kalp-damar cerrahisi

Aorta Koarktasyonu Cerrahi Tedavisi

GIRIS

Aorta koarktasyonu (AK), kardiyovaskiiler siste-
min sik rastlanilan dogumsal anomalilerinden biri-
sidir. AK, biitiin kardiyovaskiiler anomalilerin %4-7'
sini, biliyiik damar anomalilerinin ise % 14'ini teskil
etmektedir (1).

Gilintimiizde kardiyovaskiiler cerrahi ile ugrasan
merkezlerde koarktasyonun teshis ve tedavisinde giic-
liklerle karsilasilmamasina karsilik, @iKemizde hi-
pertansif vakalarda sistemik muayene ve femoral
arter pulsasyonlarmin kontrolii genellikle ihmal edil-
diginden AK vakalar1 gdzden kagirilmaktadir.

Anabilim dalimizda 1963 ve 1984 yillar1 arasinda
117 vaka AK tanisiyla ameliyat edilmistir. En kiigigi
7 aylik, en bilyigli 52 yasinda olan vakalarin yas
ortalamas:1 15.1'dir. 80 erkek (% 68.4) ve 37 kadin
(% 31.6) hastadan meydana gelen serimizde kadm-er-
kek insidensi yaklasik 1:2 oranindadir. 117 vakanin
yas dagilimi Tablo - 1'de gosterilmistir.

Bu yazinin amaci genis vaka serimizden edinilen
tecriibelerin 1s18§1inda aorta koarktasyonunun cerrahi
tedavi ozelliklerini ve sonuglarint bir derleme seklinde
takdim etmektir.

LOKALIZ ASYON

Koarktasyonlarin  istmus disindaki lokalizas-
yonlar1 nadirdir. Vakalarin % 95-98'inde sol sub-
klavian arterin arkus aortadan ayrildig: yerin hemen
distalinde, duktus arteriosusun aortaya baglandigi
bolgede (aortik istmus bolgesi) lokalizedir. Bonnet'e
gore istmus bolgesindeki  koarktasyonlarin % 13'd

preduktal, % 87'si postduktaldir (1, 2).

Bir vakamizda AK istmus disinda lokalize olup,
abdominal aortadadir (% 0.85). istmus bolgesindeki-
lerin 9'u preduktal (% 7.7), 107'si ise (% 91.5) post-
duktaldir. Preduktal koarktasyonlar genellikle ek kar-
diak patolojilerle birlikte olduklarindan yenidoganlar-
da dolasim bozukluklari ve kalp yetmezligi ile erken
oliimlere yol agmaktadir.
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CERRAHI ACIDAN EK KARDIAK
ANOMALILER

Vakalarin hepsinde o6n tani fizik muayene ile
konmus, elektrokardiyografi ve telekardiyografi gibi
rutin tetkikler yaninda, koarkte kisim tizerindeki sis-
tolik basing gradientinin 0dlgiilmesi, koarkte segment
uzunlugunun, birden fazla koarktasyon olup olmadi-
ginin ve kollateral dolasimin durumunun gosterilmesi,
ek kardiak anomalilerin bulunup bulunmadiginin
arastirtlmas1 ig¢in de kateterizasyon ve anjio calig-
malar1 yapilmistir (Sekil - 1).

infantlarda yapilan arastirmalarda vakalarin
ancak % 20'sinde koarktasyonun izole oldugu,
kompleks anomalilerin erken donemde fatal sey-
rettigi, daha ileri yas grubuna gelen ¢ocuklarda
ise ek kardiyovaskiiler anomali insidensinin bazi
serilerde % 50-75, bazi1 serilerde de 1:3 oraninda
oldugu bildirilmektedir (2, 3, 4, 5).

Aort koarktasyonunda en sik gorilen morfo-
lojik lezyon arkusun istmus kismindaki tiibiler
hipoplazidir. (% 42) (5, 6). Bu hipoplazinin intra-
uterin hayatta arkusa gelen kan akiminda azalma
sonucu olustugu disinilmektedir. Patent duktus
arteriozus (PDA) ve bikiispit aort kapagi da (% 25-40)
diger sik rastlanilan kardiyovaskiiler patolojilerdir
(2, 5, 7). Eriskin c¢aga gelen vakalarin % 15'inde
duktus ag¢iktir (5).

Serimizdeki 30 vakada AK ile birlikte 41 ek
kardiyovaskiiler anomali saptanmistir (% 25.6)
(Tablo — 2). Preduktal koarktasyonlarda ek anomali
insidensi % 45.5, postduktal olanlarda ise % 23.8'dir,
En sik rastlanilan ek patoloji PDA'dir ve 10 vakada
izole olmak {izere 16 vakada bulunmustur (% 13,6).

