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Aort arkı ve inen torasik anevrizmanın tek aşamalı
hibrid yöntemle tedavisi: Olgu sunumu

Single-stage hybrid repair of aortic arch and decending thoracic aneurysm: a case report
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Hibrid yöntem, geleneksel açık cerrahi ve endovasküler 
teknikleri kombine etmektedir. Bu tedavinin amaçlarından 
biri de yaygın aort anevrizmalarında tek aşamalı tedavi 
sağlanmasıdır. Bu makalede, aort arkı ve inen torasik 
anevrizması bulunan ve hibrid yöntemle tedavi edilen 74 
yaşında bir erkek olgu, hibrid yöntemlerin muhtemel avan-
tajları eşliğinde sunuldu.
Anahtar sözcükler: Anevrizma; endovasküler; hibrid.

Hybrid method combines conventional open surgery and 
endovascular techniques. One of the goals of this therapy 
is to achieve a single-stage repair of extensive aortic 
aneurysms. In this article, we report a 74-year-old male 
case with aortic arch and descending thoracic aneurysm 
who was treated through hybrid methods in the light of 
possible advantages of hybrid methods.
Key words: Aneurysm; endovascular; hybrid.

Torasik aort anevrizması tedavi edilmeyen has-
talarda sağkalımı belirgin ölçüde azaltan bir patoloji 
olarak büyük önem taşımaktadır.[1] Transvers arkusu 
içeren torasik aort anevrizması patolojilerinin cerrahi 
tedavisi genellikle, birinci aşaması fil hortumu tek-
niği olmak üzere iki aşamalı olarak yapılmaktadır.[2] 
İlk aşamada median sternotomi ile derin hipotermik 
sirkülatuvar arrest kullanılarak arkus aortu ilgilen-
diren hastalığa müdahale edilmekte, ikinci aşamada 
ise inen aortu tutan anevrizma torakotomi ile tamir 
edilmektedir.[3,4] Bu işlemin kendine özgü cerrahi güç-
lükler taşımasının yanında, yüksek morbidite ve %10-
16 civarında olduğu bildirilen kümülatif mortalite riski 
getirdiği bilinmektedir.[5,6] İlk aşama tamamlandıktan 
sonraki ikinci aşamaya kadar geçen süre içinde %3.6-16 
arasında değişen oranlarda mortalite riski bulunduğu ve 
bunların %75’inin anevrizma rüptürü ile ilişkili olduğu 
bildirilmiştir.[3,5] Ayrıca cerrahinin ilk aşamasından 
sonra, hastaların önemli bir bölümünün ikinci aşama 
öncesinde çeşitli morbiditeler nedeniyle bu aşama için 
uygunsuz hale geldiği veya ikinci aşama cerrahiyi kabul 
etmediği tespit edilmiştir.[7,8] Bu yönteme alternatif ola-
rak tek aşamalı cerrahi ile tedavi sağlamak üzere öne 

sürülen ve iki taraflı ön torakotomi insizyonları yapıla-
rak uygulanan teknik daha invaziv ve ameliyat sonrası 
morbidite riski daha yüksektir.[9]

Aort anevrizmalarının tedavisinde yakın dönemde 
ortaya çıkan en önemli gelişmelerden biri abdominal 
aort anevrizmasının endovasküler yöntemle tedavisinde 
kullanılan prensiplerin torasik aort anevrizmalarına 
da adapte edilmesi olmuştur. Torasik endovasküler 
aort replasmanı (TEVAR) olarak adlandırılan bu yön-
tem ilk olarak 1994’te Dake ve ark.[10] tarafından 
uygulanmıştır. Arkus aortu da ilgilendiren yaygın aort 
anevrizmalarının tedavisinde endovasküler teknikler-
deki anatomik kısıtlılıkları ortadan kaldırmak ve açık 
cerrahiye alternatif daha az invaziv bir seçenek oluş-
turmak üzere geleneksel cerrahi yöntemler ile TEVAR 
kombine edilmektedir. Hibrid yöntem olarak adlandı-
rılan bu yaklaşım kompleks aort anevrizmalarında iki 
aşama yerine tek aşamada tamir gerçekleştirilmesini 
ve mortalite riskini azaltmayı amaçlamaktadır.[11,12] Bu 
olgu sunumunda arkus ve inen torasik aortu tutan bir 
anevrizmanın tek aşamalı hibrid yöntem kullanılarak 
tedavi edilmesi konu edilmiştir.
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OLGU SUNUMU
Hemoroidektomi ameliyatı planlanan 74 yaşında 

