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Ozet

Calismamizda infantil tip aort koarktasyonlarinda son
yillarda uygulanmaya bagslanan ekstended rezeksiyon + end to
end anastomoz teknigini inceledik.

Anabilim Dalr'mizda son iki yilda miidahale etti§imiz 10
infantil tip aort koarktasyonlu hastaya ekstended rezeksiyon +
end to end anastomoz teknigini kullandik. Genis
ventrikiiler septal defektli (VSD) 1 olguya sternotomi ile diger
olgulara ise sol posterolateral torakotomi ile yaklasildi. 3 olgu-
da istmik hipoplazi, 4 olguda distal ark ve istmik hipoplazi, 3
olguda ise proksimal ve distal ark hipoplazisi mevcuttu.
Ortalama kros klemp siiresi 22 dakika siirdii ve islem sonrasi

6l¢timlerde, hastalarda anlaml gradiyent
saptanmadi. 1 olguda postoperatif vokal kord paralizisi
saptandi.

Sonug olarak, bu teknigin yenidogan ve infantlarda genis
diseksiyona ragmen mortalite ve morbiditeyi arttirmadigi ve
diger tekniklere gore bir¢ok avantajinin oldugunu
diistiniiyoruz.

Anahtar sozciikler: 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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Giris

Aort koarktasyonu 1000 canli dogumda 0.2-0.6 oraninda
gortiliirken, tiim konjenital kalp hastaliklar1 i¢inde oram
%5-8’dir [1,2]. Aort koarktasyonu klasik olarak infantil ve

adult olarak ikiye ayrilir. Infantil formda tubuler hipoplazi ile
birlikte duktusun hemen proksimalinde lokalize konstriiksiyon
bulunur. Bazi olgularda aort arkusunun distali de hipoplaziktir.
Cerrahi tedavisinin gelisimine baktigimiz zaman ilk basarili
koarktasyon tamiri olarak 1944 yilinda Crawford ve Nylin
tarafindan yapilan rezeksiyon + end to end anastomoz teknigi
goriiliir. Sonraki yillarda diger teknikler uygulanmistir. 1957
yilinda Vosschulte tarafindan prostetik patch-plasti, 1966 yilin-
da Woldhausen ve Nahrwold tarafindan subklavyan flep aorto-
plasti ve son olarak 1986 yilinda Lansman tarafindan
ekstended rezeksiyon + end to end anastomoz teknigi
uygulanmustir [3].

Materyal ve Metod

Anabilim Dali’'mizda 1997-1999 tarihleri arasinda neonatal ve
infant doneminde olan 10 infantil koarktasyon olgusuna
miidahale edildi.Hastalarin tamamina ekstended rezeksiyon +
end to end anastomoz teknigi uygulandi. Hastalarin ortalama
yast 15 giin (4 giin-75 giin), ortalama agirliklar1 3900 gr (3100
gr- 5200 gr) idi. Tan1 tiim hastalara renkli ekokardiyografi ile
konuldu. Ek anomali olarak VSD 4’iinde , ASD 2’sinde, Shone
kompleksi 1’inde mevcuttu. 3 olguda ek anomali yoktu.
Operasyon teknigi: Genis VSD’si olan 1 olguda median
sternotomi ile diger 9 olguda standart sol posterolateral
torakotomi ile 4. interkostal araliktan yaklasildi. Torakotomi ile
yaklagilan 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 goriiliinceye kadar prepare edildi (Resim 1).
Anastomozun gergin olmamasi i¢in arkus dallan distallerine
kadar serbestlestirildi. Daha sonra aort arkusu, sol subklavyan
arter, sol karotis ve brakiyosefalik arterin bir kismim kapatacak
sekilde lateral klemple kapatildi (Sekil 1). Distal torasik aort
klempe edildi. Patent duktus arteriyosus ligatiire edildi. Sol
subklavyan arterin orijininden itibaren hipoplazik ve koarkte
segment rezeke edildi. Sol subklavyan arterin orijininden,
brakiyosefalik arterin ¢ikis noktasina kadar arkusun ig
kurvaturuna aortotomi yapildi. Torasik aorta oblik kesildi ve
arkus aortanin alt kenar1 boyunca 7/0 prolen ile end to end
anastomoze edildi (Resim 2).
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Resim 1: Preparasyon tamamlandiktan sonraki operatif gortintii

