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Klinigimizde 1984-1994 yillar1 arasinda ameliyat edilen, 1 yasin altindaki 75 hasta rekoarktasyon agisindan

incelendi. Bunlardan 55'ine klasik rezeksiyon ve ug-uca anastomoz, 12'sine prostetik patch aortoplasti ve 8

hastaya da subclavian flap aortoplasti ameliyatlar1 yapilmistir. Hemen

ameliyat sonrasi Olgiilen gradientler arasinda her 3 teknikle de anlamli bir fark bulunamamugtir.

Toplam 6 hastada rekoarktasyon goriilmiis (%11.3) ve tekrar ameliyat edilmislerdir. Rokoarktasyon ameliyat:
sonrasi erken mortalitemiz yoktur. Infant déneminde, operatif komplikasyonlar da

gbzoniine alindiginda bizim tedavideki ilk segenegimiz klasik rezeksiyon ve ug-uca anastomozdur.
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Risks for Recoarctation. Which Operation in Infants?

From 1984 until 1994, 75 consequtive patients younger than 12 months of age were operated
on for coarctation of the aorta. We retrospectively analized the interaction between surgical
procedures and recoarctation. Patients were divided into three groups. Group I: The patients who
undenvent classic resection and end-to-end anastomosis (n=55), Group II: The patients who
underwent prosthetic patch aortoplasty (n=12), Grup III: The patients who underwent subclavian flap
aortoplasty (n=8). Immediate postrepair gradient was equal after these procedures. The recoarctation
rate was 11.3% (6 patients). We conclude that the treatment of first choice in the management
of coarctation of the aorta in infants is classic resection and end-to-end anastomosis.

Aort koarktasyonu ilk kez Morgagni tarafindan
1760 yilinda tanimlanmis, ilk basarili tedavisi
Crafoord ve Nylin? (1945'de) tarafindan ve
bundan kisa bir siire sonra da Gross ve Hufnagel
tarafindan yapilmistir. Aradan gecen zaman iginde,
hem ameliyat sonuclari diizelmis, hem de ¢esitli
teknikler gelismistir®”. Ameliyat infant déneminde
yapildiginda en biiyiik sorun rekoarktasyon riskidir.
Biz bu yazimizda, klinigimizde 'uygulanmakta olan
3 ameliyat teknigini, rekoarktasyon riski agisindan
inceledik.

Materyal ve Metod

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Toraks ve
Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali”’ nda 1984 ve

1994 yillar1 arasinda ameliyat edilmis, 1 yasin
altindaki tiim aort koakrtasyonu vakalarinin
dosyalari, rekoarktasyon agisindan incelenmistir.
Son 2 yildir kontrole gelmeyen vakalar ¢alismadan
cikarilmigtir.  Hastalarin  ameliyattan  sonraki
kontrollerinde, rutin klinik ekokardiyografik
caligmalart yapilmig ve doppler ile basing
gradientleri bakilmistir. Dopplerde basing gradienti
olan vakalara veya {iflirim duyulan, persistant
hipertansiyonu  olan®  femoral pulzasyonlari
azalmis veya gecikmeli olarak palpe edilen alt ve
Ust extremiteler arasinda mangon ile oOlgiilen
arteryel basing farki olan vakalara rekateterizasyon
tanist konmustur. Bu vakalar efektif olarak tekrar
ameliyat edilmislerdir.

* Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi I11. Ulusal Kongresi'nde
(26-30 Eyliil 1994 Kusadasi) teblig edilmistir.



Arsan ve ark.
Rekoarktasyon Riski Agisindan, Infant Déneminde
Hangi Ameliyat Teknigi Tercih Edilmelidir?

Calismaya 1 yasin altinda ameliyat edilen 75
hasta alinmistir. Hastalarin 51'i erkek (%68) ve 24'i
kizdir (%32). Hastalarin median yaslar1 3.8 aydir
(10 giin ile 12 ay arasinda degisiyordu). Aortik ark
hipoplazisi (AAH) 25 hastada saptanmistir
(%33.3). Hastalar 3 gruba ayrilmistir: 1. grupta
klasik rezeksiyon ve ug¢-uca anastomoz (E-E)
yapilan 55 hasta, 2.grupta prostetik patch
aortoplasti (PPA) yapilan 12 hasta ve 3. grupta da
subclavian flap aortoplasti (SFA) yapilan 8 hasta
vardir. Ancak 2 hastaya once E-E anastomoz
yapilmig, anastomoz sonrasi 20 mmHg'dan fazla
basing gradienti bulunmasi nedeni ile patch ile
genisletilmistir.  Cerrahi  teknikler = tamamen
ameliyat1 yapan cerrahin se¢imi ile uygulanmistir.

