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Amag: Bu calismada aort koarktasyonu nedeniyle ameli-
yat edilmis hastalarin cerrahi tedavi sekilleri ile erken ve
ge¢ donem takip sonuclar incelendi.

Caligma plani: 1985 ile 2004 yillar1 arasinda 75 hasta (27
kadin, 48 erkek; ort. yas 21.05£11.9; dagilim 2 ay-54 yil)
aort koarktasyonu tanisiyla ameliyat edildi. Yedi hasta
(%9) infantil donemdeyken, 40 yas ve iizeri alt1 hasta (%8)
bulunmaktaydi. En sik bagvuru yakinmas: halsizlikti. En
sik rastlanan ek kardiyak patoloji (12 hasta) aort kapakla
ilgiliydi. Kirk bir hastada (%54) teflon yamayla greft aor-
toplasti, 28 hastada (%37) tiibiiler PTFE greftle bypass, bir
hastada (%1.3) PTFE tiibiiler greft interpozisyonu, bes
hastada (%6.6) rezeksiyon ve u¢ uca anastomoz yontemle-
ri kullanildi. Hastalarin 12’sinde posterior duvardaki
membran rezeksiyonu yapildi.

Bulgular: 1ki hastada (%2.6) erken, iki hastada (%2.6) gec
mortalite gozlendi. Iki hastada enfeksiyon nedeniyle yara
iyilesmesi gecikti. Bir hastada silotoraks, bir hastada pno-
motoraks gelisimi oldu. iki hasta anastomoz yerinde kana-
ma nedeniyle revizyona alindi. Bir hasta rekoarktasyon
nedeniyle dort yil sonra tekrar ameliyat edildi. Hastanede
kalis siiresi ortalama 7.53+5.83 giin, takip siiresi
62.31£53.96 hasta-ay1 olarak bulundu. Ameliyat oncesi
donemde 57 hastada (%76) hipertansiyon varken, ameliyat
sonras1 donemde sadece 10 hastada (%13) tedavi gerekti-
ren hipertansiyon saptandi.

Sonug: Ulkemizde aort koarktasyonu nedeniyle cerrahi te-
davi uygulanan hastalarin yag ortalamasinin yiiksek oldugu
gozlenmektedir. fleri yasta olmanin aort koarktasyonu cerra-
hi tedavisinde 6nemli sorun olusturmadigini ve bu hastalarin
cerrahiden fayda gordiigiinii diisiinmekteyiz. Ancak cerrahi
girisim sonrasi ge¢ donemde gelisebilecek komplikasyonlar
yoniinden bu hastalar diizenli kontrol altinda olmalidirlar.
Anahtar sozciikler: Aort koarktasyonu/cerrahi; konjenital kalp
hastalif1; cerrahi prosediir/yan etki.

Background: The types of surgical treatment, and early
and late follow-up results were retrospectively analysed in
patients operated for coarctation of the aorta.

Methods: Seventy five patients (48 males, 27 females;
mean age 21.05£11.98 years; range 2 month to 54 years)
were operated for aortic coarctation between 1985 and
2004. Seven patients (9%) were in the infantile period,
whereas 6 patients (8§8%) were older than 40 years. The most
common presenting symptom was malaise and the most
common additional pathology was aortic valve pathology in
12 patients. Forty one patients (54%) had graft aortoplasty
with teflon graft, 28 (37%) had bypass grafting with PTFE
graft, 1 (1.3%) had tubular graft interposition, 5 (6.6%) had
resection and end-to-end anastomoses and 12 patients had
undergone resection of the membrane on the posterior wall.

Results: There were 2 early and 2 late deaths (2.6% for
each). Two had delayed wound healing due to infection.
Chylothorax developed in one patient and pneumothorax in
another one. Urgent reoperation for bleeding was performed
in 2 patients. Recoarctation after resection and end-to-end
anastomosis was detected in one patient that was reoperated
after 4 years. Mean duration of hospital stay was 7.53+5.83
days and mean duration of follow-up was 62.31£53.96
months. Fifty seven (76%) patients had hypertension pre-
operatively, but in the postoperative period, only 10 patients
had hypertension necessitating medical therapy.

