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Amag: Aort koarktasyonu tedavisi igin farkli cerrahi teknikler uygulanmaktadir. Bunlardan genisletilmis u¢ uca anastomoz ve subklaviyan flep
aortoplasti sik¢a tercih edilen prosediirlerdir. Bu tek merkezli ¢alismanin amaci, aort koarktasyonu tamiri yapilan infantlarda iki farkli cerrahi prose-
diiriin sonuglarini analiz etmek ve degerlendirmektir.

Gereg¢ ve Yontem: Genisletilmis u¢ uca anastomoz ve subklaviyan flep aortoplasti prosediirii uygulanan 72 hastanin cerrahi tamir sonuglari retros-
pektif olarak degerlendirildi. Calisma nonrandomize, kesitsel olarak dizayn edildi. Genisletilmis u¢ uca anastomoz (grup 1) 41 (%56,9) hastaya ve
subklaviyan flep tamiri (grup 2) 31 (%43,1) hastaya uygulandu.

Bulgular: Toplam 72 hastanin %61,1°i erkekti (44 erkek/28 kiz). Hastalarin yas1 ortanca 46 giin (6-330 giin) ve ortalama viicut agirhiklar1 4193+1436
gramdi. Tiim hastalar ameliyat sonrasi ortalama 13,7 ay (1-45 ay) takip edildi. Postoperatif takipte grup 1°de 1 (%2,4) hastaya, grup 2’de 2 (%6,5)
hastaya rekoarktasyon nedeniyle balon anjioplasti yapildi. Bunlardan grup 1°deki bir hastada gradiyentin devam etmesi nedeniyle 5. ayda rekoarktas-
yon tamiri yapildi. Postoperatif en sik goriilen komplikasyon pnomoni (%8,3) ve silotoraks (%4,2)’t1. Postoperatif mekanik ventilasyon siiresi, yogun
bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Hastalarin viicut agirliklar: ile mekanik ventilasyon
siireleri ve yogun bakimda kalis siireleri arasinda anlaml negatif korelasyon saptandi (sirastyla r= -0,36, p= 0,002, r= -0,24, p= 0,037).

Sonug: Genisletilmis ug uca anastomoz ve subklaviyan flep aortoplasti aort koarktasyonu tamirinde etkin prosediirlerdir.

Anahtar Sozciikler: Aort Koarktasyonu, Dogumsal Kalp Hastaligi, Infant.

ABSTRACT

Comparison of the Early Results of Extended End-To-End Anastomosis and Subclavian Flap Aortoplasty Procedures in Aortic Coarctation
Repair in Infants

Objective: Different surgical techniques are applied for the treatment of aortic coarctation. Extended end-to-end anastomosis and subclavian flap
aortoplasty are frequently preferred procedures. The aim of this single-center study was to analyze and evaluate the results of two different surgical
procedures in infants who underwent aortic coarctation repair.

Material and Method: Surgical repair results of 72 patients who underwent extended end-to-end anastomosis and subclavian flap aortoplasty were
evaluated retrospectively. The study was designed as nonrandomized, cross-sectional. Extended end-to-end anastomosis (group 1) was performed in
41 (56.9%) patients and subclavian flap repair (group 2) in 31 (43.1%) patients.

Results: Sixty-one,six percent of the total of 72 patients were male (44 boys/28 girls). The median age of the patients was 46 days (6 — 330 days) and
their mean body weight was 419341436 grams.All patients were followed up for an average of 13.7 months (1-45 months) postoperatively.In the
postoperative follow-up, balloon angioplasty was performed in 1 (2.4%) patient in group 1 and in 2 (6.5%) patients in group 2 due to recoarcta-
tion.Recoarctation repair was performed in one patient in group 1, due to the persistence of the gradient. The most common postoperative complicati-
ons were pneumonia (8.3%) and chylothorax (4.2%).There was no significant difference between the groups in terms of postoperative mechanical
ventilation time, length of stay in the intensive care unit, and length of hospital stay.A significant negative correlation was found between the body
weights of the patients, mechanical ventilation duration, and length of stay in the intensive care unit (r= -0.36, p= 0.002, r= -0.24,
p=0.037,respectively).

Conclusion: Extended end-to-end anastomosis and subclavian flap aortoplasty are effective procedures for aortic coarctation repair.

