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TESEKKUR

Tiim meslektaslarimin ister fakiiltenin kazamlmasinda, ister tip fakiiltesi siiresince, ister
asistanlik siiresince yasadigi zorluklar gibi; benimde cok zorluklarim olmustur. Doktor olma
kararim daha ana okula bile baslamadan vermistim. Ciinkii daha o yasimda bile babam
Dr.Sahsuvar Siileymanov’u bir kahraman gibi goriyordum. Ben de onun gibi olacaktim.Ana
okul baslad: alfabe bitti kutlamasinda Dr roliinde kahramanimin stetoskopunu takmigtim.Ana
okul bitti ve orta okuldayken cerrah olmak arzusu dogdu igime.Orta okul sonu ve lise baslangict
doéneminde ise kendimi net olarak ilerdeki hayatimin mesleginde yani Kalp ve Damar cerrahi
gibi hayal etmeye basladim. Okul bitti Universite basladi ve kararim dahada netlesmeye devam
etti. Universite ortalarinda abim Dr.Nicat Sileymanov Dokuz Eylil Universitesi tip
fakiiltesinde Kalp ve Damar cerrahisi uzmanlik asistanligini kazandi. Tabi ki bu beni biraz daha
hirslandirdi ve sonunda Universitem bitti ve TUS smavi sonrasi Kalp ve Damar cerrahisi
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Hayalim olan meslegimi kazanana kadar ve tiim asistanligim boyunca da devam eden benim
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Ayni zamanda uzmanlik egitimim siiresince egitimime emek verip katkida bulunan saym
Prof.Dr.Hudai Catalytrek’e, sayin Prof.Dr.Cenk Erdal a, saymn Prof.Dr.Baran Ugurlu’ya, sayin
Prof..Dr.Kivang Metin’e, saym Prof.Dr.Erdem Silistreli’ye, saymn Prof.Dr.Ozalp Karabay’a,
sayin Prof.Dr.Nejat Sariosmanoglu’na, sayin Dog.Dr.Serdar Bayrak’a, sayin Dog¢.Dr.Tugra
Gengpinar’a ve TEZ savunma jiirisi sayin Dog¢.Dr.Mustafa Karagelik’e derin tesekkiiriimii ve
minnetdarligimi bildiririm.

Bes y1l boyunca birlikte yemek yedigimiz, birlikte nobetlerde uyuyamadigimiz,ailemizden daha
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1. GIRIS VE AMAC

Asendan aort anevrizmalari, sol subklaviyan arterin proksimalinde yer alan aort
anevrizmalaridir. Assenden aortada anevrizma deyimi, 1.5 katlik genislemeyi ifade eder[1].
Anevrizma gelisimini etkileyen faktorler aort duvarimin histokimyasal degisikliklerine,
molekiiler, genetik faktorlerine, ilgili segmentin spesifik anatomik ve hemodinamik

ozelliklerine baglhidir ve multifaktoriyel etkilesim s6z konusudur[2].

Asendan aort anevrizmalar1 bikiispit aortlarda sik goriilmekle birlikte[3] kendiside

toplumda 6zellikle Marfan sendromunda sik goriilen cerrahi ¢oziim gerektiren patalojilerden

biridir [4].

Bu anevrizmalar ya 5,5 cm den biiyiik oldugu i¢in yirtilma olasiliginin artmasi lizerine ameliyat

edilmekte[5, 6] yada riiptire veya diseke olup acil kosullarda operasyon olmaktadir[7, 8].

Bu durumlarda aort kapak durumuna goére hastaya aort kapagim koruyarak yada

korumadan asendan aort degismesi veya Bentall ameliyat1 uygulanmaktadir.

Ancak bu hastalar taburcu olduktan sonra arkus ve inen aortda 6nceden olmayan bir
anevrizmanin gelismesi ya da smirh olan genislemenin miidahele gerektirecek bir agamaya

gelmesi bilinen degisik yayinlarda bildirilmektedir [9-13].

Sekil 1 Anevrizmatik aorta ait BT gériinimii

Bu ¢alismanin amaci asendan aorta her hangi cerrahi girisim yapilan hastalarda gec

donemde arkus ve inen aortda anevrizma insidansinin belirlenerek bunlarin erken tanisini



saglayarak elektif kosullarda cerrahi girisimlerini saglamali ve bdylecek bu hastalarda mortalite

ve morbiditesinin azaltilmasina katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Assendan Aort Anevrizmalarinin tanimi

Proksimal aort anevrizmalari, sol subklaviyan arterin proksimalinde yer alan aort
anevrizmalaridir. Assenden aortada anevrizma deyimi 1.5 katlik genislemeyi ifade eder[1].

L
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Sekil 2 Aort Anevrizmasinin sematik ve intraoperatif gérinimi
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2.2. Assendan Aort Anevrizmalarmda Klinik Gidis:

Asendan aorta anevrizmalarinin %75’i asemptomatikdir. Anevrizmaya bagli en 6nemli
Olim sebebi ripturdir. Diger bulgu ve semptomlar; kalp yetmezligi, miyokard enfarktisd,
superior vena kava sendromu, aritmi, uftrm, beyin iskemisi ya da gegici norolojik olaylar,
konvilzyon, inme, vertebrobaziler sendrom, noniskemik atipik goégiis agrisi, Sirt agrisi, nefes
darligi, yutma giicliigii, ses kisithiligi, aspirasyon, hemoptizi, géguste dolgunluk, carpinti,
boyunda sislik, dijital embolidir [14].

2.3. Assendan Aort Anevrizmalarmda Tani:

Aortik hastaliklarm tanisi i¢in kullanilan ana inceleme yontemleri kontrastli BT, MR,
transzofagial ekokardiyografi ve aortagrafidir.

En ¢ok tercih edilen yaklagim anevrizma nedeniyle elektif olarak ameliyat edilecek
semptomsuz hastanin abdomen ve toraksinin kontrast BT ile incelenmesidir. Bu inceleme ile
biitlin aortanin degisik bolgelerdeki ¢api, anevrizma oluslumuna neden olan etmen ve olaya
katilan segmentin daha ileri incelenmesinde kullanilacak tani yontemlerinin saptanmasini
saglar. Koroner arterlerin, aort kapagmin, assendan aorta ve aortik arkusun kardiyak
kateterizasyon ile goriintiilenmesi sirasinda, flash aortagrafi ilede torokaabdominal aorta,
abdominal aorta ve ileofemoral arterlerin de goriintiilenmesi ¢ogu vakada gerekli olmaktadir.
Burada ileofemoral arterlerin gortintillenmesindeki amac kardiyopulmoner bypass icin gerekli
femoral kaniilasyonun emniyetli yapilip yapilamiyacagini operasyon 6ncesinde saptamak
icindir. Yine noninvaziv, basit ve ucuz bir tam yontemi olan ve kardiyak fonksiyonlar ile
kapaklarin ve aortamin segmentlerinin incelenmesinde hassas olan ekokardiyografi de bu
tetkiklere eklenmelidir. Hastalarin uzun donem takipleri ise daha dnceki tetkikleri ile rahatlikla

karsilastirilabilmesinden dolayi siklikla BT ile yapilmaktadir [14].



Sekil 4 Anevrizmatik asendan aorta BT gériintiileri

2.4. Assendan aort anevrizmalarinda preoperatif kardiyak degerlendirme

Kardiyak degerlendirme acil girisimlerde onerilmemekle birlikte [15] acil olmayan
asendan ve arkus aort anevrizmali tum hastalarda, koroner arter hastaligi semptomlart ve
bulgular1 olmasa dahi koroner hastaliginin ekarte edilebilmesi igin koroner anjiyografi
onerilmektedir. Aynm1 zamanda kapak ve Kkardiyak fonksiyonlar agisindan transtorasik
ekokardiografi’de yapilmalidir. Yapilan bir ¢alismada assendan aort anevrizmasi nedeni ile

opere edilen hasatalarda %26 oraninda stenotik koroner arter hastaligimin varligi gosterilmistir
[16].

2.5. Assenden aort anevrizmalarinda patolojik ve klinik sonuglar

Assenden aort dilatasyonu klinikte aort kapak yetmezliginin en sik rastlanilan
nedenlerinden biridir. Sinotiibiiler bileskenin dilate olmasina bagli olarak kommisurlerin
birbirlerinden uzaklagmasi lifletlerde gerilmeye neden olur, koaptasyon bozulur, sonugta aort
kapak yetmezligi meydana gelir. Bununla birlikte genellikle aort anulusu normal gapta kalir
[17]. Dilate assenden aorta ve bikiispit aort kapagi arasinda belirgin bir iliski vardir. Kapakta
onemli bir hemodinamik bozukluk olmasa bile, bikiispit aort kapagi olan hastalarda assendan

aorta dilate olmaya egilimlidir. Bu anomaliler genellikle aort duvarindaki anomalilerle baglanti



halindedir [18]. Assendan aortun artan ¢api ile riiptiir ya da disseksiyon sikhigi arasinda belirli
bazi baglantilar vardir. Bu baglantolar: su sekilde siraliyabiliriz [19]:

1. Assenden aort gapinda 6 cm 6nemli bir simirdir. Bu sinirin 6tesinde riiptiir olasiligr yaklagik

olarak %30 artmaktadir.

2. Akut diseksiyon gelisen olgularda, diseksiyon aninda 6lgiilen assendan aort ¢ap: genellikle
normalden belirgin derecede daha genistir.Assendan aortanin disseke oldugu olgularda

ortalama assendan aort ¢ap1 genellikle 48 mm diizeyindedir.

