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Distal aort cerrahisinde interkostal arter kliplenmesi ve total rezeksiyon
Sacrification and total resection of intercostal arteries in distal aortic surgery 

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, ‹zmir

Amaç: ‹nterkostal arter kliplenmesi ve total rezeksiyon
tekni¤iyle ameliyat edilen, inen aort veya torakoabdomi-
nal aort anevrizmal› olgularda mortalite ve morbiditeye et-
ki eden faktörler araflt›r›ld›.
Çal›flma plan›: ‹nen aort (n=31) veya torakoabdominal
aort (n=16) anevrizmas› nedeniyle ameliyat edilen 47 has-
ta (39 erkek, 8 kad›n; ort. yafl 52±12) geriye dönük olarak
incelendi. On iki hastada inen aortun tamam›, 17 hastada
proksimal yar›s›, iki hastada distal yar›s› replase edildi. Al-
t› hastada Crawford tip I, iki hastada tip II, alt› hastada tip
III, iki hastada tip V torakoabdominal aort replasman› ya-
p›ld›. Perfüzyon olarak 22 hastada derin hipotermik sirku-
latuvar arrest, 12 hastada atriyofemoral bypass, 13 hastada
basit klempaj uyguland›.
Bulgular: Genel ve elektif olgular için mortalite oranlar›
s›ras›yla %14.9 (7/47) ve %7.7 (3/39) bulundu. Torako-
abdominal aort anevrizma grubunda, parapleji geliflen bir
olgu çoklu organ yetersizli¤i, y›rt›lma ile gelen iki koro-
ner hastas› miyokard infarktüsü ve kalp yetersizli¤i; inen
aort anevrizmal› grupta iki olgu inme, iki olgu çoklu or-
gan yetersizli¤i nedeniyle kaybedildi. Morbidite olarak
bir olguda geçici parapleji geliflti, befl hastaya diyaliz, iki
hastaya trakeostomi yap›ld›. Tekde¤iflkenli analizde acil
giriflim, befl ünitenin üzerinde kan transfüzyonu, ciddi
koroner arter hastal›¤›, 10 çiftten fazla interkostal arter
kliplenmesi, etyolojide aort diseksiyonu bulunmas› mor-
taliteyle iliflkili bulundu. Çokde¤iflkenli analizde acil gi-
riflim ve ciddi koroner arter hastal›¤› mortaliteyi art›ran
risk faktörleri idi. Ayr›ca, 70 dakika üzerinde distal iske-
mi süresinin, herhangi bir olumsuz sonuç gelifliminde
risk faktörü oldu¤u görüldü.
Sonuçlar: ‹nen aort ve torakoabdominal aort anevrizmal›
hasta grubunda elektif cerrahi giriflim kabul edilebilir bir
mortalite ve morbidite ile yap›lmaktad›r. Bu hastalarda
acil cerrahi ve koroner kalp hastal›¤› mortaliteyi art›rmak-
tad›r. 