Ameliyat Oncesi yiizey sogutma ile 22 hastada
hipotermi uygulanmistir. Ameliyatta ilk yapilan is
dikkatli  bir gbézlem ve  disseksiyondur.
Hastalarimizin 45'inde (%60) preductal ve 30'unda
da (%40) ductal koarktasyon saptanmustir.

Birinci gruptaki hastalarda koarkte segment
rezeke edildikten sonra, anastomozun sadece arka
ylzii kontinue, 6n ve yan yiizler tek tek olmak
iizere 6-0 polypropilene dikis materyali kullanarak
uc-uca anastomoz edilmistir. Ikinci ve iigiincii
grupta ise siitlir hatti kontinue ve yine 6-0
polypropilene  dikis  materyali  kullanilarak
dikilmistir. Hasta kapatilmadan hemen Once
ameliyat edilen koarkte bolgenin proksimal ve
distali arasinda basing gradienti bakilmis ve
immediate postrepair gradient (IPG) olarak
kaydedilmistir.

Calismamizdaki tim degerler mean + standart
hata olarak verilmis ve gruplar arasi farkliliklar
two-tailed testi ile degerlendirilmistir. Olasilik p <
0.05 ise anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Ameliyattan hemen sonra 0l¢iilen peak sistolik
basing gradientleri ile aortik ark hipoplazisi ve re-
koarktasyon arasindaki iligki Tablo 1'de gosteril-
mistir. AAH olan vakalarda gradientler daha yiik-
sektir. AAH ile rekoarktasyon arasinda (p<0.01) ve
daha az derecede ancak yine anlamli bir iligski [PG'
ler ile rekoarktasyon arasinda (p<0.05) bulun-
mustur.

Vakalarimizda 7 erken 6liim vardir (%9.3). Geri
kalan 68 hasta i¢inde 7 hasta da ge¢ donemde
exitus olmustur. Total mortalitemiz %18.6'dir (14
hasta).

Hastaneden taburcu edilen 68 hastanin 6'sinda
rekoarktasyon tespit edilmistir. Rekoarktasyon i¢in
risk faktorleri arasinda, hastanin 1 aydan kiigiik
olmasi (p<0.001), koarktasyonun preductal olmasi
(p<0.05), IPG'in 10 mmHg' dan fazla olmasi
(p<0.05)
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ve AAH olmasmi (p<0.001) sayabiliriz.
Rekoarktasyon, postoperatif 1 ay ile 7 yil arasinda
tesbit edilmistir. Tespit edilen en diisiik gradient
24 mmHg, en yiiksek gradient de 73 mmHg'dir. E-
E anastomoz yapilmig olmasi, rekoarktasyon
acisindan diger gruplarla karsilastirildiginda bir
risk faktorii olarak bulunmamistir (p<0.05).
Rekoarktasyon tesbit edilen vakalarda persistant
hipertansiyon istatistiksel olarak da anlamh
derecede yiiksektir (p<0.05).

Rekoarktasyon tesbit edilen vakalarin 2'sine,
koarktasyonun proksimali ve distali arasinda
prostetik vaskiiler graft ile bypass yapilmistir
(graft size 20 mm). Bu operasyonu segis
nedenimiz ileri derecede yapisiklik olmasi ve
yeterli  kollaterallerin  gelismemis olmasidir.
Ameliyatta  side-bitting  vasculer  klampler
kullanilmistir. Diger 4 hastada prostetik patch
aortoplasti yapilmistir.

Hastalarin ilk ameliyatlarina ait operatif
komplikasyonlar ise sunlardir: SFA yapilan 1
hastada silotoraks (interkostal tiip torakostomi ile
tedavi edildi) ve 1 hastada da sol kolda iskemik
bulgular tespit edilmistir. E-E anastomoz yapilan
1 hastada da ilging bir komplikasyon olarak, ilk
ameliyattan 4 yil sonra, distal aortik kross klemp
yerinde koarktasyon tespit edilmis ve ascendan
aorta ile descenden aorta arasina greft konarak
(ileri derecede yapisikliktan dolay1) tedavi
edilmistir.

