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Ozet

Amag:

Yama ile aort koarktasyonu onarimu erigkin olgularda sikga
kullanilan yontemlerden biridir. Ge¢ dénemde gelisen anevriz-
matik dilatasyon bu yontemin en ¢ok tartisilan sonuglarin-
dandir. Bu ¢calismamizda, Giilhane Askeri Tip Akademisi Hay-
darpasa Extitim Hastanesi’nde, Ocak 1988-Ekim 1999 tarihleri
arasinda opere edilen 62 hastada yama plasti yontemi uygula-
narak ameliyat edilen 58 erigkin olgunun orta-uzun dénem
takip sonuglarini arastirdik.

Materyal ve Metod: Olgularin 52’si erkek (%90), 6’s1 ise bayan
(%10) idi. Olgularin ameliyat oncesi ortalama kan basinci
175+19 mmHg olarak saptandi. Tim olgulara
kateterizasyon yapildi. Koarktasyon bolgesindeki gradiyent
9525 mmHg idi. Koarktasyonun posterior duvarin
zayiflatmamak igin higbir olguda koarktasyon membramn
rezeke edilmedi. Yama materyali olarak Teflon yama kul-
lanildi.

Sonuglar:

Higbir olguda norolojik sekel gelismedi. Erken mortalite yok-
tur. 42 olguda (%72.5) postoperatif donemde medikal tedavi
gerektirecek hipertansiyon mevcuttu. Olgular ortalama 6.7+2
yil takip edildiler. Postoperatif hipertansif seyreden olgularin
32 sinde (%55) ortalama 14. ayda (14+4 ay) antihipertansif
tedavi kesildi. Postoperatif donemde yapilan angiografik kon-
trollerde 4 olguda (%6.8) rezidiiel stenoz saptandi. Hicbir
olguda anevrizma gelisimi saptanmadi.

Yorum:

Eriskin olgularda yiiksek hipertansiyonla seyreden aort koark-
tasyonu, hipertansiyona sekonder gelisebilecek morbidite ve
mortaliteyi azaltmak icin tedavi edilmelidir. Yama ile aorto-
plasti yontemi, erigkin koarktasyon cerrahisinde giivenle uygu-
lanabilen kolay bir yontemdir. Ge¢ donemde gelisebilecek
anevrizma riskini azaltmak i¢in koarktasyon membrani rezeke
edilmemelidir.

Anahtar Kelimeler: Erigkin aort koarktasyonu, aortoplasti,
koarktasyon membrani

Summary

Purpose:

The technique of patch aortoplasty is still one of the popular meth-
ods in  adult  patients.  Patch  repair  using

prosthetic material may lead to aneurysm formation in the long
term. Between January 1988- October 1999, 62 adult patients had

been operated and 58 were operated by this technique in Giilhane
Military Medical Academy, Haydarpasa Training Hospital. Here
we present the mid-long term results of this experience.
Materials and Methods: There were 52 men (%90) and 6
women (%10). All the patients were hypertensive, and had
systolic hypertension about 175+19 mmHg. Preoperatively
aortography was performed routinely. Systolic gradient at the
level of coarctation was 95+25 mmHg. Posterior intimal shelf
was not resected in order to preserve posterior wall integrity.
Teflon patch was used as a patct material.

Results:

There were no mortality and no postoperative
neurologic sequele. Hypertension was still present in 42
patients (%72.5) in the early postoperative period, which was
controlled by medication. Patients were followed-up about
6.7+2 year. Antihypertensive medication was uased on on an
awege of 14+4 months of the therapy. During the
outpatient angiographic controls, recurrent stenosis was detect-
ed in 4 patients (%6.8). No aneurysmal dilatation
developed.

Conclusion:

Adult patiens with coarctation of the aorta should be treated to
prevent morbidity and mortality which may develope
secondary to hypertension. Patch repair of the aorta is a
well-established and easy method in the treatment of adult
patients. Posterior intimal shelf should not be resected in order
to prevent posterior wall weakness.

Keywords: Adult coarctation, patch plasty, intimal shelf

Giris

Aort koarktasyonu, erigkin ¢cagda mevcut hipertansiyon sonucu
olusabilecek miyokard infarktiisii, kalp yetmezligi,
intrakraniyal kanama, aort riiptiirii ve infektif endokardit gibi
morbidite ve mortaliteye sebep olabilen dogumsal bir damar
hastaligidir. Tedavi edilmeyen birgok hasta 50 yasina ulasa-
madan oliir [1].

Yama ile aortoplasti yontemi, koarktasyon tedavisinde ilk defa
1957 yihinda Vosschulte [2] tarafinda tanimlanmugtir. Ozellikle
uc-uca anastomozun zor olabilecegi eriskin hastalarda
uygulanabilen, teknik olarak kolay bir yontemdir.

Bu calismamizda, GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi’ nde
Ocak 1988-Ekim 1999 tarihleri arasinda yama ile aortoplasti
teknigi uygulanarak ameliyat edilen 58 eriskin koarktasyon
olgusunun orta-uzun donem sonuglarini vermekteyiz. Bu
donemde aort koarktasyonu tanist ile 62 hasta opere edilmis
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geriye kalan 4 hasta da ise subklavian arter ile aort arasina
PTFE greft interpozisyonu yapilmistir. Ancak biz calisma
grubumuza bu hastalar1 dahil etmedik.