erkek hastanın ameliyat öncesi kardiyolojik değerlen-
dirmesinde, ekokardiyografide 1. derece aort yetmez-
liği ile arkus ve inen torasik aortu içeren genişleme 
tespit edildi. Bilgisayarlı tomografi aortografide, 
çıkan aort çapının normal sınırlarda olmakla birlikte 
arkus aortta, en geniş yerinde 64 mm olduğu tespit 
edilen ve sol subklaviyen arteri içine alarak prok-
simal inen aorta uzanan anevrizma olduğu görüldü 
(Şekil 1). Bu bulgularla arkusu içine alan inen tora-
sik aort anevrizmasına yönelik cerrahi planlandı. 
Bilgisayarlı tomografi aortografi ile yapılan ölçüm ve 
değerlendirme ile inen aort için kullanılması düşünü-
len greftin ebatları belirlendi.

Sağ aksiller kanülasyon ve median sternotomi yapıl-
dı. Kardiyopulmoner baypasa girilerek hasta soğutul-
maya başlandı. Hastanın soğutulması esnasında arkus 
aort dalları serbestleştirildi. Hasta 18 °C’ye soğuduktan 
sonra total sirkülatuvar arrest (TSA) başlatıldı. Sağ 
aksiller arter yoluyla TSA süresince 10 ml/kg/dk hızıy-
la antegrad serebral perfüzyon uygulandı. Arkus aort 
transvers olarak açıldı. Sol subklaviyen arter (SSA) çıkı-
şının anevrizma kesesinin içine dahil ve arka-yan yer-
leşimli olduğu görüldü. Hibrid stent greft (E-vita open 
plus, Jotec®) inen aortun içinden antegrad yaklaşımla 
distal ucu salim aort dokusuna yerleşecek şekilde açıldı. 
Greftin içindeki Dacron greft evert edilerek proksimal 
yerleşim bölgesinde nativ aort dokusuna 4-0 prolen ile 
dikildi. Ardından Dacron greftin tümü stent greftin dışı-
na çıkartıldı. Sol subklaviyen arter ileri derecede arka-
yan yerleşimli olduğundan tüm dallar adacık halinde 
anastomoz edilemeyerek SSA çıkışı dikildi ve kapatıldı 
(Şekil 2). İnnominat ve sol karotis arterler ise adacık 
halinde grefte implante edildi. Grefte klemp konularak 
TSA sonlandırıldı ve hasta ısıtılırken greftin proksimal 
ucu çıkan aorta anastomoz edildi (Şekil 3).

Komplikasyon gelişmeyen hasta ameliyat sonrası 7. 
günde taburcu edildi. Ameliyat sonrası 3. ayda yapılan 
BT takibinde kaçak saptanmadı (Şekil 4).

TARTIŞMA
Endovasüler girişimler geniş bir yelpazede gözlemle-

nen çeşitli aort hastalıklarında daha düşük bir morbidite 
ile tedavi sağlama potansiyeline sahip bir yöntem olarak 
son yıllarda önem kazanmıştır.[13] Yakın dönemde, fil 
hortumu işleminin ilk aşamasının uygulanmasını ve 
bunun ardından ikinci aşamada inen aort içindeki gref-
tin, stent greft için yerleşim bölgesi olarak kullanılarak 

Şekil 1. Ameliyat öncesi bilgisayarlı tomografi aortografi.

Şekil 2. Stent greftin inen aorta yerleştirilmesi sonrası proksimal 
yerleşim bölgesinin dikilmiş hali.

