T.C.
EGE UNIVERSITESI
TIP FAKULTES i
KALP VE DAMAR CERRAH iSi
ANABILIM DALI

Desendan ve Torakoabdominal Aort Anevrizma Cerrahigide
Mortalite ve Morbidite Uzerine Etkili Faktorlerin R etrospektif

Analizi

UZMANLIK TEZ 1

DR. NURZHAN NARYMBETOV

iZMiIR - 2014



T.C.
EGE UNIVERSITESI
TIP FAKULTES i
KALP VE DAMAR CERRAH iSi
ANABILIM DALI

Desendan ve Torakoabdominal Aort Anevrizma Cerrahigide
Mortalite ve Morbidite Uzerine Etkili Faktorlerin R etrospektif

Analizi

UZMANLIK TEZ 1

DR. NURZHAN NARYMBETOV

DANISMAN
Prof. Dr. ANIL Z iYA APAYDIN

iZMiR - 2014



ONSOZ

Desendan aort anevrizmasi (DAA) ve torakoabdomamat anevrizmasi (TAAA)
tum cerrahi aort hastaliklarinin sayisal olarakbazismini olgturmakla birlikte ylksek
cerrahi risk tair. Teknolojinin ilerlemesine ganen halen ciddiyetini koruyan ve erken
taninin hayati énem g¢adigi hastalik grubu olarak kamiza cikmaktadir.inen orta
patolojilerininin ~ konvansiyonel cerrahi tedavisi siia klempaj yonteminden
kardiyopulmoner baypas veya derin hipotermik smkiNar arreste kadar g

tekniklerin kullaniimasini gerektiren kompleks bperasyondur.

Bu calsmada DAA ve TAAA patolojileri icin uygulanan konvsigonel cerrahi

tedavi sonrasi geken mortalite ve morbidite icin etkili faktorler atailmistir.

Uzmanlik gitimim slresince gtimime  katkida bulunan ve csinamin
planlanmasinda destek ve yardimlarini esirgemdyata tez darsmanim Prof.Dr.Anil
Ziya Apaydin olmak uzere, Prof.Dr.Mustafa OzbasanProf.Dr. Yiiksel Atay'a,
Prof.Dr.Hakan Posacitu’na, Prof.Dr.Tanzer Calkavura, Prof.Dr.Tahir3th'ya,
Prof.Dr. Fatih islamglu’'na, Prof.Dr. C&atay Engin’e, Doc¢.Dr.Fatih Ayik’a,
Doc¢.Dr.Emrah Q@uz’'a, Op.Dr.Serkan Ertugay'a, Op.Dr.Onunkla, Op.Dr.Muhammet
Akyuz’'e ayrica asistarfim suresince birlikte c¢aimaktan blyuk zevk duygum tim
asistan  arkadéarim, klinik hengire ve personeline yardimlarindan dolayl tezim

aracllglyla sonsuz tgekkir ederim.

Son olarak, hayatimin her aninda gosterdiklerieddsti icin anneme,babamajira

Balnur'a gglum Aliaskar’a saygl ve minnet duygularimi sunarim.
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OZET

AMAC: Desendan ve torakoabdominal aort anevrizma pd@siojn tedavisinde klasik
cerrahi tedavilerin erken ve orta donem sonugladeserlendirilerek, mortalite ve
morbidite Gzerine etkili faktorlerin belirlenmesnaclanmgtir.

HASTALAR VE YONTEM: EUTF Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi AnabilimiDa
kliniginde Ocak 2000 ile Mart 2014 yillari arasinda D&& TAAA nedeniyle bgvuran

78 hastanin 38’ine torakoabdominal aort replasmdiger 40 hastaya ise desendan aort

replasmani yapilmtir.  Bu olgularin dosyalari retrospektif olaraeanmgtir. Calsma
oncesinde Ege Universitesi Etik Kurulu onayl algtmi Calsmaya katilan hastalardan
torakoabdominal aort replasmani uygulanan olgutartiéa kadin (%10,5) ve 34’0 erkek
(%89,5) toplam 38 hastaningyartalamasi 54,5 yil (21-77), desendan aort ofgudian
10'u kadin (%25), 30'u ise erkek (%75) toplam 4&sthnin yaortalamasi 55,4 yil (17-77)
olarak bulundu. Desendan aortaya midahale editenef0 hastada (%50) desendan
aortun proksimal kismi, 12 hastada (%30) ise dimeraortun distal kismi, 8 hastada
(%20) ise desendan aortun tamami replase ediitmiEtiyoloji, 48 hastada (%61,5)
diseksiyon, 30 hastada (%38,5) ise dejenerasyonagl ldi. Hastalarin 44’inde
hipertansiyon, 10’unda koroner arter hagtatnevcuttu ve 24’0 ise aktif sigara igicisiydi.
Hastalarin 9'u acil (%11,5), 3'u erken(%3,8) 6% elektif (%84,6) olarak opere edildi.
Travma ve koarktasyona glaopere edilen olgular camaya alinmadi. TUm hastalara tani

kontrasth torakoabdominal BT c¢ekilerek konuldu.