Materyal ve Metod

Ocak 1988-Ekim 1999 tarihleri arasinda toplam 62 hasta opere
edilmis, bunlarin 58’inde yama plasti yontemi ile opere
edilmigtir. Olgularin 52’si erkek (%90), 6’s1 bayan (%10), yas
ortalamalar1 ise 22 (+2) yil idi. Olgularin cerrahi icin
bagvurduklarinda ortalama kan basinci 175+19 mmHg
(140-210 mmHg) idi. Tiim olgulara kateterizasyon yapildi.
Koarktasyon bolgesindeki ortalama sistolik gradiyent 95+25
mmHg (35-110 mmHg) olarak saptandi. 30 mmHg ve
tizerindeki gradiyent operasyon endikasyonu olarak kabul
edildi (Sekil-1, Sekil-2). Olgularmn hicbirisinde ek bir kardiak
ya da ekstrakardiak patoloji saptanmadi.

Cerrahi Yontem

Tiim olgularda sol 4. ICA’dan torakotomi yapildi. Parietal
plevra agilarak aski dikisleri konuldu. Koarktasyonun proksi-
mal ve distalinden aort doniilerek naylon teyplerle askiya
alindi. Ayrica subklavian arter de doniilerek askiya alindi.
Ozellikle subklavian arter askiya alinmadan once Abbott
arterinin varlig1 yoniinden eksplorasyona dikkat edildi. Rutin
olarak koarktasyon distalinden basing l¢iimii yapildi ve klemp
stiresince distal basinct 50 mmHg iizerinde tutulmaya calisildi.
Koarktasyon longitidunal olarak acildi. Hicbir hastada
koarktasyon memberan1 (shelf) rezeke edilmedi. Yama
metaryeli olarak teflon yama kullanildi. 4/0 propilen siitiir ile
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devamli dikis teknigi uygulanarak aortoplasti tamamlandi.
Aortoplasti sonrasinda proximal ve distalden rutin olarak
basing ol¢iildii ve 25 mmHg ve tizerindeki gradiyent rezidiiel
stenoz olarak kabul edildi.

Bulgular

Higbir olguda erken ve ge¢ mortalite gelismedi. Ameliyat
sirasinda yapilan basing dlciimlerinde yama diizeyinde basing
gradiyenti ortalama 14.2 mmHg (9-20 mmHg) klemp siiresi ise
ortalama 19+4 dakika ( 16-25 dakika) idi. Olgular yogun
bakimda ortalama 1 giin kaldilar (24+6 saat). 42 olguda
(%72.5) postoperatif donemde medikal tedavi gerektirecek
hipertansiyon mevcuttu. Postoperatif donemdeki tansiyon
degerlerinde preoperatif degerlere oranla belirgin bir azalma
mevcuttu. Postoperatif hipertansif seyreden 32 olgunun (%55)
takiplerinde ortalama 14. ayda (14+4 ay) antihipertansif tedavi
kesildi. 12 olgu (%21) birinci yildan sonra kontrole
gelmemistir. Kalan 14 olgu ise (%24) halen izlemde olup anti-
hipertansif tedavisine azaltilmis dozlarda devam etmektedir. Bu
olgular son donemde ameliyat edilen olgulardir. Postperatif 1,
3, 6, 12, 18. ay ve daha sonra yillik izlemlerle poliklinikte kon-
troller yapilmustir. Olgular ortalama 6.7+2 yil takip edildi (2 ay-
11 yil). Rutin kontrollerde iist ve alt extremiteden arteryel tan-
siyon olciimii, X-ray ile mediasten genisligi ve kateterizasyon
yapilarak degerlendirildi (2ekil-3, Y2ekil-4).
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Hicbir olguda anlamli sayilabilecek mediasten geniglemesi
yoktu. Kontrollerde iist ve alt extremite arasindaki 25 mmHg
tizerindeki fark anlamli kabul edilerek bu hastalara anjiografik
calisma yapildi. 6 olguda iist-alt extremite arasindaki fark 25
mmHg iizerinde idi. Bu olgulardan 4 tanesinde (%6.8) rezidiiel
stenoz saptandi. Yapilan basing l¢iimlerinde ortalama 34.2+2.6
mmHg’lik gradiyent saptandi. Bu olgular halen izlem altin-
dadir. Hicbir olguda norolojik sekel gelismedi.

