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Özet
Amaç:
Aortik arký da tutan aort disseksiyonlarýnýn cerrahi tedavisinde
transvers aortanýn replasmaný için tercih edilen fil hortumu
tekniði, son on yýldýr oldukça geniþ bir kullaným alaný bulmuþ-
tur. Bu retrospektif çalýþmanýn amacý kliniðimizde uygulanan
fil hortumu tekniðinin klinik sonuçlarýný gözden geçirmektir.
Materyal ve Metot: 
Koþuyolu Kalp Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi’nde 1993 ile
Ekim 2000 tarihleri arasýnda aort disseksiyonu bulunan hasta-
lardan 28'ine fil hortumu tekniði kullanýlarak aortik ark replas-
maný uygulandý. Hastalarýn 27'si (%96.4) erkek iken bir hasta
(%3.6) kadýn idi. Hastalarýn yaþ ortalamasý
50.3 ± 9.3 yýl (33-70) idi. Hastalarýn 14'ünde (%50) akut aort
disseksiyonu mevcutken, geri kalan 14 hastada (%50) kronik
disseksiyon vardý. Yaþayan hastalar 1-7 yýl arasýnda, ortalama
3.3 ± 1 yýl süreyle takip edildi. 
Bulgular: 
Hastane mortalitesi 9 hasta ile %32.1 idi. Ölüm nedenleri
düþük kalp debisi, akut tubuler nekroz, eriþkinde sýkýntýlý
solunum sendromu, multi-organ yetmezliði, aþýrý kanama ve
serebrovasküler olay idi. Tüm hastalar için erken mortaliteyi
etkileyebileceði düþünülen 18 deðiþken multivaryans analiz ile
incelendi ve kronik obstruktif akciðer hastalýðý (KOAH)
(p < 0.001), ek aortik kapak replasmaný (p = 0.0276) ve
perfüzyon zamaný (p = 0.0008) erken dönem mortalite
üzerinde anlamlý faktörler olarak saptandý. Geç dönem
mortalite 2 hastada (%10.5) görüldü; ölüm nedenleri greft
endokarditi ve anevrizma rüptürü idi. Hastalarýn sað kalým
oraný 5 yýl için %55.1 ± 11.5 olarak bulundu. En sýk
rastlanan morbiditeler nörolojik komplikasyonlar (%21.4),
pulmoner komplikasyonlar (%14.3) ve ritm problemleri (%7.4)
idi. Hastalar disseksiyon tipine (p = 0.8), aciliyetine (p = 0.9)
ve anevrizma mevcudiyetine (p = 0.5) göre
gruplara ayrýldýðýnda sað kalým açýsýndan aralarýnda bir farka
rastlanmadý.
Sonuç: 
Transvers aortanýn replasmanýný gerektiren aort
disseksiyonlarýnýn cerrahi tedavisinde uygulanan elafant trank
tekniði ile arkus elemanlarýnýn grefte anastomozu ve serebral
kan akýmýnýn devamlýlýðý saðlanýrken, gerektiðinde ikinci bir
seansta desandan aortanýn replasmaný kolaylýkla
uygulanabilir. 

Anahtar kelimeler: Aort disseksiyonu, fil hortumu, aortik ark,
transvers aorta

Summary
Background: 
The elephant trunk technique, which is used for the surgical
treatment of aortic dissections involving the arcus aorta by
replacing the transverse aorta, is widespread popularized in the
last decade. The purpose of this retrospective study is to assess
the clinical results of elephant trunk technique performed in
our clinic.
Methods: 
Between 1993 and December 2000, elephant trunk technique
was performed in 28 of all patients with aortic dissection in
Koþuyolu Heart and Research Hospital. Twenty-seven patients
(96.4%) were male and one patient (3.6%) was female. The
mean age of the patients was 50.3 ± 9.3 years (range, 33 to 70
years). Acute aortic dissection developed in 14 patients (50%),
while chronic dissection was observed in 14 patients (50%).
The survivors were followed up for a mean of 3.3 ± 1 years
(range, 1 to 7 years).
Results: 
The hospital mortality was 32.1% with 9 patients. The reasons
were low cardiac output, acute tubular necrosis, ARDS,
multiorgan failure, massive hemorrhage and CVA. In the
multivariante analysis of 18 possible determinants of the early
mortality, chronic obstructive pulmonary disease (p < 0.001),
associated aortic valve replacement (p = 0.0276) and perfusion
time (p = 0.0008) were the only significant risk factors. Late
mortality was 10.5% with two patients, and the causes were
graft endocarditis and rupture of the aneurysm. The survival
rate was 55.1% ± 11.5% at 5 years. The most common
morbidities were neurologic complications (21.4%),
pulmonary complications (14.3%) and ryhthm disturbances
(7.4%). Actuarial freedom from death showed no difference for
type of dissection (p = 0.8), emergency pattern of the
dissection (p = 0.9) or associated aortic aneurysm (p = 0.5).  
Conclusions: 
Anastomosis of the arch branches to the graft, which is used for
the elephant trank procedure during replacement of the
transverse aorta, is keeping up the cerebral blood flow, and it is
an effective technique that facilitates the replacement of the
descending aorta in a second stage.