Conclusion: Mean age of coarctation patients undergoing
surgical treatment is high in our country. Despite the con-
flict on benefits of surgery in adulthood, our experiences
show that advanced age does not bring additional prob-
lems and these patients may also benefit from surgery.
However, these patients must be kept under regular sur-
veillance for potential problems in long term.
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Aort koarktasyonu tiim dogustan kalp hastaliklari
icinde %8-10 oraninda gozlenen bir malformasyondur
ve erkek cinsiyette iki kat fazla rastlanmaktadir. Tedavi
edilmemis aort koarktasyonlu hastalarda hipertansiyona
bagh yiiksek mortalite ve morbidite goriilmektedir. Or-
taya c¢ikabilecek komplikasyonlar arasinda; kalp yeter-
sizligi, intrakraniyal kanama, aort riiptiirii, enfektif en-
dokardit ve miyokard infarktiisii vardir. Hastaligin do-
gal seyri icinde tedavi edilmemis hastalarin cogunun 50
yasindan once kaybedildigi bilinmektedir."! Aort koark-
tasyonunun ilk basarili cerrahi tedavisi 1945 yilinda
Crafoord ve Nylin™ tarafindan rezeksiyon ve direkt ug
uca anastomoz teknigi ile gerceklestirilmistir. Bu ilk ba-
sarilt cerrahi onarimin iizerinden gecen 60 yil icinde
aort koarktasyonunun cerrahi tedavisinde degisik tek-
nikler tanimlanmis ve uygulanmistir. Vosschulte™ yama
greft aortoplasti yontemini, Waldhausen ve Nahrwold™
subklavyan flep arteriyoplasti yontemini tarif etmistir.
Bu calismada klinigimizde uygulanan cerrahi tedavi se-
killeri ile hastalarin erken ve ge¢ donem sonuglart ince-
lendi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hastanemizde 1985 ile 2004 yillar1 arasinda 75 has-
ta (27 kadin, 48 erkek; ort. yas 21.05£11.98; dagilim 2
ay-54 yil) aort koarktasyonu tanisiyla ameliyat edildi.
Hastalarin yedisi infantil donemdeydi, 11-30 yas arasin-
da 47 hasta ve 40 yas lizerinde alt1 hasta vardi.

Basvuru yakinmalar1 27 hastada halsizlik, 22 hasta-
da basg agrisi, 21 hastada nefes darligi, 11 hastada klodi-
kasyo intermitans, 10 hastada carpinti, alt1 hastada go-
giis agris1 ve bir hastada hemoptizi olarak saptandi. Fi-
zik muayenede en sik rastlanan bulgu 57 hastada (%76)
goriilen sistemik hipertansiyondu. Ameliyat 6ncesi do-
nemde hipertansif hastalara en az iiclii antihipertansif
tedavi (beta bloker, kalsiyum kanal antagonisti ve anji-
yotensin doniistiiriicli enzim inhibitorii) verildi ve yeter-
li olmadig1 durumlarda alfa bloker eklenmek suretiyle
tedavileri diizenlendi. Diger rastlanan bulgular arasinda
devaml iifiirim hastalarin 56’sinda (%74.67), sistolik
iifiirtim ise hastalarin altisinda (%8) goriildii. Yirmi ti¢
(%30.67) hastada konjestif kalp yetersizligi bulgulari,
18 (%?24) hastada iki radiyal nabiz arasinda farklilik, 49
(%65.33) hastada iist ekstremite ile alt ekstremite ara-
sinda tansiyon farki saptandi. Telekardiyografide 69
hastada (%92) kotlarda ¢entiklenme, elektrokardiyogra-
fide 71 hastada (%94.67) sol ventrikiil hipertrofisi go-
riildii. Genis duktus arteriyozus acikligi (PDA) olan iki
hastada differansiye siyanoz saptandi.