Şekil 3. İnnominat ve sol ana karotis adacığının grefte anastomoz 
edilmiş hali.
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tedavinin endovasküler yöntemle tamamlanmasını içe-
ren iki aşamalı hibrid yöntem kullanılmaya başlan-
mıştır.[14-16] Bu yöntem ikinci aşama için kompleks açık 
cerrahiden kaçınılmasının yanı sıra, ikinci aşamanın 
daha erken yapılabilmesine imkan sağlayarak aşamalar 
arasındaki geçen sürede rüptür ihtimalinin azaltılmasını 
da sağlamaktadır.[11,17] Arkus ve proksimal inen torasik 
aortu ilgilendiren patolojilerde -iki aşamalı açık cerrahi-
ye alternatif olarak- öne sürülen başka bir yöntem kritik 
aort dallarına baypas greft yapılmasını takip eden endo-
vasküler tedavi uygulanmasıdır.[18] Debranching işlemi 
olarak adlandırılan bu yaklaşımda amaçlanan, endo-
vasküler stent için arkus veya çıkan aort pozisyonunda 
güvenli bir proksimal yerleşim bölgesi oluşturmaktır. 
Kardiyopulmoner baypas ve sirkülatuvar arrest kullanı-
mı gereksinimini azaltan bu yöntemin düşük morbidite 
ve mortalite ile gerçekleştirilebileceği bildirilmiştir.[6,19] 
Her iki hibrid yöntem de geleneksel iki aşamalı açık 
cerrahiye kıyasla tedavi sürecinin daha hızlı ve daha az 
invaziv bir şekilde tamamlanmasına olanak sağlamakta, 
bununla birlikte aşamalar arasındaki bekleme ve dolayı-
sıyla da rüptür ihtimali devam etmektedir.

Yaygın torasik aort anevrizmalarının tedavisinde 
tek aşamalı tedaviyle rüptür riskini ortadan kaldırma-
yı amaçlayan hibrid teknikler de geliştirilmiştir. Bu 
yöntemlerle, median sternotomi yaklaşımı ile çıkan ve 
arkus patolojilerine girişimde bulunulurken aynı insiz-
yon ile inen torasik aort anevrizmasının endovasküler 
tamiri gerçekleştirilmekte ve tek seansta tüm anev-
rizmatik segmentlerin tedavisi mümkün olmaktadır. 
Frozen elephant trunk olarak adlandırılan işlemde, 
arkus aort, sirkülatuvar arrest kullanılarak açılmakta 

ve endovasküler greft direkt görüş altında antegrad 
yoldan inen aorta yerleştirilmektedir. Bunun ardından 
stent greftin proksimal ucu nativ aort dokusuna diki-
lerek sabitlenmekte ve proksimal aort segmenti (arkus/
çıkan aort) geleneksel yöntemlerle replase edilerek işlem 
tamamlanmaktadır.[20] Bu tekniklerin endovasküler giri-
şimler açısından morbidite riski oluşturan aterosklerotik 
aortoiliyak hastalığı bulunan olgularda ek bir avantaj 
sağlayabileceği ve retroperitoneal yaklaşım ve iliyak 
kondüit kullanımı gereksinimini ortadan kaldırabileceği 
düşünülmektedir.[17]

Hibrid tedavilerde stent greftin güvenli bir bölgeye 
yerleştirilmesi önem taşımaktadır. İlk aşama olarak fil 
hortumu tekniğinin kullanılması durumunda ikinci aşa-
madaki endovasküler tedavide proksimal yerleşim böl-
gesi olarak kullanılacak inen aort içindeki greft uzantısı 
desteksiz olduğundan içe dönme ve katlanma tehlikesi 
ve floroskopik olarak görüntülenmesinde güçlükler 
bulunmaktadır.[14] Tek aşamalı tedavi ile ilgili başlıca 
dezavantajlar ise stent greftin yerleştirilmesi sırasında 
antegrad yaklaşımın kullanılması nedeniyle distal yerle-
şim bölgesinin görülmesindeki kısıtlılık ve greftin arkus 
kurvatürüne yerleşirken oluşabilen kısalma nedeniyle 
uygun uzunluğun seçimindeki zorluktur. Bunlara ek 
olarak sirkülatuvar arrest kullanımı ve cerrahi aletler 
ile metalik retraktörlere bağlı olarak görüntülemede 
yetersizlik söz konusu olabilmektedir. Bu nedenle distal 
yerleşim kuşağının kısa olduğu durumlarda cihazın 
endovasküler olarak yerleştirilmesinde teknik güçlük-
ler oluşmakta ve inen aortun distal yarısının tutulduğu 
olgularda antegrad yaklaşımın kullanılması tercih edil-
memektedir.[6,17] Nitinol materyal içeren stent greftlerin 
tam ekspanse olabilmeleri için vücut ısısında yerleştiril-
meleri gereklidir. Ancak bu sınırlılık hipotermik koşul-
larda yerleştirilebilen paslanmaz çelik materyalden 
yapılmış stent greftlerin kullanımıyla aşılabilmektedir.