BULGULAR: Desendan ve torakoabdominal aort replasmani agpgul tim hastalarin
genel mortalitesi % 11.5 (9/78) idi. Elektif olguda mortalite % 7.3 (5/66), acil olgularda
ise %33.3 (4/12) idi. 2 hasta (%2,5) postopeudiiiiemde solunum yetmegie bali, 2
hasta (%2,5) bobrek yetmezhe bali, 1 olgu (%1,28) abdominal malperflizyongshal
olgu (%1,28) akut Ninedeniyle, 2 olgu (%2,5) enfeksiyonaglnal olgu (%1,28) intra

operatif kanamaya Bh olarak kaybedildi. Postoperatif morbidite olargécici norolojik
bozukluk 2 hastada (%2,5) gorildi, 5 olguda (%hde goralda. 2 olguda (%2,5) gegici,
5 olguda (%6,4) kalici parapleji gortldi. Uzun drasyon nedeniyle 7 hastaya (%8,9)
trakeostomi acildi. HD gerektiren boébrek yetm@zhi olguda (%6,4) goruldi. Mortalite
Uzerine etkili dgiskenler icin yapilan univariyant analizde; aciliygt=0.019), plevral
eflzyon (p=0,004), koroner arter hastalin olmasi (p=0.003) anlamli bulundu. Mortalite
icin yapilan multivariyant analizde ise acil gimn (p=0.028), koroner arter hasgalvarlig

Vi



(p=0.009) anlamli bulunmgtur. Morbidite Uzerine yapilan analizde ise perfirzyekngi:
HCA uygulanmasi (p=0,027), basit klempaj (p=0,04bygulamasi ve masif kan
transfliizyonu (p=0,017) anlamli bulungtwr. Tim olumsuz olay Gzerine yapilan analizde:
aciliyet (p=0,039), HCA (p=0,021), masif kan traisfonu (p=0,002), ve platelet
transfliizyonu (p=0,012ekilde anlamh bulunmyiur.

SONUC: Desandan ve torakoabdominal aort anevrizmaliahgsibunda elektif cerrahi
girisim kabul edilebilir bir mortalite ve morbidite il@apilmaktadir. Acil cerrahi ve koroner

kalp hastalii mortaliteyi arttirmaktadir.

ANAHTAR KEL IMELER: Desendan aort nevrizmasi, Torakoabdominal aort

anevrizmasi, morbidite, mortalite

vii



GENEL BILGILER

Distal aort anevrizmalari icinde cok 6nemli birllbtl olwturan torakal ve
torakoabdominal aort anevrizmalari kalp ve damaratéari icin tedavi edilmesi gu¢ olan
karmalk lezyonlar grubunu okturmaktadirlar. Bu hastalarda, anevrizmanin yaygine
genellikle birden fazla risk faktérintin bulunmasdeaniyle cerrahi mortalite ve morbidite
yuksektir. TAAA'’lari sol subklaviyan arterin distatlen itibaren desendan torasik aortanin
herhangi bir yerinden kayarak abdominal aortanin bazen timunu icine laleo&k blyuk
bir boyuta ulaabilirler. Bu nedenle TAAA’larinin cerrahi tedawide hem toraks hem de
batin olmak Uzere iki Btugun birden acilmasi gerekmektedir. Anevrizma ne kgdggin
olursa hastalikli segmentten cikan interkostal denve visseral arter sayisi da o kadar ¢ok
olmakta ve uzun siren cerrakliem sirasinda bu damarlarin besggdirgan ve dokularda

onemli iskemik hasarlar odabilmektedir.

1. ANATOM I

Distal aort anevrizmalari sol subklaviyen artedistalinden bglayan lezyonlar
olarak bilinseler de bu anevrizmalarin proksimayiye ile arkus ve asendan aortay! da
etkileyebilecgi unutulmamalidir. Desendan aort yakka4. torakal vertebra hizasindan
baslar ve 12. torakal vertebra hizasinda diyafragngggerek batina girer ve abdominal
aort adini alir. Aort@glya dagru inerken columna vertebralis’in sol tarafindarita orta

hatta dgru yerdeistirir. Abdominal aortanin visseral ve parietal dallvardir.
Visseral Dallari:

1. Coliyak trunkus

2. Superior mezenterik arter
3. Renal arterler

4. Inferior mezenterik arter

5. Spermatik (Ovarien) arter



Parietal Dallart:
1. inferior frenik (1 cift)
2. Lumbal arterler (4 cift)

