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ort koarktasyonu, aortanın genellikle ligamentum arteriyozum hi-
zasında daralması olarak tanımlanan bir konjenital anomalidir. İn-
sidansı %0.02-0.06 arasında değişmektedir.1 Sıklıkla çocukluk

çağında tanı konulur ve tedavi edilirse de erişkin yaş grubunda görülme
oranı da az değildir.2 Erişkin yaş grubunda görülen koarktasyon olguları,
genellikle çocukluk yaş grubuna göre daha yüksek mortalite ve morbidite
riski taşımaktadır.2 Günümüzde endovasküler tekniklerin yaygınlaşması ile
cerrahi tedavi oranları azalma gösterse de tedavide cerrahi yaklaşım hala
önemini korumaktadır.3 Cerrahi tedavi teknikleri temelde, anatomik tamir
(interpozisyon, yama aortoplasti vb.) ve ekstra-anatomik bypass olarak iki
kategoriye ayrılabilir.

Aort Koarktasyonu Operasyonu Sonrasında
Görülen Subklaviyan Steal Sendromu

ÖÖZZEETT  Subklaviyan-desendan aorta bypass tekniği, erişkin yaş grubunda görülen aort
koarktasyonlarında cerrahi tedavi yöntemlerinden birisidir. İstmus aorta bölgesinde yerleşimli aort
koarktasyonu tanısı ile başvuran hastaya, 12 mm dakron greft kullanılarak subklaviyan-desendan
aorta bypass operasyonu yapıldı. Postoperatif ikinci günde, hastanın mobilizasyonu sonrasında, baş
dönmesi ve hipotansif ataklar görülmeye başlandı. Ayrıca sol üst ekstremite nabızları da
alınamamaktaydı. Hastada subklaviyan steal sendromu saptandı ve önceki bypass greft çıkartılarak
koarkte segment bölgesine tüp greft interpozisyonu yapılmak suretiyle tekrar opere edildi. Bu olgu
sunumunda, sol subklaviyan arter-desendan aorta bypass yöntemi ile aort koarktasyonu tamirinden
sonra subklaviyan steal sendromu gelişen hasta anlatılacak ve bu komplikasyon üzerinde durulacaktır.
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AABBSS  TTRRAACCTT  Subclavian-aortic bypass technique is one of the surgical choices in adult patient with
aortic coarctation. A patient was presented with diagnosis of aortic coarctation located on isthmic
aortic region. He was operated using a 12 mm dacron graft from left subclavian artery to descend-
ing aorta. Dizziness and hypotensive attacks were observed after mobilization of the patient on the
second postoperative day. Left upper extremity pulses were not palpable as well. Subclavian steal
syndrome was diagnosed and reoperation was performed. Previous bypass graft was removed and
a tube graft was interposed to the coarcted segment. In this case report, the patient that has sub-
clavian steal syndrome after repairing aortic coarctation surgery with a graft from left subclavian
artery to descending aorta will be discussed and will be focused on that complication. 
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Bu sunumda, aort koarktasyonu tanısı ile
opere edildikten sonra sol üst ekstremitede  hipo-
perfüzyon gelişen ve serebral hipoperfüzyon bul-
guları gözlenen olgu sunulacaktır.

OLGU SUNUMU

Yirmi bir yaşındaki erkek hasta, baş ağrısı ve burun
kanaması yakınmaları ile kliniğimize başvurdu. Ya-
pılan ilk muayenesinde üst ekstremite arteriyel kan
basıncı (AKB) 180/100 mmHg, alt ekstremite AKB
90/70 mmHg olarak saptanırken, her iki femoral
arter ve distal alt ekstremite nabızları alınmıyordu.
Oskültasyonda sol skapula üzerinde 3/6 sistolik
üfürüm saptandı. Hastanın elektrokardiyografi-
sinde (EKG) sol ventrikül hipertrofisi ve sol aks de-
viasyon bulguları mevcuttu. Yapılan transtorasik
ekokardiyografide, biküspit aorta ve aortik istmus
bölgesinde 80 mmHg gradiyente sahip aort koark-
tasyonu saptanırken, manyetik rezonans anjiyo-
grafi (MRA) görüntülemesinde istmik aort
bölgesindeki koarkte segment görüntülendi (Resim
1).

Bilgilendirilmiş oluru alınan hasta elektif şart-
larda ameliyata alındı. Sol posterolateral torako-
tomi yapıldı. Sol subklaviyan arterin, arkus aorta
kadar iyi gelişmiş olduğu gözlendi. Koarkte seg-
ment distalindeki aortanın da iyi gelişmiş olması
nedeniyle subklaviyan-aorta bypass uygulanmasına
karar verildi. 12 mm dakron tüp greft kullanılarak
sol subklaviyan arter ile desendan torasik aorta ara-
sına ekstra - anatomik bypass yapıldı. Postoperatif
erken dönemde her iki femoral ve radial arter na-
bızları palpabl olan hastanın AKB’ları arasında an-
lamlı fark tespit edilmedi.

Postoperatif ikinci gün servise alınan ancak
baş dönmesi şikayeti bulunan hastanın yapılan
muayenesinde sol üst ekstremite nabızlarının ol-
madığı saptandı. Yapılan bilgisayarlı tomografik
anjiografi (BTA) incelemesinde sol subklaviyan
arter ve aksiller arter görüntülenirken distali gö-
rüntülenemedi. Arteriyel doppler ultrasonografide
sol subklaviyan ve aksiller arterde trifazik, dista-
linde monofazik akım örnekleri alındı. Her ne
kadar görüntüleme yöntemleri ile greft trombozu
ekarte edilmiş olsa da mevcut patolojiyi açıklaya-
cak bir neden ortaya konulamamaktaydı. Preope-
ratif olarak yapılan MRA tekrar
değerlendirildiğinde, daha öncesinde gözden kaçı-
rılmış olan, sol subklaviyan arterin ostiumunda,
vertikal düzlemde yerleşmiş, akımı önlemeyen bir
raf yapısının olduğu görüldü (Resim 2). Bu rafın
subklaviyan artere giden kan akımını kısıtlayarak
özellikle alt ekstremite ihtiyacının arttığı dönem-
lerde steal semptomlarına neden olabileceği düşü-
nüldü. Bu bulgular sonucunda hastaya subklaviyan
steal sendromu tanısı konuldu ve tekrar ameliyat
edilmesine karar verildi.