Anahtar sözcükler: Aort anevrizmas›, abdominal/cerrahi; aort
anevrizmas›, torasik/cerrahi; ameliyat sonras› komplikasyon;
risk faktörü.
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Background: We evaluated risk factors for morbidity and
mortality in patients who underwent  graft replacement by
intercostal artery sacrification and total resection for
descending or thoracoabdominal aortic aneurysms.
Methods: Forty-seven patients (39 males, 8 females; mean
age 52±12 years) underwent surgical repair for descending
(n=31) or thoracoabdominal (n=16) aortic aneurysms.
Replacement of the descending aorta involved the entire seg-
ment, the proximal and distal segments in 12, 17, and two
patients, respectively. Thoracoabdominal aortic aneurysms
were Crawford type I (n=6), type II (n=2), type III (n=6), and
type V (n=2). Perfusion methods were hypothermic circula-
tory arrest in 22 patients and atriofemoral bypass in 12
patients. Simple clamping was used in 13 patients.
Results: Overall mortality and mortality in elective cases
were 14.9% (7/47) and 7.7% (3/39), respectively. Concerning
thoracoabdominal aortic aneurysms, one patient died of mul-
tiorgan failure following development of paraplegia, two
patients with coronary artery disease (CAD) and ruptured
aneurysms died of myocardial infarction and heart failure.
Four patients with descending aortic aneurysms died due to
stroke (n=2) and multiorgan failure (n=2). Morbidity includ-
ed temporary paraparesis (n=1), dialysis (n=5), and tra-
cheostomy (n=2). Univariate analysis showed emergent oper-
ation, blood transfusion of more than five units, severe CAD,
sacrification of more than 10 pairs of intercostal arteries, and
the presence of aortic dissection as significant risk factors for
mortality. In multivariate analysis, emergent operation and
severe CAD were independent risk factors for mortality. In
addition, distal ischemia of more than 70 minutes was a sig-
nificant risk factor for the occurrence of any adverse event.
Conclusion: In patients with descending or thoracoab-
dominal aortic aneuryms, elective surgical interventions
can be performed with acceptable morbidity and mortali-
ty. Emergent operations and the presence of severe CAD
increase mortality in this patient group. 

Key words: Aortic aneurysm, abdominal/surgery; aortic
aneurysm, thoracic/surgery; postoperative complications; risk
factors.



‹nen aort ve torakoabdominal aort anevrizmalar›
tüm cerrahi aort hastal›klar›n›n say›sal olarak az bir k›s-
m›n› oluflturmakla birlikte yüksek cerrahi risk tafl›r.
Özellikle paraplejinin önlenmesi konusunda çok say›da
yöntem ileri sürülmüfltür.[1-5] Bu çal›flmada interkostal
arter kliplenmesi ve total rezeksiyon tekni¤iyle ameli-
yat edilen olgularda mortalite ve morbiditeye etki eden
faktörler araflt›r›ld›.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Klini¤imizde Ocak 2001-2005 tarihleri aras›nda
31’i inen aort, 16’s› torakoabdominal aort anevrizmas›
nedeniyle ameliyat edilen 47 hasta (39 erkek, 8 kad›n;
ort. yafl 52±12) geriye dönük olarak incelendi. Etyoloji
24 hastada diseksiyon, dokuz hastada dejenerasyon, se-
kiz hastada ateroskleroz, alt› hastada travma veya ko-
arktasyon (greft gerektiren) idi. Yirmi sekiz olguda hi-
pertansiyon, beflinde ciddi koroner hastal›¤› vard›. Yir-
mi bir hasta sigara içicisi idi. Dokuz hasta daha önce
kalp veya proksimal aort, üç hasta inen aort veya tora-
koabdominal aort ameliyat› geçirmiflti.

On iki hastada inen aortun tamam›, 17 hastada prok-
simal yar›s›, iki hastada distal yar›s› replase edildi. Alt›
hastada Crawford tip I, iki hastada tip II, alt› hastada tip
III, iki hastada tip V torakoabdominal aort replasman›
yap›ld›. Perfüzyon olarak 22 hastada derin hipotermik
sirkulatuvar arrest, 12 hastada atriyofemoral bypass, 13
hastada basit klempaj uyguland›.

