak infantil donem icin en
uygun teknik oldgu belirtiimektedir(18). Genibir
diseksiyon gerektirmesine gmen, ekstended re-
zeksiyon ve ucg-uca anastomoz tegmin de yeni
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limiti olan 1.5 yg ve lzerinde opere edilpblma-
sinin da etkisi vardirinceledgimiz koarktasyon
tipi, operasyon tipi, rezidiel gradiyent ve aortik
klemp siresi gibi faktdrlerin higbirinin morbidite

dogan ve infantlarda rekoarkatasyona yol agmadanve hemodinamik sonuglar tzerine prognostik bir

basarili sonuclar vergi gosterilmitir (19). Cals-
mamizda inceledimiz gerek pediyatrik, gerekse
erigkin olgularin postoperatif verilerinde, basing
gradiyentinde azalma, EF grtgibi hemodinamik

etkisi gortlmemitir. Sekiz olgumuzda ayni seansta
kapattgimiz patent duktus arteriosus (PDA}Idt
da, cerrahi tedavileri sonraya birakilan iki olgud
VSD ve bir olguda arkus hipoplazisi saptastmi

performanslar yaninda morbidite acisindan da opeGenk ¢apli ve hemodinamiyi bozan VSD’ler hari-

rasyon tipleri arasinda belirgin bir Gstinlik farki
saptanmangtir. Operasyonlarda aort klempleme
suresinde gorulen farkliik, postduktal koarkta-
syonlarda daha sik uygul@imiz ve kismen daha
uzun suren greft interpozisyonlari ile sKilidir.
Bununla birlikte klemp slresinin morbidite ve
hemodinamik verimlilik Gzerine bir etkisi
gorulmemitir.

Koarktasyon olgularinin operasyon sirasindaki

cindeki izole VSD olgularina koarktasyon tamiri
yapilmasi, ger izlemlerde kapanma saptanmiyorsa
ayri bir operasyon ile VSD'nin kapatiimasi benim-
senmitir (5). Koarktasyona g¢ik eden transvers
arkus hipoplazisinde ise yapilan son gahlarda
ciddi hipoplaziler hari¢ sadece koarktasyon tamiri-
nin uygulanmasi durumunda anlaml bir gradiyent
olusmadg belirtiimektedir (23).

Koarktasyon operasyonlarinin postoperatif hi-

yasinin rekoarktasyon, gec hipertansiyon ve erkenpertansiyon uzerine etkileri konusunda gigi

mortaliteye yol acan en 6nemli faktdr offluve bu
komplikasyonlardan kacinmak icin elektif koarkta-
syon tamirinin 1.5 ile 10 yaarasinda yapilimasi
gerektgi bildirilmi stir. Bu yastan sonra rekoarkta-
syon ihtimali %3’0n altina inmekte ve normal arte-
riyel tansiyon ile uzun dénem g@m oranlari en
ideal dizeye ulmaktadir (20, 21). Serimizdeki
olgularda da en kuc¢ik operasyorsiya.5 yatir ve
hicbir rekoarktasyon ile katasiimamstir.

Koller ve arkadglari uzun dénem izlemlerinde
koarktasyon tamiri sonrasi mortalite ve
morbiditeye neden olan faktorler olarak ek kardi-
yak anomali varfil ve postoperatif hipertansiyonu
gostermglerdir (21). Demircin ve arkadkrn ise
Ozellikle infant ve yeni dganlarda yg ek kardi-
yak anomaliler, koarktasyon tipi, arkus aorta
hipoplazisi gibi faktorleri hastane mortalitesinge
tek faktor olarak ek kardiyak anomalileri ge¢ do6-
nem mortalitede etkili bulurken rezeksiyon ve ug-
uca anastomoz tekhi ile en iyi hemodinamik
sonuclarin alingani  bildirmiglerdir. Serimizde
inceledgimiz olgulari pediyatrik ve egkin yas
gruplari olarak dgerlendirmemize r@gmen, yain

gerek morbidite gerekse hemodinamik sonugclar?-

acisindan belirleyici bir roli bulunamagtr. Bu
sonucta, olgularimizin bircok cginada ideal ya
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sonuclar bildirilmektedir. Son dénem
calismalarinda 0Ozellikle 20 wa ve Uzerindeki
eriskinlerde koarktasyon tamirlerinin sistolik hiper-
ise postoperatif hipertansiyonda goérilensrdé
anlamh bir dizeye ufaamstir.

Ozellikle bazi merkezlerde rekoarktasyona ilk
mudahale olarak benimsenen balon aortoplastisi
bazi secilmj olgularda yararl olabilirken son ca-
lismalarda 6zellikle pediyatrik olgulardaki yiksek
komplikasyon ve tekrarlama riskleri nedeniyle
uygun bulunmamakta ve cerrahi tedavinin etginli
vurgulanmaktadir (25).

Sonugc olarak koarktasyonlara yajttada cer-
rahi gézlemin guvenilirgine dayanarak operasyon
tipinden cok rezidiel duktal doku kalmasini engel-
leyen baarili bir cerrahi tekrgin sonucu belirleyen
en onemli faktér oldgu gorigindeyiz.
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