Keywords: Coarctation of the Aorta, Congenital Heart Disease, Infant.
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Aort koarktasyonuna bagli sol ventrikiil ¢ikim yolu
obstriiksiyonu, sol ventrikiilde anormal bir basing yiikii
olugturarak ventrikiil hipertrofisi, diyastolik ve sistolik
disfonksiyona neden olur. Sol ventrikiilde meydana
gelen bu anormallikler, aort koarktasyonu olan hasta-
larda pulmoner 6dem olusumuna zemin hazirlayan
pulmoner vendz basing artisini tetikler. Bu nedenle aort
koarktasyonu cocuklarda bebeklik doneminde tedavi
edilmelidir (1). Aort koarktasyonunun cerrahi tedavi-
sinde rezeksiyon ve ug uca anastomoz, yama aortoplas-
ti, sol subklaviyan flep aortoplasti, greft ile baypas gibi
cerrahi prosediirler bildirilmistir (2, 3). Her yontemin
iistlinliikleri farkli vaka serilerinde gosterilmis olsa da;
hangi yontemin en iyi oldugu konusunda fikir birligi
yoktur. Literatiire gore, en ¢ok kullanilan yontem re-
zeksiyon ve genisleterek uc¢ uca anastomoz etme yon-
temidir; ancak bu yontemin digerlerinden {istiin oldu-
guna dair kesin bir veri yoktur (4, 5). Cobanoglu A ve
ark.’lar1 (6) u¢ uca onarim grubunun sonuglartyla subk-
laviyen flep anjioplasti grubunun sonuglarini karsilas-
tirmig ve gruplar arasinda fark bulamamislardir. Calis-
mamizda aort koarktasyonu tamiri yapilan infantlarda
iki cerrahi prosediiriin ameliyat sonrasindaki sonuglari-
n1 degerlendirmek ve ameliyatin erken donem sonugla-
rint etkileyen spesifik belirtecleri bulmayi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Hastalar

Caligmaya Ekim 2017 ile Temmuz 2022 tarihleri ara-
sinda aort koarktasyonu tanisiyla tek cerrahi ekip tara-
findan ardisik olarak cerrahi tamir yapilan 1 yasindan
kiiciik 72 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalardan bilgilendirilmis onam alindi. Helsinki dek-
lerasyonu prensiplerine uygun olarak yapilan ¢aligma-
miza, Lokal Etik Kuruldan alinan 25/11/2022 tarih ve

Tablo 1. Hastalarin preoperatif, operatif ve postoperatif verileri.
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227 sayili onay sonrasinda baslandi. Hastalarin yas,
cinsiyet, viicut agirhigi, tani, eslik eden kardiyak ve
kardiyak dis1 anomalileri, kros klemp siiresi, postopera-
tif komplikasyonlar, postoperatif mekanik ventilasyon
siiresi, yogun bakimda kalig siiresi, hastanede kalig
stiresi ve takip stiresi kayit edildi. Hastalarin demogra-
fik ve perioperatif verileri hastanenin veri tabani kulla-
nilarak retrospektif olarak analiz edildi. Hastalar cerra-
hi tamir teknigi acisindan “genigletilmis rezeksiyon ve
u¢ uca anastomoz” teknigi (grup 1) ve “subklaviyan
flep aortoplasti” teknigi (grup 2) olarak iki gruba ayril-
d

Tiim hastalara postoperatif ekokardiyografi ile deger-
lendirme yapildi. Herhangi bir fizik muayene bulgusu
veya rekiirren koarktasyon siiphesi oldugunda hastalara
tanisal kardiyak kateterizasyon yapildi. Gradiyentin 20
mmHg’dan fazla olmasi tekrar girisim endikasyonu
olarak kabul edildi (6). Olasi bir intrakraniyal kanama
varligini tespit etmek igin her hastaya preoperatif ve
postoperatif donemde kraniyal goriintiileme yapildi.
Bilimsel literatiirde belirtildigi gibi, “izole koarktas-
yon” eslik eden herhangi bir intrakardiyak lezyon ol-
maksizin aort koarktasyonu varligi olarak tanimland
(bikiispid aortik kapak harig). “Kompleks koarktasyon”
ise intrakardiyak lezyon ile birlikte olan aort koarktas-
yonu olarak tamimlandi (7, 8). Kesintili veya hipoplas-
tik aortik ark anomalisi olan hastalar, uzun segment
aort koarktasyonu olan hastalar ve hemodinamik olarak
anlamli ventrikiiler septal defekti olan hastalar bu ¢a-
lismaya dahil edilmedi.