Koarktasyon ile birlikte goriilen intrakardiak ano-
malilerin (Tablo 2) siklig1 nedeniyle, hangi patolojinin
oncelikle diizeltilmesi gerektigi onemli bir soru olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.
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Sekil « 1. Dijital anjiografi calismasinda okla isaretlenen klasik
yerinde aorta koarktasyonu goriilmektedir

Ek kardiak anomalisi olan 30 vakamizin iki tane-
sinde ek aort kapak lezyonlari ayni seansta diizeltil-
mis, PDA ile birlikte olan vakalarda duktus baglana-
rak kesilmistir. Diger yakalardaki ek Ilezyonlar ise
daha sonra miidahale edilmek tlizere birakilmislardir.
Ayni seansta agik kalp* ameliyatina alman vakalardan
birisinde patoloji aort kapak yetmezligidir ve aort
valv replasmani yapilmistir. Aort kapagi iizerinde
50 mmHg sistolik basing gradienti olan diger vaka-
daki aort valviiler darlig1 ise komissiirotomi ile gideril-
mistir. Bu iki vak'ada posterolateral insizyonla koark-
tasyon giderilip gogiis acik kalp cerrahisi uygulanmis-
tir. Her iki vaka da komplikasyonsuz seyretmistir.

Birlikte bulunan aort kapagi darligi1 (AD) koark-
tasyon bulgularin1 maskeleyebilmektedir. Aort kapagi
izerindeki sistolik gradient 50 mmHg'den az ise
once kaorktasyona yodnelik bir ameliyat uygulana-
bilir. Gradient 50 mmHg'nin {izerindeyse AD ve
koarktasyon ayni seansta diizeltilmelidir. Yillardir
yiksek perfiizyon basincina aligsmis olan koronerlerin
koarktasyon ortadan kalktiktan sonra daha diisiik
bir basingla perfiize olmast yaninda, mJ,cut AD
ve myokard hipertrofisi nedeniyle myok ird ukemisi
tablosu ortaya ¢ikabilmektedir (1).

Atrial septel defekt (ASD) veya ventrikiiler
septal defekt (VSD) gibi intrakardiak defekti olanlar-
da AK nedeniyle aorta ve sol ventrikiil basinglar: ytk-
sek oldugundan soldan saga sant artar ve kisa siirede
pulmoner hipertansiyon (PH) gelisebilir. Bu vakalarda
oncelikle AK ameliyat edilmelidir. Agir1 bir santa yol
agmiyorsa VSD veya ASD'nin ayni seansta diizeltil-
mesi zorunlu degildir. Ancak ileri derecede pulmoner
hipertansiyonu olan vakalarda, koarktasyona mii-
dahale ig¢in aorta klemplenmeden O6nce pulmoner

AORTA KOARICIASYONUCERRAHITEDAVISI

Tablo — 1

117 Aort Koarktasyonu Vakasinin Yas Dagilimi

Yas Gruplari Vaka Sayist

7 aylik i (%6 0.85}
1.5-5 yil 14 © 11.9)
6-8yil 17 % 14.5)
8- 12 yil 22 %6 18.8)
12 - 20 y1l 35 % 29.9)
21 -30yd 17 o 14.5)
31 -40 yil 8 %6 6.8)
41 - 50 y1l < © 1.7)
52 1 (%0.85)

band konulmasi gerektigini savunan yazarlar vardir
(8). Diger taraftan bu tip vakalarda aorta klemplen-
dikten sonra pulmoner hipertansiyonda meydana ge-
lebilecek yiikselme, pulmoner arter basinci monito-
rize edilerek yapilan nitroprussid gibi vazodilator

ilag infiizyonuyla da kontrol altina alinabilir.

CERRAHI TEDAVI INDIKASYONLARI1

Aorta koarktasyonunun tedavisi cerrahidir.

Hastanin  yakinmasinin olmamasi, asemptoma-

tik olmasi ameliyatin ertelenmesini gerektirme-
mektedir. Viicudun st yarisinda hipertansiyona
bagli komplikasyonlar, kalp ve aorta anevrizmasi
riptird, kalp yetmezligi, aritmiler, intrakranial kana-
ma, endarterit gibi fatal sonug¢lari nedeniyle asemp-
tomatik vakalarda da ameliyat indikasyonu vardir

(1,2,9,10).

infantlarda dekompanse, tibbi tedaviye cevap
vermeyen kalp yetmezligi ile endokardit erken
operasyon indikasyonlaridir (9, 11). Kalp yetmez-
ligi  gelisen  koarktasyonlu infantlarda  genellikle
ekstra ve intrakardiyak ek anomaliler de bulun-
dugundan medikal tedaviye cevap vermezler. 6 va-
kamizda tibbi tedaviye cevap vermeyen kalp yet-
mezligi nedeniyle erken operasyon uygulanmistir.
En kiigiigii 7 aylik olan bu hastalarin yas ortalamasi
2.16'd1r.

