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Aort koarktasyon zemininde gelişen aort diseksiyonunda iki aşamalı tamir: 
Olgu sunumu

Two-stage repair of aortic dissection associated with aortic coarctation: a case report
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Doğuştan aort koarktasyonuna sekonder gelişen akut 
aort diseksiyonu, nadir görülen bir patolojidir. Bu komp-
like durumun tedavisinde tek veya iki aşamalı cerrahi 
işlem uygulanır. Kliniğimize bu tablo ile başvuran 21 
yaşında erkek hastaya, tip 2 aort diseksiyonu tanısı ile 
acil suprakoroner tübüler greft replasmanı yapıldı ve 
taburculuğundan iki ay sonra aort koarktasyonu tamiri 
uygulandı.
Anahtar sözcükler: Aort anevrizması; aort koarktasyonu; aort 
diseksiyonu.

Aortic dissection associated with congenital aortic 
coarctation is a rarely seen pathology. There are one or 
two-stage surgical approaches for the management of this 
complicated condition. A 21-year-old male patient who 
was admitted with this clinical presentation to our clinic 
underwent emergent supracoronary tubular graft replacement 
with the diagnosis of type 2 aortic dissection and aortic 
coarctation repair at two months following discharge.
Key words: Aortic aneurysm; aortic coarctation; aortic 
dissection.

Doğuştan aort koarktasyonuna sekonder olarak geli-
şen akut aort diseksiyonu nadir görülen bir olgudur. Bu 
durum için tek veya iki aşamalı tamirler bulunmaktadır. 
Bu yazıda diseksiyon nedeniyle çıkan aort replasmanı 
yapılan ve daha sonra aort koarktasyonu tamiri için 
ikinci kez ameliyat edilen bir olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU
Yirmi bir yaşında erkek hasta kliniğimize ani başla-

yan sırt ve göğüs ağrısı yakınması ile başvurdu. Hastanın 
öyküsünden daha önce bilinen bir kardiyak rahatsız-
lığının olmadığı öğrenildi. Üst extremite tansiyonu 
180/90 mmHg, alt ekstremite tansiyonu 90/60 mmHg 
idi; hasta hemodinamik olarak instabil idi (genel durum 
bozukluğu, kooperasyon kısıtlılığı, ajitasyon, soğuk ter-
leme, takipne, hiperpne vardı). Hastanın femoral dahil 
periferik nabızları alınamıyordu, diseksiyon şüphesiyle 
kontrastlı torakoabdominal BT çekildi ve kardiyovas-
küler yoğun bakım ünitesine alındı. Telekardiyogramda 
kardiyotorasik indekste artma, mediastende genişleme, 

kaburgalarda çentiklenme vardı, elektrokardiyogramda 
anlamlı bir değişiklik yoktu. Hastaya hemen ekokar-
diyografi yapıldı, çıkan aortta dilatasyon ve içerisinde 
diseksiyon flebi görüldü. Çekilen kontrastlı tomografide 
aort anevrizması zemininde tip 2 diseksiyon gelişimi, 
subklaviyan arter distalinde de aort koarktasyonu oldu-
ğu görüldü (Şekil 1).

Hasta ameliyata alındı, aksiller arter kanülasyonu 
sonrası median sternotomi yapıldı. Perikard açıldığında 
hemorojik efüzyon vardı. Aort ileri derecede anevriz-
matik idi, sağ atriyal apeksten konulan venöz kanül 
ile kardiyopulmaner baypasa girildi. Çıkan aorta kros 
klemp konuldu ve kan kardiyoplejisi ile retrograd yoldan 
kardiyak arrest sağlandı, vücut sıcaklığı 28 °C’ye kadar 
soğutuldu, devamlı retrograd miyokardiyal koruma sağ-
landı. Aortotomi yapıldığında hastada tip 2 diseksiyon 
olduğu gözlendi, aort kapak anatomik olarak normal-
di. Çıkan aort koroner ostiyumların üzerinden rezeke 
edildi ve 28 mm Dacron greft (DuPont, Wilmington, 
DE) rezeke edilen aortun yerine anastomoze edildi. 
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Kros klemp kaldırıldı, inotrop destek almadan hasta 
kardiyopulmoner baypastan ayrıldı ve stabil olarak 
yoğun bakıma alındı.