Aort koarktasyonunun tipi, hastalarin yasi, cinsiyeti,
eslik eden kardiyak ve nonkardiyak anomaliler, preope-
ratif ve postoperatif peak sistolik gradient, cerrahi
teknigin cesidi, rekiirren koarktasyon varligi, postope-
ratif komplikasyonlar, takip siiresi, mortalite, tekrar
girisim gereksinimi analiz edildi (Tablo 1, 2 ve 3).

Parametre Grup 1 (n=41) Grup 2 (n =31) p
Yays, giin, ortanca(min-max) 52 (13-240) 41 (6-330) 0,07*
Cinsiyet
Erkek, n (%) 26 (%63,4) 18 (%58,1) 0,64¢
Kiz, n (%) 15 (%36,6) 13 (%41,9)
Viicut agirhgl, gram, ortalama+SS 4360+1404 4016+1484 0,36"
Preoperatif EF, %, ortanca(min-max) 70 (20-82) 70 (30-85) 0,76*
Preoperatif balon anjioplasti
Evet, n (%) 10 (%24,4) 8 (%25,8) 0,89¢
Hayir, n (%) 31 (%75,6) 23 (%74,2)
Kros klemp siiresi, dakika, ortalama+SS 32,2454 31,0+7,4 0,35
Mekanik ventilasyon siiresi, giin, ortanca(min-max) 1(1-16) 1(1-5) 0,69¢
Yogun bakimda kalis siiresi, giin, ortanca(min-max) 4.5 (1-47) 4(1-14) 0,93%
Hastanede kalis siiresi, giin, ortanca(min-max) 8 (1-61) 8 (6-18) 0,88*
Takip siiresi, ay, ortanca(min-max) 10 (1-45) 12 (1-43) 0,78*
Postoperatif sistolik gradient, mmHg, ortanca(min-max) 5 (0-50) 14 (0-48) 0,83*
Postoperatif tekrar girisim
Evet, n (%) 1 (%2,4) 2 (%6,5) 057
Hayir, n (%) 40 (%97,6) 29 (%93,5) '
Mortalite 1 0

©: Ki-kare testi, - Mann-Whitney U testi, : Student T testi, *: Fisher’s exact test, min: minimum, max: maksimum, SS: standart sapma.
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Tablo 2. Aort koarktasyonuna eslik eden kardiyak ve nonkardiyak anomaliler.

Doyurgan ve ark.

Kardiyak anomaliler

Grup 1, (n, %)

Grup 2, (n, %)

Toplam, (n, %)

Patent duktus arteriyozus 21 (%51,2) 17 (%54,8) 38 (%52,8)
Atriyal septal defekt/patent foramen ovale 16 (%39) 11 (%35,5) 27 (%37,5)
Ventrikiiler septal defekt 12 (%29,3) 10 (%32,2) 22 (%30,5)
Bikiispit aortik valv 11 (%26,8) 8 (%25,8) 19 (26,4)
Aort stenozu 5 (%12,2) 3 (%9,7) 8 (%11,1)
Nonkardiyak anomaliler
Genetik anomaliler 2 (%4,9) 3 (9%9,7) 5 (%6,9)
Renal anomaliler 1 (%2,4) 3 (%9,7) 4 (%5,6)
Kraniyofasiyal defektler 1 (%2,4) 1(%3,2) 2 (%2,8)
Genitotiriner anomaliler - 1 (%3,2) 1(%1,4)
Gastrointestinal defektler - 1 (%3,2) 1(%1,4)
Tablo 3. Postoperatif komplikasyonlar.
Komplikasyon Grupl,n Grup2,n
Pnémoni 4 2
Silotoraks 2 1
Pnomotoraks 1 -
Kanama 1 -
Hipoksik iskemik ensefalopati 1 -
Intrakraniyal kanama - 1
Parapleji - 1
Periton diyalizi gerektiren bobrek yetmezligi 1
Yara enfeksiyonu - 1
Anevrizma - 1

Rekiirren koarktasyon, kalp kateterizasyonunda desen-
den aortada darlik Oncesi ve sonrasinda peak sistolik
gradientin 20 mmHg’dan fazla olmasi olarak tanimlan-
du.