3. Aort kapak replasmani yapilan olgularda assenden aort ¢apinin 5 cm ve {izerinde olmasi
halinde postoperatif disseksiyon gelisme sikligi belirgin derecede artmaktadir. 5 cm ve
Uzerindeki assenden aortasi olan hastalarda postoperatif disseksiyon gelisme ihtimali %27
olarak gorulirken, bu capin altindaki aortalarda bu olasilik %0.6 diizeyindedir. Bu da dilate
assenden aortalarda aort kapak replasmani yapilmasi sirasinda gelisebilecek bir postoperatif
disseksiyonun énlenmesi i¢in assenden aortun replase edilmesinin geregini ortaya koymaktadir.
Dilate assenden aortada aort ¢apindan baska, ruptir ya da disseksiyon riskini belirleyen en
onemli ikinci faktor assenden aorta duvarindaki patolojidir. Aort duvarindaki genigleme igin
Laplace kanunu gegerlidir ancak Marfan Sendromlu olgularda aort duvari yapisal olarak
zayiftir. Riptiir daha kiigiik caplarda ortaya cikabilir. Ozellikle Marfan sendromlu olgularda,

prematr riptir yada diseksiyonun sik oldugu ailelerde bu olasilik daha da artmaktadir [20].
2.6.  Proksimal aort anevrizmalarinda cerrahi endikasyonlar

* 5.5 cm ve Uzeri ¢cap (Marfan sendromlu asemptomatik olgularda 5.0 cm ve (izeri ¢ap)

» Sakkuler anevrizma

* Hizli ¢ap artis1

» Anevrizma kaynakli distal embolizasyon

* Anevrizma zemininde gelisen endokardit

* Cap kiglk (4.5-5.5 cm) ancak operabl aort yetmezligi mevcut



* Cap kucuk (orta derecede dilate assendan aort) ancak operable bikuspid aort kapak nedeni ile

aort kapak replasmani [11].
2.7. Assendan Aort Replasmaninda Operasyon Teknikleri

Gunimuizde dilate assenden aortanin cerrahi tedavisinde secilebilecek birgok teknik
bulunmaktadir. Bu teknikler, separe aort kapak ve assenden aorta replasmanindan, kompozit
greft replasmanina, bu teknigin modifikasyonlarina ve pulmoner otogreft ameliyat1 ve aort
kapag1 koruyucu aort kokii ameliyatlarina kadar degismektedir. Uygun teknigin secilmesinde
cerrahin deneyimi ve hastaya ait risk faktorleri basta olmak Uzere pek c¢ok etken rol

oynamaktadir[14].
Giintimiizde en cok kullanilan bazi tekniklere goz atacak olursak:

2.7.1. Assendan Aortaya Tiibiiler Greft Interpozisyonu

» Aortada aterosklerotik plaklarin bulunmasi
halinde, aortaya klemp koyulabilecek mesafe
olsa bile hipotermi wve sirkulatuar arrest
gelisebilecek  norolojik  komplikasyonlart

onleme acisindan uygulanabilir [21].

* Greftin implantasyonu sirasinda énemli nokta

hem proksimalde hem de distalde aortun tam
Sekil 5 Asendan aortaya tiibiiler greft interpozisyonu transekte edilerek greftle aort arasinda uc uca

giivenli bir anastomozun yapilmasidir[14].



2.7.2. Aort Kapag1 ve Separe Asendan Aort Greft interpozisyonu

o Separe aort kapak ve asendan aortik greft Wheat procedure
implantasyonu belirgin antler dilatasyonun olmadig,
siniis segmentlerinde anevrizmal genislemenin
bulunmadig aort kapak hastaligiyla birlikte assenden

aort anevrizmasi olan hastalarda uygulanan bir

yontemdir [14].

* Aniiler dilatasyonun belirgin oldugu yasl hastalarda Sekil 6 Wheat prosediirii

ise Wheat ve arkadaslari tarafindan 6nerilen yontem kullanilabilir [22]. Wheat yonteminde aort
kapag1 eksize edilerek aort kapak protezi aortik anulusa implante edilir. Aort duvar1 koroner
ostiumlar etrafinda ve nonkoroner siniiste 5 mm’lik bir aort dokusu birakacak sekilde eksize
edilir. Proksimal aort greft anastomozunda poliprolen siitiir kullanilir. Siitiirler nonkoroner
siniis hizasinda aort kapak protezinin dikis halkasina dikilir. Bu prosediiriin kullanildig:
olgularda proksimal anastomozun distal anastomozdan 6nce yapmak islemi kolaylastirmaktadir
[23].

2.7.3. Aort Kapagmin Korunmasi.

Secilmis vakalarda aort kapaginin korunmasi giderek popiilarize olan bir yontemdir. Bu
amacla baslica iki teknik gelistirilmistir. {lki Tirone David ve Feindel tarafindan tarif edilen ve
aort kapagin korunup, tubuler bir dakron greft igine resuspanse edilerek reimplante edilmesi
yontemidir [14, 24]. Teknigin uygulanabilmesi i¢in kapagin trikiispit yapida ve gros yapisal
defekte sahip olmamasi gerekmektedir. Aort kapagimnin korunmasi ile iyi erken ve uzun dénem
sonuglari rapor edilmektedir [14, 25]. Ayrica agir kusp prolapsusu ve asimetrisinde de bu teknik
kullamlabilir [14, 26]. Marfan sendromu gibi miksomattz dejenerasyonun sadece aortla sinirlt
kalmadigi ve aort kusplarimin da dejenere oldugu olgulardaki uygulanabilirligi tartismali
olmakla birlikte son zamanlarda yayinlanan bazi yayinlarda marfan sendromunda da bu

teknigin giivenle kullamilabilecegi rapor edilmektedir [14, 27, 28].



Diger bir teknik de aortik remodelingdir. Aortik sinusler eksise edilir, tubuler dakron
greft icine tailoring edilerek neosinis olusurulur ve anulusa stlre edilir. Teknik anuloaortik

ektazilerde aortik anuloplasti ile kombine edilir [14].

Reegrwrurted o Foamrt, oy avd Circovalotiom. 20082 13 Seoqppd 3. Aeralamis G, Valone spuarimg @owfic mool s rs——
rmmaabowrical apyprodscie. 51518 Cogpryright (OO0, resth Pt

Sekil 7 Aort kapaginin korundugu prosediirler
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Sekil 8 K6k koruyucu prosediirler

2.7.4. Kompozit kapakl greft implantasyonu

Kompozit kapakli greft raplasmani aort anulusunun ve sinotiibiiler bileskenin veya
Valsalva Siniislerinin kombine olarak dilate oldugu olgularda gereklidir. Bu islem Marfan
Sendromlu hastalarda ¢ok siklikla uygulanmaktadir[14, 29, 30]. Biitiin kapakli greft
implantasyonlarinda ii¢ temel yontem vardir. Bunlar; klasik Bentall yontemi, buton yontemi ve
Cabrol teknigidir [31].

» Klasik Bentall tekniginde koroner ostiumlar aort duvarindan ayrilmadan dogrudan kompozit
grefte agilan deliklere implante edilmektedir. Uygulamasy kolay bir yontem olmakla birlikte
kanama ve yalanci anevrizma formasyonu nedeni ile erken ve ge¢ devredeki reoperasyon
oranlar1 yiiksektir. Ozellikle Marfan sendromlu hastalarda koroner ostium anastomozlarindan
gelisen yalanci anevrizmalar 6nemli sonuglar dogurmaktadir [14, 30, 31]. Bu problemi ¢ézmek
icin koroner ostiumlarin buton tarzinda hazirlanarak proksimal koroner arterlerin mobilize
edilmesi ve grefte acilan deliklere reimplante edilmesi Onerilmistir. Buton teknigi, klasik
Bentall teknigine gore uygulama agisindan daha zor goriinmekle birlikte uzun déonem sonuglari

muikemmeldir [14, 29, 31].

« Uciincii kompozit greft implantasyon yontemi Cabrol yontemidir[31, 32]. Burada 8-10 mm

capinda bir tlbuller greft koroner ostiumlar arasina interpoze edilir. Bu tup greft, kompozit
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greftin posterior ve lateral bdlgesinden(sag atrium tarafindan) yonlendirilip kompozit grefte
anastomoze edilir [31, 33].

Top view

V' 4 Cabrol teknigi
anastomozlarda kanama
oldugunda hemostazi

saglamak agisindan kolaylik
saglayan bir tekniktir. Bu
teknikteki sakincali yon eger

ekl 9 Cabrol teknidi interkoroner  tip  greft

assenden  aortik  greftin
solundan yerlestirilirse, sol koroner arterde olusan biikiilmeye egilimdir. Tiip greft assenden
aortik kompozit greftin sag ve posterioruna gecirildiginde, tiip greft ile assenden aortik
kompozit greft arasindaki anastomoz aortik greft lizerinde yiiksek diizeyde ve anterolateral
pozisyonda olusturulmalidir. Boylelikle sag koroner arterin biikiilmesi dnlenir. Bu dnlemlere
ragmen Cabrol operasyonu uygulanan olgularin bir kisminda sag koroner arterin zaman iginde
okliize oldugu bildirilmektedir [34]. Sag koroner arterde meydana gelen bu okliizyonu énlemek
icin Cabrol operasyonunda Svensson tarafindan bir modifikasyon gerceklestirilmistir. Bu
modifikasyonda sol koroner ostium ile assenden kompozit greft arasinda bir tiip greft
interpozisyonu yapilirken sag koroner arter buton seklinde kompozit grefte direk anastomoza
edilir. AnastomozIlar, diger yontemlerden daha kolay inspekte edilir, hemostazin saglanmasinda
sorun olmaz. Bunun yamnda orijinal Cabrol prosediiriinde goriilen sag koroner arter trombozu
riski de ortadan kaldirilmis olur [34].
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| AORTIC ROOT PATHOLOGY |

Congenital Dissection Concomintant Valwve Dis
Infection/inflamation Aneurysm -AS/AR

Trauma -Bicuspid Aortic Valve (BAV)
Others

VALVE SPARRING |

—

L »

Sekil 10 Aortik kék patolojilerinde teknikler

2.7.5. Homogreft, Pulmoner Otogreft veya Stentsiz Hetorogreft Kullanilarak Aort Kok

Replasmani.

Aort kapag1 ve assenden aort replasmaminda homogreft implantasyonu buton teknigi
ile yapilan kompozit greft implantasyonuna benzerlik gosterir. Koroner ostiumlar mobilize
edilir. Homogreft separe siitiirlerle aortik anulusa yerlestirildikten sonra, koroner ostiumlar
homogrefte agilan deliklere buton tarzinda implante edilir, daha sonra da distal anastomoz
gerceklestirilir. Ozellikle aort kokii genisletmesi gerektiren konjeniital aort kapak stenozlu
olgularda bu tiir bir operasyon biiyiik yarar saglamaktadir [14, 35]. Aortun herhangi bir yerinde
kullanilan homogreftlerde oldugu gibi, uzun bir segmentin replasmani gerektiginde,
kalsifikasyon ve anevrizma formasyonu uzun vadede bu hastayr bekleyen en Onemli
sorunlardir. Giiniimiizde sadece aorta yerlestirilmis greft enfeksiyonu olan hastalarda veya

endokarditin eslik ettigi root anevrizmalarinda bu yontem 6nerilmektedir [14, 36].