Hastalarda su tan1 yontemleri kullanildi: Transtora-
sik ekokardiyografi 42 hastada (%56), aortografi 26
hastada (%34.67) ve manyetik rezonans anjiyografi ile
bilgisayarli tomografi yedi hastada (%9.33).
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En sik rastlanan ek kardiyak patoloji aort kapakla il-
giliydi ve 12 hastada aort kapak patolojisi vardi. Aort
kapak patolojilerinden yedisi bikiispid aort seklindeydi.
Ikinci en sik rastlanan ek patoloji PDA idi ve dokuz
hastada goriildii. Ug hasta daha 6nce subaortik diskret
membran nedeniyle cerrahi tedavi gérmiistii. Bir hasta
daha once aort ve mitral kapak replasmani gegirmisti.
Diger bir hastaya bir yi1l 6nce koroner arter hastalig: ta-
nistyla sirkiimfleks artere balon anjiyoplasti uygulan-
mist1. Bu hastalar 6nceki ameliyatlarint dig merkezlerde
olmusglar ve klinigimize aort koarktasyonu ile iliskili
yakinmalarla bagvurmus hastalardi. Kardiyak lezyonla-
rin daha ciddi olmasi nedeniyle oncelikle yukarida be-
lirtilen kardiyak girisimler yapildi, aort koarktasyonu
ikinci bir girisimle diizeltildi.

Dinlenme halinde koarkte segmentin proksimali ile
distali arasindaki gradiyent, infantlarda 20 mmHg’ya
esit veya biiyiik, eriskinlerde 30 mmHg ya esit veya bii-
yiik ise ciddi koarktasyon gosterdigi ve ameliyat endi-
kasyonu oldugu kabul edildi. Iyi gelismis kollateral sis-
tem nedeniyle gradiyent farki diisiik olan hastalarda an-
jiyografi veya manyetik rezonans anjiyografide %50 ve
iistiinde darlik olmas1 da ciddi koarktasyon olarak de-
gerlendirildi. Ek kardiyak lezyonlar da bazi hastalarda
ameliyat endikasyonu olusturdu. Hipertansiyon ve kon-
jestif kalp yetersizligi gibi semptomlar da ameliyat en-
dikasyonu ve zamanlamasina etki etti. Ameliyat teknigi
olarak 41 hastaya yama aortoplasti yontemi, 28 hastaya
tubuler PTFE greft ile bypass, bir hastaya PTFE tubuler
greft interpozisyonu, bes hastaya rezeksiyon ve direkt
u¢ uca anastomoz, 12 hastaya posterior duvardaki
membran rezeksiyonu yapildi.

Cerrahi teknik. Tiim hastalarda sol dordiincii inter-
kostal araliktan posterolateral torakotomiyle gogiis bos-
luguna girildi. Sol iist akciger lobu anteriora cekilerek
mediastinal plevra agildi. Koarkte aort segmentine ula-
silarak eksplore edildi. Koarkte segmentin uzunluguna,
duktusla olan lokalizasyonuna ve kollateral dolagimin
gelisimine gore cerrahi teknik secildi.

Yama aortoplasti yapilacak olanlarda aort, proksi-
mal ve distalinden mobilize edildi ve askiya alind1. Dis-
tal ve proksimal aorta klemp konuldu ve koarktasyon
longitudinal olarak acildi. Gerekli goriilen hastalarda
posterior membran rezeksiyonu uygulandi. Yama ile
diizeltme yapilan hastalarda yama materyali olarak
PTFE greft kullanildi. Polipropilen siitiir ve devaml sii-
tiir teknigiyle aortoplasti sonlandirildi.

Aort koarktasyonunun yama greft aortoplasti yonte-
miyle diizeltilmesinin miimkiin olmadig1 durumlarda en
cok tercih edilen yontem tubuler greftle lateroistmik
bypass teknigi oldu. Parsiyel kros klemp altinda devam-
I siitiir teknigi ve propilen siitiirle proksimal anastomoz
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subklavyan artere veya proksimal desandan aorta, distal
anastomoz da yine ayni sekilde distal desandan aorta
uygulandi.