Yoğun bakımda ekstübe edilen hastanın genel 
durumu iyiydi, herhangi bir renal ve serebral komp-
likasyonla karşılaşılmadı; hastada dirençli hipertan-
siyon olması nedeniyle yüksek doz antihipertansif 
tedavi başlandı. Hastanın klinik tablosunun çok 
çabuk toparlamasından dolayı taburculuk sonrası 
koarktasyon tamirine karar verildi, hasta ameliyat 
sonrası 7. gün taburcu edildi ve iki ay sonra kontrol 
amaçlı kontrastlı BT anjiyografi incelemesi yapıldı 
(Şekil 2). Ameliyata alınan hastaya sol yan torakoto-
mi yapılarak sol subklaviyan arterden inen aorta 16 
mm Dacron greft (DuPont, Wilmington, DE) kulla-
nılarak baypas yapıldı, ameliyat sonrası bir kompli-

kasyon gelişmeyen hasta taburcu edildi. Takiplerinde 
herhangi bir sorun olmadı.

TARTIŞMA
Tedavi edilmemiş aort koarktasyonun bir komplikas-

yonu olan aort anevrizması ve diseksiyonu nadir görülen 
ciddi bir durumdur. Aort koarktasyonu olan hastaların 
%19 ile %23’ünde aort rüptürüne bağlı ölüm meydana 
gelir ve bu rüptürlerin %75’i çıkan aortta görülür.[1] 
Sampath ve ark.[2] öncelikli olarak koarktasyon tamiri 
yapmışlar ve böylece proksimal hipertansiyonu azal-
tıp, oluşabilecek rüptür ve diseksiyon riskini azaltmayı 
hedeflemişlerdir. Böylece ikinci ameliyatta güvenli bir 
distal perfüzyon yolu sağlamışlardır. Bununla beraber bu 
durum anevrizmalar veya kronik diseksiyonlar için uygun 
olabilir. Akut diseksiyonlarda çıkan aortun tamiri yaşam 
için zorunludur ve kısa süre içinde yapılması uygundur.

Öncelikli olarak çıkan aort replasmanı yapılıp son-
rasında koarktasyon onarımını savunan yazarlar da 
vardır.[3-5] Ameliyat sonrası dönemde kalbin ön yükünün 
koarktasyon nedeniyle yüksek olmasından dolayı sade-
ce çıkan aort tamiri yapmak kanamalara ve kardiyak 
dekompansasyona neden olabilir.[6] Arteriyel tansiyonu 
gereğinden fazla düşürmek de spinal kord ve renal 
perfüzyonu azaltabilir.[7] Bununla beraber koarkte seg-
mentin etrafında oluşabilecek kollateraller hem kardi-
yopulmoner baypas sırasında hem de ameliyat sonrası 
dönemde yeterli perfüzyonu sağlayabilir.

Bazı yazarlar tek aşamalı kombine tamir yöntemi 
bildirmişlerdir.[8-12] Burada alt ekstremite perfüzyonu 
için laparotomi ile supraçölyak aort kullanılmış, daha 
sonra da ekstraanatomik baypasın distal ucu bu bölgeye 
anastomoze edilmiştir. Aynı şekilde başka bir yazar da 
sınırlı cerrahi alan nedeniyle batın ekplorasyonu yap-
mak zorunda kalmıştır.[7] Ayrıca eş zamanlı sternotomi 
ve sol torakotomi ile total arkus replasmanını koarkte 
segmentin çıkarılarak yapıldığı olgular da vardır.[10]

Bizim olgumuzda var olan genel durum bozukluğu 
nedeniyle öncelikli olarak diseksiyon tamiri yapıldı. 
Aksiller arter kanülasyonu ile kardiyopulmoner dola-

Şekil 1. Aort diseksiyonunun ve koarktasyonunun ameliyat öncesi birlikte görülmesi. (a) Koarkte segmentin bir bölümü, (b, c) koarkte 
segmentin proksimal ve distali.

