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Aort Koarktasyonunda Ekstended Rezeksiyon 

Özet
Çalýþmamýzda infantil tip aort koarktasyonlarýnda son
yýllarda uygulanmaya baþlanan ekstended rezeksiyon + end to
end anastomoz tekniðini inceledik.
Anabilim Dalý’mýzda son iki yýlda müdahale ettiðimiz 10
infantil tip aort koarktasyonlu hastaya ekstended rezeksiyon +
end to end anastomoz tekniðini kullandýk. Geniþ
ventriküler septal defektli (VSD) 1 olguya sternotomi ile diðer
olgulara ise sol posterolateral torakotomi ile yaklaþýldý. 3 olgu-
da istmik hipoplazi, 4 olguda distal ark ve istmik hipoplazi, 3
olguda ise proksimal ve distal ark hipoplazisi mevcuttu.
Ortalama kros klemp süresi 22 dakika sürdü ve iþlem sonrasý
ölçümlerde, hastalarda anlamlý gradiyent
saptanmadý. 1 olguda postoperatif vokal kord paralizisi
saptandý.
Sonuç olarak, bu tekniðin yenidoðan ve infantlarda geniþ
diseksiyona raðmen mortalite ve morbiditeyi arttýrmadýðý ve
diðer tekniklere göre birçok avantajýnýn olduðunu
düþünüyoruz.

Anahtar sözcükler: Aort koarktasyonu, infantil koarktasyon  

Summary
In this study we reviewed extended resection + end to end
anastomozis technique performed  for the repair  of infantile
coarctation. In the last two years we used this technique by 10
patients with aort coarctation.We performed median
sternotomy for one patient with large ventricular septal defect
and left posterolateral toracotomy to the others. There was isth-
mic hypoplasia in 3 patients, distaly arch + isthmic hypoplasia
in 4 patients and proximal + distaly arch
hypoplasia in 3 patients. Mean cross-clamp time was  22
minutes. There was no significant gradient postoperatively.
1 patient  had  paralysis of the recurrent laryngeal nerve.
Extended resection and end to end anastomosis yields a low
mortality and particularly a low recoarctation rate.This surgical
procedure is our standart choice.
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Giriþ     
Aort koarktasyonu 1000 canlý doðumda 0.2-0.6 oranýnda
görülürken, tüm konjenital kalp hastalýklarý içinde oraný
%5-8’dir [1,2]. Aort koarktasyonu klasik olarak   infantil ve

adult olarak ikiye ayrýlýr. Infantil formda tubuler hipoplazi ile
birlikte duktusun hemen proksimalinde lokalize konstrüksiyon
bulunur. Bazý olgularda aort arkusunun distali de hipoplaziktir.
Cerrahi tedavisinin geliþimine baktýðýmýz zaman ilk baþarýlý
koarktasyon tamiri olarak 1944 yýlýnda Crawford ve Nylin
tarafýndan yapýlan rezeksiyon + end to end anastomoz tekniði
görülür. Sonraki yýllarda diðer teknikler uygulanmýþtýr. 1957
yýlýnda Vosschulte tarafýndan prostetik patch-plasti, 1966 yýlýn-
da Woldhausen ve Nahrwold tarafýndan subklavyan flep aorto-
plasti ve son olarak 1986 yýlýnda Lansman tarafýndan
ekstended rezeksiyon + end to end anastomoz tekniði
uygulanmýþtýr [3].