Optimal ameliyat zamani1 8 ile 12 yaslar arasin-
dadir (1, 2).
vakalarda erigskin c¢apinin % 50'sine, Moss ve arkadas-

Rosenberg, aortanin 3-5 yasindaki

lar1 ise 3 yasinda % 55'ine ulastigini bildirmektedirler
(6, 7, 12). Diger taraftan Stark, Mustard, Rowe,
Keith ve Sirek de residiiel kalici hipertansiyonun
onlenmesi ig¢in diizeltme ameliyatinin 3-5 yaslarinda
yapilmas: gerektigini savunmaktadirlar (6,11,13). Bu
donem, rekoarktasyon olasiligi bulunmasina ragmen
daha kii¢iik yaslara gére nispeten az oldugu, buna

Tirkiye Klinikleri Cilt 7. Sayt 1, 198"
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karsilik viicudun ist ve alt kisimlarinda kan basin-
cinin yiksek veya disiik olusuna bagli degisikliklerin
heniiz meydana gelmedigi yaslardir. Serimizdeki
vakalarin % 18.8'i 8-12 yaslarindadir. Buna karsilik
% 27.3'4 8 yasin altinda, % 53.8'1 12 yasin Ustiinde-
dir. 30 yasin lizerinde de 11 vakamiz bulunmaktadir
(%9.4).

Aortun arteriosklerotik dejenerasyonu, pre ve
postkoarkte aortadaki ve interkostal arterlerdeki
anevrizmatik genislemeler ve gercek anevrizmalar ileri
yas grubunda riski artiran faktorlerdir.

CERRAHI TEDAVI

Aorta koakktasyonunun cerrahi tedavisi ilk ola-
rak 19 Ekim 1944'de Crafoord, C, ve 1945 yilinda
Gross tarafindan rezeksiyon ve ug¢-uca anastomoz ya-
pilarak  gergeklestirilmistir (14). Rekonstriiksiyon
i¢in ilk sentetik greft 1949'da Gross, ilk homogreft de
1955'de Baffes tarafindan kullanilmistir. Koarktas-
yona infantil dénemde miidahale ise ilk defa 1952
yilinda Kirklin tarafindan basarilmistir. 1949 yilinda
Bernhard, uygun vakalarda koarktasyonun hemen
proksimal ve distalindeki aort duvarinin koarktasyo-
na yakin bdlgelerinde yapilan insizyonlarla side-to-si-
de anastomozunu, daha sonra Vossschulte ise direkt
istmus plastisini gelistirmislerdir (1).

infantlarda aorta ¢apinin kiiciik olmasi, siklikla
ek kardiak patolojiler ve kalp yetmezliginin bulunma-
s1, genel durumlarinin genellikle iyi olmamas1 prog-
nozu kotilestiren faktorlerdir. Bu yas grubunda
teknik kolayligi, uygulanma siiresinin kisalig1 ve re-
koarktasyon olasiliginin az olmasi ag¢isindan subkla-
vian flep aortoplastisi (SFA, Subclavian turndown)
tavsiye edilmektedir (1, 9, 11). ilk olarak Wald-
hausen ve Nahrwold (1S66) tarafindan tarif edilen
SFA metodunun tek sakincasi sol subklavian arterin
ligature edilmesidir (10).

Uygulanacak cerrahi teknik hastanin yasina,
koarktasyonun lokalizasyonuna, uzunluguna, kol-

Tiirkiye ~ Klinikleri Cilt 7..Sayr J, 1987

Sekil - 2. A, 18 yasindaki bir vakada segmanter aort koarktasyonu (M.T., 976611) IA, inen aorta. B, ayn1 vakaya 16 mm dakron
greft interpozisyonu yapildiktan sonra.

- b.

laterallerin durumuna ve ek lezyonlann bulunup
bulunmadigina gore ozellik gostermektedir. immobil
aorta, sol subklavian arteri igeren koarktasyonlar,
sol karotid ve sol subklavian arter arasindaki darlik-
lar, sag subklavian arterin koarktasyonun distalinden
¢ikmas1 ve rekiirran AK 6zel cerrahi teknik gerektiren
durumlardir (9).