Cerrahi teknik

Tim ameliyatlarda standart genel anestezi teknikleri
kullanild1 ve sol figlincli interkostal araliktan lateral
torakotomi ile kalp durudurulmadan yapildi. Cerrahi
prosediiriin tipi, ameliyati yapan cerrah tarafindan
belirlendi. Akciger anteriora dogru ekarte edildi. inen
aortadan ¢ikan kollaterallere zarar verilmemeye G6zen
gosterildi. Kros klemp konmadan Once hastalara
100U/kg heparin sodyum yapildi. Aktive pihtilasma
zamani (ACT) >200 saniye olduktan sonra kros klemp
kondu.

Genisletilmis u¢ uca anastomoz grubunda (Grup 1)
cerrahi prosediir

Sol karotis arteri, sol subklaviyan arter ve inen aorta
serbestlestirildi ve doniildii. Sol karotis arterinin dista-
line ve proksimal inen aortaya damar klempleri kondu.
Patent duktus arteriyozus 1 numara ipek ile baglandi ve
aortadan divize edildi. Sol subklaviyan arterden normal
inen aortaya kadar olan tiim alan duktal doku kalmaya-
cak sekilde rezeke edildi. Inen aortanin iist kismima ve
proksimal aortanin kiigiik kurvaturuna longitudinal
kesiler yapilarak miimkiin oldugunca genis bir anasto-
moz hatt1 elde edildi. Distal aort 7-0 polypropylene
siitiir ile arkin alt tarafina kontinii teknikle anastomoze
edildi.

Subklaviyan flep aortoplasti grubunda (Grup 2)
cerrahi prosediir

Sol subklaviyan arter distalden bagland: ve divize edil-
di. Transekte edilen subklaviyan artere longitudinal
insizyon yapilarak subklaviyan arter flep haline getiril-
di. Subklaviyan arterdeki insizyon proksimale dogru
ilerletildi ve koarkte segment gecilecek sekilde normal

inen aortaya ulasilana kadar uzatildi. Posterior aortik
ridge rezeke edildi. Flep dokusu koarkte segment {ize-
rine simetrik olarak yerlestirildi ve 7-0 polypropylene
stitiir ile kontinii olarak dikildi.

Postoperatif takip

Postoperatif altinct haftada, ti¢lincii ayda, altinci ayda
ve birinci yilda pediatrik kardiyoloji ve kardiyovaskii-
ler cerrahi polikliniklerinde hastalarin klinik durumlari
kontrol edildi. Alt ve iist ekstremitelerdeki kan basing-
lar1 6l¢iildii. Periferik nabizlari muayene edildi. Trans-
torasik ekokardiyografi ile inen aortada basing gradi-
yentine bakildi. Diyastolik uzanim gosteren gradiyent
saptandiginda anastomoz bdlgesinde rekoarktasyon
oldugundan siiphelenildi ve bu hastalara kardiyak kate-
terizasyon yapildi. Kateterizasyonda 20 mmHg’dan
fazla gradiyent varlig1 tekrar girisim igin bir endikas-
yon olarak kabul edildi.

Istatistiksel degerlendirme

Istatistiksel analiz i¢in SPSS siiriim 23.0 (Windows
icin Dbilgisayar paket programi) kullanildi. Verilerin
normallik sinamasinda Shapiro Wilk testi kullanildi.
Siirekli degiskenlerden parametrik olanlar ortala-
ma+Standart sapma (SS), parametrik olmayan veriler
ise ortanca (minimum-maksimum) seklinde gosterildi.
Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde Ki-kare
testi ve Fisher’s exact test kullanildi. Siirekli degisken-
lerden bagimsiz gruplarda normal dagilim gosteren
verilerin karsilagtirllmasinda Student-t testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen gruplarda Mann-Whitney
U testi kullanildi. Degiskenler arasi iligkinin incelen-
mesinde pearson ve spearman korelasyon testleri kul-
lanild1. p <0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma grubundaki hastalarin 6zellikleri