Cerrahi teknik. Bütün hastalar çift lümenli endot-
rakeal tüple entübe edildi. Kan bas›nc› takibi için tüm
hastalara radiyal arter, distal perfüzyon uygulanacak-
lara ayr›ca sa¤ femoral arter kanülü yerlefltirildi. Tüm
hastalara juguler venden santral kateter, kardiyak
fonksiyon bozuklu¤u olanlara Swan-Ganz kateteri ta-
k›ld›. ‹nen aort anevrizmas› girifliminde, omuz hiza-
s›nda hasta masaya dik aç›da, pelviste 45 derece ola-
cak flekilde sa¤ lateral dekübit; torakoabdominal aort
anevrizmas› ameliyat› için ise pelvisle masa aras› 30
derece olacak flekilde pozisyon verildi ve her iki giri-
flimde de sol kas›k aç›k kalacak flekilde hasta örtüldü.
‹nen aort anevrizmas› için posterolateral torakotomi
insizyonu kullan›ld›. Torakoabdominal aort anevriz-
mal› olgularda insizyon arkus kostarum üzerinden
rektus abdominis kas›n›n lateral kenar› boyunca um-
blikus hizas›na do¤ru uzat›ld›. Distal arkus patolojisi-
nin ön planda oldu¤u durumlarda dördüncü kot aral›-
¤›ndan, torakoabdominal aort anevrizmas› için genel-
likle alt›nc› kot aral›¤›ndan toraksa girildi. Girilen kot
aral›¤›n›n alt ve/veya üstündeki kot posteriorundan
kesildi. Torakoabdominal aort anevrizmas› için ekar-
tör yerine, kotlara ba¤lanan koter kablolar› kullan›ld›,
diyafram kot taraf›nda 1-2 cm dikifl pay› kalacak fle-
kilde ›fl›nsal tarzda aç›ld› ve retroperiton aorta kadar

serbestlefltirildi. Replase edilecek aort segmenti pos-
terior plevra aç›larak ve interkostal arterler karfl›lafl-
t›kça kliplenip kesilerek tamamen serbestlefltirildi
(fiekil 1). Aorttaki interkostal arterler en üstte torakal
3 ile bafllamaktad›r. Toraksa hangi kot aral›¤›ndan gi-
rilmiflse aortun o k›sm›ndan ç›kan arterlere o kotun
numaras› verilir (örne¤in T6). Diyafram alt›nda ise
birinci lomber arter bafllar (L1). Toraks içinde aort
serbestlefltirilirken aorta yak›n ve do¤ru planda ol-
mak, medialde özofagus, posterolateralde hemiazigos
venini ve duktus torasikusu hasarlamamak aç›s›ndan
önemlidir. Rezeke edilecek aort segmentindeki arter-
lerin hepsi ortaya ç›kar›l›p ayn› anda kliplenmemeli,
interkostal arter kliplenmesi aflamal› olarak yap›lma-
l›d›r. Bundaki amaç kan›n yeni kollateral ak›ma yön-
lenmesinin sa¤lanmas›d›r.

Uygulanacak perfüzyona göre kanülasyona geçildi.
Hipotermik sirkülatuvar arrest (HSA) için venöz kanü-
lasyonda sol femoral ven, mümkün de¤ilse pulmoner
arter; arteriyel kanülasyonda femoral, subklavyan arter
(greftle veya do¤rudan), arkus veya inen aort kullan›ld›.
Distal perfüzyon (atriyofemoral bypass) için venöz ka-
nül sol inferior pulmoner vene, arteriyel kanül ise sol
femoral artere veya inen aorta yerlefltirildi. Replasman-
larda düz, T veya dall› Dakron greftler kullan›ld› (fiekil
2). Atriyofemoral bypass için kullan›lan rezervuar ek-
lenmifl devre hakk›nda daha önce ayr›nt›l› bilgi veril-
mifltir.[6] Perfüzyon türüne karar verirken anevrizma
uzunlu¤u, proksimalinde klemp koymaya uygun yer
olup olmamas›, cerrah›n tercihi, anatomik zorluklar ve
hemodinamik durum gibi faktörler göz önüne al›nd›.
Torakoabdominal aort anevrizmal› olgular›n hepsine ve
inen aortta uzun segment rezeksiyonu yap›lacak hasta-
lara beyin-omurilik s›v›s› (BOS) drenaj› için spinal ka-
teter tak›ld›. Medulla spinalis perfüzyon bas›nc›n› art›r-
mak için, ameliyat sonras› BOS bas›nc› 10 mmHg alt›n-
da olacak flekilde BOS drenaj› yap›ld›; ortalama arter
bas›nc›n›n fizyolojik üst s›n›rlarda (80-90 mmHg) tutul-
mas› hedeflendi.