AK vakalarinda uyguladigimiz ameliyatlar Tablo
3'de toplu olarak goriilmektedir. 66 vaka rezeksiyon
ve ug¢-uca anastomoz ile tedavi edilmistir (% 56.4).
Yas1 ne olursa olsun uygun olan her vakada ug¢-uca
anastomozu tercih etmekteyiz. Ucuca anastomoz
yapmadigimiz vakalar bunun ¢esitli nedenlerle miim-
kiin olmadigi durumlardir. 32 vakada koarktasyonun
segmanter oldugu gorilmiistir (% 27.4). Segmenter
vakalarin 23'iinde greft interpozisyonu (% 28.2), dor-
diinde arkustan inen aortaya (% 3.4), birinde sol
subklavian arterden inen aortaya (% 0.9) tiibiiler
dakron greft ile bypass, ikisinde Blalock-Park (% 1.7),
ikisinde de Clagett (% 1.7) ameliyat1 gibi metodlar
uygulanmistir (Sekil - 2 ve 3). Preduktal koarktas-
yonu olan 9 vakadan 6's1t ug-uca anastomoz, ii¢ii ise
patch aortoplasti ile tedavi edilmistir.

Ug¢-uca anastomoz yapilacagi zaman bu bdlgede
aorta ¢ap1l normal lumenin en az % 70'i kadar olmali-
dir. Uygun bir dikis teknigi kullanilmissa anastomoz
hattr yasla birlikte gelismekte ve genislemektedir. Bu
amagla anastomozun arka duvari devamli, 6n tarafi
ise tek tek dikislerle dikilmelidir.

Tablo - 3'de goriildigi gibi rezeksiyon ve greft
interpozisyonu yapilan vakalarin yas ortalamasi,
u¢-uca anastomoz yapilanlara gore daha yiiksektir.
Bu gruptaki en geng hasta 6, en yaslis1 ise 50 yasinda-
dir (ortalama 28.2). Ideal yaslarda ameliyat edilenler-
de ve genglerde aort elastikiyetinin iyi olmas1 nede-
niyle rezeksiyon ve ug¢-uca anastomoz rahatlikla
yapilabilmektedir. Gross, vakalarin % 85.7'sinde
uc-uca anastomozun mimkiin oldugunu bildirmekte-
dir (15). Bizim serimizde bu oran % 56.4'tiir. Yash
hastalarin fazla oldugu serilerde yapay greftlerin daha
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sik kullanilmasi dolayisiyla bu oran diismektedir. Co-
cuklarda greft interpozisyonu uzun, segmenter koark-
tasyonlarda, rekonstriksiyon bolgesindeki durduru-
lamayan kanamalarda ve rekoarktasyon vakalarinda
mecburen uygulanmaktadir.

ileri yas grubunda gref interpozisyonu, bypass ve
aortoplasti gibi sentetik materyal kullanilarak yapilan
rekonstriiksiyonlar daha sik uygulanmaktadir (1, 12,
16, 1?7, 18). Serimizde koarktasyona sekonder olarak
4 vakada interkostal arter anevrizmasi (% 3.4), {ic
vakada da inen aortada anevrizmatik dilatasyon ol-
dugu saptanmistir (19). Vakalann hepsi de ileri yas
grubundandir.

Vakalarimizda aort klemp siiresi 15-45 dakika
arasinda degismekte olup ortalama 22 dakikadir.

Pre-operatif tetkiklerinde kalp ve bobrek fonk-
siyonlarinin iyi olmadig: tesbit edilen iki vakada
(% 1.7) aor~ klempi sirasinda proksimaldeki kan

basincinin fazla yiikselmemesi ve yeterli distal perfiiz-

Tablo - 2

Aort Koarktasyonu ile Birlikte Goriilen
Ek Kardiak Anomaliler.

AORTA KOARKTASYON/i CERRAHI TEDAVISI

Tablo - 3

117 Vakada Uygulanan Ameliyat Sekilieri ve
Bu Vakalarin Yas Ortalamasi

Uygulanan Operasyon Vaka Sayist E)?falamam

Rezeksiyon ve uc-u¢a anastomoz 66 (% 56.4) 144

Rezeksiyon ve greft interpozisyonu 23 (% 19.6) 282

Patch angioplasti 15 % 12.8) 122

Greft ile bypass 5 % 42) 16.3
Arkus aorta - inen aorta) 4

—_

(Sol subklavian arter - inen aorta)

Waldhausen 4 % 34) 87
Blalock - Park 2 w17 23
Clagett O % 17) 10

Vaka Yas
Ek Anomaliler Sayisi % Ortalamasi
PDA 10 85 9.6
PDA Yiv 1 0.8 13
PDA VSI) 1 0.8 33
PDA - VSD - PSSVK 1 0.8 10
PDA - C-TGA - VSD 1 0.8 8
PDA -PD-AD 1 0.8 6
PDA - AD (Subvalviiler) 1 0.8 14
AD 6 5.1 9.3
IHSS 2 17 15
AY 1 0.8 25
MY (Kongenital) 1 0.8 5
MY 1 0.8 16
PD -1 AA 2 17 8
SVA 1 0.8 13

yonunun saglanabilmesi amaciyla sol atrio-femoral
bypass yapilmistir.

