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Amag: Cerrahi olarak tedavi edilen degisik yaslardaki 11
aort koarktasyonlu hasta, eslik eden anomaliler, cerrahi te-
davi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi erken déonem kan basing-
lart agisindan degerlendirildi ve bu hastalarda cerrahi teda-
vinin kan basincina etkisi incelendi.

Calisma plani: Calismaya alinan 11 hasta (5 erkek, 6 ka-
din; ort. yas 12; dagilim 1.5-27 yil) ortalama 3 ay (1-4
ay) takip edildi. Dort hastaya rezeksiyon + uc-uca anas-
tomoz + patent duktus arteriosus (PDA) ligasyonu, iki
hastaya yama ile anjiyoplasti + PDA ligasyonu, beg has-
taya yama ile anjiyoplasti uygulandi. Hastalarin ortalama
kan basinglart ve ekokardiyografileri ameliyat oncesi,
ameliyattan sonra 1. giin, 7. giin ve 3. ayda olmak {lizere
incelendi.

Bulgular: Hastane ici mortalite olmadi. On dort yagidan
kiiciik alt1 hastanin ameliyat sonras1 kan basinglarinin, 14
yagindan biiyiik bes hastanin ameliyat sonrasi1 kan basing-
larindan daha diisiik seyrettigi goriildii. Biri 1.5, digeri iki
yaginda olan iki hasta diginda diger tiim hastalarda ameli-
yat sonrasi erken donemde antihipertansif tedavi gerekti.

Sonug: Aort koarktasyonunda cerrahi tedavi altin standart
olarak kabul edilmektedir. Bu hastalar erken donemde, hi-
pertansiyon olusmadan teshis edilmelidir. Aksi takdirde
gec yaslarda uygulanan cerrahi tedaviye ragmen hipertan-
siyon gerilemeyebilir.

Anahtar sézciikler: Aort koarktasyonu/cerrahi; hipertansiyon.

Aort koarktasyonu viicudun iist yarisinda siddetli
hipertansiyona yol acan, kompleks kardiyak anomali
varliginda yasamin ilk haftalarinda hastanin hayatini
tehdit edebilen dogumsal bir hastaliktir. Bin canli do-
gumda 0.2-0.6 oraninda goériiliirken, tiim dogumsal
kalp hastaliklar1 icinde oran1 %5-8’dir."* Darligin cer-
rahi olarak ortadan kaldirilmasi tek tedavi segcenegidir.
Crafoord ve Nylin®”' tarafindan gergeklestirilen ilk ba-
saril1 torasik aort koarktasyonu ameliyatindan sonra bu

Background: Eleven patients with surgically treated aor-
tic coarctation were evaluated in terms of associated
anomalies, surgical therapy, preoperative and early post-
operative blood pressures and the effect of surgical thera-
py on blood pressure was assessed.

Methods: All patients (5 males, 6 females; mean age 12
years; range 1.5 to 27 years) were followed up for a mean
period of 3 months (range 1 to 4 months). Resection and end-
to-end anastomosis + patent ductus arteriosus (PDA) liga-
tion was applied to four patients, patchplasty + PDA ligation
was applied to two patients, and patchplasty to five patients.
Mean blood pressures were measured and echocardiography
was performed preoperatively and on postoperative first day,
7th day and 3rd month.

Results: In-hospital mortality was not observed.
Postoperative blood pressures of six patients younger than
14 years of age were lower than the postoperative blood
pressures of five patients who were older than 14 years of
age. All patients required antihypertensive treatment except
two patients who were 1.5 and 2 years old.

Conclusion: Surgical treatment is the gold standard in aor-
tic coarctation. Patients with aortic coarctation should be
diagnosed in the early period before hypertension devel-
ops. Otherwise hypertension could persist despite surgical
therapy in older ages.