‹statistiksel analiz. Verilerin de¤erlendirilmesinde
PC için SPSS (ver. 10.0) program› kullan›ld›. Olas›l›k
de¤eri (p) 0.05 ve alt›nda ise anlaml› kabul edildi. Ka-
tegorik verilerin yüzde ve frekans de¤erleri, sürekli
de¤iflkenlerin ise ortalama ve standard sapma (SS) de-
¤erleri hesapland›. Kategorik veriler için ki-kare ve
Fisher exact testleri; sürekli de¤iflkenler için ise Stu-
dent t-testi kullan›ld›. Risk faktörlerinin mortalite ve
morbiditeye etkilerin çokde¤iflkenli analizle de¤er-
lendirildi.

BULGULAR

‹nen aort patolojisi için ameliyat edilen hastalarda
genel mortalite %12.9 (4/31), elektif olgularda %8
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(2/25) idi. Torakoabdominal aort anevrizmas› nede-
niyle ameliyat edilenlerde genel mortalite %18.8
(3/16), elektif olgularda %7.1 (1/14) idi. Torakoabdo-
minal aort anevrizmas› grubunda, parapleji geliflen bir
olgu çoklu organ yetersizli¤i, y›rt›lma ile gelen iki ko-
roner hastas› miyokard infarktüsü ve kalp yetersizli¤i
nedeniyle kaybedildi. ‹nen aort anevrizmal› grupta iki
olgu inme, iki olgu çoklu organ yetersizli¤i nedeniyle
kaybedildi. Morbidite olarak bir olguda geçici parap-
leji geliflti, befl hastaya diyaliz, iki hastaya trakeosto-
mi yap›ld›. Tek de¤iflkenli analizde acil giriflim, 5 üni-
teden fazla kan transfüzyonu, ciddi koroner arter has-
tal›¤›, 10 çiftten fazla interkostal arterin kliplenmesi
ve aort diseksiyonu varl›¤› mortaliteyle iliflkili bulun-
du (Tablo 1). Çokde¤iflkenli analizde acil giriflim ve
ciddi koroner arter hastal›¤› mortaliteyi art›ran risk
faktörleri olarak ortaya ç›kt› (Tablo 2). Ayr›ca, 70 da-

kika üzerinde distal iskemi süresinin, herhangi bir
olumsuz sonuç (mortalite, inme, parapleji, diyaliz,
trakeostomi gibi olaylardan herhangi biri) geliflimin-
de risk faktörü oldu¤u görüldü.

TARTIfiMA

‹nen aort ve torakoabdominal aort ameliyatlar› ru-
tin kalp cerrahisi d›fl›nda daha çok zaman ve emek ge-
rektiren, mortalite ve morbidite aç›s›ndan riskleri faz-
la olan cerrahi giriflimlerdir. Kalp ve solunum yeter-
sizli¤i, distal organ iskemisi, medulla spinalis hasar›
ve inme önde gelen sorunlard›r. Bu komplikasyonlar
genellikle birçok faktörün bir araya gelmesiyle ortaya
ç›kar. Örne¤in solunum yetersizli¤i gelifliminde ster-
notomiye göre daha a¤r›l› insizyonlar›n kullan›lmas›,
frenik ve rekürren sinirlerin kesilmesi, diyafram›n
aç›lmas›, uzun süreli ve çift lümenli entübasyon, akci-
¤ere ekartör travmas› ve klemp sonras› akci¤er reper-
füzyon hasar› etken olabilir. 