Keywords: Aortic dissection, elephant trank, arcus aorta,
transverse aorta
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Giriþ     
Aort disseksiyonu, aortik intimada oluþan yýrtýlma ve bu yýrtýl-
mayý takiben ilerleyen kan akýmýnýn aorta boyunca media
tabakasýný ayýrmasý ve yalancý lümen oluþturmasý ile karakter-
ize bir patolojidir. Aortik duvarýn ayrýlmasý 1 mm’den az
olabileceði gibi, tüm duvarý kapsayarak gerçek lümenin
yalancý lümen tarafýndan total olarak oklüde edildiði durumlar
da geliþebilmektedir. Bazen yýrtýlma dairesel olduðunda iç içe
geçmiþ iki ayrý tüp benzeri patoloji de oluþabilir. Yalancý lümen
genellikle assandan aortanýn sað dýþ kývrýmýndan baþlayarak
arkus aortanýn sol lateral bölgesine ve desandan aortanýn sol
yanýna ve aþaðýya doðru devam eder. Genellikle aortanýn
sirkumferensiyal olarak yarýsýndan fazlasý tutulur. 
Aort disseksiyonlarýnýn cerrahi tedavisi için özellikle bu
yüzyýlýn ortalarýndan itibaren çeþitli teknikler geliþtirilmiþtir.
1956’da Cooley ve De Bakey [1] tarafýndan kardiyopulmoner
bypass yardýmý ile homogreft kullanýlarak assandan aorta
replasmaný baþarýldýktan sonra, gene ayný cerrahlar tarafýndan
1957’de ilk baþarýlý aortik ark tamiri gerçekleþtirilmiþtir [3].
1963’te Barnard aort disseksiyon ve anevrizmalarýnýn cerrahi
tedavisinde derin hipotermi + sirkülatuar arrest veya orta
derecede hipotermi + atriyofemoral bypass yöntemlerini
uygulamýþtýr [3]. 1981’de Cooley ve Livesay assandan ve arkus
aortaya cerrahi yaklaþýmlarda açýk distal anastomoz tekniðini
tanýmlayarak sirkülatuar arrestin rutin kullanýmýný
bildirmiþlerdir [4]. 1983’te Borst aort anevrizma ve
disseksiyonlarýnýn tedavisinde "Elephant Trunk" prosedürünü
kullanmaya baþlamýþtýr [5]. 1989’da Ueada ve arkadaþlarý
sekiz aort disseksiyonu vakasýnda total sirkulatuar arrest, derin
hipotermi ve retrograd serebral perfüzyon tekniðini
uygulamýþlardýr [6]. Yasuara ve arkadaþlarý total sirkulatuar
arrest ve derin hipotermi ile total vücut retrograd perfüzyonunu
kullanarak hem serebral, hem de visseral organlarýn
korunmasýný saðlamayý amaçlamýþlardýr [7]. Günümüzde
intratorasik anevrizma ve disseksiyonlarýn cerrahi tedavisinde
total sirkülatuar arrest, derin hipotermi ve retrograd serebral
perfüzyon standart temel kavramlar olarak önemlerini
korumaktadýr.
Cerrahi tekniðin fil hortumu olarak adlandýrýlmasýnýn sebebi,
desandan aorta içerisine býrakýlan greft kýsmýnýn tekniðin ilk
uygulayanlarý tarafýndan serbestçe sallanan bir fil hortumuna
benzetilmesi idi. Bu tekniðin geliþtirilmesindeki esas amaç,
tüm aortanýn deðiþtirilmesinde greft replasmanýný aþamalý
olarak gerçekleþtirerek cerrahi prosedürü kolaylaþtýrmaktý. Fil
hortumu tekniði iki þekilde uygulanmaktadýr: Tip A aort
disseksiyonlarýnda aort arkýnýn deðiþtirilmesini takiben greftin
distal kýsmý yaklaþýk 10 cm’lik bir uzunlukta desandan aortanýn
içine sallandýrýlýr (distal fil hortumu prosedürü), ya da aortik
arkýn deðiþtirilmesinin gerekmeyeceði tip B aort
disseksiyonlarýnýn cerrahi tedavisinde greft distal desandan
aortaya anastomoz edildikten sonra greftin proksimal kýsmý
greftin içinde inverte edilmiþ halde býrakýlýr ve greftin
proksimal ve distal uzantýlarý iç içe olacak þekilde desandan
aortanýn içine sallandýrýlýr (proksimal fil hortumu prosedürü).
Ýkinci yöntemin amacý, ileride aort arkýnýn deðiþtirilmesi
gerekirse ark greftinin desandan aorta içinde hazýr halde
bulundurulmasý ve bu sayede distal anastomozdan kaçýnýl-
masýdýr.
Retrospektif olarak gerçekleþtirilen bu çalýþmada kliniðimizde
uygulanan fil hortumu prosedürünün klinik sonuçlarý
irdelenmiþ ve erken mortaliteyi artýran risk faktörleri analiz
edilmiþtir. Uzun dönem sað kalým beklentisi analiz edilerek bu
hastalarýn takiplerinin planlanmasýnda göz önünde tutulmasý
gerekli parametreler incelenmiþtir.