Tartisma

Aort koarktasyonlu hastalarin birgogu 50 yasindan Once
hipertansiyona bagli komplikasyonlar nedeniyle 6lmektedir
[1]. Bu nedenle aort koarktasyonlu hastalar kalp yetmezligi
nedeniyle acil operasyon gerektirmedigi siirece, genellikle
infant yada erken c¢ocukluk doneminde ameliyat edilmektedir
[3-6]. Bu donemde operasyon sansi bulamayan hastalarin bir
kismi, erigkin cagda karsimiza hipertansiyon etiyolojisi
aragtiriliyorken teshis edilen aort koarktasyonu nedeni ile
gelmektedir. Her ne kadar erigskin cagda diizeltilen bazi
koarktasyon olgularinda 6zellikle egzersiz hipertansiyonunun
ameliyata ragmen de devam ettigi bazi otorlerce ™ bildirilse de,
aort koarktasyonunun onarilmasi, sistolik hipertansiyonda
onemli bir iyilesme saglamakta veya antihipertansif ilag
dozunu azaltmakta dolayisiyla hipertansiyona sekonder mor-
bidite ve mortaliteyi azaltmaktadir [8].

Koarktasyon seviyesindeki gradiyentin 30 mmHg ve iizerinde
olmasi cerrahi tedavi igin endikasyon kabul edilmektedir [9].
Eriskin yastaki koarktasyon olgularinda uygulanacak cerrahi
yontem bu olgulardaki uzun siireli hipertansiyon, ilerlemis yas
ve atheroskleroz nedeniyle komplike hale gelmektedir. Eriskin
aort koarktasyonu tedavisinde genellikle tercih edilen yontem
rezeksiyon ve ug-uca anastomoz veya tiibiiler greft
interpozisyonudur [9]. Fakat erigkin aortas1 ¢ocuk aortast ile
karsilastirildiginda daha frajil ve kalsifiktir ayrica kollatera-
lerin sayica fazla ve gelismis olmast da bu tiir ameliyatlar
komplike hale getirmektedir.

Yama ile aortoplasti yontemi ise, aortamin ve dilate olmus
kolleteral arterlerin minimal mobilizasyonu ve/veya
koarktasyonun proximal ve distali arasinda ¢ap uyumsuzlugu
olan vakalarda kolaylikla uygulanabilmesi nedeniyle erigkin ve
rekoarktasyon olgularinda tercih edilen diger bir yontemdir
[9]. Genellikle prostetik materyal rutin yama mataryeli olarak
kullanilmasina ragmen ge¢ donemde anevrizma gelisme
riskinin bulundugu farkli otorlerce bildirilmektedir [10-12].
Anevrizma gelisimine neden olan farkli etkenler mevcuttur. Bu
etkenler iginde en 6nemli olanlar1 nabiz dalgalarinin elastik
olmayan yama tarafindan kars1 aort duvarina yansitilmas: ve
arka duvardaki koarktasyon =~ membraninin  rezeke
edilmesidir [13-15]. Koarktasyon membraninin rezeke
edilmesi aortun posterior duvarini zayiflatmakta, bu iyatro-
jenik zayiflik ise anevrizma gelisminde 6nemli bir rol oyna-
maktadir. Bu nedenle bu membranin rezeke edilmemesi bazi
otorlerce Onerilmektedir [16].

Yama ile koarktasyon onarimi sonrasinda anevrizma gelismesi
icin gegmesi gereken siire genellikle 15-20 yil arasindadir
[15-17]. Serimizdeki takip siiresinin bu siireyle
karsilagtirildiginda nispeten kisa olmasi, olgularimizda heniiz
anevrizma gelismemis olmasinin nedeni olabilir. Bu nedenle
uzun siireli takip sonuglarini beklemek gerekmektedir. Bunun-
la birlikte koarktasyon membraninin rezeke edilmemesinin de
bu iyi sonuca katkida bulunduguna inanmaktayiz.
Postoperatif donemde tekrar koarktasyon gelisme orami ile
ilgili farkli rakamlar mevcuttur. Degisik serilerde bu oraninin

%5 ile %50 arasinda oldugu bildirilmektedir [18-19]. Uygu-
lanan cerrahi yontem, kullanilan siitiir metaryeli ve 6zelikle
hastanin ameliyat edildigi yas1 rekoarktasyon gelismesindeki
onemli etkenlerdir [19]. Hastanin yasi ile koarktasyon gelisme
riski arasinda ters orantili bir iligki mevcuttur [20]. Bu nedenle
erigkin olgularda rekoarktasyon riski nispeten azdir. Koarkta-
syon membraninin rezeke edilmemesi postoperatif donemde
oOlgiilen basi¢ gradiyentinin yiiksek ¢ikmasina neden olabilir.
Bu gradiyentin kabul edilebilir sinirlar i¢inde oldugu siirece
onemli bir sorun yaratmayacagi diisiincesindeyiz. Serimizdeki
rekoarktasyon orani (%6.8), koarktasyon
membraninin rezeke edilmedigi goz oniinde bulundurulursa
kabul edilebilir sinirlar icersindedir. Bu olgular halen medikal
izlemdedirler.

Aort koarktasyonu hangi yasta tespit edilirse edilsin,
hipertansiyonun yaratacagi morbidite ve mortaliteden
korunmak i¢in onarilmalidir. Yama ile onarim teknigi 6zellikle
erigkin tip aort koarktasyonu olgularinda kolaylikla
uygulanabilen basit bir tekniktir. Ge¢ donemde gelisebilecek
anevrizma riskini azaltmak i¢in koarktasyon membrani rezeke
edilmemelidir.
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