Key words: Aortic coarctation/surgery; hypertension.

konuda pek c¢ok ¢aligsma sunulmustur. Ancak giintimiiz-
de koarktasyonun tedavisi i¢in secilecek yontemler ha-
len tartisiimaktadir. Koarktasyonun varligi genellikle
cerrahi girigsim icin endikasyon olusturur. Ancak ame-
liyat zamani, kiiciik damarlarda yapilan anastomozun
restenoza yol agmamasi i¢in miimkiin oldugunca gec,
buna karsilik, geri doniisiimsiiz vaskiiler lezyonlarin
ortaya ¢ikmamasi i¢in ise miimkiin oldugunca erken
secilmelidir.
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Secilecek cerrahi teknik tartismalidir. Ancak teknik
olarak miimkiinse biitiin yas gruplarinda rezeksiyon +
uc-uca anastomoz tercih edilebilir. Bununla birlikte
1957°de Vosschulte tarafindan tanimlanan yama ile aor-
taplasti yontemi de, cogu kez rutin elektif koarktasyon
tamirleri i¢in kullanilabilecek uygun yontemlerdendir.™

HASTALAR VE YONTEMLER

Mart 1998 ile Nisan 2002 tarihleri arasinda 11 has-
tada (5 erkek, 6 kadn; ort. yas 12; dagilim 1.5-27 yil)
aort koarktasyonu tamiri gergeklestirildi. Hastalarin tii-
mii hipertansifti. Hipertansiyon i¢in, cocuklarda sag
koldan ol¢iilen degerin 130/80 mmHg, yetiskinlerde ise
160/90 mmHg iizerinde olmasi kriter alindi. Hastalarin
semptomlari siklik sirasina gére Tablo 1°de verilmistir.
En yaygin semptom nefes darlig1 ve yorgunluktu.

Iki hastada koarktasyon preduktal iken, diger hasta-
larda postduktaldi. Altr hastada aort koarktasyonuna ek
anomaliler eslik etmekteydi. Bir hasta atriyal septal de-
fekt ve mitral kleft nedeniyle 14 yi1l 6nce bagka bir mer-
kezde ameliyat edilmisti. Bagka bir hastada ventrikiiler
septal defekt + patent duktus arteriosus (PDA) + suba-
ortik diskrete membran, bir hastada internal karotid ar-
ter anevrizmasi, bir hastada inmemis testis + PDA + bi-
kiispid aortik kapak + parasiit mitral kapak, diger dort
hastada da sadece PDA eslik eden anomalilerdi. Koark-
tasyonla birlikte bulunan ek anomaliler Tablo 2’de be-
lirtilmistir.

Aort koarktasyon tamiri yapilan 11 hastanin dordiin-
de rezeksiyon, ug-uca anastomoz, PDA ligasyon; ikisin-
de yama ile anjiyoplasti, PDA ligasyonu; besinde yama
ile anjiyoplasti (dort hasta u¢-uca anastomoz, yedi has-
ta yama ile anjiyoplasti) uygulandi.

Retrospektif olarak degerlendirilen hastalarda ame-
liyat oncesi kan basinglari ile ameliyattan sonra ilk giin,
7. giin ve 3. ay kan basinc¢lar1 karsilastirildi. Karsilagtir-
mada paired t-testi kullanildi. Hastalar ameliyat sonrasi
ekstiibasyon, kanama ve diger erken donem komplikas-
yonlar ac¢isindan incelendi. Hastanemiz genel olarak
sosyoekonomik durumu kotii olan niifusa hizmet verdi-
ginden ve hastalarimizin sosyoekonomik durumlari da-
ha uzun siireli takibe elvermediginden takip siiresi orta-
lama iic ay ile sinirh kaldi.

BULGULAR

Dokuz hasta ekstiibe olarak yogun bakima gelirken,
diger hastalarda ortalama ekstiibasyon siiresi 5.5+1.32
saat idi. Tki hastada ameliyat sonrasi rezidii pndmotoraks
olustu. Bir hasta kanama nedeniyle ameliyat sonrasi 1.
giinde revizyona alindi. On dort yasindan kiiciik alt1 has-
tanin ameliyat sonrasi kan basinglarinin, 14 yasindan bii-
yiik bes hastaninkinden daha diisiik seyrettigi goriildii.
Yas ortalamasi 17 olan 14 yasindan biiyiik bu bes hasta-
da paradoksal hipertansiyon goriildii ve bunlarin ikisinde
3. ay takipte kan basincinin halen normal sinirlarin iis-
tiinde oldugu goriildii. Biri 1.5, digeri iki yasinda olan iki
hasta disinda diger tiim hastalara ameliyat sonrasi erken
donemde sodyum nitroprussid veya beta blokerler ile,
tekli veya kombine sekilde, antihipertansif tedavi uygu-
land1. Ortalama hastanede kalig siireleri 6.36+1.74 giin
olarak saptandi. Hastane ici mortalite olmadi.