Koilateral dolagimin yeterince gelismemis

oldugu disiiniilen kiigiik ¢ocuklarda ameliyatin
hipotermik sartlarda yapilmasi tercih edilmektedir.
Bu amagla vakalar genel anestezi altinda eksternal
buz paketleriyle 06zofagus 1sis1 32-34 dereceye inin-
ceye kadar yavas yavas sogutulmakta, 1s1 istenilen
seviyeye gelmeden Once sogutma islemi durduru-
larak hastaya ameliyat pozisyonu verilmektedi.'.
Genellikle bu sirada 06zofagus 1sis1 bir miktar daha

diiserek istenilen hipotermi saglanmis olur.

POSTOPERATIF KOMPLiKASYONLAR

Postoperatif donemde 38 vakamizda g¢esitli
komplikasyonlar meydana gelmistir (% 32.5). Tablo
4'de gorildigi gibi en sik rastlanan komplikasyon
paradoks hipertansiyondur (% 25.6). Postoperatif

hipertansiyon goriillen 30 vakada tansiyon medikal

Tablo - 4

Postoperatif Devrede Goriilen Komplikasyonlar

Kisaltmalar; (PDA) Patent Duktus Arteriosus, (MY)
Mitral Yetmezligi, (MD) Mitral Darligi, (VSD) Ventri-
kiler Septal Defekt, (PSSSVK) Persistan Sol Superior
Vena Kava, (C-TGA) Biiyilkk Damarlarin Korrekte
Transpozisyonu, (AD)Aord Darhgi, (AY) Aort Yet-
mezligi, (PD) Pulmoner Darlik, (IHSS) idiopatik Hi-
pertrofik Subaortik Stenoz, (SVA) Siniis Valsalva
Anevrizmasi, (IAA) interrupted Aortik Arkus.

Koplikasyon Vaka Sayis1
Paradoks hipertansiyon 30 % 25.6)
Norolojik komplikasyonlar

Paraparezi 1 % 0.85)

Konviilsiyon 1 %o 0.85)
Gastrointestinal sistem sikayetleri 5 % 4.3)
Renal Komplikasyonlar 1 % 0.85)
Toplam 38 G0 32.5)

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7. Sayv 1, 1987
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Sekil -3 .17 yasindaki bir vakada dakron diiz greft ile sol sub.
klavian arterden inen aortaya bypass (A.1., 1740690).

tedavi ile kontrol altina alinmis, sadece 4 vakaya
taburcu olduktan sonra da antihipertansif ilag veril-
mesi gerekmistir (% 3.4). Bu hastalar 18 yasin {is-
tindeydi, alt ve st ekstremiteler arasinda basing
gradienti yoktu ve tansiyonlari pre-operatif degerle-
rine gore daha diisiiktii.

Degisik serilerde siklig1 % 30 - 56 arasinda bil-
dirilen paradoks hipertansiyon 2 fazli bir seyir gos-
termektedir (2, 11, 20, 21). Birinci ddnemde kan
basinc1t ameliyattan hemen veya birka¢ saat sonra,
ge¢ donem adi verilen ikinci fazda ise iki veya {i¢
glin sonra yiikselmeye baslamaktadir. Birinci fazin
patogenezinde artmis sempatik sinir sistemi aktivas-
yonu, ikinci fazda ise renin-anjiotensin sistemi sorum-
lu tutulmaktadir (2, 11, 20). Paradoks hipertansiyon,
vazodilatdor veya beta adrenerjik bloker ilaglarla
kontrol altina alinabilir. Hipertansif donem kisa siireli-
dir ve genellikle 7-14 giinde geger. Ge¢medigi takdir-
de residiiel koarktasyon veya persistan hipertansiyon
gibi ihtimaller diistintilmelidir.

Koarktasyon cerrahisinden sonra parapleji komp-
likasyonunu ilk bildiren 1948'de Blalock olmustur
(22). Normal bir insanda normotermik sartlarda pa-
rapleji komplikasyonunun meydana geldigi optimal
aort klempii stiresi 12-18 dakika kadardir (22). Kolla-
teral dolasimin durumu bu siireyi etkileyen en 6nemli
faktordiir. Kollaterailerin biiyiik kisminin kaynaklan-
dig1 sol subklavian arterin klemplenmesi, diseksiyon
sirasinda ¢ok sayida interkostal arterin baglanmasi,
kanamaya bagli hipotansiyon, ve uzun aorta klempi
siresi de distaldeki perfiizyon basincinin diismesine