Koarkte segmentin rezeksiyonu ve u¢ uca anasto-
moz yapilan hastalarda aortun biiylimesine izin vermek
ve rekoarktasyon olasilifini azaltmak i¢in posterior du-
var devamli propilen siitiirle anastomoze edilirken ante-
rior aort duvarinda tek tek siitiirler kullanildi.

Greft interpozisyonu uygulanan hastalarda proksi-
mal ve distal desandan aorta kros klemp konulup koark-
tasyon segmenti rezeke edildikten sonra proksimal ve
distal anastomozlar devamli siitiir teknigiyle yapildi.

Duktus arteriyozus ag¢ikligi bulunan hastalarda li-
gasyon-transfiksiyon veya divizyon yontemlerinden bi-
ri ile PDA kapatildi.

BULGULAR

Iki hastada erken mortalite, iki hastada da ge¢ mor-
talite gelisti. Erken mortalite gelisen hastalardan biri 44
yasindaydi ve ameliyat sonrasi ikinci giinde meydana
gelen hipertansif ensefalopati ve sonrasinda ortaya ¢1-
kan kalp yetersizligi sonucu ameliyat sonrasi sekizinci
giinde kaybedildi. Kaybedilen diger hasta ise beraberin-
de ek kardiyak anomaliler bulunan ve kalp yetersizligi
nedeniyle 6len infantil donemdeki kompleks bir koark-
tasyon hastasiydi. Ge¢ mortalite gelisen hastalardan bi-
ri ameliyattan bir yil sonra konjestif kalp yetersizligi
tablosu ile, digeri ameliyattan dort yil sonra ani 6liim ile
yasamini yitirdi.

Iki hastada torakotomi insizyonunda enfeksiyon ne-
deniyle yara iyilesmesinde gecikme oldu. Bir hastada
silotoraks, bir hastada pnomotoraks gelisti. Iki hasta
anastomoz yerinde kanama nedeniyle revizyona alindu.

Bir hastaya ameliyattan dort ay sonra subaortik
diskret membran rezeksiyonu ve ventrikiiler septal de-
fekt onarimi yapildi. Aort kapak hastalig1 ilerlemis olan
iki hastaya daha sonra kapak replasmani gergeklestiril-
di. kapak replasmani yapilan hastalardan birine kalici
pacemaker implantasyonu gerekli oldu. Bir hastaya da
asendan aort anevrizmasi ve aort kapak yetersizligi ne-
deniyle, koarktasyon onarimindan dort yil sonra Buton-
Bentall ameliyati uygulandi. Aort kapak patolojisi bulu-
nan diger hastalarda darlik ya da yetmezlik ileri boyut-
larda olmadig1 i¢in konservatif kalindi.

Ortalama hastanede kalis siiresi 7.53+5.83 giindii.
Ameliyat edilen 75 hastanin 62°si (%82.7) 62.31£53.96
hasta-ay1 siiresince izlendi. Kalan 13 hasta rutin takip-
lerini kendi yasadiklari illerde devam ettirdikleri veya
kendilerine ulagilamadigi icin izleme alinamadi.

Hastalarin izlemlerinde transtorasik ekokardiyogra-
fiyle yapilan ol¢iimlerde 20 mmHg iizerinde gradiyent
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saptanmasi1 anlamli kabul edildi ve bir hastada rekoark-
tasyon nedeniyle tekrar ameliyat gerekli oldu. Bu hasta
10 haftalikken rezeksiyon ve direkt u¢ uca anastomoz
teknigiyle ameliyat edilmisti. Takiplerinde anastomoz
bolgesi iizerinde 30 mmHg gradiyent saptanmasi iizeri-
ne, hastaya ilk ameliyattan dort y1l sonra yama aortop-
lasti uygulandi. Bunun disinda ciddi rezidiiel gradiyent
olan veya psddoanevrizma gelisen bir hasta olmadi.

Ameliyat 6ncesi donemde 57 hastada (%76) hiper-
tansiyon varken, ameliyat sonrasi sadece 10 hastada
(%13) tedavi gerektiren hipertansiyon saptandi. Ameli-
yat sonrasi antihipertansif tedavi olarak oncelikle beta
bloker ve anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri
tercih edildi.