İntraoperatif değerlendirmede greftte ve sol
subklaviyan arterde trombüs olmadığı ancak akı-
mın yavaşladığı tespit edildi. Koarkte segment lon-
gitudinal olarak açıldığında sol subklaviyan arter
ve greft lümeninin açık olduğu saptanırken, arkus
aorta-sol subklaviyan arter bileşkesindeki vertikal
uzanımlı raf da görüldü. Bu raf ile birlikte koarkte
segment ve önceki subklaviyan-aorta bypass grefti
rezeke edilerek, koarkte segment lokalizasyonuna
14 mm dakron tüp greft interpozisyonu yapıldı. Po-
stoperatif dönemde sol-sağ brakiyal AKB’ları ara-RESİM 1: Manyetik rezonans anjiyografide istmik aorta bölgesindeki darlık.
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sında anlamlı fark yoktu. Yakınmaları kaybolan
hastanın ikinci hafta ve altıncı ay takiplerinde
AKB’ları normal sınırlarda olarak tespit edildi ve
sol-sağ brakiyal AKB’ları arasında anlamlı fark sap-
tanmadı.  

TARTIŞMA

Aort koarktasyonu, ilk defa 1760 yılında Morgagni
tarafından otopsi serilerinde inen aortanın lokalize
daralması olarak tanımlanmıştır. Tüm konjenital
kardiyak anomaliler içerisinde % 6-8 lik bir oranda
görülür.4,5 Koarktasyon oluşum mekanizması “Flow
Teorisi” ve “Duktal Kayma Teorisi” ile açıklanmaya
çalışılmıştır.5,6 Koarktasyonda esas patolojiyi, dara-
lan segment ve o segmenti çevreleyen raf dokusu
oluşturmaktadır.3

Hastalar çocukluk çağında genellikle patent
duktus arteriozusun kapanmasına sekonder olarak
oluşan kardiyak kollaps ile başvurabilirken, erişkin
yaş grubunda genellikle kontrolsüz hipertansiyon
ve buna bağlı komplikasyonlar, ilerlemiş vakalarda

ise aortik anevrizma ve diseksiyon gibi tablolarla
başvurabilirler.3,4

Fizik muayenede genellikle alt ekstremite na-
bızları palpe edilemezken üst ve alt ekstremite na-
bızları arasında ciddi fark (>10 mmHg) tespit
edilebilir.5 Nadiren, bizim vakamızda olduğu gibi
sol skapula üzerinde sistolik üfürüm duyulabil-
mektedir. EKG’de sol ventrikül yüklenme bulgu-
ları, sol aks deviasyonu gözlenebilirken, özellikle
dört yaşından büyük hastaların toraks grafilerinde
interkostal kollateral vasküler yapılardan kaynak-
lanan kostalarda çentiklenme gözlenebilir.5,6

Cerrahi tedavi yaklaşımları temelde anatomik
tamir ve ekstra-anatomik bypass teknikleri olmak
üzere ikiye ayrılabilir.3,7 Bizim vakamız gibi erişkin
tip aort koarktasyonlarında sık tercih edilen tedavi
yöntemleri patchplasti ve subklaviyan arter–desen-
dan torasik aorta bypass yöntemleridir.7,8 Hastalar
cerrahi tedavi sonrasında gelişebilecek komplikas-
yonlar açısından yakın takip edilmelidir. Yıllık
MRA ya da BTA ile kontrol önerilebilir.9

Cerrahi tekniklerin seçiminde preoperatif de-
ğerlendirme ve özellikle görüntüleme yöntemleri
oldukça önemlidir.9 Bizim vakamızdaki raf doku-
sunda olduğu gibi, bazen preoperatif dönemde göz-
den kaçırılan bir ayrıntı, uygun cerrahi tekniğin
seçilmesini etkileyebildiği gibi, birtakım kompli-
kasyonlara da yol açabilmektedir. 

Biz, vakamızda meydana gelen yakınmaları alt
ekstremitenin artan kan ihtiyacını karşılamak için
sol subklaviyan arter akımından çaldığı şeklinde
yorumladık. Reoperasyonda tespit ettiğimiz sol
subklaviyan arter ostiumundaki rafın neden olduğu
tıkanıklığın da bu semptomların ortaya çıkmasına
katkıda bulunduğuna inanıyoruz. 

Sonuç olarak; erişkin tip aort koarktasyonu
cerrahi tedavisinde, uygulanacak olan cerrahi tek-
niğe karar verilmeden önce hastanın iyi değerlen-
dirmesinin önemli olduğunu düşünüyoruz. Ayrıca
tedavi sonrasında meydana gelebilecek komplikas-
yonlar arasında subklaviyan steal sendromunun
olabileceği ve bu nedenle alt ekstremite nabızları-
nın takibine ek olarak her iki üst ekstremite AKB
takibinin yapılarak kayıt altına alınmasının  da
önemli olduğu kanaatindeyiz.

RESİM 2: Sol subklaviyan arter ostiumuna yakın yerleşimli, akımı sınırlayan ver-
tikal uzanımlı raf. (Ok ile gösterilmiştir).
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