Materyal ve Metod
Koþuyolu Kalp Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi'nde, 1993 ile
Ekim 2000 tarihleri arasýnda aort disseksiyonu bulunan
hastalarýn 28'inde aortik ark fil hortumu tekniði kullanýlarak
deðiþtirildi. Hastalarýn 27'si (%96.4) erkek iken bir hasta
(3.6%) kadýn idi. Hastalarýn yaþ ortalamasý 50.3 ± 9.3 yýl
(33-70) idi. Hastalarýn baþlýca þikayetleri göðüs ve sýrt aðrýsý
(%75), ekstremitelerde uyuþma ve/veya soðuma (%28.6),
nefes darlýðý (%17.8) ve nörolojik semptomlar (%10.7) idi.
Hastalarýn 14'ünde (%50) aort disseksiyonu akut geliþmiþken
geri kalan 14 hastada (%50) ise kronik etiyoloji mevcuttu.
Hepsinde disseksiyon tüm transvers aortayý tutuyordu ve
serebral damarlar kýsmen de olsa etkilenmiþti. Tip A aort
disseksiyonlarýnýn %60'ý (12/20) akut iken, bu oran Tip B aort
disseksiyonlarý için %25 (2/8) idi (p < 0.001). Tüm tip A
disseksiyonlarda intimal yýrtýk assandan aorta boyunca
herhangi bir noktadan baþlayýp transvers aortaya uzanmýþken,
tip B disseksiyonlarda desandan aortanýn baþlangýç kýsmýndan
baþlayan yýrtýk retrograd olarak arkusa doðru yayýlým
göstermekteydi. Tip B disseksiyonu bulunan 8 hastanýn yapýlan
preoperatif transözafageal ekokardiyografi ve manyetik
rezonans anjiyo tetkiklerinde disseksiyonun aortik ark
elemanlarýný da tuttuðu görülerek median sternotomi yaklaþýmý
tercih edildi. (Aortik ark elemanlarýnýn tutulmadýðý tip B
disseksiyonlar bu çalýþmanýn kapsamý dýþýndadýr ve bunlarda
tercih ettiðimiz yaklaþým sol torakotomidir.) Akut tip B aort
disseksiyonu tanýsý ile ameliyata alýnan hastalardan ilkine daha
önceden assandan aort anevrizmasý nedeniyle ile assandan
aortasýna separe greft replasmaný uygulanmýþtý. Ýkinci hastada
ise assandan ve arkus aortayý tutan anevrizmatik geniþleme söz
konusu idi. Kronik tipteki tip B disseksiyonu bulunan 6 hasta-
da ameliyat endikasyonlarý takiplerde disseksiyonun retrograd
brakiosefalik artere kadar ilerlemesi ve þiddetli aðrý ile diðer
þikayetlerin mevcudiyeti (1), arkusu da ilgilendiren
anevrizmanýn büyümesi (3), yeni tespit edilen koroner arter
hastalýðý (1) ve sol subklavyan arterin týkanmasý ile birlikte aort
kapak hastalýðýnýn ortaya çýkmasý (1) idi. Ancak hiçbir hastada
santral nörolojik bulguya rastlanmadý. Hastalara ait preoperatif
bulgular Tablo 1'de verilmiþtir. 
Anestezi

Hasta ameliyathanede supin pozisyonunda uyutulduktan sonra,
rutin olarak antioksidan etkilerinden faydalanmak amacýyla, E
vitamini (100 mg i.m.) ve C vitamini (500 mg i.v.) enjeksiyonu

Veriler n %

Preoperatif Fonksiyonel Kapasite (NYHA)
Class II 7 25
Class III 11 39
Class IV 10 36

Etiyolojik Faktörler
Hipertansiyon 20 71.4
Medial  dejenerasyon 10 36
Aort anevrizmasý 10 36
Ateroskleroz 3 10.7
Marfan sendromu 2 7.1

Ek Hastalýklar
KOAH 8 28.6
Diabetes mellitus 5 17.8
Kronik böbrek hastalýklarý 4 14.3
Geçirilmiþ CVA 2 7.1
Konjestif kalp yetmezliði 1 3.6

Tablo 1: Hastalara ait preoperatif risk faktörleri

NYHA = New York Heart Association; KOAH = kronik obstrüktif akciðer
hastalýðý; CVA = serebrovasküler atak

Turkish J Thorac and Cardiovasc Surg
2000;8:760-6
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uygulanýr, nöroprotektif etki için nimodipin (1 mg/saat)
baþlanýr. Hastalar FiO2 %60 olacak þekilde ventile edilir.
Hemodinamik monitorizasyon EKG, sistemik arteriyel basýnç
(bilateral radial arter kateteri ile), santral venöz basýnç
(sað internal juguler ven kateteri ile), pulmoner arter basýncý ve
pulmoner arter wedge basýncý (Swan-Ganz kateteri ile), idrar
output takibi ve doku oksijenasyonu (pulse oksimetre ile) ile
saðlanýr.  
Ameliyata girecek hastalara mutlaka oto-transfüzyon seti
hazýrlanýr ve hastalarýn ameliyat odasýnda 400 cc kendi kanlarý
pompa çýkýþýndan sonra hemostaz kaný ile verilmek üzere
alýnýr. Gerektiðinde hemostaz aþamasýnda antifibrinolitik ajan
olarak aprotinin (2.000.000 U) ve trombosit süspansiyonlarý
kullanýlabilir. Ameliyatýn perfüzyona giriþ ve retrograd sere-
bral perfüzyona geçiþ aþamalarýnda metilprednizolon (500 mg
i.v.) uygulanýr. 200 cc mannitol pompa solüsyonuna ilave
edilir. Yüzeysel soðutma amacý ile baþ ve boyun bölgesine buz
torbalarý konulur. Isý takipleri rektal ve özefageal ýsý problarý ile
yapýlýrken hipotermi sýrasýnda asit-baz dengesi alfa-stat yak-
laþýmý ile takip edilir. Ekstrakorporeal sirkülasyona
girildikten sonra soðutma ve tekrar ýsýtma iþlemleri sýrasýnda
kan ile hasta ýsýsý arasýndaki farkýn 10°C’yi geçmemesine
dikkat edilir. Vücut ýsýsý 18-20°C’ye düþtüðünde 100-150 mg
Na-pentotal yapýlarak retrograd venöz serebral perfüzyonu için
hazýrlanýlýnýr. 16-18°C'de kardiyopulmoner bypass
durdurularak retrograd venöz serebral perfüzyona (sadece vena
cava superior kanülünden) 150-300 ml/dak perfüzyon hýzý ve
< 25-30 mm Hg perfüzyon basýncý ile geçilir.  
Cerrahi Teknik
Sað femoral arter eksplore edilerek arteriyel kanül
yerleþtirildikten sonra median sternotomi yapýlýr. Venöz dönüþ
için mümkün olan her olguda çift venöz kanül sað atriumdan
yerleþtirilir ve superior kanül juguler vene kadar ilerletilir. Eðer
sternotomi yapýlýrken bir problemle karþýlaþýlacaðý
düþünülüyorsa sað femoral ven baþtan kanüle edilebilir. Sað
üst pulmoner venden sol atrial vent kanülü yerleþtirilerek
kalbin dekompresyonu buradan saðlanýr. Miyokardiyal koru-
ma, sað atriumdan yerleþtirilen retrograd kardiyopleji kanülün-
den devamlý izotermik kan kardiyoplejisi verilerek saðlanýr.
Derin hipotermiye (< 20°C) geçilirken assandan aortanýn distal
kýsmýna kros klemp konarak aortotomi yapýlýr. Öncelikle aort
kapaðýnýn tutulup tutulmadýðý incelenir. Eðer disseksiyon aort
kökünü etkilememiþ ve aort kapak normofonksiyone ise,
sadece assandan aorta suprakoroner olarak deðiþtirilmek üzere
rezeke edilir. Ancak aortik kök etkilenmiþ ve/veya aortik kapak
deðiþimi gerekiyorsa retrograd perfüzyona girilmeden önce
aort kökü uygulanacak cerrahi giriþime göre hazýrlanýr.
16-18°C'de kardiyopulmoner bypass durdurularak retrograd
venöz serebral perfüzyona geçilir. Tüm aortik ark ve eleman-
larý incelenerek serebral damarlarýn disseke olup olmadýðý kon-
trol edilir. Arkus elemanlarý ada tarzýnda hazýrlanýr. Desandan
aortanýn yapýsý, tutulum özelliði incelenerek yapýlacak cerrahi
giriþime karar verilir. Fil hortumu tekniði uygulanacaksa
öncelikle disseke desandan aortanýn yýrtýk tabakalarý ya 5/0
dikiþ kullanýlarak devamlý dikiþ tekniði ile birbirine tuturulur,
ya da 4 adet 3 / 0 pledgetli dikiþler ile dört köþeden aorta kat-
l a r ý
birbirine tutturulur. Daha sonra hazýrlanan greft desandan
aortanýn içine ilerletilir ve katlanma yeri desandan aortanýn
baþlangýç kýsmýna 4 / 0 dikiþ ile anastomoz edilir (Þekil 1).
Ýçeriye inverte edilmiþ bulunan greftin proksimal kýsmý
dýþarýya doðru çekilerek arkus replasmaný için hazýrlanýr.
Adacýk þeklinde hazýrlanmýþ bulunan serebral arterler eðer
disseksiyondan etkilenmemiþse direkt olarak, etkilenmiþlerse