Distal aort cerrahisinin en önemli komplikasyonla-
r›ndan olan medulla spinalis hasar›n›n en aza indirilme-
si konusunda yüzlerce yay›n vard›r. Medulla spinalis
korunmas› beyne göre daha karmafl›k görünmekte, do-
lay›s›yla baz› konularda fikir birli¤ine var›lamamakta-
d›r. Uygulad›¤›m›z interkostal arter kliplenmesi ve total
rezeksiyon yöntemi Griepp ve ark.n›n[1,7] yöntemini te-
mel almaktad›r. Bu teknikte replase edilecek aort seg-
menti çevre dokulardan serbestlefltirilmekte, interkostal
arterler karfl›lafl›ld›kça kliplenmekte ve somatosensöri-

fiekil 1. Aortun serbestlefltirilmesiyle ortaya ç›kan bir interkostal
arterin kliplenmesi.

fiekil 2. Torakoabdominal aort anevrizmas› için dall› greft kulla-
n›m›. Greftin dallar› viseral arterlere anastomoze edilmifltir.

Tablo 1. Hastane içi mortalite için risk faktörlerinin
tekde¤iflkenli analizle de¤erlendirilmesi

De¤iflkenler Mortalite p

Yok Var

Giriflim
Acil 4 4
Elektif 36 3 0.011

Kan
<5 ünite 38 3
>5 ünite 2 4 0.003

Ciddi koroner arter hastal›¤›
Yok 38 4
Var 2 3 0.019

Diseksiyon
Yok 22 1
Var 18 6 0.047

Ba¤lanan interkostal arter say›s›
<10 çift 36 4
>10 çift 4 3 0.047

Tablo 2. Çokde¤iflkenli analizde risk faktörleri

Mortalite için risk faktörleri Odds oran› p

Acil giriflim 0.3 0.02
Ciddi koroner arter hastal›¤› 13.0 0.032
Herhangi bir olumsuz sonuç için

Distal iskeminin >70 dk olmas› 0.04 0.011
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yel uyar›lm›fl potansiyel (SSEP) ölçümlerinde de¤iflik-
lik yoksa kesilmektedir. Olgular›m›zda bu monitörizas-
yon uygulanmam›flt›r. Somatosensöriyel uyar›lm›fl po-
tansiyel monitörizasyonunun güvenilirli¤i sorguland›¤›
gibi,[2] bunu kullanan Griepp ve ark.[1,7] interkostal arter-
lerin hiçbirini aortik grefte anastomoze etmeyerek ol-
dukça düflük parapleji oran› bildirmifllerdir.[8] Bu tekni-
¤in mant›¤›, deneysel çal›flmalarla da ortaya kondu¤u
gibi, medulla spinalis damar yata¤›n›n çok kaynakl› an-
cak yüksek dirençli olmas›, dolay›s›yla interkostal ar-
terlerin “çalma fenomenine” yatk›n olmas› bilgisine da-
yan›r.[9-11] Oysa interkostal arterlerin ba¤lanmas›yla hem
klempaj ve aortotomi sonras› oluflan “çalma fenomeni”
önlenmekte, hem de kan kollateral dolafl›ma yönlendi-
rilmektedir. ‹nterkostal arterlerin aortik grefte anasto-
mozu konusu çok tart›flmal›d›r.[1,4] Uzun y›llar interkos-
tal arterlerin anastomozunu savunan Coselli, 12. Ulusal
Vasküler Cerrahi Kongresi’ndeki konuflmas›nda tip II
torakoabdominal aort anevrizmas› ameliyatlar›nda bu
stratejinin paraplejiyi azaltmad›¤›n› bildirmifltir (Yay›n-
lanmam›fl veri: Coselli JS. Torakoabdominal aort cerra-
hisi. XII. Ulusal Vasküler Cerrahi Kongresi; 18-22 Ma-
y›s 2005; Antalya).