Y

Sekil 1: Aort arkusunun klempajinin sematik goriintiisii

-

Resim 2: Anastomozun bitmig halinin sematik goriintiisii

Bulgular

3 olguda istmik hipoplazi, 4 olguda distal ark ve istmik
hipoplazi, 3 olguda ise proksimal ve distal ark hipoplazisi
mevcuttu. Kros klemp siiresi ortalama 22 dakika (16 dk-28 dk)
idi. Genis diseksiyon ve anastomoz gerginligine bagli kanama
goriilmedi. Anastomoz sonrasi peroperatif yapilan 6l¢iimlerde
1 olguda 5, 1 olguda 7 mmHg gradiyent saptandi. Ameliyat
sonrasi hastalar ortalama 5 saatte (1 st-12 st ) ekstiibe oldular.
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Ortalama kan basinglar1 95 mmHg (85 mmHg - 135 mmHg)
idi.1 olguda vokal kord paralizisi saptandi. Genis VSD’si olan
1 olguya sternotomi ile aym1 seans miidahale
edildi. Bu olgumuz postoperatif 1. giin diisiik kardiyak debi
nedeni ile kaybedildi.

Tartisma

Yenidoganlarda ekstended rezeksiyon ve end to end
anastomoz ile aort koarktasyonunun tamiri ilk tanimlandigin-
dan bu yana giiniimizde de yaygin Dbicimde
kullanilmaktadir [4-6].

Bu teknigin teorik olarak avantajlar: Tiim duktus dokusunun
rezeke edilmesi, otolog doku kullanimi nedeniyle biiyiimeye
engel olmamasi, aort arkusunun hipoplastik boliimiiniin
giderilmesi ve sol subklavyan arterin devamliliginin korunmasi
seklinde sayilabilir. Buna kars1 diger tekniklere gore mevcut
dezavantajlar1 da: Prosediir nedeniyle daha genis ve agresif
diseksiyon  gerektirmesi ~ve buna  bagli  artan
mortalite - morbidite oranlari, siitiir bolgesindeki gerginlige
bagl olarak rekoarktasyon ihtimalidir.

Gliniimiizde ameliyat oncesi ve sonrasi bakim sartlarinin
gelismesi sonucu neonatal koarktasyon hastalarinda mortalite
oranlar1 diismektedir. Neonatal koarktasyonda kullanilan diger
teknikler; koarkte segmentin rezeksiyonu + end to end
anastomoz, prostetik aorto-patch plasti ve subklavyan flep
aorto-plastidir. En yaygin kullanilani, subklavyan flep
aorto-plasti teknigidir [7]. Rezeksiyon + end to end anastomoz
teknigi bazi serilerdeki yiiksek rekoarktasyon orani nedeniyle
terkedilmistir [8]. Prostetik aort patch-plasti tekniginde
Children’s Memmorial Hospital (Chicago)’da yiiksek rekiirren
orani bildirilmistir [9]. Congenital Heart Surgeons Society nin
patch-plasti sonrasi bildirdigi rekoarktasyon orani ise %21’dir
[10].

Subklavyan flep aorto-plastinin dezavantajlar sol kol akiminin
azalmasi, duktus dokusunun rezeke edilmemesi ve koarktasy-
on bolgesini by-pass yapacak yeterli subklavyan arter uzun-
lugunun elde edilememesidir. Subklavyan arter divizyonu son-
rast ekstremite gangrenleri de bildirilmistir [11]. Ayrica
subklavyan arterin divizyonu sonrasinda uzun vadede sol kol
fonksiyon ve biiylimesinin etkilenebilecegi de bildirilmistir
[12,13]. Ayrica duktal dokunun birakilmasi rekoarktasyon
sebebi olarak bildirilmistir [14]. Subkalvyan flep aorto-plasti
sonrast %12-42 arasi rekoarktasyon bildirilmistir [15,16].
Ekstended rezeksiyon ve end to end anastomozlardan sonra
Carl Backer ve arkadaglari ortalama 39 aylik takipte %3.6
rekoarktasyon saptamiglardir [9]. Bizim erken donem
sonuglarimizda ortalama 7 aylik (3 ay - 2 yil) takibimizde
rekoarktasyon saptanmadi.