önce 5 / 0 dikiþ ile her iki tabaka birbirine tutturulduktan sonra
grefte 4 / 0 dikiþ ile anastomoz edilir. Arkus ve inen aortanýn
greft ile replasmanýný takiben inen aort ve arkus aortanýn kanla
dolmasý beklenir ve greftin proksimal kýsmýna kros klemp
konarak retrograd serebral perfüzyon sonlandýrýlýrken femoral
arterden de tekrar arteriyel perfüzyona baþlanýr. Bu arada
greftin proksimaline, kros-klempin distaline yerleþtirilen aortik
kanülden antegrad arteriyel perfüzyona geçilerek femoral
perfüzyon durdurulur. Hastanýn ýsýtýlmasýna baþlanýr ve
proksimal anastomoza geçilir. Sadece assandan aorta
deðiþtirilecekse greftin proksimal ucu assandan aortaya
suprakoroner seviyede 4 / 0 dikiþ ile anastomoz edilir. Ancak
tip B disseksiyonlarda greft assandan aortanýn en üst kýsmýna
dikilir. Eðer aort kökü de deðiþecekse hazýrlanan kompozit
greft önce aortik annulusa 3 / 0 dikiþ ile anastomoz edilir, sonra
da sýrasýyla sol ve sað koroner ostiumlar grefte 5 / 0 prolen ile
anastomoz edilir. Kompozit greft ile aort kökü replasmaný için
kliniðimizin özgün tekniði olan "Flanged Technique" (etekli
kompozit greft ile) kullanýlmaktadýr [8]. Daha sonra da her iki
greft birbirine 4 / 0 dikiþ ile anastomoz edilir. Proksimal
anastomoz sonrasý hava çýkarma iþlemi gerçekleþtirilerek
kros klemp kaldýrýlýr. Dikiþ materyali olarak ilk olgularýmýzda
Gorotex kullanýyorken artýk tüm dikiþlerimizi prolen olarak
seçiyoruz. Anastamotik bölgelerden kanama riskini önlemek
amacýyla teflon þerit kullanýlabilir, ancak aort duvarý iyi ise
teflon þerit kullanýlmayabilir. Anastamotik bölgelerden
olabilecek kanamayý durdurmak için gerekmedikçe herhangi
bir jel kullanýlmamaktadýr.
Kliniðimizde gerçekleþtirilen cerrahi giriþimler ve operatif
veriler Tablo 2'de verilmiþtir.

Hasta Takibi
Yaþayan hastalar 1-7 yýl arasýnda, ortalama 3.3 ± 1 yýl süreyle
takip edildi. Taburcu edilen hastalar postoperatif ikinci ve
altýncý aylarýnda, daha sonra da yýllýk kontrollere çaðrýldý.
Hastalarýn preoperatif tanýlarýnda ve postoperatif takiplerinde
kullanýlan tetkikler transtorasik ve transözofageal
ekokardiyografi (%52.6), bilgisayarlý tomografi (%73.7),
manyetik rezonans (%31.6) ve anjiografi (%21) idi.

Verilerin Toplanmasý
Hastalara ait preoperatif ve operatif bilgiler hastane kayýtlarýn-
dan elde edilirken taburcu edilen hastalara ait bilgiler hasta-
larýn kendilerine ulaþýlarak elde edildi. Merkezimize yakýn
mesafede olup kontrole gelebilecek olan hastalar çaðrýlarak
gerekli tetkikleri yaptýrýldý; gelemeyecek olan hastalarýn ise
kendilerine yakýn bir merkeze baþvurarak kontrol tetkiklerini
yaptýrarak bize ulaþtýrmalarý istendi. Yaþayan ve kaybedilen
tüm hastalara ait bilgiler  çýkarýlacak %100 takip oraný ile elde
edildi.