Pulmoner otogreft implantasyonu kompleks ve teknik olarak zor bir cerrahi igslemdir.
Ross operasyonu olarak adlandirilan pulmoner otogreft operasyonu 6zellikle cocuklarda geng
yetiskinlerde ve cocuk sahibi olmak isteyen bayanlarda tercih edilmektedir. Islemin en zor
asamasi pulmoner arterin ve pulmoner kapagin mobilize edilerek, sol koroner arter ve dzellikle
birinci septal dala zarar vermeden yerinden ¢ikartilmasidir. Assenden aorta ve aort kapagi
eksize edilir, koroner ostiumlar buton olarak hazirlanir. Orijinal konumundan c¢ikartilan

pulmoner arter ve kapak ayn1 homogreft root replasmaninda oldugu gibi aortaya implante edilir.
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Pulmoner ¢ikim yolu ise homogreft bir aort ya da tercihan pulmoner arter kullanilarak tekrar
tamir edilir ve biitiinliik saglanmig olur. Bu yontemde pulmoner homogreft implantasyonun en
son yapilmasindaki amag, islem sirasinda kros-klempin kaldirilmasi ve aortik klemp siiresinin
kisaltilmasidir. Aort koku darhiginin oldugu olgularda islem anterior genisletme de denilen
Konno-Rastan operasyonu ile birlikte kombine edilebilir. Pulmoner otogreft teknigi anevrizma
hastalarinda kullanimi nadirdir ve Marfan sendromlu hastalarda kontrendikedir. Mount Sinai
grubunun 497 assenden aorta anevrizmali hasta serisinde yukarida belirtilen teknikler arasinda
%79’luk 5 yillik olaysiz yasam orami ile en iyi sonucun buton tekniginde alindig: bildirilmistir
[14, 19].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Caligmaya dahil edilme kriterleri

Rutherford Tip-A/DeBakey Tip-1 Aort Diseksiyonu veya Asendan aort anevrizmasi

nedeni ile asendan aortasina miidahale edilmis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Etik Kurul tarafindan 17.08.2020 tarihinde 2020/19-29 no lu karar ile onaylanmis ve

calisma izni alinmistir
3.2. Calismadan dislanma kriterleri

Calismadan dislanma kriteri olarak hastalarin kontrol izlemlerinde eksiklik olmasi

seklinde belirlenmistir.
3.3. Degerlendirme

2010-2020 arast son 10 yilda asendan aortaya elektif veya acil sartlarda cerrahi
diizeltme tedavisi yapilan olgularin, postoperatif kontrol gériintiileme sonuglari ve hastane arsiv
kayitlar1 {izerinden hastalarin ge¢ donem sonuglari, aort ¢aplari ve diger klinik bulgulari

degerlendirilmistir.

Yapilan goriintiileme tetkikleri Radyoloji Anabilim Dali’ndan ayni 6gretim iiyesi

tarafindan tekrar amaca yonelik degerlendirilmis ve veri toplanmustir.
3.4. Istatistik

Hastalara ait veriler SPSS V.21 (IBM) istatistik programi kullanilarak degerlendirildi.
Veriler, normal dagilima uyma durumlarina gore ortalama, standart sapma veya standart hata
ve yiizdelik seklinde sunulmustur. Istatistiksel degerlendirmede preoperatif ve postoperatif
donemde BT anjiografi tetkiklerinden elde edilen sinlis valsalva, arcus aorta ve torakal
desendan aorta ¢aplarinin normal dagilima uymamalarindan dolay1 Wilcoxon Isaretli Sira Testi
kullamildi. Elde edilen p degerleri 0,05 degerinden kiigiik olmasi durumunda anlamlilik kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi ana bilim dalinda 2010-
2020 tarihleri arasinda acil veya elektif sartlarda assendan aortasina cerrahi tedavi uygulanan
197 hasta retrospektiv olarak incelenmistir. incelenen hastalarin bazi demografik ozellikleri
Tablo-1’de yer almaktadir

Bu hastalardan 151(%76,7) hasta operasyon sonrasi hastaneden taburcu olabilen

hastalardir. 46 (%23,3) hasta ise operasyon sonrasi hastane i¢i mortalite gelisen hastalardir.

Hastane i¢i mortalite gelisen hastalarin bazi demografik 6zellikleri Tablo-2’de yer

almaktadir.

Taburcu olan 151 hastadan 42(%27,8) si kadin,109(%72,2) u ise erkekdir.
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Tablo 1 Calismada incelenen tiim hastalar

ISiM YAS | CINS YAPILAN AMELIYAT TARIH
SOYisiM

HASTA NO

1. 60 ERKEK | BENTAL 2010
2. 70 ERKEK | TUBULER GREFT 2010
3. 74 KADIN | DISEKSIYON 2010
4, 79 KADIN | TUBULER GREFT 2010
5. 79 KADIN | BENTAL 2010
6. 71 KADIN | AVR+TUBULER 2010
7. 51 ERKEK | BENTAL 2010
8. 68 ERKEK | TUBULER 2010
9. 57 ERKEK | AVR+TUBULER 2010
10. 70 ERKEK | BENTAL 2010
11. 74 ERKEK | AVR+TUB 2010
12. 44 KADIN | AVR+TUB 2010
13. 45 ERKEK | TUBULER 2010
14, 61 KADIN | TUBULER 2010
15. 68 ERKEK | BENTAL 2010
16. 68 ERKEK | TUBULER 2010
17. 56 ERKEK | TUBULER 2010
18. 37 ERKEK | DEVIT 2010
19. 53 ERKEK | BENTAL 2010
20. 72 ERKEK | TUB+KORONER 2010
21. 57 ERKEK | TUBULER 2010
22. 63 ERKEK | TUBULER 2010
23. 70 ERKEK | TUBULER 2010
24, 60 ERKEK | TUBULER 2010
25. 32 KADIN | TUBULER 2010
26. 72 Kadin TUBULER 2011
27. 48 KADIN | BENTAL 2011
28. 54 KADIN | TUBULER 2011
29. 62 ERKEK | TUBULER 2011
30. 85 ERKEK | TUBULER 2011
31. 55 ERKEK | TUBULER 2011
32. 82 ERKEK | TUBULER 2011
33. 48 ERKEK | BENTAL 2011
34. 54 ERKEK | BENTAL 2011
35. 33 ERKEK | BENTAL 2011
36. 54 ERKEK | AVR+TUBULER 2011
37. 56 KADIN | TUBULER 2011
38. 72 ERKEK | TUBULER 2011
39, 66 ERKEK | TUBULER 2011
40. 44 ERKEK | TUBULER 2011
41, 56 ERKEK | BENTAL 2011
42, 60 ERKEK | REDO TUBULER 2011
43, 42 ERKEK | BENTAL 2011
44, 45 KADIN | TUBULER 2011
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45. 77 KADIN | TUBULER 2011
46. 61 ERKEK | TUBULER 2011
47. 66 ERKEK | AVR+TUBULER 2011
48. 52 ERKEK | Diseksiyon-tubuler 2012
49. 36 ERKEK | BENTAL 2012
50. 47 ERKEK | BENTAL 2012
51. 30 ERKEK | BENTAL 2012
52. 67 KADIN | ARC REPLASMAN 2012
53. 57 ERKEK | BENTAL 2012
54. 49 ERKEK | TUB+KORONER 2012
55. 52 ERKEK | BENTAL 2012
56. 50 KADIN | TUB +KORONER 2012
57. 73 KADIN | BENTAL 2012
58. 68 KADIN | DISEKSIYON 2012
59. 51 ERKEK | DISEKSIYON-BENTAL 2010
60. 52 ERKEK | DISEKSIYON-TUBULER 2014
61. 42 ERKEK | TUBULER 2014
62. 50 KADIN | BENTAL 2014
63. 51 KADIN | REDO 2014

AVR+ASENDAN+MVR
64. 58 KADIN | BENTAL 2014
65. 69 ERKEK | BENTAL 2014
66. 66 KADIN | DISEK-TUBULER 2014
67. 62 KADIN | TUBULER 2014
68. 65 ERKEK | DISEKSIYON-TUBULER 2014
69. 64 ERKEK | AVR+TUBULER 2014
70. 59 KADIN | REDO(M.ONARIM)- 2014

TUBULER
71. 45 ERKEK | BENTAL 2014
72. 36 ERKEK | BENTAL 2014
73. 72 KADIN | BENTAL 2015
74. 46 KADIN | TUBULER 2015
75. 59 ERKEK | BENTAL 2019
76. 65 KADIN | TUBULER 2015
77. 59 ERKEK | BENTAL 2015
78. 27 ERKEK | DISEK-ASENDAN 2006

2006 ASEDAN 2020

KAROTIS BY

PASS+TEVAR (DISEKE)39

YAS
79. 72 ERKEK | AVR+TUBULER 2016
80. 53 KADIN | BENTAL 2016
81. 51 ERKEK | BENTAL 2016
82. 41 ERKEK | BENTAL 2016
83. 58 KADIN | BENTAL 2016
84. 40 ERKEK | AVR+TUB 2016
85. 67 ERKEK | AVR+TUB 2016
86. 60 ERKEK | BENTAL 2016
87. 72 ERKEK | DISEKSIYON -TUB 2016
88. 30 ERKEK | BENTAL 2016
89. 76 ERKEK | TUBULER 2016
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90. 79 ERKEK | TUBULER 2016
91. 52 ERKEK | AVR+TUB 2016
92. 56 KADIN BENTAL 2016
93. 82 Erkek TUBULER 2017
94. 57 ERKEK | REDO- DISEKSIYON- 2017

TUBULER
95. 67 ERKEK | AVR+TUBULER 2017
96. 72 ERKEK | AVR+TUBULER 2017
97. 46 ERKEK | TUBULER 2017
98. 37 ERKEK | TUBULER 2017
99. 46 ERKEK | BENTAL 2017
100. 57 ERKEK | BENTAL 2017
101. 68 ERKEK | BENTAL 2017
102. 19 ERKEK | 2013 DE SUBAORTIK 2017

MEMBRAN

REZEKSIYONU.