Spinal kord iskemisinin sonucu olarak ortaya çıkan 
parapleji torasik aort anevrizmalarının gerek açık gerek-
se de endovasküler yöntemle tedavisinde karşılaşılabi-
len önemli komplikasyonlardan biri olduğu bilinmek-
tedir. Tek aşamalı hibrid tamirlerde spinal kord iske-
misinin %6-8 arasında ortaya çıktığı belirtilmiştir.[21,22] 
Endovasküler tedavilerde geçirilmiş abdominal aort 
anevrizması tamirinin ve stent greft uzunluğundaki artı-
şın parapleji riski ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.[23,24] 
Torasik endovasküler aort replasmanında endovasküler 
stent greftin inen torasik aortta kapladığı bölgenin uzun-
luğunun torakal 6. vertebra seviyesinin distaline uzandı-
ğı durumlarda spinal kord iskemisi artmaktadır.[25] Daha 
önce abdominal aort cerrahisi geçirmiş olan hastalarda 
spinal kord iskemisi riskindeki artıştan ön spinal artere 
giden pelvik ve hipogastrik kollaterallerin etkilenmesi 
sorumlu tutulmaktadır.[26]

Şekil 4. Ameliyat sonrası 3. ayda stent greftin bilgisayarlı tomog-
rafi aortografide görünümü.
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Torasik endovasküler aort replasmanı sırasında prok-
simal uçta güvenli bir şekilde yerleşim sağlanması 
için olguların %10-50’sinde sol subklaviyen arterin 
kapatılması gerekebilmektedir.[27] Patent sol internal 
torasik arter-koroner arter veya sol aksillofemoral bay-
pas grefti bulunması, sol üst ekstremitede hemodiyaliz 
amaçlı şant varlığı, sol vertebral arterin arkus aorttan 
köken alması, dominant bir sol vertebral artere eşlik 
eden sağ vertabral arter hipoplazisi, revaskülarizasyon 
endikasyonlarıdır.[27,28] Daha önce torasik veya abdo-
minal aort replasmanı uygulanmış olan olgularda da 
revaskülarizasyon önerilmektedir.[29] Sol radial arter 
pulsatilitesinin kaybolması veya sağ ile sol radial arter 
basınçları arasında 50 mmHg’dan fazla gradiyent ortaya 
çıkması revaskülarizasyon gerekliliğini gösteren bul-
gulardır.[28] Sol subklaviyen arter revaskülarizasyonu 
genellikle sol ana karotis-sol subklaviyen arter trans-
pozisyon veya baypas tekniğiyle gerçekleştirilmektedir. 
Bizim olgumuzda bu risk faktörlerinin bulunmaması 
SSA’nın kapatılmasını olanaklı hale getirmiştir.

Bu olguda kullanılan yöntem geleneksel olarak iki 
aşamada gerçekleştirilen yaygın torasik aort anevrizma-
sı tedavisinin tek aşamada yapılabilmesini sağlamak-
tadır. Bu tekniğin kullanımında en önemli koşullardan 
biri inen aorta yerleştirilecek stent greftin çapının ve 
boyutunun dikkatli bir şekilde ölçülerek güvenli bir yer-
leşim sağlanmasıdır. Benzer patolojilerde kullanılabile-
cek başka alternatif hibrid yöntemler de bulunmaktadır. 
Hibrid yöntemlere ait uzun dönem takip sonuçlarının 
değerlendirilmesinin gerekli olduğunu düşünmekteyiz.
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