(a) (b) (c)

Şekil 2. İkinci ameliyattan önce yapılan bilgisayarlı tomografi 
anjioda koarkte segmentin görünümü.
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şıma girildi. Burada önemli bir nokta da tüm vücut 
perfüzyonunun sağlanabilmesidir. Bu olgularda koarkte 
segmentin üst ve alt bölgelerin perfüzyonu için ya iki 
farklı bölgenin kanüle edilmesi[5,8,10] ya da koarktasyon 
etrafındaki kollaterallerin yeterli perfüzyonu sağla-
yabileceği göz önünde bulundurularak tek bölgenin 
kanülasyonu yapılır.[3,4,9] Aksiller arter kanülasyonu ile 
yeterli serebral perfüzyon sağlanabilir, koarkte seg-
mentin alt bölgesindeki uç organ perfüzyonu için idrar 
takibi yapılabilir ve yeterli idrar çıkışı olmazsa femoral 
arterden ikinci bir kanülasyon uygulanabilir.[3] Sadece 
femoral arter kanülasyonu yapmak retrograd emboli-
zasyona yol açabildiği gibi yeterli serebral perfüzyon da 
sağlamayabilir.[3] Biz de ameliyat sırasında idrar takibi 
yaparak distal perfüzyonu değerlendirmeye çalıştık ve 
herhangi bir sorun yaşamadık. Hastada ameliyat sırası 
ve sonrası herhangi bir perfüzyon eksikliğine bağlı son 
organ hasarı gelişmedi. Bu durum tek anatomik bölge 
kanülasyonunun koarktasyon tamir edilmese bile yeterli 
olabildiğini göstermektedir. Ayrıca iki aşamalı ameli-
yatlarda hipotermik sirkulatuvar arrest ve kardiyopul-
moner baypas süreleri daha kısadır, hipotermi derecesi 
de daha yüksektir. Bu durumda hastanın komplikasyon 
riskinin azalması beklenir ki, bazı yazarlar da bu duru-
mu vurgulamışlardır.[3,4]

 Tek aşamalı cerrahi işlemlerde inen aorta yapılacak 
extra-anatomik baypas greftleri perikard içerisinden 
geçirilir. Özellikle frenik sinir altından lateral perikar-
dın açıldığı yöntemde frenik ve vagal sinirler yaralana-
bilir ve duktus Botalli lenf nodlarının hasarlanmasıyla 
da lenfatik drenaj olabilir.[6] İnen aorta teknik olarak 
ulaşılamadığı durumlarda koarkte segmentin distal 
segment anastomozu için veya ameliyat sırasında distal 
perfüzyonu sağlamak amaçlı batın eksplorasyonu gere-
kebilir; iki aşamalı cerrahi işlemde laparotomi yapmaya 
gerek yoktur. Bundan dolayı batın içerisinde oluşabi-
lecek komplikasyon ve cerrahi stres riski azaltılabilir. 
Fakat iki aşamalı cerrahi işlemde de planlanan ikinci 
ameliyata kadar geçecek sürede artmış strese bağlı 
hipertansif komplikasyon riskleri vardır.

Aort koarktasyonunun cerrahi onarımında disek-
siyon ve uç uca onarım, yama greft aortoplasti, greft 
interpozisyonu, tübüler greft ile baypas yöntemleri 
sayılabilir. Biz hastamızda subklaviyan arterden inen 
aorta baypas yaparak ameliyat sırasında kanama riskini 
azaltmaya ve var olan kollateralleri korumaya çalıştık.

Sonuç olarak, son zamanlarda tek aşamalı cerrahi 
işlemler daha yaygın yapılsa da, acil girişimlerde iki 
aşamalı cerrahi yol tercih edilerek önce çıkan aort rep-
lasmanı, daha sonra aort koarktasyon onarımı yapılması 
sağkalımı olumlu yönde etkileyebilir. Gerekli özen ve 
takip ile hem tek bölge kanülasyonu ile perfüzyon sağla-

nabilir hem de iki aşamalı tamir ile öncelikle sağkalım 
için diseksiyon onarılır daha sonra da düşük morbidite 
ve mortalite oranlarıyla koarktasyon tamiri yapılabilir.
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