2017-BENTAL
103. 67 KADIN DISEKSIYON-TUBULER 2017
104 45 ERKEK | DISEKSIYON-TUBULER 2017
105. 36 ERKEK | DISEKSIYON- BENTAL 2017
106. 66 ERKEK | REDO(3)-TUBULER 2017
107. 47 ERKEK | AVR+TUBULER 2017
108. 61 ERKEK | BENTAL 2017
109. 22 ERKEK | AVR+TUBULER 2017
110. 43 ERKEK | BENTAL 2017
111 59 ERKEK | DISEKSIYON-TUBULER 2017
112. 63 KADIN BENTAL 2017
113. 63 ERKEK | REDO TUB-TUBULER 2017
114. 51 ERKEK | BENTAL 2017
115. 64 KADIN CABG+BENTAL 2017
116. 66 ERKEK | REDO-ASENDAN 2018
117. 57 ERKEK | ASENDAN+SUSPANSIYON | 2018
118. 54 KADIN | TUBULER 2018
119. 65 ERKEK | BENTAL 2018
120. 66 KADIN | TUBULER+DEVEGA 2018
121 63 ERKEK | TUBULER 2018

+SUSPANSIYON
122. 65 KADIN | TUBULER 2018
123. 50 ERKEK | Disek-TUBULER 2018
124. 66 ERKEK | CABG+BENTAL 2018
125. 67 KADIN CABG+TUBULER 2018
126. 36 ERKEK | BENTAL 2018
127. 70 KADIN | TUBULER 2018
128. 59 KADIN | AVR+TUBULER 2018
129. 53 ERKEK | DISEKSIYON- 2018

AVR+TUBULER
130. 24 ERKEK | BENTAL 2018
131. 69 ERKEK | TUBULER 2018
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132. 51 ERKEK | DISEKSIYON-TUBULER 2018
133. 51 ERKEK | DISEKSIYON-TUBULER 2018
134. 77 ERKEK | BENTAL 2018
135. 67 ERKEK | 2002 ASENDAN 2018

2018 ASENDAN

GREFTDEN

KAROTISLERE BY

PASS+TEVAR.
136. 72 ERKEK | AVR+TUBULER 2019
137. 74 ERKEK | AVR+TUBULER 2019
138. 72 ERKEK | TUBULER 2019
139. 45 ERKEK | DISEKSIYON- 2019

TUBULER.(MARFAN)

2019-TEVAR
140. 62 KADIN DISEK-BENTAL 2019
141. 30 ERKEK | AVR+TUBULER 2019
142. 55 ERKEK | TUBULER 2019
143. 69 KADIN DISEK-TOTAL ARC 2019
144. 33 KADIN BENTAL 2019
145. 67 Kadin Avr+tub 2019
146. 43 ERKEK | TUBULER 2019
147. 63 ERKEK | BENTAL 2019
148. 73 ERKEK | CABG+TUBULER 2019
149. 63 ERKEK | TUBULER 2019
150. 64 ERKEK | DISEKSIYON-TUBULER 2013
151. 51 ERKEK | DISEKSIYON-TUBULER 2011

(DIS MERKEZ)
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Tablo 2 Taburcu olamayan hastalar (46 HASTA)%23,3

ISIM SOYiSiM YAS CINS oLUM
NEDENI
152. 34 KADIN 4
153. 84 ERKEK 1
154, 73 ERKEK 2
155. 79 ERKEK 3
156. 59 KADIN 6
157. 81 ERKEK 3
158. 71 ERKEK 5
159. 63 ERKEK 2
160. 57 ERKEK 6
161. 69 ERKEK 2
162. 68 KADIN 2
163. 53 ERKEK 4
164. 61 ERKEK 2
165. 39 KADIN 3
166. 77 ERKEK 6
167. 65 KADIN 2
168. 27 ERKEK 2
169. 68 ERKEK 2
170. 68 ERKEK 2
171. 66 KADIN 2
172. 73 KADIN 2
173. 39 ERKEK 6
174. 53 ERKEK 3
175. 59 KADIN 2
176. 71 KADIN 3
177. 82 ERKEK 2
178. 58 ERKEK 2
179. 56 ERKEK 3
180. 56 ERKEK 3
181. 67 ERKEK 2
182. 71 ERKEK 2
183. 32 KADIN 4
184. 78 ERKEK 2
185. 70 ERKEK 2
186. 61 KADIN 2
187. 20 ERKEK 2
188. 71 ERKEK 2
189. 78 KADIN 2
190. 57 ERKEK 4
191, 53 ERKEK 4
192, 81 ERKEK 4
193. 52 ERKEK 2
194, 70 ERKEK 2
195. 56 ERKEK 2
196. 63 ERKEK 4
197. 77 KADIN 2
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Tablo 3 Hastaneden taburcu olamayan hastalarin mortalite nedenlerine gére degerlendirilmesi

Hasta no YAS CINS OLUM NEDENI
1. 34 KADIN 4
2. 84 ERKEK 1
3. 73 ERKEK 2
4, 79 ERKEK 3
5. 59 KADIN 6
6. 81 ERKEK 3
7. 71 ERKEK 5
8. 63 ERKEK 2
9. 57 ERKEK 6
10. 69 ERKEK 2
11. 68 KADIN 2
12. 53 ERKEK 4
13. 61 ERKEK 2
14. 39 KADIN 3
15. 77 ERKEK 6
16. 65 KADIN 2
17. 27 ERKEK 2
18. 68 ERKEK 2
19. 68 ERKEK 2
20. 66 KADIN 2
21. 73 KADIN 2
22. 39 ERKEK 6
23. 53 ERKEK 3
24, 59 KADIN 2
25. 71 KADIN 3
26. 82 ERKEK 2
27. 58 ERKEK 2
28. 56 ERKEK 3
29. 56 ERKEK 3
30. 67 ERKEK 2
31. 71 ERKEK 2
32. 32 KADIN 4
33. 78 ERKEK 2
34, 70 ERKEK 2
35. 61 KADIN 2
36. 20 ERKEK 2
37. 71 ERKEK 2
38. 78 KADIN 2
39. 57 ERKEK 4
40. 53 ERKEK 4
41. 81 ERKEK 4
42. 52 ERKEK 2
43, 70 ERKEK 2
44, 56 ERKEK 2
45, 63 ERKEK 4
46. 77 KADIN 2
ENFEKSIYON-1 SVO0-3 SOLUNUM YETMEZLIGi-5

KALP YETMEZLIGi-2 KANAMA-4 DiGER-6



Taburcu olamadan eks olan hastalarin mortalite neden ylzdeleri Tablo-4 de yer
almaktadir.

Cogunlukla %56,5 diisiik kardiak output ve bunu %15,2 ayni oranlar1 ile kanama ve svo
izlemektedir. Solunum yetmezligi ve enfeksiyon ise yine ayni oranla %2,1 ile en diigiikk neden
olarak gorulmektedir.

Tablo 4 Hastalarda mortalite sebeplerinin dagilimlari

A) TOPLAM (197) | B) EKS OLANLAR(46)
ENFEKSIYON %0,5 %2,1
KALP YETMEZLIGI %13,2 %56,5
SVO %3,6 %15,2
KANAMA %3,6 %15,2
SOLUNUM YETMEZLIGi %0,5 %2,1
DIGER %2 %8,7
A-TOPLAM HASTALARA KARSIN
B-EKS OLANLARA KARSIN

Taburcu olamadan mortalite goriilen hastalarin mortalite nedenleri arasinda en yiiksek
olan diisiikk kardiak outputun 6n planda olmasi tez konumuz olmamasma ragmen dikkat
cekmektedir. Bu durumun, operasyon sirasinda myokard korunmasinin yeterli olmamasi ile
ilgili olabilecegi gibi, hastalarda eslik eden KAH varligim ile iliskili olabilecegi
diistiniilmiistiir. Buradan preoperatif degerlendirmelerin ve olanak varsa KAG’in 6nemi ortaya
¢ikmaktadir, Bunun yanisira miyokard perfiizyon tekniklerinin de g6zden gecirilmesi izlenimi
alinmaktadir. Hastalarda goriilen diger mortalite sebeplerinden olan kanama, svo ve diger

komplikasyonlar ise literaturlerle uyumlu gorilmektedir.

Birgok seride hasta gruplar1 homojen olmadigi icin karsilastirma zordur. Reoperasyon,
acil operasyon, diseksiyon, ark miidahalesi oranlari ¢ok farkli olmakla birlikte degisik serilerde
mortalite %1.7 ile 17 arasinda degismektedir. Erken mortalite sebepleri kalp yetmezligi, stroke,
kanama ve solunum yetmezligidir. Yine hasta serileri homojen olmadigi i¢in ge¢ mortalite igin
de oran bildirmek zordur. Genel olarak bakilacak olursa 1 yillik sagkalim %81 ile %96.8, 5
yillik sagkalim %73 ile %92 ,10 yillik sagkalim ise %54 ile %82 arasinda degismektedir. Geg
mortalite prediktorleri literatirde, fonksiyonel klasin yiiksek olmasi, arkus aorta degisimi,

Marfan sendromu olmasi ve hastaligin yayginlik derecesi olarak bildirilmektedir[37].
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Taburcu olduktan sonra tekrarlayan hastane yatisinda mortalite gelisen hastalar ise
Tablo-5’de gosterilmektedir. Bu hastalar taburcu olmus hastalarin = %5,9°’nu (n=9) teskil
etmektedir. Bu hastalarin tibbi dosyalari taranirken sadece 1’inde operasyon sonrasi ilk 6 ay

icinde kontrol BT’si oldugu gortilmiistiir.

Tibbi dosyalarinda yapilan degerlendirme sonucunda, 4 hasta’da (%44,4) riptire
torakal,abdominal aort veya diseksiyon flep devamina/flebin ilerlemesine bagl mortalite ortaya
ciktig1 goriilmiistiir. Buna ilave olarak 1 hastada ani gelisen solunum yetmezligi 4 hastada ise

farkli nedenler oldugu goriilmiistiir.