TARTISMA

Aort koarktasyonu 6nceleri aortun lokalize bir anor-
malligi olarak degerlendirilmekteydi. Giintimiizde ko-
arktasyonun, yaygin bir arteriyopatiyle birlikte bikiispid
aort kapak yapisini da icerebilen, genis spektrumlu bir
patolojinin pargasi oldugunu savunan goriigler vardir.

Aort koarktasyonunda cerrahi tedavinin amaci darli-
&1 ortadan kaldirmaktir. Se¢ilecek cerrahi teknik, koark-
te segmentin uzunlugu, duktusla olan lokalizasyonu,
distal aortta kollateral dolagimin durumu, aort duvarin-
daki aterosklerotik degisiklikler degerlendirilerek belir-
lenir.

Infantil donemdeki koarktasyonlarda, anatomik ko-
sullar daha elverisli oldugu i¢in genellikle rezeksiyon ve
direkt u¢ uca anastomoz yontemi veya subklavyan flep
arteriyoplasti tercih edilmektedir. Rezeksiyon ve direkt
uc¢ uca anastomoz yonteminde ge¢ donemde rekoarktas-
yon sorunuyla karsilasilmasi iizerine alternatif olarak
subklavyan flep arteriyoplasti ve yama greft aortoplasti
gelistirilmistir. Infantil donemde ekstended rezeksiyon
ve uc uca anastomoz rekoarktasyon gelisme oranini
azaltti@g1 bildirilen bir diger tekniktir.” Yillar icinde geli-
sen siitiir materyali teknolojisi, kiiclik yasta rezeksiyon
ve direkt u¢ uca anastomoz teknigi ile aort koarktasyonu
hastalarinda rekoarktasyon orani azalmistir.

Caligmada yer alan infantil donemdeki yedi hasta-
dan dordiinde rezeksiyon ve ardindan direkt u¢ uca
anastomoz yapildi. Bu hastalardaki PDA’lar divizyon
yontemiyle ortadan kaldirildi. Infantil donemdeki diger
tic hastada ise yama greft aortoplasti ve PDA ligasyonu
yapildi, bunlardan ikisinde posterior koarktasyon
membrani da rezeke edildi. Infantil donemde rezeksi-
yon ve direkt u¢ uca anastomoz yontemiyle ameliyat
edilen hastalardan birinde dort yil sonra rekoarktasyon
geligsmesi iizerine yama greft aortoplasti uygulandi.

Calismada en ¢ok kullanilan yontem 41 hastayla
(%54) yama greft aortoplasti yontemi oldu. Yama greft
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aortoplasti genellikle erigkin yas aort koarktasyonlarin-
da kolaylikla uygulanabilen bir yontemdir. Vosschulte™
tarafindan gelistirilen bu yontem “istmusplasti” olarak
tarif edilmistir. Bu yontemde fazla diseksiyon ve uzun
kros klemp zamani gerekmemekte, kollateral dolasim
korunabilmekte, gerekli bulunursa istmus hipoplazisi
de tamir edilebilmekte ve ge¢ donemde aortun gelisme-
sine olanak saglanabilmektedir. Bu avantajlarina karsin
gec donemde gelisebilen anevrizma formasyonu en cid-
di komplikasyonudur.”

Yama aortoplastiyle ameliyat edilen hastalarda geg
donemde anastomoz bolgesinde anevrizma gelistigi go-
riilmiistiir.” Gergek anevrizma kullanilan yamanin tam
kargisindaki aort duvarinda meydana gelirken, siitiir
hattindan kaynaklanan psddoanevrizma da goriilebil-
mektedir. Yama greft aortoplasti sonrasinda gelisen
anevrizma siklig1 hakkinda degisik rakamlar vardir. Ya-
ma greft aortoplasti uygulanan hastalarda posterior du-
vardaki membranin rezeke edilmesinin anevrizma ge-
lismesinde dnemli rol oynadigini savunan ve bu neden-
le posterior membranin rezeke edilmemesi gerektigini
ileri siiren goriigler vardir.®'