Materyal ve Metod
Anabilim Dalý’mýzda  1997-1999 tarihleri arasýnda neonatal ve
infant döneminde olan 10 infantil koarktasyon olgusuna
müdahale edildi.Hastalarýn tamamýna ekstended rezeksiyon +
end to end anastomoz tekniði uygulandý. Hastalarýn ortalama
yaþý 15 gün ( 4 gün-75 gün), ortalama aðýrlýklarý 3900 gr (3100
gr- 5200 gr) idi. Taný tüm hastalara renkli ekokardiyografi ile
konuldu. Ek anomali olarak VSD 4’ünde ,  ASD 2’sinde, Shone
kompleksi 1’inde mevcuttu. 3 olguda ek anomali yoktu. 
Operasyon tekniði: Geniþ VSD’si olan 1 olguda median
sternotomi ile diðer 9 olguda standart sol posterolateral
torakotomi ile 4. interkostal aralýktan yaklaþýldý. Torakotomi ile
yaklaþýlan hastalarda inen aort diyafram seviyesine kadar
prepare edildi. Vagus ve frenik sinirler korunarak sol
subklavyan arter, sol karotis arter ve aort arkusu, brakiyosefa-
lik arter görülünceye kadar prepare edildi (Resim 1).
Anastomozun gergin olmamasý için arkus dallarý distallerine
kadar serbestleþtirildi. Daha sonra aort arkusu, sol subklavyan
arter, sol karotis ve brakiyosefalik arterin bir kýsmýný kapatacak
þekilde lateral klemple kapatýldý (Þekil 1). Distal torasik aort
klempe edildi. Patent duktus arteriyosus ligatüre edildi. Sol
subklavyan arterin orijininden itibaren hipoplazik ve koarkte
segment rezeke edildi. Sol subklavyan arterin orijininden,
brakiyosefalik arterin çýkýþ noktasýna kadar arkusun iç
kurvaturuna aortotomi yapýldý. Torasik aorta oblik kesildi ve
arkus aortanýn alt kenarý boyunca 7/0 prolen ile end to end
anastomoze edildi (Resim 2).
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Bulgular
3 olguda istmik hipoplazi, 4 olguda distal ark ve istmik
hipoplazi, 3 olguda ise proksimal ve distal ark hipoplazisi
mevcuttu. Kros klemp süresi ortalama 22 dakika (16 dk-28 dk)
idi. Geniþ diseksiyon ve anastomoz gerginliðine baðlý kanama
görülmedi. Anastomoz sonrasý peroperatif yapýlan ölçümlerde
1 olguda 5, 1 olguda 7 mmHg gradiyent saptandý. Ameliyat
sonrasý hastalar ortalama 5 saatte (1 st-12 st )  ekstübe oldular.

Ortalama kan basýnçlarý 95 mmHg (85 mmHg - 135 mmHg)
idi.1 olguda vokal kord paralizisi saptandý. Geniþ VSD’si olan
1 olguya sternotomi ile ayný seans müdahale
edildi. Bu olgumuz postoperatif 1. gün düþük kardiyak debi
nedeni ile kaybedildi.

Tartýþma
Yenidoðanlarda ekstended rezeksiyon ve end to end
anastomoz ile aort koarktasyonunun tamiri ilk tanýmlandýðýn-
dan bu yana günümüzde de yaygýn biçimde
kullanýlmaktadýr [4-6].
Bu tekniðin teorik olarak avantajlarý: Tüm duktus dokusunun
rezeke edilmesi, otolog doku kullanýmý nedeniyle  büyümeye
engel olmamasý, aort arkusunun hipoplastik bölümünün
giderilmesi ve sol subklavyan arterin devamlýlýðýnýn korunmasý
þeklinde sayýlabilir. Buna karþý diðer tekniklere göre mevcut
dezavantajlarý da: Prosedür nedeniyle daha geniþ ve agresif
diseksiyon gerektirmesi ve buna baðlý artan
mortalite - morbidite oranlarý, sütür bölgesindeki gerginliðe
baðlý olarak rekoarktasyon ihtimalidir.
Günümüzde ameliyat öncesi ve sonrasý bakým þartlarýnýn
geliþmesi sonucu neonatal koarktasyon hastalarýnda mortalite
oranlarý düþmektedir.  Neonatal koarktasyonda kullanýlan diðer
teknikler; koarkte segmentin rezeksiyonu + end to end
anastomoz, prostetik aorto-patch plasti ve subklavyan flep
aorto-plastidir. En yaygýn kullanýlaný, subklavyan flep
aorto-plasti tekniðidir [7]. Rezeksiyon + end to end anastomoz
tekniði bazý serilerdeki yüksek rekoarktasyon oraný nedeniyle
terkedilmiþtir [8]. Prostetik aort patch-plasti tekniðinde
Children’s Memmorial Hospital (Chicago)’da yüksek rekürren
oraný bildirilmiþtir [9]. Congenital Heart Surgeons Society’nin
patch-plasti sonrasý bildirdiði rekoarktasyon oraný ise %21’dir
[10].   
Subklavyan flep aorto-plastinin dezavantajlarý sol kol akýmýnýn
azalmasý, duktus dokusunun rezeke edilmemesi ve koarktasy-
on bölgesini by-pass yapacak yeterli subklavyan arter uzun-
luðunun elde edilememesidir. Subklavyan arter divizyonu son-
rasý ekstremite gangrenleri de bildirilmiþtir [11]. Ayrýca
subklavyan arterin divizyonu sonrasýnda uzun vadede sol kol
fonksiyon ve büyümesinin etkilenebileceði de bildirilmiþtir
[12,13]. Ayrýca duktal dokunun býrakýlmasý rekoarktasyon
sebebi olarak bildirilmiþtir [14]. Subkalvyan flep aorto-plasti
sonrasý %12-42 arasý rekoarktasyon bildirilmiþtir [15,16].
Ekstended rezeksiyon ve end to end anastomozlardan sonra
Carl Backer ve arkadaþlarý ortalama 39 aylýk takipte %3.6
rekoarktasyon saptamýþlardýr [9]. Bizim erken dönem
sonuçlarýmýzda ortalama 7 aylýk (3 ay - 2 yýl) takibimizde
rekoarktasyon saptanmadý.
Arkusun anatomisine göre bu tekniðin deðiþik
modifikasyonlarý uygulanabilir. Elliott parsiyel oklüzyon
klempi ile innominate arterin de bir parçasýný klempe ederek
radikal ekstended rezeksiyon bildirmiþtir [17]. Bu çalýþmada
rekoarktasyon oraný çok düþük olarak bildirimiþtir. Biz de
vakalarýmýzda innominate arteri parsiyel klempe ederek ayný
tekniði uyguladýk. Elliott’un serisinde sol torakotomi ve kar-
diak ek anomali olanlarda ayný seansta  intrakardiak  onarým
için median sternotomi kullanýlmýþtýr.  Bizde geniþ VSD’si olan
1 olguda median sternotomi ile ayný seans VSD kapatýlmasý ile
ekstended rezeksiyon + end to  end anastomoz tekniði ile
koarktasyon tamiri yaptýk. Diðer VSD’si olan 3 olguya (küçük
ve muskuler tip VSD ) koarktasyon dýþýnda müdahale yapýl-
madý. Backer ve arkadaþlarý da vakalarýnýn %62’sinde sol
torakotomi, %38’inde median sternotomi kullanmýþlardýr [9].