Ýstatiksel Analiz
Hastalara ait veriler ortalama ± standart sapma olarak verildi.
Erken ve geç mortaliteye etki eden faktörler (yaþ,

Uygulanan Cerrahi Giriþimler n %

Fil hortumu tekniði 22 78.6
Fil hortumu tekniði + Modifiye Bentall prosedürü + CABG 1 3.6
Fil hortumu tekniði + CABG 1 3.6
Fil hortumu tekniði + Modifiye Bentall prosedürü 3 10.7
Fil hortumu tekniði + Aortik rekonstrüksiyon + 
sol subklavian arter - aorta bypass 1 3.6

Tablo 2: Hastalara uygulanan aortik cerrahi prosedür ve ek
kardiyak geriþimler
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disseksiyonun tipi, akut veya kronik olmasý, NYHA
fonksiyonel kapasite, hemodinamik instabilite, aort
anevrizmasý mevcudiyeti, geçirilmiþ aort giriþimi,
hipertansiyon, diabet, Marfan sendromu, kronik obstrüktif
akciðer hastalýðý, renal disfonksiyon, aterosklerotik koroner
arter hastalýðý, aortik kapak replasmaný, ek kardiyak giriþim,
aortik klemp süresi, perfüzyon süresi, retrograd
serebral perfüzyon süresi) tek yönlü varyans analizi ile
incelendikten sonra p deðeri 0.05'e eþit veya küçük bulunan
deðerler "forward stepwise" lojistik regresyon analizine tabi
tutuldu. Hastalarýn sað kalým oranlarý Kaplan-Meier sürvi
analizi ile incelenerek sonuçlarý ortalama yüzde ± standart
error olarak verildi. Tüm istatiksel analizler SPSS 7.5 istatistik
programý ile gerçekleþtirildi.

Bulgular
Hastane Mortalitesi 
Opere edilip hastaneden taburcu edilemeden kaybedilen
hastalar hastane mortalitesi olarak kabul edildi. Bu serideki
hastane mortalitesi oraný 9 hasta ile %32.1 idi. Hastane
mortalitesi kendi içinde iki gruba ayrýldý ve hastalarda
postoperatif 30. gün veya daha önce gözlenen ölümler erken
mortalite (6 hasta; %21.4), postoperatif 30. günden sonra
gözlenen ölümler ise geç mortalite (3 hasta; %10.7) olarak
kabul edildi. Ancak, tüm bu hastalar yoðun bakýmdan çýka-
mamýþlardý. Hastane mortalite nedenleri Tablo 3‘de
verilmiþtir. Hastane mortalitesi üzerine etkisi incelenen
deðiþkenler Tablo 3’de verilmiþ olup bunlarýn içerisinden
preoperatif KOAH (p < 0.001), ek aort kapak replasmaný
(p = 0.0276) varlýðý ile perfüzyon süresi (p = 0.0008) erken
mortaliteyi artýrýcý risk faktörleri olarak bulunmuþtur.
Saðkalým
Hastaneden taburcu edilen hastalar rutin aralýklarla izlenmiþ

olup iki hastada geç dönem mortaliteye rastlanýldý (%10.5).
Ölüm nedeni ilk hastada postoperatif 3. yýlýnda geliþen greft
endokarditi idi. Hasta acil þartlarda ameliyata alýnmýþ, ancak
kaybedilmiþti. Suprakoroner assandan aort replasmaný yapýlan

bu hastada enfeksiyon aorta ile greft anastomozu hattýnda idi
ve greft lümenini dolduracak kadar vejetasyon gösteriyordu.
Ýkinci hasta ise geç dönem desandan aortada geliþen anevrizma
rüptürü sonucu kaybedilmiþtir. Yaþayan ve ölen tüm hastalarda
saðkalým oraný 5 yýl sonunda %55.1 ± 11.5 olarak bulundu.
Hastane ölümlerinin dýþarýda býrakýldýðý sürvi analizinde ise 6
yýllýk sað kalým oraný %81.48 ± 11.94 olarak bulundu.
Tüm grup disseksiyon tipine, akut veya kronik olmasýna ve alta
yatan aort anevrizmasý olup olmamasýna göre incelendiðinde
gruplar arasýnda saðkalým oranlarý bakýmýndan istatistiksel bir
farklýlýk bulunmadý (Tablo 4).
Morbidite
Hastalarda görülen morbiditeler Tablo 5’de verilmiþtir.

Cerrahi tekniðe baðlý olarak en sýk karþýlaþýlan komplikasyon
nörolojik hadiselerdi. Santral nörolojik komplikasyon geliþen
hastalardan biri kaybedilirken, diðerleri 4-6 gün içerisinde

tamamen düzelmiþti. Hastaneden taburcu edilen hastalarýn
hiçbirinde kalýcý nörolojik defisit geliþmedi.

Postoperatif Takip
Yaþayan hastalar yalancý lümende trombüs formasyonu oluþu-
mu, distalde yeni anevrizma veya disseksiyon geliþimi ve çap
artýþý açýsýndan devamlý takip altýnda tutuldu. Takip edilen
hiçbir hastada psödoanevrizma oluþumu gözlenmedi. Tüm
hastalarda yalancý lümende trombüs formasyonu mevcuttu,
ancak yeni disseksiyon geliþimine rastlanýlmadý. Bir hastada
distal aortada geniþleme saptandý, ancak medikal takip kararý
alýndý. Bir baþka hastada ise postoperatif 3. yýlda mitral kapak
yetmezliði nedeniyle mitral kapak replasmaný uygulandý. 