Arkusun  anatomisine gore bu teknigin  degisik
modifikasyonlar1 uygulanabilir. Elliott parsiyel okliizyon
klempi ile innominate arterin de bir parcasin1 klempe ederek
radikal ekstended rezeksiyon bildirmistir [17]. Bu ¢alismada
rekoarktasyon oranmi ¢ok diigiik olarak bildirimistir. Biz de
vakalarimizda innominate arteri parsiyel klempe ederek ayni
teknigi uyguladik. Elliott’un serisinde sol torakotomi ve kar-
diak ek anomali olanlarda ayni seansta intrakardiak onarim
icin median sternotomi kullanilmistir. Bizde genis VSD’si olan
1 olguda median sternotomi ile ayn1 seans VSD kapatilmasi ile
ekstended rezeksiyon + end to end anastomoz teknigi ile
koarktasyon tamiri yaptik. Diger VSD’si olan 3 olguya (kiiciik
ve muskuler tip VSD ) koarktasyon disinda miidahale yapil-
madi. Backer ve arkadaglart da vakalarinin %62’sinde sol
torakotomi, %38’inde median sternotomi kullanmiglardir [9].
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Anastomoz gerginligini 6nlemek i¢in ilk birkag interkostal
arteri divize etmeyi onermislerdir. Biz vakalarimizda desenden
aortay1 diafragmaya kadar serbestlestirerek interkostal arter
ligasyonu yapmadik.

Anastomozlarda 6/0-7/0 propilen ile devamli siitiir teknigi
kullanmuglar ve ortalama kros klemp siirelerini 19+- 4.9 daki-
ka olarak aciklamislardir. Biz de vakalarimizda 7/0 propilen ile
devaml: siitiir teknigini kullandik. Ortama kros klemp siiremiz
22 +- dakika olarak gerceklesmistir. Burada, desenden aortanin
ve dallarinin ¢ok genis preparasyonu ile interkostal arter
ligasyonuna gerek kalmadigini gozlemledik.

Rekoarktasyon bir¢cok neonatal koarktasyon prosediiriinden
sonra genellikle ilk bir y1l icinde goriilmektedir. Shanchez ve
arkadaglar1 ortalama rekoarktasyon gelisme siiresini 5 ay
olarak saptayarak bu teknikte anastomoz icin kullanilan
devamli siitiir tekniginin rekoarktasyon oranini arttirdigini
savunmuslardir [15]. Carl Backer ve arkadaslari ayni teknigi
uygulayarak cok diisiik oran bildirmisler ve bu iddiaya karst
yanit vermiglerdir [9]. Pekgok biiylik seride devamli siitiir
teknigine ragmen rekoarktasyon orani diisiik bildirilmistir. Biz
bu teknigi kullandigimiz vakalarimizda serimiz kiigiik olmasi-
na karsin erken donemde rekoarktasyon saptamadik.

Infant ve yenidoganlarda ekstended rezeksiyon + end to end
anastomoz diisiik mortalite ve diisiik rekoarktasyon orani ile
yapilabilir. Bu teknigin avantajlari; tiim duktus dokusunun
cikarilmasi, hipoplastik arkusun yapilan anastomoz ile
giderilmesi, normal vaskiiler anatominin saglanmasi, biiyiime
icin gerekli tim otolog dokularin kullanilmas: olarak
siralanabilir. Bu operasyonun koarktasyon tamirinde
subklavyan flep tekniginin yerini alacagini diisiiniiyoruz.

J YV

Sekil 2: Anostomozun bitmis halinin sematik goriintiisii
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