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7. Sayr 1. 1987

Sekil - 4. Subklavian flep aortoplasti yapilmis olan 1.5 ya-
sindaki vakanin postoperatif 4. ayda c¢ekilen ak-
ciger grafisinde sol hemitoraks iist kisimda hema
tom ve yalanci anevrizmaya bagl radyoopak go
riiniim, kaburga yenikleri ve interkos*al araliklarda
genisleme dikkati ¢ekmektedir (Z.0., 1615594).

yol agmaktadir. Bu ameliyatlardan sonra ndrolojik
komplikasyon insidansit % 0.4-3.1 arasinda bildiril-
mektedir (2, 23). Parapleji riskinin yiliksek oldugu dii-
siiniilen vakalarda hipotermi, aort ve subklavian arteri
tamamiyla okliide etmeden anastomoz, sol atrio-fe-
moral bypass gibi metodlar uygulanmaktadir (3, 23).
Aort klempe edildiginde koarktasyonun distalinde 61-
¢iilen ortalama (mean) basincin 40-50 mmHg'nin al-
tinda olmasi sol kalp bypass't i¢in indikasyon olarak
ileri striilmektedir (9,11, 23).

Vakalarimizin higbirisinde parapleji komplikas-
yonu goriilmemis paraparezi olusan tek vakamizda
ise (% 0.85) 25 giin sonra nérolojik bulgular normale
donmiistiir (Taeblo — 4). Karsilastigimiz diger bir
norolojik  kompikasyon da konviilsiyondur. Bu
komplikasyon postoperatif yiiksek seyreden kan
basincina baglanmis, tibbi tedavi ile kontrol altina
alindiktan sonra konviilsiyon tekrarlamamis ve ndro-

lojik sekel kalmamistir.

Renal komplikasyon goriilen vakada postoperatif
birinci giinde ventrikiiler fibrilasyon meydana gelmis,
reslisitasyondan sonra genel durumu diizelen hastada
akut non-oligiirik bobrek yetmezligi gelismistir.

Postoperatif donemde kan basinct normal sinir-
larda olmasina ragmen hafif bir karin agrisi buluna-
bilir. Ancak mezenterik arterit hemen daima siddetli
ve devamli tansiyon yiiksekligi ile birlikte olup, agri,
ileus, intestinal kanama, ates ve lokositoz diger bul-
gulardir. Bu tabloyu ilk olarak Ring ve Lewis Postko-
arktektomi Sendromu olarak isimlendirmislerdir (24).
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Tablo - 5

AORTA KOARKTASYONU CERRAHI TEDAVISi

Literatiirden Toplanan Cesitli Vaka Serilerinin Genel 6zellikleri ve Rekoarktasyon Oranlari

Vakalarin Vaka Ameliyat Opera tif
Yazar Ad1 Yas Grubu Sayisi Yular Sekli Mortalite Rekoarkstasyon
14 1960-65 Uc-uca %38 %060
ConnorsJP 8) Infant
18 1969-74 Ug-uca % 17 %633
3 yas 8 Uc-uca
Sade, RM (26) ...-78 % 375
alti 10 Aortoplasti
Schuster SR (15) Genel 487 1947-62 % 865 uc-uca %41 YA
515 yil 19 Uc-uca % 1.7 % 62.5
Bergdahl L (13) 1631 y1l 19 1944-63 Ug-uca %34 %660
3562 yil 20 % 65 uc-uca % 1.7 %25
%o 35 greft
3 yas % 41 ug-uca %29 %8
Cobanoglu A (27) 134 1960-83
alti % 50 SFA % 19 %625
8 Haftadan kiiciik 60 % 18 % 16.6
Metzdorf MT (28) 1976-83 SFA
8 haftadan biiyiik 23 % 13 %0
1 hft. - 2 y1l 32 % 94 uc-uca % 4 %3
CheathamJE (3) e..=79
2-19y1l 48 % 94 uc-uca %60 YA
WaldmanJD (21) Toplu Sonug¢ =72 %6850
infantlarda Aortoplasti %7
Hamilton DI (25) ...-78 % 1745
Toplu Sonu¢ Ug-uca % 2035
Poster PD (6) 1 yas alt1 % 533
3 yas alt1 42 2638
Beekman RH (29) ...-81
3 yas iistii 197 % 15
deLevalM(ll) infantlar 148 (48 izole AK) %8
Bizim Vakalaromiz 7 ay - S2 y1l 117 1963-84 % 564 uc-uca % 0.85 n: 4 %45
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Ozellikle superior mezenterik arterin besledigi alanda
selektif perflizyon azalmasi ve bilhassa distal ileumda
iskemik lezyonlar goriilmektedir. Sendromun siklig1
cesitli yaymnlarda % 8-28 arasindadir ve g¢ocukluk
cagindaki ameliyattan takiben daha sik rastlanildigi
bildirilmektedir (2, 23, 24). Biz de vakalarimizin
5'inde karm agrisinin hakim oldugu gastro-intestinal
sistem bulgulan tesbit ettik (% 4.3). Postoperatuar
hipertansiyonun daha 6zenle kontrol altinda tutul-
dugu vakalarda bu komplikasyonun meydana gelme
ihtimali daha azdir.