Ameliyat sonrasi muayenede tiim hastalarin femoral
nabizlar1 aliabiliyordu. Ameliyat dncesi tiim hastalar-
da kross-klemp sonrasi kan basinci dl¢iimleri kaydedil-
di. Bunlarin hepsinde basin¢ gradienti 20 mmHg nin al-
tinda bulundu. Hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasi
sistolik kol tansiyonu ile sistolik bacak tansiyonu ara-
sindaki fark karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamadi (p<0.05).

Hastalarin ameliyat sonrasi 3. ayda yapilan ekokar-
diyografilerinde rekiirrens veya yalanci anevrizma go-
riilmedi. Higbir hastada spinal kord hasarina bagl néro-
lojik komplikasyon gelismedi.

TARTISMA

Koarktasyon terimi Latince’de daralma anlamina
gelmektedir. Aort koarktasyonu terimi torasik ve abdo-
minal aortun herhangi bir bdlgesinde intrauterin do-
nemde olugsmus tiim darliklar i¢in gecerlidir. Ek bir te-
rim kullanilmadigz siirece aort koarktasyonu denildigin-
de en sik (%98) goriildiigii yer olan aortik istmus bolge-
sindeki darlik anlagilir. Kompleks kardiyak anomaliler-
le birlikte oldugunda yasamin ilk haftalarinda hastanin
hayatin tehdit edebilmektedir.

Tablo 2. Koarktasyonla birlikte bulunan ek anomaliler

Ek anomali Hasta sayis1  Yiizde

Patent duktus arteriosus 6 54
Tablo 1. Aort koarktasyonlu hastalarda semptomlar Mitral kleft 2 18

N Ventrikiiler septel defekt 1 0.09

Semptom Hasta sayisi Yzde  triyal septal defekt 1 0.09
Yorgunluk 6 54 Inmemis testis 1 0.09
Dispne 5 45 Bikiispid aortik kapak 1 0.09
Bag agris1 4 36 Parasiit mitral kapak 1 0.09
Gorme bozuklugu 3 27 Subaortik diskrete membran 1 0.09
Burun kanamasi 2 18 Internal karotid arter anevrizmasi 1 0.09
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Koarktasyonun viicuttaki en 6énemli etkileri, viicu-
dun {iist yarisinda yarattig1 siddetli hipertansiyon, anev-
rizma gelisimi, riiptiir, koroner arterlerde intimal proli-
ferasyon ve dejenerasyon olusumu, aterosklerozdan da-
ha erken ve sik etkilenmedir. Tiim bu tehlikeler g6z
oniine alindiginda darligin cerrahi olarak ortadan kaldi-
rilmasi tek tedavi secenegidir.

Ilag tedavisinin koarktasyon tedavisindeki yeri
onemsizdir. Koarktasyonun varlifi genellikle cerrahi
girigim i¢in yeterli endikasyonu olusturur. Ancak ame-
liyatin zamani ve tamir yontemi tartisilmaktadir.

Aort koarktasyonunda elektif tedavinin zamanlama-
st uzun donem sonuglari icin en 6nemli belirleyici fak-
tordiir.”! Biiylik ¢cocuk veya yetiskinlerde yapilan dii-
zeltmeler sonrasinda kalici hipertansiyon orani yiiksek
olmaktadir. Bagka bir deyisle kalic1 hipertansiyona egi-
lim, ameliyat anindaki yasla dogru orantilidir. Ameliyat
anindaki yas arttik¢a, kalict hipertansiyona egilim art-
maktadir.” Bergdahl ve ark.” 19 cocuk ve 19 yetiskin
grubu karsilastirmis ve kalici hipertansiyonu onlemek
icin ameliyatin ¢cocukluk doneminde yapilmasi gerekti-
gini savunmuslardir. Bizim 11 olguluk hasta grubumuz-
da yas ortalamasi 17 olan 14 yasindan biiyiik bes hasta-
da paradoksal hipertansiyon goriildii ve bunlarin ikisi-
nin 3. ay takibinde kan basincinin halen normal sinirla-
rin (%18) iistiinde oldugu goriildii.