Genigletilmis u¢ uca anastomoz prosediirii (Grup 1) 41
hastaya (%56,9), subklaviyan flep aortoplasti prosedii-
rii (Grup 2) 31 hastaya (%43,1) uygulandi. Toplamda
72 hastanin %61,1°1 erkekti (44 erkek/28 kiz). Hastala-
ri 26’s1 (%36,1) yenidogandr; 9’u (%12,5) prematii-
reydi. Ameliyat edildikleri sirada hastalarin yasi ortan-
ca 46 giin (6-330 giin)’dii ve ortalama viicut agirliklar
4193+1436 gramdi. On bir (%15,3) hasta preoperatif
entiibeydi.

Toplam 44 (%61,1) hastaya izole aort koarktasyonu
tanis1 kondu. Bunlarin 25’1 grup 1’de ve 19’u grup
2’deydi. Kalan 28 (%38,9) hastada bir ya da daha fazla
eslik eden kardiyak defekt vardi (Grup 1’de 16 hasta,

Doyurgan ve ark.

grup 2’de 12 hasta). Eslik eden kardiyak lezyonlardan
en sik patent duktus arteriozus (PDA), atriyal septal
defekt (ASD) ve ventrikiiler septal defekt (VSD) olarak
saptand1 (Tablo 2). Hastalarin 18’ine (%25) preoperatif
balon anjioplasti yapildi.

Postoperatif sonuclar, morbidite ve mortalite

Hastalarin postoperatif verilerinden mekanik ventilas-
yon siiresi, yogun bakimda kalig siiresi ve hastanede
kalis siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi (Tablo 1). Fakat caligmaya alinan hastala-
rin viicut agirliklari ile mekanik ventilasyon siireleri ve
yogun bakimda kalig siireleri arasinda anlamli negatif
korelasyon saptandi (sirasiyla = -0,36, p= 0,002, r= -
0,24, p=0,037; Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin viicut agirlig ile operatif ve postoperatif verileri arasindaki iligki.

Vii L. Mekanik ventilasyon Yogun bakimda Hastanede Kros klemp
licut agirhg@ L oo Lo N
siiresi kalis siiresi kalis siiresi siiresi
- . Korelasyon 1,000 -0,361 -0,247 -0,215 0,063
Viicut agirh@ X
atsayisi
p 0,000 0,002 0,037 0,070 0,602
n 72 72 72 72 72
Mekanik ventilasyon K]E)relasyon -0,361 1,000 0,685 0,649 0,042
siiresi atsayisi
p 0,002 0,000 0,000 0,000 0,726
n 72 72 72 72 72
Korelasyon -0,247 0,685 1,000 0,826 0,111
Yogun bakim siiresi katsay1s1
p 0,037 0,000 0,000 0,000 0,353
n 72 72 72 72 72
Hastanede kals Korelasyon -0,215 0,649 0,826 1,000 0,111
siiresi katsayis1
p 0,70 0,000 0,000 0,000 0,353
n 72 72 72 72 72
Lo Korelasyon 0,063 0,042 0,111 0,111 1,000
Kros klemp siiresi K
atsayisi
p 0,602 0,726 0,353 0,353 0,000
n 72 72 72 72 72

Genel hastane mortalitesi %1,4’tii. Erken postoperatif
donemde (0-30 giin aras1) sepsis nedeniyle bir hasta
yasamini yitirdi. Bu hasta grup 1’deydi ve diisiik do-
gum agirligina sahipti (2300 gram). Geg postoperatif
donemde (bir aydan sonra) mortalite gdriillmedi. Posto-
peratif en sik goriilen komplikasyon pnémoni ve siloto-
raksti. Alt1 (%8,3) hastada pnomoni goriildii ve uygun
antibiyoterapi ile tedavi edildi. Silotoraks 3 (%4,2)
hastada goriildii. Bu hastalara orta zincirli yag asitle-
rinden zengin igerikli nazogastrik beslenme ve 1
mcg/kg/giin dozunda Sandostatin intravendz infiizyon
verilerek tedavi edildi. Cerrahi sonrast goriilen kompli-
kasyonlar tablo 3’te verilmistir.