Tartisma

Rekoarktasyon, residuel koarktasyon
(operasyondan  sonra  gradientin  yeterince
azalmamasi) ve rekurrent koarktasyon (slitiir
hattinin gelismesindeki kusurlar) olarak 2 ayri
entitedir. Rekoarktasyon gelismesine etkili olan
faktorler arasinda, arkus aortanin tubuler
hipoplazisi, infeksiyon ve uygula

Tablo1. Erken Postoperatif Donemde, Peak Sistolik
Gradientlerin,  Aortik  Ark  Hipoplazisi  ve
Rekoarktasyonla Arasmdaki iliskisi

Gradient SFA PPA E-E
(mmHg) (hasta sayis1)  (hasta sayis1)  (hasta sayisi)
0-5 (1H) 1 (4H) 8 (3H) 30

5-10 (1H) 3 (1R) (2H)3 (1R)  (6H) 10

11-15 (2H) 4 (1R) (1H) 1 (1IR) (IH) I(1R)
16-20 - - (2H) 2 (1R)
20 - (2H) 2*

SFA: Subclavian flap aortoplasti

PPA: Prostetik patch aortoplasti

E-E: Ug uca anastomoz

H: Hipoplazik arkus aortasi olan hasta sayis1
R: Rekoarktasyon olan hasta sayis1

*: Anaslomoz patch ile genisletildi.
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nan cerrahi teknik (Iincomplet rezeksiyon,
anastomoz genisligi ve kullanilan dikis materyali
ve kullanilan teknik) vardir®. Muhtemel olus
mekanizmalar1 ise, anastomozun bilylimemesi,
aktif fibrozis ve daralma, siitiir hattinda tromboz
ve muhtemelen ductal dokunun retansiyonudur.

Ductal  dokunun  inkomplet  rezeksiyonu
rekoarktasyon olayini baslatabilir.*'"

Caligmamizda, ameliyat yasi ve  AAH,
rekoarktasyon olusumu agisindan en Onemli
faktorler  olarak  goriilmektedir.  Literatiire
bakildiginda ozellikle AAH'min en Onemli
faktorlerden biri oldugu('?,

bu a¢idan uygulanan cerrahi teknigin de rolii
oldugu bildirilmistir(”. Klasik ameliyat teknikleri
yaninda, extended ve radically extended
aortoplasti ameliyatlar1 ile rekoarktasyon riskinin
hemen hemen sifira yaklastigi bildirilmistir(>'?.
Ancak bu tekniklerde sol karotisin ve hatta kismen
innominate arterin proksimal klemp i¢inde kalmasi
norolojik hasar sorununu giindeme getirmektedir.
Van Heurn ve ark.(’ 77 hastalik serilerinde 4
vakada hafif ndrolojik hasar bildirirken, Lacour-
Gayet ve ark."” ise hi¢ norolojik hasar
gormediklerini  bildirmislerdir. Literatiirde bu
konuda tam bir goriis birligi yoktur'?. Biz, kalici
bir norolojik hasar riskini géze almaktansa,
rekoarktasyon riskini géze almayi tercih ediyoruz.
Rekoarktasyon olan vakalarda mortalitemiz
yoktur.

Yine c¢alismamizin Onemli bir sonucu da

rekoarktasyon acisindan her 3 teknigin de
istatistiksel olarak farkli O%mamamdlr. Bu da
2-15,18

literatiir ile uyumludur( . Ancak, subclaian
flap aortoplastide sol kolda iskemi riskinin olmasi,
prostetik patch aortoplastide de pseudoanevrizma
riskinin olmasi (keza ge¢ donemde VSD ve infektif
endokarditli bir hastay1r pseudoanevrizma riiptiirii
nedeni ile kaybettik) ve gerek
komplikasyonlarinin, gerekse de ndrolojik hasar

riskinin az olmasi nedenleri ile tedavideki ilk
secenegimiz  klasik  rezeksiyon ve ug-uca
anastomuzdur.
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