Resim 1: Preparasyon tamamlandýktan sonraki operatif görüntü

Þekil 1: Aort arkusunun klempajinin þematik görüntüsü

Resim 2: Anastomozun bitmiþ halinin þematik görüntüsü
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Anastomoz gerginliðini önlemek için ilk birkaç interkostal
arteri divize etmeyi önermiþlerdir. Biz vakalarýmýzda desenden
aortayý diafragmaya kadar serbestleþtirerek  interkostal arter
ligasyonu yapmadýk.
Anastomozlarda 6/0-7/0 propilen ile devamlý sütür tekniði
kullanmýþlar ve ortalama kros klemp sürelerini 19+- 4.9 daki-
ka olarak açýklamýþlardýr. Biz de vakalarýmýzda 7/0 propilen ile
devamlý sütür tekniðini kullandýk. Ortama kros klemp süremiz
22 +- dakika olarak gerçekleþmiþtir. Burada, desenden aortanýn
ve dallarýnýn çok geniþ preparasyonu ile interkostal arter
ligasyonuna gerek kalmadýðýný gözlemledik.
Rekoarktasyon birçok neonatal koarktasyon prosedüründen
sonra genellikle ilk bir yýl içinde görülmektedir. Shanchez ve
arkadaþlarý ortalama rekoarktasyon geliþme süresini 5 ay
olarak saptayarak bu teknikte anastomoz için kullanýlan
devamlý sütür tekniðinin rekoarktasyon oranýný arttýrdýðýný
savunmuþlardýr [15]. Carl Backer ve arkadaþlarý ayný tekniði
uygulayarak çok düþük oran bildirmiþler ve bu iddiaya karþý
yanýt vermiþlerdir [9]. Pekçok büyük seride devamlý sütür
tekniðine raðmen rekoarktasyon oraný düþük bildirilmiþtir. Biz
bu tekniði kullandýðýmýz vakalarýmýzda serimiz küçük olmasý-
na karþýn erken dönemde rekoarktasyon saptamadýk.
Infant ve yenidoðanlarda ekstended rezeksiyon + end to end
anastomoz  düþük mortalite ve düþük rekoarktasyon oraný ile
yapýlabilir. Bu tekniðin avantajlarý; tüm duktus dokusunun
çýkarýlmasý, hipoplastik arkusun yapýlan anastomoz ile
giderilmesi, normal vasküler anatominin saðlanmasý, büyüme
için gerekli tüm otolog dokularýn kullanýlmasý olarak
sýralanabilir. Bu operasyonun koarktasyon tamirinde
subklavyan flep tekniðinin yerini alacaðýný düþünüyoruz.
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Þekil 2: Anostomozun bitmiþ halinin þematik görüntüsü