Taburcu olan 151 hastanin bazi demografik 6zellikleri Tablo-6 da gosterilmistir. Bu
tabloda hastalarin en diigiik ve en yiiksek yasi, median yas grubu, hastalarin cinsiyete gore

dagilimlar1 ve yapilan operasyonlarin sayilar1 yer almaktadir.
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Tablo 5 Tabulculuk sonrasinda mortalite gelisen hastalar

[SIM SOYISIM | NE ZAMAN | NEDEN ILK 6 AY
SONRA KONTROL
BT VARMI
1. 8 YIL MUHTEMEL AORT YOK
| 79 | ERKEK | | SONRA RUPTURU
2. 7YIL BASKA NEDENLI CERRAHI | YOK
| 74 | kadin || SONRA SONRASI
3.8.T 3YIL 2011.ASENDAN AORT VAR
| 74 | ERKEK | | SONRA CERRAHISI GECIREN
HASTA.
2014 YILINDA

TOROKOABDOMINAL
AORT CERRAHISI NEDENI

ILE OPERE
EDILDI.TABURCU
OLAMADI.
4, 5YIL ACIL SERVIS A-V BLOK. YOK
SONRA
5. 1YIL ACIL SERVIS GENEL YOK
| 83 | ERKEK | | SONRA DURUM BOZUKLUGU
6. 8 YIL 2010.BENTHAL. YOK
32 | KADIN | | SONRA 2018.
TOROKOABDOMINAL
AORT RUPTURU.
7. 2YIL 2013.ASENDAN AORT YOK
|59 | ERKEK | | SONRA REPLASMANI.DISEKSIYON
NEDENI ILE.
2015.DISEKSIYON FLEBI
DEVAMI RUPTUR
KANAMA.
8. 1YIL 2010 ASENDAN
| 76 | ERKEK | | SONRA +KORONER.
2011 DUSME NEDENI iLE
ACIL SERVISDE EX.
0. AYNIYIL | 19/04/2019 YOK
67 YAS KADIN AVR+TUBULER

HASTANEDEN TABURCU
OLDUKDAN SONRA
SOLUNUM YETMEZLIGI
NEDENTI ILE EX.

Tablo 6 Calisma kapsaminda incelenen hastalarin demografik ézellikleri ve operasyon tiplerine gére dagilimlari

YAS EN DUSUK ORTA EN YUKSEK
19 YAS 52-10. YAS 85 YAS
52+10.YAS




CINSIYET KADIN 42 HASTA %27,8 | ERKEK 109 HASTA %72,2 |
AMELIYAT DISEKSIYON | BENTAL | TUBULER | AVR+TUBULER | TUBULER
NEDENLI 48 45 HASTA | 21 HASTA +DIGER
TUBULER | HASTA | %30 %14 15 HASTA
VEYA %32 %9,3
BENTAL
22 HASTA
%14,6

Operasyon sonrasinda taburcu olabilen ve tibbi dosyalarinda mortalite ortaya ¢ikmadigi
anlagilan ve kontrollerine diizenli gelen 61 hasta oldugu saptanmistir. Calismaya alinan 61
hastanin bazi demografik 6zellikleri Tablo-7 de yer almaktadir.

Tablo 7 Calismaya dahil edilen hastalarin demgrafik 6zellikleri

CALISMAYA | | DISEKSIYO | BENTAL | TUBULE | AVR+TUBULE | TUBULER+DIGE
ALINAN 61 N R R R
HASTANIN 17HASTA 16HAST | 16HAST | 7 HASTA 5HASTA
BAZI %27,8 A A %11,4 %38,1
DEMOGRAFI %26,2 %26,2
K
OZELLIKLER
I
TAKIPDE ILK 6 AY: IKINCI 6 AY:
OLAN Tubuler:2 Tubuler:4
HASTALAR BENTAL Disek:11

Disek:4 BENTAL:4

Tub+diger:3 Tub+diger:4

Kligimizde elektif veya acil olarak aort cerrahisi gegiren hastalar, rutin olarak
taburculuk sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay kontrollerine ¢agirilmaktadir. Ancak taburcu
olan hastalardan 61/151’i kontrollerine gelmis ve bu hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamizda hastalara uygulanan operasyonlar, ilk 6 ay ve ikinci 6 ay kontrol BT
lerinin olup olmamasi, mevcut epikrizlerindeki fizik muayene bulgular (sag ve sol kol
tansiyon, femoral nabizlar), preoperatif goriintilemede sinls valsalva, asendan aorta, arcus
aorta ve torasik aorta ¢aplar1 ile beraber kontrol goriintilemede ayni anatomik bdlgelerin
degerlendirmelerine bakilmistir.

Calismaya alinan 61 hastanmin son 2 yilda 2018-2020 arasi tarihlerinde g¢ekilen BT
anjiografik sonuglart “son durum Bt” si ad1 altinda karsilagtirmak i¢in kullanilmastir.
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Kontrollere gelen hastalardan ilk 6 ay iginde 9 hastaya kontrol BT anjiografi yapildigi
goriilmiistiir. 2.6 ayda ise bu rakam 23 olarak gorulmektedir. Diger hastalarin “son durum
BT leri” ¢aligma kapsaminda ele alinmustir.

Calismaya dahil edilen 61 hastadan 10 hastanin preop goriintiileme sonuglar1 dis merkez
olarak goriilmiis ve baz1 degerlerine ulasilmistir. Bu hastalardan 4 0 tip 1 aort diseksiyonu
nedeni ile acil sartlarda operasyona alinmistir.

Calismada toplanan verilerden elde edilen sonuglar 0zet olarak;

e C(Cahsmada toplam 197 hastaya ait veriler incelendi. Aort anevrizmasi veya
diseksiyon nedeni ile ascendanaortaya cerrahi tedavi (Tubuler Greft
Interpoziasyonu veya Bental Operasyonu) uygulanan ve hastaneden taburculugu
gerceklestirilen (hastane ici mortalite gorilmeyen) toplam 151 hasta tekrar
degerlendirmeye alindi.

e Cahsma kapsaminda degerlendirilen toplam hasta sayisi: 151
0 Ortalama yas:57,4+13,4 y1il(Min: 19 Max:85 )

0 Median yas: 59
0 Erkek 109 hasta (%72,2) Kadin 42 hasta (9%27,8)
0 Bental operasyonu yapilan: 57 hasta (%37,7)
= Diseksiyon Nedeni ile : 5 hasta (%3,3)
= Anevrizma Nedeni ile : 52 hasta (%34,4)
o Tiibiiler Greft Interpozisyonu Yapilan: 91 hasta (%60,3)
= Diseksiyon Nedeni ile : 17 hasta (%11,2)
= Anevrizma Nedeni ile : 74 hasta (%49)
» Tiibiler Greft + AVR yapilan : 23 hasta (%15,2)
» Tibiiler Greft + Diger : 7 hasta (%4,6)
0 David Operasyonu yapilan: 1 hasta (%0,7)
= Anevrizma Nedeni ile : 1 hasta (%0,7)
0 Arch Replasmani yapilan: 2 hasta(%]1,3)
= Diseksiyon Nedeni ile : 1 hasta (%0,7)
= Anevrizma Nedeni ile : 1 hasta (%0,7)

e Hastaneden taburcu olamayan: 46 hasta

0 Ortalama Yas: 62,3+14,9 yil (Min:20 Max: 84 )
0 Median Yas: 65 Yil
0 Erkek: 33 hasta (%71,7), Kadin 13 hasta (%28,3)
o0 Mortalite nedenleri:

= Enfeksiyon: 1 hasta (%2,2)

= Kalp YetmezIligi:26 hasta (%56,5)

= SVO: 7 hasta (%15,2)

= Kanama 7 hasta (%15,2)

*  Solunum Yetmezligi 1 hasta (%2,2)

= Diger Sebepler: 4 hasta (%4,4)

e Cahsma dis1 birakilan:

O 46 hasta hastane yatis1 sirasinda gelisen mortalite nedeni ile
O 9 hasta takip siirecinde gelisen mortalite nedeni ile
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0]

81 hasta kontréllere duizensiz gelme sonucunda verilerinin eksik olmasi nedeni ile
calisma dis1 birakildi ve ¢alisma 61 hasta tizerinden ytriitiildii.

e (Calsmaya dahil edilen 61 hastanin:

0]
0]
0]

Ortalama yas: 57,6+13,1 y1l(Min:22 Max: 85)
Median yas: 59 yil
Erkek:46 hasta(%75,4)
Kadin:15 hasta(%?24,6)
Bental operasyonu yapilan: 18 hasta (%29,5)
e Diseksiyon Nedeni ile :2 hasta (%3,2)
e Anevrizma Nedeni ile:16 hasta (%26,2)
Tiibiiler Greft Interpozisyonu yapilan : 42 hasta (%68,9)
e Diseksiyon Nedeni ile :13 hasta (%21,3)
e Anevrizma Nedeni ile:29 hasta (%47,5)
o AVR+Tiibiiler Greft yapilan: 9 hasta (%14,7)
o Tiibiiler Greft+Diger: 6 hasta (%9,8)
Arch Replasmani yapilan 1 hasta (%1,6)
e Diseksiyon Nedeni ile : 1 hasta (%1,6)

Calismaya alinan 61 hastanin ¢alisma sirasinda bakilan tum verileri Tablo-8 de yer almaktadir
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Tablo 8 Calismaya dahil edilen hastalara ait parametreler