Calismada yama aortoplasti uygulanan higbir hasta-
da gec donemde anevrizma geligsimi olmadi. Bir baska
merkezde yama greft aortoplasti yapilmig ve gec do-
nemde psodoanevrizma geligmis bir hastaya uygulanan
tekrar ameliyat, kendi calismamiza ait olmamakla bir-
likte gec donem komplikasyonlarla ilgili deneyimleri-
mizden birini olugturmaktadir. Yine aort koarktasyonu-
nun yama greft aortoplastiyle tamirinden sonra psddo-
anevrizma ve buna bagl aortobronsiyal fistiil gelisimi
cok nadir de olsa gozlenebilen ge¢ komplikasyonlar-
dandir. Bagka bir merkezde yama greft aortoplasti ya-
pilmis olan bir hastada 17 yil sonra karsilastig§imiz pso-
doanevrizma ve aortobrongiyal fistiil tekrar ameliyatla
ortadan kaldirildi.""

Erigkin yas aort koarktasyonlarinda anatomik kosul-
lar uygun oldugu takdirde rezeksiyon ve direkt u¢ uca
anastomoz da uygulanabilmektedir. Bu sekilde aort ko-
arktasyonu tamiri sadece bir erigkin hastada kullanildu.
Ayni sekilde tiibiiler greft interpozisyonu da sadece bir
erigkin hastada tercih edildi.

Erigskin yastaki aort koarktasyonlarmmin kompleks
formda olmasi1 (koarktasyon segmentinin uzun olmasi,
minimal veya yaygin kollateral dolasim, aort duvarinin
kalsifik olmasi, tekrar ameliyat), bu hastalarda ameliyat
sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlari
(spinal korda ait komplikasyonlar, kanama, anevrizma
gelisimi) onlemek icin yapay greftle bypass yonteminin
tercih edilmesi sonucunu dogurmaktadir. Yapay greftle
bypass degisik sekillerde yapilabilmektedir: Lateroist-
mik bypass (subklavyan arter-desandan aorta, arkus
aorta veya desandan aorta—desandan aorta), asandan
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aort-desandan aort bypass, asandan aort-abdominal aort
bypass veya aksillofemoral bypass."*"” Greftlerin kulla-
nimina bagli olarak trombiis olugmasi, enfeksiyon ve
anevrizma gelismesi gibi komplikasyonlar bildirilmig-
tir."

Caligmada en cok tercih edilen ikinci yontem olan
tiibiiler greft bypass 28 hastaya uygulandi. Bu yontem-
le tedavi edilen hig¢bir hastada greft trombozu, greft en-
feksiyonu ve gec donem anevrizma gelismesine rastlan-
madi. Kirk dort yasindaki bir hasta erken donemde
meydana gelen hipertansif ensefalopati ve sonrasinda
ortaya ¢ikan kalp yetersizligi sonucu ameliyat sonrasi
sekizinci giinde kaybedildi.

Iskemi siiresinin beklenenden uzun siirebilecegi du-
rumlarda veya aortik kross klemp konulacak bolgede
major kollaterallerin bulunmasi durumunda, cerrahin
tercihine bagl olarak sol kalp bypass ya da proksimal
ve distal aort arasinda sant kullanilabilir. Calismamizda
hicbir hastada boyle bir gereksinim duyulmada.

Calismamizda agirlikli olarak yama aortoplasti kul-
lanilmig, diger yontemlerin kullanildig1 hasta sayisinin
yetersiz olmast nedeniyle gruplar1 karsilastiracak ista-
tistiksel caligma yapilamamustir. Ancak yama aortoplas-
ti yonteminin ge¢ donem sonuglarinda hi¢ psodoanev-
rizma gelisimi olmamasi, 6nemli bir bulgu olarak de-
Serlendirilmis ve bu yontemin ge¢ déonem komplikas-
yonlar agisindan ciddi bir risk olusturmadigini ortaya
koymustur.