Postoperatif ortanca aortik sistolik gradiyent grup 1°de
5 mmHg (0-50 mmHg) ve grup 2°de 14 mmHg (0-48
mmHg bulundu (p= 0,83). Gruplar arasinda rezidii
koarktasyon gelisimi ve tekrar girisim agisindan anlam-
11 fark yoktu (Tablo 1). Grup 1’°deki bir hastada posto-
peratif takibin 5. ayinda yapilan kontrol ekokardiyogra-
fide desenden aortada diyastolik uzanim gosteren 60
mmHg gradiyent bulundu. Bu hastaya rekoarktasyon
nedeniyle balon anjioplasti uygulandi. Takipte rezidi

188

aort koarktasyonunun devam etmesi nedeniyle tekrar
cerrahi girisim ile rekoarktasyon tamiri yapildi. Grup
2’de ise 2 hastaya rezidii aort koarktasyonu nedeniyle
postoperatif 4. ayda balon anjioplasti islemi uygulandi.
Ortalama takip siiresi tiim hastalar icin 13,7 ay (1-45
ay)’di.

TARTISMA

Cocuklarda aort koarktasyonu tedavisinde cerrahi yon-
temlerin kullanilmasi uzun zamandir kabul edilmekte-
dir (9, 10). Pek ¢ok merkezde aort koarktasyonunu
gidermeye yonelik yapilan primer balon dilatasyon
islemleriyle basarili sonuglar elde edilmistir; ancak
yapilan c¢alismalar yenidogan ve infantlarda balon
dilatasyonu sonrasinda restenoz gelisimi oraninin cer-
rahi tedaviye gore daha yiiksek oldugunu gostermistir
(11). Eski yayinlarda rezeksiyon ve ug-uca anastomoz
yapilan hasta serilerinde rekiirren aort koarktasyonu
orant %8-%44 arasindadir (12, 13). Diger taraftan
subklaviyan flep aortoplasti yapilan hastalarda daha
diisiik rekiirrens oranlarinin goriilmesi bu teknigin
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popiilerligini arttirmustir (14, 15). Zehr KJ ve ark.’lar1
(16) tarafindan daha erken yasta opere edilen hastalarin
restenoz riskinin daha fazla oldugu ileri siiriilmiistiir.
Ug uca anastomoz ve subklaviyan flep aortoplasti pro-
sediirlerinin rekiirrens mekanizmalar1 birbirinden fark-
lidir. Subklaviyan flep aortoplastide aort duvarinda
duktal doku artiginin kalmasi, u¢ uca anastomozda ise
dairevi siitlir hattinin zamanla biiyiilyememesi rekiirrnes
nedeni olarak belirtilmistir (7, 16). Ameliyatlarda daha
geligmis siitiir materyallerinin kullanilmasi ve daha titiz
intraoperatif tekniklerin uygulanmasi ile bu sorunlarin
iistesinden gelinmis ve daha iyi postoperatif sonuglar
almmustir (17). Son zamanlarda bildirilen yeni yayin-
larda ise rekiirren aort koarktasyonu orant %2-14 ara-
sindadir (18-20). Caligmamizda genel toplamda rekdir-
ren aort koarktasyonu orani %4,2’ydi.

Aort koarktasyonunun patent duktus arteriyozus, vent-
rikiiler septal defekt ve bikiispit aortik kapak ile birlik-
teligi siktir (12). Hemodinamik olarak anlamli kardiyak
defekti olan yenidoganlarda operatif mortalite %3
olarak bildirilmistir (21). Cobanoglu A ve ark.’lar1 (6),
3 aydan kiiciik rezeksiyon ve ug uca anastomoz yapilan
hastalarla subklaviyan flep anjioplasti yaptiklar1 hasta-
lar1 karsilastirdiklar1 ¢alismada 6liim oranlart arasinda
anlaml fark bulamamiglardir. Fakat eslik eden ventri-
kiiler septal defektin mortaliteyi yaklasik iki kat arttir-
digmi bildirmiglerdir. Calismamizdaki hastalarimizin
%30,5’ine (n =22) hemodinamik olarak 6nemi olmayan
ventrikiiler septal defekt eslik ediyordu. Wu J ve
ark.’lar1 (22), preoperatif diisiik viicut agirligimin mor-
talite ile iliskili oldugunu one silirmiislerdir. Bizim
serimizde yagamini yitiren 1 hastamizin viicut agirlig
2300 gramdi. Hastamizi postoperatif 7. giinde sepsis
nedeniyle kaybettik. Bununla birlikte ¢aligmamizda
hastalarin viicut agirliklart ile mekanik ventilasyon
stireleri ve yogun bakimda kalig siireleri arasinda an-
laml1 negatif korelasyon saptandi.