Fonksiyonel Kapasite
Preoperatif dönemde 20 hasta (%71.4) NYHA class III veya IV
fonksiyonel kapasiteye sahip iken postoperatif izlemde

Hastane Mortalite Nedenleri n

Multiorgan yetmezliði 3
Düþük kalp debisi 2
Eriþkinde sýkýntýlý solunum sendromu (ARDS) 2
Serebrovasküler olay 1
Akut tubuler nekroz 1

Hastane Morbidite Nedenleri
Nörolojik Komplikasyonlar 6
Postoperatif geç uyanma ve kooperasyon zorluðu 4
Ses kýsýklýðý 2
Atelektazi 4
Ritm Problemleri 3
Böbrek yetmezliði 3
Düþük kalp debisi 2
Ateþ 2
Revizyon 1

Tablo 5: Hastane mortalite ve morbidite nedenleri

Sað kalým oranlarý (% ± SE) p

1 yýllýk 3 yýllýk 5 yýllýk

Disseksiyonun tipi 0.8

A (20) 70 ± 10.3 62.2 ± 11.7 55.4 ± 12.5

B (8) 62.5 ± 17.1 62.5 ± 17.1 62.5 ± 17.1

Disseksiyonun geliþimi 0.9

Akut (14) 64.3 ± 12.8 64.3 ± 12.8 64.3 ± 12.8

Kronik (14) 63.5 ± 13.1 63.5 ± 13.1 55.56 ± 13.64

Anevrizma varlýðý 0.5

Var (10) 50 ± 15.8 50 ± 15.8 33.3 ± 17.2

Yok (18) 70.6 ± 11 70.6 ± 11 66.6 ± 13.3

Tablo 4: Fil hortumu prosedürü uygulanan hastalarýn dissek-
siyonun tipine, geliþim þekline ve anevrizmanýn eþlik edip
etmediðine göre uzun dönem sað kalým beklentileri

Tek Yönlü Varyans Analiz Deðiþkenleri p

Yaþ (> 60) 0.59

Tip A veya B 0.88

Akut disseksiyon 0.88

NYHA sýnýflandýrmasý (> II) 0.087

Preoperatif hemodinamik instabilite 0.16

Aort anevrizmasý 0.81

Geçirilmiþ aort ameliyatý 0.18

Hipertansiyon 0.4

Diabet 0.09

Marfan sendromu 0.69

Koroner arter hastalýðý 0.89

Ek kardiyak giriþim 0.59

Aortik klemp süresi (> 50 dakika) 0.24

Retrograd serebral perfüzyon (> 60 dakika) 0.81

Aort kapak replasmaný 0.026

Renal disfonksiyon 0.0047

Perfüzyon Süresi (> 150 dakika) 0.0046

KOAH 0.0019

Multivaryans Analiz Deðiþkenleri p Odds %95 CI

KOAH 0.0001 22.1 3.6 – 135

Aort kapak replasmaný 0.0276 2.3 1.5 – 6.2

Perfüzyon Süresi (> 150 dakika) 0.0008 1.1 1 – 71.2

Tablo 3: Hastane mortalitesini artýran risk faktörlerinin varyans

NYHA = New York Heart Association; KOAH = kronik obstrüktif akciðer hastalýðý
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yaþayan hastalarýn 13'ü (%76.5) NYHA class I ve dördü
NYHA class II fonksiyonel kapasiteye sahip bulunmaktaydý.

Tartýþma
Aort disseksiyonu %95 oranýnda aort intimasýndaki bir yýrtýk-
tan baþlar ve %65 olguda yýrtýk koroner arterlerin 1-3 cm
üzerinde yer alýr. Ýntimal yýrtýk olgularýn %20’sinde proksimal
desandan aortada, %10’unda transvers aortada ve %5'inden
azýnda ise abdominal aortada yer alýr [9]. Nativ aort kapaðýnýn
korunmasý hastalarýn %70-80'inde mümkündür [10]. Akut aort
disseksiyonunda en sýk görülen komplikasyonlar aortanýn
rüptürü, aort kapak yetmezliði, aort ve/veya aort dallarýnýn
obstrüksiyonu, pulmoner arter obstrüksiyonu veya daha az
olarak pulmoner arter içine rüptürdür. %7 hastada aortik ark
arterlerinin etkilenmesi geçici iskemik atak veya mental
etkilenmeye yol açar. %2.5 hastada bacaklarda hareketsizlik
veya paralizi geliþebilir. %13 hastada extremitelerde iskemi,
%1.5 hastada visseral iskemi sonucunda abdominal angina
mevcuttur. Herhangi bir þekilde tedavi edilmeyen hastalarda
ölümlerin %74'ü ilk iki haftadaki akut dönemde geliþmektedir
ve ölüm sebebi %70 olguda kardiyak tamponaddýr [11]. 
Assandan ve transvers aortadan baþlayýp desandan aortayý da
içine alan patolojilerin iki ayrý bölümde ele alýnýp
alýnamayacaðý tartýþma konusudur. Genellikle birlikte ele
alýnýyor olmalarýna raðmen, aslýnda assandan ve desandan
aorta disseksiyonlarý deðiþik klinik durumlardýr ve deðiþik
tedavi metodlarý gerektirirler [12]. Öncelikli olarak assandan
aorta ve aortik arkýn tedavi edilmesi gerekli olmakla birlikte,
bunun tersi olan durumlar da sözkonusu olabilmektedir [13].
K l a s i k
Stanford sýnýflandýrmasý kimi zaman disseksiyonun tipini tarif
etmede yetersiz kalmakta ve bu seride sunulan olgular gibi tip
B olarak baþlayan, ancak ters yönde ilerleyerek transvers
aortayý etkilerken çýkan aortaya uzanmayan disseksiyonlarýn
nasýl sýnýflandýrýlacaðý halen tartýþmalýdýr [14]. Bu ara olgular
için "non-A-non-B" tanýmý kullanýlsa bile [15], bu olgularýn
baþlangýç yýrtýk yerine göre sýnýflandýrmanýn daha uygun ola-
caðý kanaatýndayýz. Assandan ve transvers aortayý kapsayan
disseksiyonlar "proksimal disseksiyon", sol subklavyan arter-
den sonraki disseksiyonlar ise "distal disseksiyon" olarak da
sýnýflandýrýlabilir. Bu sýnýflama cerrahi yaklaþýmý belirlemek
için önemlidir. Assandan aortaya yapýlan cerrahi giriþimlerin
desandan aortaya uygulananlara göre daha az komplikasyon ve
mortaliteye sahip olmasý, desandan aortaya yapýlacak giriþim-
ler konusunda daha muhafazakar bir tutum seçilmesine neden
olmaktadýr [16]. Akut proksimal disseksiyonlu bir hasta acil
olarak assandan aorta, aortik ark veya her ikisinin birden
onarýldýðý bir operasyona alýnmalýdýr [17]; çünkü ölümlerin
pek çoðunun sebebini assandan aortanýn perikard içine rüptüre
olmasý oluþturmaktadýr. Buna karþýn akut distal disseksiyonlu
hastalar, eðer serebral arter tutulumuna baðlý belirgin
semptomlar yok ise, önce medikal tedavi ile ele alýnabilirler.
Yapýlan bir çalýþmada, desandan aorta disseksiyonu tanýsý ile
tedavi edilen hastalardan cerrahi grupta mortalite %50,
medikal grupta ise %14 olarak bulunmuþtur [18]. Medikal
tedavinin baþarýsýz olduðu durumlarda veya komplike olgular-
da (rüptür, geniþleme, devam eden aðrý veya iskemi) cerrahi
tedavi gündeme gelir. Cerrahi yaklaþýmda arkus elemanlarýnýn
olaya katýlýþ derecesini ön planda tutmaktayýz. Eðer transvers
aortanýn klempajýnda bir problem yaþanacaksa hastayý tip A
gibi kabul ederek mutlaka medyan sternotomi ile yaklaþýmý
tercih ediyoruz. Bu çalýþmada verilen tip B olgularýnda yýrtýk
sol subklavyan arterin hemen sonrasýnda veya öncesinde idi.