AMELIYAT TARIH flk 6 ay ve FM Preop BT CAP Kontrol BT CAPLAR
HASTA ikinci6 BT LAR
No
Femoral | Sag Sol kol
nabizlar | kol K.B Sin.val | As Arc tor Sin.val /As Arc Tor
K.B
3. Diseksiyon 2010 Var Diseksiyon. 3,3cm/Greft patent | 2,9cm | 2,5cm
nedenli tubuler var Goriintiiler dis merkez. -1,7cm
greft Ici 6 ay sonuclar Disek flep
3,5cm | Greft Greft | 4,2cm tromboze
patent sonrasi | Yalanci abdominal
3,6cm | limen rekanaliza
2,9cm | devam syon
etmekte.
2.6ayda 4,2
cm olarak
artmustir.
30. Tubuler 2011 Yok 4,5cm | 5,0cm 3,3cm | 3cm 4,5cm/ patent 3,7cm | 3cm
yok +0,4c
m
46. Tubuler 2011 Yok 4.3cm | 5,3cm 2,8cm | 2,5cm 4,3cm/patent 3,3cm | 3,1cm
yok +0,5¢ | +0,6cm
m
48. diseksiyon 2012 Var 3,5cm | Disek 4,1cm | 4,0cm 3,9(+0,4)cm/patent | 4,3cm | 4,3cm
Tubuler var 3,5¢cm +0,2¢c | +0,3cm
m Dus flep
devam
etmekte
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60. diseksiyon 2014 Var 4,5cm | Disek 3,4cm | 2,8cm 4,5cm/patent 7,cm 4,2cm
Tubuler var 4,7cm Trom +1,4 cm
St Boze
2015 Anev
Arc Rizma
55 +3,6C
m
67. Tubuler 2014 Yok 3,8cm | 5,8cm 3cm 3cm 3,4cm(-0,4)/patent | 3,4cm | 3,4cm
yok +0,4c | +0,4cm
2016 m
st
78. 2006 2020 Var 3,2cm | diseke 3cm 3,5cm 3,2cm/patent 7,5cm | 5,5cm
diseke asendan var diseke | 6,5cm +4,9c | +2cm
2020 karotis by st m Flep var
pass
tevar
86. BENTAL 2016 Yok 4 7cm | 5,cm 3,2cm | 5,9cm patent/patent 3,2cm | 6,3cm
var kag +0,1c +0,4cm
2017 m Int.flep
Acr 5,7 cm
93. Tubuler 2017 Yok 4,4cm | 5cm 3,4cm | 2,6cm 4,4cm/patent 4,0cm | 3,2cm
yok +0,6 +0,6cm
cm
104, Disek-tubuler 2017 flk 6 ay 3,6cm | diseke 3,1cm | 3,4cm 3,6cm/patent 45cm | 4,1cm
yok 3,8cm +1,4c +0,7 cm
2.6 ay var m Flep var
diseksiyon
devam
106. Redo(3)-tubuler 2017 Var 3,1cm | Dis 4,5cm/patent 3,5cm | 3,1cm
var merkez
120. Tubuler+devega 2018 Ik 6 ay var 2,7cm | Dig 2,9cm/patent 2,6cm | 3,7cm
2. 6 ay yok merkez
123. Diseksiyon- 2018 Ik 6 ay 3,5cm | 3,3cm 3,3cm | 3,cm 2,8cm/patent 2,8cm | 2,5cm
tubuler yok. -0,5cm | -0,5cm
2.6 ay var
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125 Tubuler+cabg 2018 IIk6 ay var 3,8cm | 5cm 3,5cm | 3,7cm 3,5cm/patent 3,5cm | 3,9cm
. 2.6 ay yok +0,2cm
127. Tubuler 2018 Ik 6ay var 6,2cm 3,8cm | 6,2cm patent 4.2cm | 6,3cm
2.6 ay yok Arc +0,4c | +0,1cm
distali m
6cm Arcus
distali
7cm
+1cm
131. Tubuler 2018 Yok 5,6cm 3,2cm | 3,2cm patent 3,2cm | 3,2cm
yok
135. 2002 tubuler 2018 Yok Dis Patent Arc 4,7cm
2018 tevar yok merkez. distal
6,3cm
disek
flep+
139. Disek-tubuler 2019 Ik 6 ay 4 cm Dis Patent 2,6cm | 3,6cm
Kontrol flep+ yok merkez Sin valsalva 7,5cm | Flep+ | Flep+
TEVAR 2.6 ay var +Tevar
150. DISEKSIYON- 2013 YOK Sag var | 70/40 | 65/40 Diseke 3,5cm | 3,4cm patent 4,5cm | 5,3cm
Hasta TUBULER var Sol yok 5cm Abdominal +1cm | +1,9cm
alse 2014: 4,6cmanevri Abdomina
rupture As:patent y4 |
abdomn Arc:4cm 9,7cm
al aort +0,5cm +5,1cm
anevriz Abdominal rupture
masi .
nedent 5,7cm
1le +1,1cm
getirildu.
Tarafim
1zdan
acil op
alind1.
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151. DISEKSIYON- 2011 Yok 2,9cm | DISEKE 4,6cm/patent 3,4cm | 2,9cm
TUBULER yok Flep+ | Flep +
53. BENTAL 2012 Yok 6,5CM PATENT/PATEN | 2,7cm | 2,8cm
yok T
148. CABG+TUBULE | 2019 Yok 2,9cm | Kag 3,6cm/patent 3,lcm | 2,5cm
R var 5cm
147. BENTAL 2019 Yok palpable | 112/63 | 116/79 | 4,9cm | 4cm 2,6cm | 3cm Patent/patent 3,1cm | 2,7cm
var +0,5¢ | -0,3cm
m
146. TUBULER 2019 Yok palpable | 145/98 | 149/104 | 3,1cm | 5,8cm 2,9cm | 2,5cm 3,8cm 3,7cm | 3,2cm
var +0,6cm/patent +0,8¢c | +0,7cm
m
142. TUBULER 2019 Yok palpable | 114/61 | 130/69 | 3,7cm | Kag 4,4cm 3,7cm | 2,7cm
var 5,2cm +0,7cm/patent
137. AVR+TUBULER | 2019 Yok palpable | 126/80 | 120/75 | 3,6cm | 5cm 3,3cm | 2,4cm 3cm 2,9cm | 2,6cm
var -0,6cm/patent -0,4cm | +0,2cm
140. Disek-BENTAL 2019 Yok palpable | 150/80 | 140/70 | 4,3cm | 3,9cm 2,4cm | 2,6cm Patent/patent 3,1cm | 2,6cm
var +0,7c
m
143. Disek- TOTAL 2019 Yok palpable | 140/80 | 120/80 | 3,3cm | 6,9cm 3cm 3cm 3,4cm/patent 3cm 3cm
ARC var diseke
136. AVR+TUBULER | 2019 Yok palpable | 140/70 | 130/80 | 3,1cm | Dis Ascendan distali 3,5cm | 3,5cm
yok merkez 4cm
129. DISEKSIYON- 2018 Yok palpable | 145/82 | 144/88 | 3,5cm | 6cm 2,1cm | 2,3cm 3,5cm/patent 3cm 2,4cm
AVR+TUBULER yok diseke Greft distal Scm +0,9c | 40,1
m
130. BENTAL 2018 Yok palpable | 108/65 | 115/70 | 6,2cm | 5,1cm 2,7cm | 1,4cm Patent/patent 2,4cm | 1,8cm
yok Asc cevrest buyuk | -0,3cm | +0,4cm
hematom
138. TUBULER 2019 Yok palpable | 128/85 | 133/76 | 3,1cm | Dis 4cm/patent 2,6cm | 2,9cm
yok merkez Greft cevresi
kontrast dolum
117. TUBULER 2018 Yok palpable | 130/86 | 135/85 | 3,1cm | Dis 4,5cm/patent 3,3cm | 2,7cm
yok merkez
121. TUBULER 2018 Var palpable | 135/64 | 134/83 | 4,7cm | 5,5cm 3cm 3,2cm 5,2cm 3,5cm | 3,2cm
yok +0,5cm/patent +0,5
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119. BENTAL 2018 Yok palpable | 127/70 | 115/67 | 6,1cm | 4,8cm 2,4cm | 2,5cm Patent/patent 3,dcm | 2,4cm
var +0,7¢ | -0,1cm
m
141. AVR+TUBULER | 2019 Yok palpable | 113/69 | 120/78 | 4,5cm | kag 3,1cm/patent 2,9cm | 2,3cm
var 5,1cm
116. REDO- 2018 Yok palpable | 133/76 | 140/80 | 7,2cm | 9,3cm 3,6cm | 2,8cm 4,4cm/patent 3,6cm | 3,1cm
TUBULER yok +0,3cm
81. BENTAL 2016 Yok palpable | 134/96 | 133/91 | 4,2cm | 4,2cm 2,5cm | 2,4cm Patent/patent 2,7cm | 2,6cm
yok +0,2¢c | +0,2cm
m
82. BENTAL 2016 Yok palpable | 113/70 | 118/72 | 3,9cm | kag 3,5cm 2,8cm | 2,9cm
yok 5¢cm -0,4cm/patent
91. AVR+TUB 2016 Var palpable | 125/86 | 128/85 | 2,9 cm | Dis 3,4cm/patent 3,6cm | 2,8cm
yok merkez
109. AVR+TUBULER | 2017 Yok palpable | 117/70 | 107/58 | 2,6 cm | Dis 3,9cm/patent 3,2cm | 2,1cm
yok merkez Greft cevrest
hematom
113. REDO TUB- 2017 Yok palpable | 135/75 | 138/82 | Kag ASC prox 4,3cm/patent 3,7cm | 3,4cm
TUBULER yok 3,1cm | Dev
anevrizma
132. DISEKSIYON- 2018 Yok palpable | 138/90 | 135/85 | 3,5cm | 5cm 3,2cm | 2,4cm 3,4cm/patent 4,4cm | 2,8cm
TUBULER yok +1,2c +0,4cm
m Flep+
112. BENTAL 2017 Yok palpable | 148/91 | 156/96 | Kag 6,3cm Patent/patent 3,2cm | 2,9¢cm
yok 5,2cm
107. AVR+TUBULER | 2017 Yok palpable | 123/64 | 123/74 | 4,4cm | kag 4cm 3,4cm | 2,8cm
yok 5,3cm -0,4cm/patent
111. DISEKSIYON- 2017 Yok palpable | 130/70 | 125/68 | 3,5cm | 4,6cm 3,4cm | 3,5cm 2,9cm/patent 3,4cm | 4,2cm
TUBULER yok diseke Flep+
101. BENTAL 2017 Yok palpable | 111/86 | 106/86 | 5,3cm | 7,5cm 3,7cm | 3,2cm Patent/patent 5,2cm | 3,2cm
yok +1,5¢
m
99. BENTAL 2017 Yok palpable | 128/79 | 129/85 Dis Patent/patent 2,7cm | 2,6cm
yok merkez
75. BENTAL 2019 Yok palpable | 112/63 | 116/79 | kag 4cm 2,6cm | 2,9cm Patent/patent 3,dcm | 2,7cm
var 5cm -0,2cm
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+0,5¢

m
79. AVR+TUBULER | 2016 Yok palpable | 135/98 | 140/78 | Kag Kag 3,5cm 3,7cm | 2,8cm
yok 4cm 6,1cm -0,5cm/patent
76. TUBULER 2015 Yok 140/90 | 135/86 Dis 3,3cm/patent 5,6cm | 3,9cm
yok merkez
77. BENTAL 2015 Yok Palpable | 130/76 | 138/80 | 5cm 5cm 3,4cm | 3,1cm Patent/patent 3,5cm | 3,1cm
yok +0,1c
m
74. TUBULER 2015 Yok palpable | 125/70 | 128/75 | 3,5cm | 5cm 2,6cm | 1,8cm 3,6cm 2,8cm | 1,8cm
yok +0,1cm/patent +0,2¢c
m
72. BENTAL 2014 Yok palpable | 116/76 | 106/80 Dis Patent/patent 2,8cm | 2,6cm
yok merkez
70. REDO- 2014 Yok palpable | 129/80 | 133/83 | 3,7cm | 5,7cm 2,6cm | 2,5cm 3,5cm - 2,7cm | 2,5cm
TUBULER var 0,2cm/patent +0,1c
m
80. BENTAL 2016 Yok palpable | 133/79 | 129/80 | 3,8cm | 5,4cm 2,6cm | 2,2cm Patent/patent 2,7cm | 2,9¢cm
yok +0,1c | +0,7cm
m
62. BENTAL 2014 Yok palpable | 221/13 | 207/114 | 5¢cm kag Patent/patent 2,4cm | 2,4cm
yok 4 5,1cm
66. DISEK- 2014 Yok palpable | 135/78 | 140/75 | 2,6cm | 4cm 2,5cm | 2,5cm 2,9cm 3,8cm | 2,5cm
TUBULER var diseke +0,3cm/patent +1,3c
m
Flep+
54, TUB+KORONER | 2012 Yok palpable | 140/78 | 135/75 | Distal | 4cm 2,6cm | 2,9cm 4,6cm/patent 2,6cm | 2,9cm
var 5cm
41. BENTAL 2011 Yok palpable | 127/78 | 115/75 | Dis Patent/patent 3,4cm | 3,1cm
yok merkz
58. DISEK- 2012 Yok Palpable | 145/98 | 146/85 | 4cm 4cm 3,5cm | 2,8cm 4cm/patent 54cm | 3cm
TUBULER yok Diseke +1,9c | +0,2cm
m
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5. SONUGC:

0 Greft ile iligkili komplikasyon goriilen hasta : 5 (%8,2)
o Greft distali 5 cm’den biiyuk olan hasta : 2 (%3,3)
o Greft cevresi hematom gorilen hasta : 2 (%3,3)
o Greft gcevresinde kontrastlanma gorulen hasta : 1 (%1,6)

0 Tubuler greft yapilan ve takiplerinde Sinus Valsalva’da artis izlenen hasta : 17

(9%40,5)
e 0,5cm’den daha az artis olan hasta : 4 (%9,5)
e 0,5-1 cm arasinda artis olan hasta : 7 (%16,7)
e 1 cm’den daha fazla artis olan hasta : 6 (%14,3)

O Hastalarin takip siirecinde siniis valsalvadaki ortalama degisim artis yoniinde olup
0,21cm=*0,16cm olarak goriildii. Bu degerlendirmede siniis valsalva ¢api, artan ve
azalan tiim hastalar ele alindi. Bununla beraber sadece siniis valsalva ¢apinda artis
izlenen hastalar tizerinden degerlendirme yapildiginda ortalama artis miktari
0,96+0,19cm (Min0,1cm Max: 3,5 cm Median: 0,7 cm) olarak goriildii. Hastalarin
sinlis valsalva caplarindaki degisim iizerinde preoperatif ve postoperatif dénem
Olgiimleri arasinda,artis veya azalma yoniinde anlamli degisiklik olmadig1 goriildii.
(p=0,147).

o Takiplerinde Arcus Aorta’da artis izlenen hasta : 29 (%47,5)

e 0,5cm’den daha az artis olan hasta : 15 (%24,6)
e 0,5-1 cm arasinda artis olan hasta : 6 (%9,8)
e 1 cm’den daha fazla artis olan hasta : 8 (%13,1)

O Hastalarin takip siirecinde arcus aortadaki ortalama degisim artis yoniinde olup
0,69cm=0,18cm olarak goriildii. Bu degerlendirmede arcus aorta capi, artan ve
azalan tim hastalar ele alindi. Bununla beraber sadece arcus aorta ¢apinda artis
izlenen hastalar tizerinden degerlendirme yapildiginda ortalama artis miktari
0,97+0,17cm (Min 0,1cm Max: 4,5 cm Median: 0,65 cm) olarak goriildii. Hastalarin
arcus aorta caplarindaki degisim iizerinde preoperatif ve postoperatif dénem

Olgtimleri arasinda,artis yoniinde istatistiksel olarak anlamli sekilde degisim oldugu

goraldi (p=0,0001).
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0 Takiplerinde Torakal Aorta’da artis izlenen 22 hasta (%36,1)
e 0,5cm’den daha az artis olan hasta : 12 (%19,7)

e 0,5-1 cm arasinda artis olan hasta : 6 (%9,8)

e 1 cm’den daha fazla artis olan hasta : 4 (%6,6)

O Hastalarin takip siirecinde de torakal aortada ortalama degisim artis yoniinde olup
0,36cm=0,11cm olarak goriildii. Bu degerlendirmede torakal aorta capi, artan ve
azalan tiim hastalar ele alindi. Bununla beraber sadece torakal aorta ¢apinda artis
izlenen hastalar tlizerinden degerlendirme yapildiginda ortalama artis miktari
0,68+0,Icm (Min 0,Icm Max: 2 cm Median: 0,55 cm) olarak goriildii. Hastalarin
torakal aorta caplarindaki degisim iizerinde preoperatif ve postoperatif donem

Ol¢iimleri arasinda,artis yoniinde istatistiksel olarak anlamli sekilde degisim oldugu

goraldi (p=0,0001).

o Takiplerinde Sinis Valsalva’s1 5 cm’den daha blyk olan hasta: 3 (%4,9)
o Takiplerinde Arcus Aorta’s1 5 cm’den daha biiyiik olan hasta : 7 (%11,5)

o Takiplerinde Torakal Aorta’s1 5 cm’den daha biiyiik olan hasta: 4 (%6,6)
o]

Takiplerinde diseksiyon flebi devamlilik gosteren hasta: 10 (%16,4)

Tablo 9 Aort ¢aplarinda artma

SINUS VALSALVA ASC.GREFT ARCUS TORASIK
CEVRESI
KOMPLIKASYON
<0,5cm | 0,5- >lcm 2 hasta greft distal <0,5cm | 0,5- >lcm <0,5cm | 0,5- >lcm
lcm 5¢cm (%3,3) lcm lcm
Z 7 6 2hasta greft cevresi 15 6 8 12 6 4
(%9,5) | (%16,7) | (%14,3) ?%ug)hematom (%24,6) | (%9,8) | (%13,1) | | | (%19,7) | (%9.8) | (%6.6)
1 hasta greft
gevrest kontrast
(%1,6)

Tablo 10 Postoperatif dénemde aort ¢api cerrahi sinirdan bliyiik gériilen ve flep devamliligi gésteren hastalar

Siniis valsalva Greft distali Arcus Torasik
>5¢cm 3 (%4,9) 2 (%3,3) 7 (%11,5) 4 (%6,6)
Flep devam 4 (%6,6) TOTAL: 10
edenler (%16,4)

3hasta tevar

lhasta rupture
abdominal 9.3 cm
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Asendan aort diseksiyonu veya anevrizmasi nedeni ile cerrahi tedavi goren hastalarn
ilerleyen yillarda siniis valsalva,arcus aorta ve torasik aortasinda genisleme, diseksiyon flep
devami veya riiptlir goriilmiis olmas1 iizerine bu hasta gruplarinin daha sik takip edilmesi

gereksinimi ortaya ¢ikarmaktadir.
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6. TARTISMA

Onalt1 makalenin incelendigi bir calismada 10 yillik reoperasyon gerektirmeyen survey,
kapak koruyucu operasyonlarda % 54-98 iken, kapak replasmanli operasyonlarda % 67-81
olarak bulunmugstur. Bu sonuglara gore her iki teknigin uzun donem sonuglarinin benzer ve iyi
oldugu ve hastaya gore ya da cerrahin deneyimine gore giivenle uygulanabilecegi

sOylenebilmektedir[37, 38].

Reoperasyon sebepleri psddoanevrizma, kapak trombozu, biyoprotez dejenerasyonu,
endokardit veya hastaligin progresyonu olarak bildirilmektedir [37, 39]. Reoperasyon
mortalitesi %6 ile %22 arasinda degismektedir. Ayrica, elektif reoperasyon icin %3 mortalite
sOzkonusu iken acil reoperasyonda mortalite oranlari ¢ok daha yiiksek sekilde karsimiza
cikmaktadir [37, 40, 41]. Reopeasyonda mortaliteyi arttiran sebepler acil operasyon, ark
replasmani, preoperatif fonksiyonel klasin yiiksek olmasi ve kardiyopulmoner bypass slresinin
uzun olmasi olarak bildirilmistir [37, 40, 42]. Reoperasyon prediktorleri Marfan sendromu,

inkliizyon silindir teknigi ve kronik diseksiyondur [37, 43, 44].

European Journal of Cardio-Thoracic Surgery de 2000 yilinda yayimlanan bir
calismada 1988 ile 2000 yili arasinda asendan aortasina cerrahi tedavi yapilan 114 hasta
retrospektif olarak MRI ile degerlendirilmistir. Bu ¢calismada, Grup 1 olarak 45 hasta akut tip
A diseksiyon nedeni ile cerrahi tedavi gormiis olup, Grup 2’de yer alan 69 hasta ise anevrizma
nedeni ile cerrahi tedavi gérmiis hastalardir. MRI goriintiilemede greft cevresi hematom, greft
distali anevrizma, postoperatif gelisen psddoanevrizma ve devam eden diseksiyonlara dikkat
edilmistir. 1 yil icerisinde greft ¢evresi hematom 1. grupta 26 hastada 2. grupta 42 hastada
gorlilmiistiir. Toplamda 15 hastada elektif reoperasyon gerektiren psddoanevrizma
gorlilmustiir. 1.gruptaki hastalarin %96 sinda (43) rezidual diseksiyon devam ettigi
goriilmiistiir. Toplamda 22 hastaya reoperasyon yapilmis, bu hastalardan 7 tanesine biiyiiyen

anevrizma nedeni ile, 15 tanesine ise psddoanevrizma nedeni ile reoperasyon yapilmistir [45].

Postoperatif ge¢ donemde asendan aortaya greft implantasyonu yapilan hastalarda preop
ve kontrol karsilastirmada siniis valsalvast 1cm den daha cok biiyliyen hasta sayisinin 6
oldugunu, 0,5cm-lcm arasi bilyiiyen hasta sayisinin ise 7 oldugu goriilmiis olup caligmaya
alinan hastalar arasinda tubuler greft implantasyonu yapilan hastalarin %31’ini olusturdugu
goriilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli olmamasina ramen, siniis valsalvada bu yiiksek oranda

gortlen biyime egilimi eninde sonunda bir reoperasyon gereksinimi olacagi izlenimini
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yaratmaktadir.Bu nedenle siniis valsalva genis hastalarda ilk operasyonun diiz tubuler greft disi

diger kapagi koruyucu yontemlerin géz 6niinde bulundurulabilecegi kanaati uyandirmistir.