REKOARKTASYON

Simiiltane kol ve bacak tansiyon 6l¢timleri ve iki
boyutlu ekokardiyografi ile koarktasyonun ne 6l¢iide
giderildigi, rekiirran veya residiiel koarktasyon olup
olmadig1 non-invasiv olarak anlasilabilir. Sadece isti-
rahat halinde yapilan basing 6l¢timleri hatali olacagi
i¢in mutlaka egzersiz testi de uygulanmalidir. Egzer-
siz ile ortaya ¢ikarilan sistolik gradient basit tansiyon
Olcimleri veya Doppler ile gosterilebilir (6, 12).
Koarktasyon tamirinden hemen sonra yapilan di-
rekt dlgtimlerde anastomoz hatti iizerinde 10 mmHg
veya daha fazla gradient kalmissa buna rezidiiel
koarktasyon adi1 verilmektedir. Teknik olarak yetersiz
rekonstriiksiyon ve aortun tiibiiler hipoplazisi rezidiiel
koarktasyonun iki 6nemli nedenidir. Vakalarimizda
rezidiiel koarktasyona rastlanmamistir. Alt ve tist
ekstremitelerde standart sartlarda, istirahatte 6lciilen
sistolik kan basingtan arasindaki gradient 10 mmHg
veya daha fazla oldugu takdirde, rezidiiel koarktasyo-
nun da olmadigi biliniyorsa, bu durum rekoarktasyon
olarak kabul edilmelidir (6). Postoperatif ge¢ donem-
de kan basinci hala yiiksek seyreden ve alt ektremite-
lerinde hipotansiyon olanlarda rekateterizasyon ve
aortografi yapilmalidir. Gradient 35 mmHg ve daha
tstiinde Olgiiliirse rekateterizasyonu takiben reope-
rasyon indikasyonu da ortaya ¢ikmaktadir (6).

Maron ve arkadaslan, ortalama 22 yasinda ame-
liyat edilen 59 vakanin % 31'inde rekoarktasyon
olmaksizin sistemik hipertansiyon bulundugunu bil-
dirmislerdir (6). Irreversibl persistan hipertansiyon
olarak isimlendirilen bu duruma ileri yaglarda ameli-
yat edilen vakalarda daha sik rastlanmaktadir (2, 3,
4,7,13).

infantlarda rekoarktasyon orani, uygulanan tek-
nikle ilgili farkliliklar gostermek iizere % 7 ila 50 ara-
sinda degismektedir (6, 8, 11, 21, 25, 26, 27, 28, 29,
30, 31). Hamilton'un 45 infanttan meydana gelen
serisinde  SFA uygulanan vakalari 7 yillik takiple-
rinde rekoarktasyon saptanmamustir (25, 31). Metz-
dorff ve arkadaslan ise SFA yaptiklan 83 vakadan
8 haftaliktan kiiciik olan 60'inda % 16.6 oraninda
rekoarktasyon goriildiigiinii, 8 haftadan sonra ise
rekurrense rastlamadiklanni bildirmektedirler (23).
SFA sirasinda mecburen yerinde birakilan residiiel
koarktasyon dokusunun (arka duvar) involiisyonu,
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duktal dokunun retrakte olmasi ve intimai proliferas-
yon bu rekiirrenslerden sorumlu tutulmaktadir (32).
Bu nedenle Cobanoglu ve arkadaslan da 3 aym altin-
da yine tam rezeksiyon ve ug¢-uca anastomozu ter-
cih etmektedir.er (27). Bu yazarlar ug-uca anastomoz
grubunda % 25 reoperasyon orani vermektedir (Tab-
lo-5).

Hamildon DI tarafindan literatiirden topla-
nan vakalarda ise infantlarda ug-uca anastomozdan
sonra rekoarktasyon oraninin % 20-25 arasinda
degistigi, istmuplastik rekonstriiksiyondan sonra
ise bu oranin % 7 civannda oldugu bildirilmektedir
(31). Bununla birlikte sentetik yama ile yapilan ist-
muplastik rekonstriiksiyon hakkinda genis seriler
yoktur. Aynca bu vakalarda yamanm karsisina ge-
len aort duvannda dejeneratif degisiklikler ve anev-
rizma formasyonu gibi sakincalar da yaymlanmistir
(32, 33).