Aort koarktasyonlu hastalarda en uygun ameliyat
zamani infant veya erken ¢cocukluk dénemi olarak kabul
edilmektedir. Erigkin donemde yapilan koarktasyon
ameliyatlar1 sonrasinda uzun yillar devam etmis olan
hipertansiyonda 6nemli degisiklikler olmadigin1 belir-
ten goriigler vardir.™ Bu goriislerden yola ¢ikarak eris-
kin donemde yapilan koarktasyon diizeltmelerinin has-
taligin dogal seyrini etkilemedigini ileri siirenler de ol-
mustur.”” Bununla birlikte erken donemde diizeltilmis
koarktasyonlarda bile hipertansiyonun devam edebildi-
gini belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir.”" Basarili
koarktasyon onarimi sonrasinda direncli hipertansiyon
mekanizmasiyla ilgili olarak degisik faktorler rol oyna-
yabilmektedir. Koarktasyonun proksimalindeki ar-
teriyel sistemin azalmis komplians: ve endokrin faktor-
ler hipertansiyonun devam etmesinde dnemlidir.

Ameliyat sonrasinda kan basincinin kontrol altina
alinmasi biitiin koarktasyon hastalarinda bas edilmesi
gereken sorunlardan biridir.”” Koarktasyona bagli ola-
rak uzun yillar hipertansiyona maruz kalma sonucu olu-
san kardiyak ve vaskiiler hasar, ameliyat sonrasi do-
nemde Ozellikle eriskin koarktasyonlularda hastane
mortalitesinin artmasinda dnemli rol oynamaktadir. Ca-
lismamizda tiibiiler greft bypass sonrasinda hipertansif
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bir atakla ensefalopati gelisen ve daha sonra kaybedilen
hasta 44 yasinda eriskin yas grubundaydi.

Erigkin hastalarda koarktasyon diizeltilmesi sonra-
sinda yapilan takiplerde uzun donem mortaliteye etkili
en Onemli faktor hipertansiyonun kontrol altinda olup
olmadigidir. Yirmi-yirmi bes yas grubunda yapilan
ameliyatlardan sonra kan basinci genellikle ila¢ tedavi-
si olmadan kontrol altina alinabilmektedir. Ancak yasin
daha yiiksek oldugu hastalarda hipertansiyonun kontro-
lii stirekli tedavi gerektirebilmektedir. Calismamizda
ameliyat 6ncesi donemde 57 hastada hipertansiyon var-
ken ameliyat sonrasi ge¢c donemde tedavi gerektiren hi-
pertansiyonlu hasta sayis1 10’a diistii. Hipertansiyonun
devam ettigi 10 hastadan besi 40 yas iizeri gruba dahil-
di. Otuz-kirk yas arasi grupta ameliyat oncesi hipertan-
siyonu bulunan dokuz hastadan iigiinde, 20-30 yas ara-
sindaki grupta 18 hastadan ikisinde hipertansiyon geg
donemde tedavi gerektirecek sekilde devam etti. Yirmi
yas altindaki grupta ise hipertansiyonu bulunan 24 has-
tadan hi¢cbirinde ameliyat sonrast ge¢ donemde tedavi
gerektirecek hipertansiyon saptanmadi.

Ulkemizde dogustan kalp hastaliklarinin erken tani-
styla ilgili sorunlar bulundugu bir gercektir. Bu nedenle
tilkemiz kosullarinda aort koarktasyonu cerrahi tedavisi
uygulanan hastalarin yag ortalamasinin yiiksek oldugu
gozlenmektedir. Erigkin hastalarda aort koarktasyonu
cerrahi tedavisinin yarar1 konusunda tartismalar olmak-
la birlikte, klinik ve cerrahi deneyimlerimiz 1s181nda ile-
ri yasta olmanin aort koarktasyonu cerrahi tedavisinde
onemli bir sorun olusturmadigini ve bu hastalarin cerra-
hi tedaviden fayda gordiigiinii diisiinmekteyiz. Ancak
koarktasyon onarimi yapilan hastalarin tamamen tedavi
edilmis oldugu kanisina varilmamali ve ge¢c donemde
gelisebilecek komplikasyonlar yoniinden bu hastalar
diizenli kontrol altinda tutulmalidir.
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