Tezimizin konusu olan arcus ve torasik aortadada izlenebilen hastalarda tablo 8 ve 9’da
goriildiigli gibi hem arcus aortada hemde torasik aortada 6nemli genislemeler saptanmistir.
Arcus aortada 1cm’in iistiinde genisleme %13,1, lcm in altinda olan genislemeler ise %32,4
gibi cok 6nemli bir rakama ulagsmaktadir. Bu, asendan aortaya miidahele edilen hastalarin arcus
aortasinin da ¢ok yakin izlenmesini asikar sekilde gostermektedir. Nitekim bu arcus aortasi,
1cm lzerinde buyuyenlerden, %11,5%inde arcus ¢ap1 5cm tizerine ¢ikmis, %6’sindan fazlasinda

ise arcus aortada diseksiyon flebinin devam etdigi goriilmiistiir.

Asendan aortasina cerrahi tedavi uygulanan hastalarin torasik aortalari incelendiginde,
lem tizerinde biiytime %16.,4 oraninda gozlenmistir.%19,7 hastada ise 0,5 cm altinda biiyiime
saptanmistir. Bu hastalarin %6,6 sinda ise aorta ¢apinin totalde 5cm in tizerinde oldugu
saptanmistir. Hastalarin %16,4°lnde ise diseksiyon flebinin devam ettigi belirlenmistir. 3

hastaya TEVAR uygulandig1 saptanmistir.

Daha once tarafimizdan asendan aortaya cerrahi tedavi uygulanan ve daha sonraki
hastane bagvurularinda mortalite gelisen hastalarda, %44,4 oraninda inen aortada riiptiir oldugu

gOriilmistur.

Bu da asendan aorta girisimi yapilan hastalarin torakal anevrizma gelismesi agisindan

yakin izlenmesi gerektigini ortaya ¢ikarmaktadir.
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7. OZET

Asendan aorta anevrizmalarinda cerrahi tedaviden sonra,ge¢ donemde arkus ve torasik

aortada anevrizma gelisme sikliginin aragtirilmasi.
Giris ve Amag:

Assendan Aort Diseksiyonu ve ya Anevrizmasi nedeni ile cerrahi tedavi géren hastalarin
ilerleyen yillarda siniis valsalva,arcus aorta ve torasik aortasinda genisleme,diseksiyon flep

devami veya riiptiir goriilmektedir.

Bu ¢aligmanin amact asendan aorta her hangi cerrahi girisim yapilan hastalarda ge¢ dénemde
arkus ve inen aortda anevrizma insidansinin belirlenerek bunlarin erken donemde tanisim
saglayarak elektif cerrahi girisimlerini saglayarak ve bu hastalarda mortalite ve morbiditesinin

azaltilmasin saglamaktir.
Gereg ve Yontem.

2010-2020 aras1 son 10 yilda asendan aortaya cerrahi tedavi yapilan olgularin, postoperatif
kontrol goriintiileme sonucglar1 ve hastane arsiv kayitlar1 lizerinden hastalarin ge¢ dénem

sonuglari, aort ¢aplart ve diger klinik bulgular1 degerlendirilmistir.

Yapilan goriintiileme tetkikleri Radyoloji Anabilim Dali’ndan ayni 6gretim iiyesi tarafindan

tekrar amaca yonelik degerlendirilmis ve veri toplanmistir.

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi ana bilim dalinda 2010-2020
tarihleri arasinda her hangi nedenle assendan aortasina cerrahi tedavi uygulanan 197 hasta

retrospektiv olarak incelenmistir

Kontrollere diizenli gelen hasta sayis1 61 olmus olup,calismaya 61 hastanin iizerinden devam

edilmistir ve aort ¢aplarinda artislar gozlenmistir.

Bulgular ve Sonug:

39



Greft ile iliskili komplikasyon 5 hasta (%8,2) da goriildi.Greft distali 5 cm’den blyik olan 2
hasta (%3,3) vardi.Greft ¢evresi hematom goriilen: 2 hasta (%3,3) vardi.Greft gevresinde

kontrastlanma goriilen 1 hasta (%1,6) vardu.

Takiplerinde Sinls Valsalva’da artis izlenen 11 hasta (%18) vardi.0,5cm’den daha az artis olan
4 hasta (%9,5).0,5-1 cm arasinda artis olan 7 hasta (%16,7)1 cm’den daha fazla artis olan 6
hasta (9%14,3) vardi. Hastalarin takip siirecinde siniis valsalvadaki ortalama degisim artis
yontnde olup 0,21cm+0,16cm olarak goriildii. Bu degerlendirmede siniis valsalva gapi, artan
ve azalan tiim hastalar ele alindi. Hastalarin siniis valsalva caplarindaki degisim {izerinde
preoperatif ve postoperatif donem Olglimleri arasinda,artis veya azalma yoniinde anlamli

degisiklik olmadig1 goriildii. (p=0,147)

Takiplerinde Arcus Aorta’da artis izlenen 29 hasta (%47,5) vardi.0,5cm’den daha az artig olan
15 hasta (%24,6),0,5-1 cm arasinda artis olan 6 hasta (%9,8),1 cm’den daha fazla artis olan 8
hasta (%13,1) vardi.Hastalarin takip siirecinde arcus aortadaki ortalama degisim artis yoniinde
olup 0,69cm=0,18cm olarak goriildii Hastalarin arcus aorta ¢aplarindaki degisim iizerinde
preoperatif ve postoperatif donem Olgiimleri arasinda,artis yoniinde istatistiksel olarak anlamli

sekilde degisim oldugu goriildii (p=0,0001).

Takiplerinde Torakal Aorta’da artis izlenen 22 hasta (%36,1) vardi.0,5cm’den daha az artis
olan 12 hasta (%19,7),0,5-1 cm arasinda artis olan 6 hasta (%9,8),1 cm’den daha fazla artis olan
4 hasta (%6,6) vardi. Hastalarin torakal aorta ¢aplarindaki degisim iizerinde preoperatif ve

postoperatif donem Olgilimleri arasinda,artis yoniinde istatistiksel olarak anlamli sekilde degisim

oldugu goriildi (p=0,0001).

Takiplerinde Sinlis Valsalva’st 5 cm’den daha biiyiik olan 3 hasta (%4,9), Arcus Aorta’st 5
cm’den daha blylk olan 7 hasta (%11,5), Torakal Aorta’st 5 cm’den daha biiyiik olan 4 hasta
(%6,6), Takiplerinde diseksiyon flebi devamlilik gosteren 10 hasta (%16,4) oldugu goriildii.

Assendan Aort Diseksiyonu ve ya Anevrizmasi nedeni ile cerrahi tedavi goren hastalarin
ilerleyen yillarda siniis valsalva,arcus aorta ve torasik aortasinda genisleme,diseksiyon flep
devami1 veya riiptiir gorlilmiis olmasi {lizerine bu hasta qruplarinin daha sik takip edilmesi

gereksinimi ¢ikarmaktadir.
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8. ABSTRACT

Investigation of the frequency of aneurysm development in the arcus and thoracic aorta in the
late period after surgical treatment in ascending aortic aneurysms.

Introduction and Objective:

Patients undergoing surgical treatment for Ascending Aortic Dissection or Aneurysm have
enlarged sinus Valsalva, arcus aorta and thoracic aorta, dissection flap continuation or rupture.
The aim of this study is to determine the incidence of aneurysms in the arcus and descending
aorta in the late period in patients who underwent any surgical intervention in the ascending
aorta, by providing early diagnosis of these aneurysms, and to provide elective surgical

interventions, and to reduce mortality and morbidity in these patients.
Material and Method:

The late period results, aortic diameters, and other clinical findings of the patients who
underwent surgical treatment to the ascending aorta in the last 10 years between 2010 and 2020
were evaluated through postoperative control imaging results and hospital archives. The
imaging examinations performed were re-evaluated by the same faculty member from the
Radiology Department and data were collected. 197 patients who underwent surgical treatment
of the ascending aorta between 2010 and 2020 in the Department of Cardiovascular Surgery at
Dokuz Eylul University Hospital, for any reason, were retrospectively analyzed. The number
of patients who came to the controls regularly was 61, the study continued with 61 patients, and

increases in aortic diameters were observed.
Findings and Conclusion:

Graft-related complications were seen in 5 patients (8.2%). 2 patients (3.3%) with a distal graft
larger than 5 cm. Graft circumference hematoma was observed in 2 patients (3.3%). There was
1 patient (1.6%) with extravasation. There were 11 patients (18%) with an increase in Sinus
Valsalva in their follow-up. 4 patients (9.5%) with an increase of less than 0.5 cm. 7 patients
(16.7%) with an increase of 0.5-1 cm. There were 6 patients (14.3%) with an increase of more
than 1 cm. During the follow-up period of the patients, the mean change in sinus Valsalva

increased and was observed as 0.21cm + 0.16cm. In this evaluation, sinus Valsalva diameter,
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increasing and decreasing patients were considered. It was observed that there was no
significant change in the direction of increase or decrease in the changes in the sinus Valsalva
diameter between the preoperative and postoperative period measurements. (p = 0.147) In their
follow-up, there were 29 patients (47.5%) with an increase in Arcus Aorta, 15 patients (24.6%)
with an increase of less than 0.5 cm, 6 patients with an increase of 0.5-1 cm (9,8%), there were
8 patients (13.1%) with an increase of more than 1 cm. During the follow-up period of the
patients, the mean change in the arcus aorta increased and was observed as 0.69cm * 0.18cm.
It was observed that there was a statistically significant change in the direction of increase
between the preoperative and postoperative period measurements on the change in the diameter
of the arcus aorta of the patients (p = 0.0001). There were 22 patients (36.1%) with an increase
in the Thoracic Aorta during their follow-up, 12 patients (19.7%) with an increase of less than
0.5 cm, 6 patients with an increase of 0.5-1 cm (9,8%), there were 4 patients (6.6%) with an
increase of more than 1 cm. It was observed that there was a statistically significant change in
the direction of increase between the preoperative and postoperative period measurements on
the change in the thoracic aorta diameter of the patients (p = 0.0001) In their follow-up, 3
patients with Sinus Valsalva greater than 5 cm (4.9%), 7 patients with Arcus Aorta greater than
5 cm (11.5%), Thoracic Aorta more than 5 cm 4 patients (6.6%) older, 10 patients (16.4%) with
continuity dissection flap during follow-up. Patients who underwent surgical treatment for
Ascending Aortic Dissection or Aneurysm had an enlargement, dissection flap continuation, or
rupture in the sinus Valsalva, arcus aorta, and thoracic aorta in the following years, resulting in

the need to follow up these patient groups more frequently.
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