Bu bölgelere yaklaþým son derece rahat olmuþ ve greftin desan-
dan aortaya anatomozunda herhangi bir problem ile karþýlaþýl-
mamýþtý. Subklavyan arterin distalini ilgilendiren tip B dissek-
siyonlarda ise tercihimiz sol torakotomi olup, distal organlarýn
perfüzyonu için femoral artere yerleþtirdiðimiz arteriyel kanül
yardýmý ile ekstrakorporeal dolaþým saðlýyoruz. Bununla bir-
likte, kronik formda dahi olsalar assandan ve
transvers aorta disseksiyonlarý kesin cerrahi endikasyon
içermektedirler. Medikal tedavi ile izlenebilen sýnýrlý olgu olsa
bile, bu hastalarda patoloji progressif seyrettiðinden cerrahi
tedavi daima ön planda tutulmalýdýr [19]. Tedavi edilmeyen
akut assandan aort disseksiyonlu hastalarýn yaklaþýk %8'i bir
aylýk surviye ulaþabilirken, bu rakam akut inen aort
disseksiyonlarýnda %75'e kadar yükselmektedir.
Aslýnda desandan aortada uzun bir fil hortumu býrakarak
trombo-oklüzyon saðlanmasý düþüncesi akut distal
disseksiyonda gündemde olan bir konu idi. Aort disseksiyon ve
anevrizmalarýnýn cerrahi tedavisinde fil hortumu prosedürünün
kullanýlmasýnýn saðladýðý avantajlarýn baþýnda, postoperatif
dönemde yalancý boþluðun trombüs ile dolarak kapanmasý ve
böylece anevrizma boyutlarýnýn küçülmesi ile yalancý lümenin
tromboze olarak kapanmasý ve disseksiyonun ortadan kalkmasý
gelmektedir. Fil hortumu prosedürünün ilk uygulayýcýlarýný bu
konuda tereddütlü davranmaya iten neden, Buffalo’nun
serisinde parapleji de dahil olmak üzere %60'a varan
komplikasyon oranýnýn görülmüþ olmasýdýr [20]. 
Borst ve arkadaþlarý, akut tip A disseksiyonu tanýsý ile opere
edilmiþ olan hastalarýn postoperatif dönemde yeni disseksiyon
ve/veya anevrizma geliþimi açýsýndan sistematik olarak takibe
alýnmasýný, fil hortumu prosedürünün avantajlarý da göz
önünde tutularak agresif cerrahi yaklaþýmla tedavi edilmesini
önermiþler ve böylelikle postoperatif geç dönemde anevrizmal
rüptür nedeniyle hasta kaybedilme oranýnýn en aza
indirgendiðini savunmuþlardýr [21]. Fil hortumu tekniðinin
ikinci ve üçüncü aþamayý kolaylaþtýran özelliði dolayýsý ile
g ü v e n l e
kullanýlabilecek bir teknik olduðunu belirterek ikinci aþama
operasyonla desandan aort replasmaný yapýlan hastalara
ortalama 9.6 ay sonra (1-58 ay), torakoabdominal replasmana
gidilen hastalarda ise ortalama 25 ay sonra müdahale ettikleri-
ni bildirmiþlerdir. Bizim serimizde de tip B disseksiyon tanýsý
ile opere edilmiþ olan bir hastada postoperatif birinci yýlda dis-
t a l
aortada 0.5 cm çap artýþý olmuþ ve aorta çapý 6.0 cm olarak
tespit edilmiþtir. Bu hasta, ikinci ameliyatý reddetmesi
nedeniyle daha sýk takiplerle reoperasyon açýsýndan üç yýldýr
izlenmekte olan bu hasta ani rüptür ile kaybedilmiþtir. Fil
hortumu yönteminin çeþitli modifikasyonlarý anastomoz hat-
týnda kanamayý, re-disseksiyonu, distal yalancý lümen açýk-
lýðýný ve sütür hattýnda yalancý anevrizma geliþmesini
önlemek amacý ile kullanýlmýþtýr [22-24]. 
Fil hortumu tekniði ile assandan ve transvers aorta replasmaný
uygulanan hastalarda, postoperatif dönemde desandan
aortadaki anevrizmal veya dissekisyonlu kýsýmda geliþecek
rezidüel yalancý lümenin trombüs formasyonu oluþmasý
sonrasýnda kapanmasýnýn ikincil bir operasyona gerek
býrakmadýðý bildirilmiþtir [25]. Ergin ve arkadaþlarý, akut tip A
disseksiyonlu hastalarda postoperatif dönemde yalancý lümen
açýklýðýnýn devamýný geç dönem sürviyi azaltan önemli
faktörlerden biri olarak saptamýþlar ve yalancý lümen açýklýðýný
%56 olarak bulmuþlar, bunu da anastamotik tekniðe
baðlamýþlardýr [26]. Fil hortumu prosedürünün kullanýlmasý
sonrasý distal aortadaki yalancý lümeninin tamamen kapandýðý