Griepp ve ark.[1] 10 çiftten fazla interkostal arter
ba¤lanmas›n›n mortalite ve paraplejiyi art›ran bir et-
ken oldu¤unu ortaya koymufllard›r. Çal›flmam›zda bu
tip hastalarda mortalite yüksek bulundu; ancak, tek
bafl›na belirleyici de¤ildi. Parapleji say›s› az oldu¤u
için risk analizi yap›lmad›. Hipotermik sirkülatuvar
arrest (HSA) ile distal aort cerrahisi yapan Koucho-
ukos ve Rokkas[2] oldukça iyi sonuçlar bildirmifllerdir.
Ancak, hipotermiye güvenilip ifllem süresinin çok
uzat›lmamas› düflüncesindeyiz. Nitekim, çal›flmam›z-
da distal iskemi süresinin uzamas›, herhangi bir ciddi
komplikasyon olas›l›¤›n› art›ran bir faktör olarak bu-
lundu: HSA uygulanan ve distal iskemi süresi 70 da-
kikadan uzun olan dört hastan›n üçünde olumsuz so-
nuç (mortalite veya ciddi komplikasyon) ile karfl›la-
fl›ld›. Çal›flmam›zda HSA oran›n›n yüksekli¤i distal
arkus ve proksimal inen aortu tutan diseksiyon olgu-
lar›n›n say›s›n›n çoklu¤undan kaynaklanmaktad›r. Bu
tip olgularda arkusa ulaflmak ve klemp koyabilmek
hem zor hem de tehlikelidir. Distal aort ameliyatlar›n-
daki inme gelifliminde HSA yönteminin tek bafl›na so-
rumlu oldu¤u düflünülmemelidir. Femoral kanülas-
yonla aorttaki trombüsler beyne gidebildi¤i gibi mal-
perfüzyon da ciddi bir inme nedenidir.

Aortun serbestlefltirilmesi ve tam rezeksiyonunun
yararlar› aras›nda anastomoz yap›lacak aort boyunlar›-
n›n 360 derece serbestlefltirilebilmesi ve böylece d›fltan
teflon destekli teleskopik anastomozlar›n yap›labilmesi;
ayr›ca, endoaortik anastomozlarda görülebilen özofa-
gustan dikifl geçme riskinin olmay›fl› say›labilir. Bu tip

anastomozlar hem hemostatik hem de uzun dönemde
çok dayan›kl›d›rlar. Bu anastomozun uzun dönem so-
nuçlar›n›n bildirildi¤i bir makalede anastomoz sorunu
geliflme olas›l›¤› 1/296 anastomoz-y›l› olarak hesaplan-
m›flt›r.[12]

Çal›flmam›zda, perfüzyon türü, kanülasyonun veya
anevrizman›n yerinden ziyade olgunun aciliyeti ve cid-
di koroner hastal›¤›n›n olmas› mortaliteyi belirleyici
faktörler olarak ortaya ç›km›flt›r. Distal aort hastal›¤›
olan olgular›n, ameliyat›n çok yüksek riskli oldu¤u ge-
rekçesiyle t›bbi tedaviyle izlendi¤ini ve ancak y›rt›lma
oldu¤unda acil ameliyat için baz› merkezlere sevk edil-
di¤ini gözlemekteyiz. Çal›flmam›zda tüm elektif olgular
için %7.7 bulunan mortalite oran› bu tür cerrahi giri-
flimler için kabul edilebilir bir orand›r. Ancak, y›rt›lma
ile gelen olgularda mortalitenin çok yüksek oldu¤u gö-
rülmektedir. Dolay›s›yla, bu hastalar›n cerrahi için er-
ken yönlendirilmesi ve ilgili tüm hekimlerin bu konuda
bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Sonuç olarak, inen aort ve torakoabdominal aort
anevrizmalar›nda elektif cerrahi giriflim kabul edilebilir
bir mortalite ve morbidite ile yap›lmaktad›r. Acil cerra-
hi ve koroner kalp hastal›¤› mortaliteyi art›rmaktad›r.
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