Koarktasyon tamiri sonrasinda cerrahlarin en ¢ok kork-
tugu komplikasyon spinal kord iskemisine bagli gelisen
paraplejidir. Genellikle etiyolojide kros klemp siiresi-
nin uzun olmasi, interkostal kollaterallerin ligasyonu,
kros klemp distalinde aortada hipotansiyon veya ante-
rior spinal arter trombozu sorumlu tutulmaktadir (23,
24). Crawford FA ve Sade RM (25), aort koarktasyonu
tamiri yapilan hastalarda cerrahi iglem sirasinda hiper-
termiye bagl spinal kord hasari meydana gelen 3 has-

Doyurgan ve ark.

talik bir seri yaymlamislardir. Arastirmacilar, bu hasta-
lar1 retrospektif olarak analiz ettiklerinde kros klemp
sirasinda hastalarda hipertermi oldugunu tespit etmis-
lerdir. Bizim subklaviyan flep aortoplasti grubundaki 1
hastamizda postoperatif parapleji meydana geldi. Has-
tamizin kros klemp siiresi 32 dakikaydi ve ameliyat
sirasinda hipertermi tespit edilmedi. Nadiren de olsa
subklaviyan flep aortoplasti yapilan hastalarda uzun
donemde sol kolda iskemi meydana geldigi bildirilmis-
tir (26). Bizim subklaviyan flep aortoplasti yaptigimiz
hastalarin higbirinin takibinde kolda iskemi bulgusu
veya subklaviyan ¢alma sendromu goriilmedi. Nitekim
bazi merkezlerde aort koarktasyonunun cerrahi tedavi-
sinde subklaviyan flep anjioplasti prosediirii rutin ola-
rak uygulanmaktadir (6, 27).

Literatiirde aort koarktasyonunun cerrahi tedavisinde
kullanilan rezeksiyon ve ug¢ uca anastomoz ve subkla-
viyan flep aortoplasti prosediirlerinin sonuglarinin
karsilagtirildig1 vaka serileri vardir. Ancak uzun dénem
takiplerde iki teknigin birbirlerine {istiinligi kesin
olarak kanitlanamamustir (6, 7, 16, 21). Hastalarimizda
rezidiiel aort koarktasyonu, postoperatif sistolik gradi-
yent ve postoperatif tekrar girisim oranlari agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Yine iki grup arasinda mekanik ventilasyon siiresi,
yogun bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis siiresi
agisindan anlamli fark bulunmadi. Iki cerrahi teknik ile
de benzer sonuglar elde ettigimizden dolay1 bir teknigin
digerinden daha avantajli oldugunu sdyleyemeyiz. En
deneyimli ellerle uygulansa bile her iki prosediiriin de
kendi rekiirrens oranlari vardir.

Calismamizin  bazi kisitliliklart mevcuttur. Bunlar,
calismamizin tek merkezli retrospektif bir g¢aligma
olmasi, uzun dénem takiplerinin bulunmamasi ve or-
neklem boyutunun kiigiik olmast olarak sayilabilir.
Olgularimizda uzun donem takipte tekrar girisim ve
rekoarktasyon oranlari artig gosterebilir.

Sonug olarak, bu vaka serisinden elde ettigimiz dene-
yime gore, infantlarda aort koarktasyonunun cerrahi
tedavisinde hem genisletilmis u¢ uca anastomoz, hem
de subklaviyan flep aortoplasti esit derecede etkin olan
prosediirlerdir. Tki prosediir ile de erken dénemde dii-
siik tekrar girisim ve rekoarktasyon oranlari ile basarili
sonuglar elde edilebilir. Prosediiriin se¢cimi konusunda-
ki as1l belirleyici faktdr cerrahin deneyimi olmalidir.
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