Vakalanmizdaki rekoarktasyon oraninin bulun-
masi i¢in eski hastalara mektupla ¢cagn yapilmis, gele-
meyecek durumda olanlardan bir hekim tarafindan
olciilecek simiiltane kol ve bacak tansiyonlannm bil-
dirilmesi istenmis ve dosyalanndaki poiiklinik kont-
rolleri dikkate alinmistir. 20 vaka hastanemize bizzat
miiracaat etmis (% 17), 32 vaka ise mektupla tansiyon
ve genel durumlar1 hakkinda anket sorulanni doldu-
rarak gondermislerdir (% 27,3). Bu vakalann ortalama
takip siiresi 4.2 yildir. SFA yaptigimiz, yasayan 3
vakamizda rekoarktasyona rastlamadik. Ug-uca anas-
tomoz grubunda bulunup da geg takipleri olan 44
vakadan 2'sinde rekoarktasyon bulgulan tesbit edil-
mistir (% 4.5). Bu iki vakanin ameliyat yasi 5 ve 16'
dir (Tablo — 5). Serimizdeki vakalann % 72.6'sinm
yaslannin 8'in iizerinde olmasi1 diisik rekoarktasyon
oranmin baslica nedenidir.

MORTALITE

Wood, D'Abreu, Rob ve Vollmar'a gore cerrahi
tedavi uygulanmayan abdominal koarktasyontu va-
kalarda ortalama yasam siiresi 34.2 yil (34), istmik
koarktasyonlarda ise ortalama 35 yildir (1,6,10,12,
34). Ek patolojiler prognozu daha kotiilestirmektedir.
iki yasim altinda ve 30 yasn iistiindeki vakalarda mor-
bidité ve mortalité optimal yaslardakine gore daha
yiiksektir. Dekompanse kalp yetmezligine giren ek
kardiak patolojili infantlarda mortalité ¢cok yiiksek-
tir. Bu nedenle erken operasyon indikasyonu olan
bir yasm altindaki g¢ocuklarda operatif mortalité
% 1745 arasindadir (9, 25, 31). Elektif sartlarda
yapilan ameliyatlarda bu oranin % 4'e kadar indigini
bildiren yazarlar vardir (3, 8, 11, 25, 26, 27, 28).
M de Levai 1974-1980 yillarinda SFA uygulanan
148 infanttan izole AK olan 4 8'inde operatif mortali-
tenin % 6, kompleks vakalarda ise % 20 oldugunu
belirtmigtir (11).
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Tedavi edilmeyen vakalarda en sik goriilen eksitus
nedenleri sirastyla kalp ve aorta anevrizma riiptiirleri
(% 18-23), endokardit (% 22-25), kalp yetmezligi
(% 18-26) ve kafa i¢i kanamalardir (% 11) (6, 10,
12, 18). Yaslh vakalarda interkostal arter anevrizmasi
olusumuna ve buna sekonder komplikasyonlara da
sik rastlanmaktadir (i, 16,17,19).

Optimal yaslarda ameliyat edilenlerde mortalite
¢ok diisiik olup genellikle % 2 ve altindadir (% 3.5,
11, 25). 40 yasin lstiinde ameliyat riski yeniden art-
maktadir. Braimbridge 119 vakasmin toplu sonugla-
rinda mortalitenin % 6 oldugu halde, yaslar1 40-57
olan 31 vakada % 13'e yiikseldigini bildirmektedir
(17). Baslica mortalite nedenleri kanama ve akut
kalp yetmezligidir. Diger etyolojik faktorler arasinda
enfeksiyon, nekrotizan arterit ve intraserebral kana-
malar sayilabilir.

AORTA KOARKTASYONU CERRAHI TEDAVISi

Serimizde peroperatuar mortalite bir vaka ile
% 0.85'tir. 52 yagindaki bu kadin hasta iskemik kalp
hastalig1, eski inferior duvar myokard infarktiisii, bi-
rinci derecede atrioventrikiiler blok ve subaortik
stenoz tanilartyla tibbi tedavi gormekteydi. Ame-
liyatta sol atriofemoral bypass uygulandiktan sonra
islemin kisa siirmesi amaciyla patch anjioplasti yapil-
masina ragmen hasta akut kalp yetmezligi, ventrikii-
ler fibrilasyon ve kardiak arrest ile kaybedilmistir
(Tablo -5).

Ge¢ mortalitemiz de bir vakadan ibarettir.
(% 0.85). SFA uygulanmis olan bu vakada 4 ay sonra
anastomoz yerinde yalanci anevrizma gelismis ve has-
ta anevrizma riiptiirii nedeniyle miidahale edilemeden
kaybedilmistir (Sekil - 4).
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