bildirilmiþtir [27]. Kliniðimizde bu tekniði kullanarak ameliy-
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at ettiðimiz ve halen hayatta olan hastalarýmýzýn uzun dönem
takiplerinde desandan aortaya yerleþtirilen greftin etrafýnda ve
distal aorta bölümündeki yalancý lümende trombüs
formasyonunun geliþtiði ve yalancý lümenin tamamen
kapandýðý gözlenmiþ, hastalarýn hiçbirinde psödoanevrizma
geliþimi saptanmamýþtýr. 
Retrograd total venöz vücut perfüzyonu ile aort
disseksiyonlarýnýn cerrahi tedavisinde daha baþarýlý sonuçlar
alýnmaya baþlanmýþtýr. Kliniðimizde de 1993’den beri trans-
vers aort cerrahisinde kullandýðýmýz bu yöntem ile
sonuçlarýmýz oldukça iyileþmiþtir [28]. Ancak son üç yýldýr
sadece retrograd serebral perfüzyon kullanarak visseral organ-
larýn korunmasýnda derin hipotermi ile yetinmekteyiz. Bunun
nedeni de her iki venöz kanülden retrograd perfüzyon
yapýldýðýnda serebral
sistemin basýnç ve flow hýzýnýn ayarlanmasýnda karþýlaþýlan
problemlerdi. Retrograd serebral perfüzyonla vasküler travma
önlenmekte, iyi görüþ alaný saðlanmakta, serebral iskemi
önlenmekte, hava veya aterosklerotik zeminden
embolizasyonlar minimale inmektedir [29].
Aortik ark replasmanýnda kullanýlan fil hortumu tekniðinin
erken mortalite oraný %13.5 - 20 arasýnda verilmektedir
[21, 27]. Bu yazarlarýn da belirttiði gibi cerrahi tecrübe arttýkça
mortalite oraný azalmaktadýr. Erken mortalite için en belirgin
risk faktörü olarak acil cerrahi giriþim ön plana çýkmaktadýr.
Bizim serimizi bu çalýþmalarla karþýlaþtýrdýðýmýzda hastane
mortalitemizin yüksek olduðu dikkati çekmektedir. 30-gün
mortalite oranýmýz nisbeten daha makul bir seviyede olmasýna
raðmen, bu cerrahi tekniðin beraberinde getirdiði tüm organ
reversible disfonksiyonlarýnýn gerektiði þekilde idame
edilemeyerek fatal seyretmesi hastane mortalitesini
artýrmaktadýr. Ancak bu konudaki yoðun bakým þartlarýný
düzenleyip bu konuda tecrübe kazandýkça, operatif ve
postoperatif hasta izlemi daha iyi bir noktaya gelmiþtir.
Nitekim ilk iki ay içerisinde taburcu edemeden hastanede
kaybettiðimiz üç olgu, bu tekniði uygulamaya baþladýðýmýz ilk
yýl içerisinde ameliyat edilmiþti. Bu hastalarda mortalite
nedeni akut tübüler nekroz ve akciðer komplikasyonlarý idi.
Erken mortaliteyi artýrýcý risk faktörlerinden biri olan preoper-
atif akciðer hastalýðýnýn varlýðý, ameliyat sonrasý eriþkinde
sýkýntýlý solunum sendromuna gidiþi artýrmaktadýr. Diðer bir
etken olan perfüzyon süresinin kýsaltýlmasý ve postoperatif
dönemde yoðun akciðer bakýmý ile bu komplikasyonun fatal
olmasý önlenebilecektir. Patolojik olayýn tabiatýna veya cerrahi
prosedüre baðlý olarak renal kan akýmýnýn yetersizliði
postoperatif dönemde kendini renal yetmezlik olarak
göstermekte, bu da erken mortalite riskini artýrmaktadýr.
Fil hortumu tekniði, transvers aortayý tutan aort
disseksiyonlarýnýn cerrahi tedavisinde güvenle kullanýlabilecek
radikal bir operasyondur. Retrograd serebral perfüzyon ise hem
cerrahi konforu artýrmakta, hem de çeþitli komplikasyonlarý
(iskemi, tromboemboli vb) ortadan kaldýrmaktadýr. Fil hortu-
mu tekniði ile distal anaztomoz hattýnda kan akýmýnýn gerçek
lümene yönlendirilmesi ve desandan aorta içerisindeki serbest
greft kýsmýnýn aort duvarýna yapýþmasý sayesinde yalancý
lümenin tromboze olarak kapanmasý saðlanmaktadýr. Bu
sayede kanama komplikasyonu önlenmekte, geç dönemde aor-
tanýn dilate olmasýnýn önüne geçilmekte ve psödoanevrizma
geliþme riski minimuma indirgenmektedir. Serbest greft kýsmý
ikinci bir giriþimde cerrahi prosedürü kolaylaþtýracak ve
ameliyat süresini azaltacaktýr. 
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