Paradoksal hipertansiyon yaklagik %30 hastada go-
riilebilen, sik kargilagilan bir komplikasyondur.® Infant-
larda daha az siklikla goriiliir. Kalic1 hipertansiyon insi-
dansinin ameliyat yastyla iligkili oldugu diisiiniilmekte-
dir. Bes yasindan daha kiiclikken ameliyat olmus hasta-
larda daha az oranda goriildiigii bildirilmektedir.”” Daha
uzun siire izlenmig hastalarda kalic1 hipertansiyon ora-
ninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.”

Cerrahi tedavinin amaci var olan darlig1 ortadan kal-
dirmaktir. Secilecek cerrahi teknikler darligin uzunlu-
guna, duktusla olan lokalizasyonuna, distal aortun kol-
lateral dolagiminin durumuna gore se¢ilir. Ayrica damar
cidarindaki aterosklerotik degisikliklerin varli§1 da goz
Oniine alinmalidir.

Rezeksiyon + uc-uca anastomoz, Crafoord ve
Nylin™ tarafindan tarif edilen koarktasyonun klasik te-
davi yontemidir. Bu yontemde rekoarktasyon oranlari-
nin Ozellikle infantlarda yiiksek olmasi yeni teknik ara-
yisina sebep olmustur. 1957°de yama teknigi tarif edil-
mistir.”) Bu teknik rutin elektif koarktasyon tamirleri
icin tavsiye edilmektedir. Bizim yama ile genisletme
uyguladigimiz yedi hastada yas ortalamasi 17, rezeksi-
yon ve ug-uca anastomoz uyguladigimiz dort hastada
yas ortalamasi dorttii. Hesslein ve ark."” 96 rezeksiyon,
88 yama ile tedavi ettikleri iki grup arasinda yontemle-
ri karsilastirmislar, infantlar ve ¢ocuklar arasinda her iki
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yontemin esdeger oldugu sonucuna varmiglardir. Calis-
mamizda patch aortoplasti ve rezeksiyon + uc-uca anas-
tomoz yapilan hastalarda operasyon Oncesi ve sonrasi
sistolik kol tansiyonu ile sistolik bacak tansiyonu ara-
sindaki fark karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamadi (p>0.05).

Kiiciik yas grubunda ise rezeksiyon sonrasi distal ve
proksimal uglarin yaklastirilabildigi olgularda ug-uca
anastomozun Ozellikle yeni gelistirilen siitur materyal-
lerinin kullanim alani bulmasindan sonra, rekoarktas-
yon riskinin azalmasi nedeniyle uygulanabilirliginin 6n
plana ¢iktigini diisiinmekteyiz.""

Aort koarktasyonu erken yaglarda tedavi edilmedigi
takdirde ortaya cikan geri doniisiimsiiz degisiklikler (hi-
pertansiyon, serebrovaskiiler olay, anevrizma, renal
komplikasyonlar) hastanin sagkalimini kisaltmaktadir.
Lokal komplikasyonlarin baginda aort riiptiirii veya dis-
sekan aort anevrizmas1 gelmektedir. Interkostal arterler-
de anevrizma olusumu ve riiptiirii olabilmektedir. Bu
nedenle erken yaslarda cerrahi tedavi en iyi yoldur.

Ulkemiz kosullarinda aort koarktasyonunun cerrahi
tedavisi genellikle erigkin yaslarda ve baz1 geri donii-
stimsiiz degisiklikler meydana geldikten sonra gercek-
lestirilebilmektedir. Kalic1 hipertansiyon gibi geri donii-
stimsiiz diger komplikasyonlar1 6nlemek i¢in, ameliya-
tin cocukluk doneminde planlanmasi gerektigine, 12-15
yaslarina kadar beklemenin teknik bir avantaj getirme-
digine inanmaktayiz."” Ayrica rezeksiyon ve yama ile
diizeltme yontemlerinin her ikisinin de uygun olgularda
uzun vadede iyi sonuclar verecegini diisiiniiyoruz.
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