Parietal dallar 3. interkostal arterdenslbgiarak 4. lomber artere kadar her bir
intervertebral aralikta posterolateral yiuzden hbit ptersegmental arter olarak cikar.
Torakal diizeyde T3-T4 ve T12 arasindaki interkostegrler ve batin bolgesinde L1 ve L4
arasindaki lomber arterler spinal kordun ana kama&klaridir. Bu arterler intervertebral
foramene dgru ilerlerken anterior ve posterior dallara aytalir Anterior dal toraksta
interkostal arter olarak devam ederken, abdomin&ddale karin duvarinin posterolateral
duvarinin beslenmesini @ar. Posterior dal ise spinal arterleri glurur. Spinal arterler de
daha sonra anterior ve posterior radikiler arterlayrilir. Anterior radikller arter ise

anterior spinal arter ile bigerek spinal kordu besler.

2. HISTOLOJI
Aort duvari histolojik olarak 5 tabakadan ghaktadir:

1-Tunika intima: Duvar kalinlginin yaklgik %20’sini oluturur. Endotel hucrelerini

olusturur.
2-Lamina elastika interna: Elastik liflerden olgur.

3-Tunika media: Aort duvarinin en kalin katmanidir. Proteoglikan &z kas
hiicrelerinden olgan elastik dokudan ibarettir. Damar duvarinin kktiliainde gorevlidir.

Sinir uglari, lenf kanallari, ve vazovazorumlaengektedir.
4-Lamina elastika eksterna:Elastik lifler icerir.

5-Tunika adventisya: Bu tabaka ince olmasinagraen gucli bir yapiya sahiptir, kollojen
ve elastik lifler icermektedir. Ygun olarak fibroblast ve makrofaj icerir. Kollojeibfiller,
sistol sirasinda ofjan gerilmeye kar koruyucudur. Ayrica vazo vazorum adi verilen

besleyici damar yapilari da bu tabakada yer 2/8) (



3. AORT ANEVRIiZMA VE D iSEKSIYONUNUN TANIMLANMASI

“Aort anevrizmasi” aortun her hangi bir yerinde &ike olan ve aort duvarinin tim
katlarini tutan normal capinin yarisindan c¢ok geme gosteren patolojilerdir.
“Pseudoanevrizma” ise periaortik fibroz doku ve euhsiya tabakasini iceren
genslemelerdir. Yilda yaklgsk 100000/6 oraninda gordlurler.  Aort anevrizmidar
genelde hipertansiyon, konjestif kalp yetmgizlikronik obstriktif akgter hastagi,
koroner arter hastagl gibi patolojilerden en az birininskk ettigi siklikla gorulir. Gergek
anevrizmalar genelde fuziform, sahte anevrizmalke Bsakkulerseklindedir. Sahte
anevrizmalar aort operasyonu sonrasi sdiknatlarinda, mikotik anevrizmalarda,
posttravmatik aortik patolojilerde kamiza ¢ikmaktadir. Aort anevrizmalarinda anevrizma
capt, yilhk gengleme hizi, duvar kalinfi ve aort duvarinin maruz kaggihemodinamik

gucler ruptdr riskini belirleyen temel etmenlerg).

Aort diseksiyonu bir aortik duvar hasghlir. Aort duvarinda intima tabakasi ile
media tabakasi arasindakigtentinin kopmasi ve intima tabakasinin kan akinmiyidle
asagl dogru itilmesi aort diseksiyonudur. Aort duvarini ddéé media tabakasini
zayiflatan tim mekanizmalar duvara uygulanan stisiirarak aortik dilatasyona,
anevrizma formasyonuna, aort diseksiyonuna vey#irépol acar §). Aort diseksiyonu

olusumunda kabul edilen 2 teori vardir.
1) Primer intimal yirtik teorisi
2) intramural hematom ofmasi teorisi

Intimal yirtik proksimal diseksiyonlarin %95-100'isdlistal diseksiyonlarin %90-
95’inde vardir.intimadaki yirtik intima tabakasi ile media tabakasirbirinden ayirarak
gercek ve sahte liumenlerin gimasina yol acar. Sahte limen (diseke veya falseriite
denmektedir) kor bir kesgeklinde veya bir “reentry” ile sonlanir. Aort disyonlu
olgularda yapilan caimalarda primer intimal yifga %60-70 asendan aortada, %10-20
arkus aortada ve %25 desandan aortada rastanrimtramural aortik hematom ise primer
intimal yirttk olmaksizin, bir vazo vazorum ruptixéya penetre aterosklerotik ulser
raptlrd sonucu intima tabakasi ile media tabakas@matom ile birbirinden ayrilmasi
sonucu olgmaktadi. Asendan aortada sdm intramural hematomlar proksimal tip
diseksiyonlarla birlikte dgerlendiriimektedir. )



Aort diseksiyonlari ve aort anevrizmalari ile ilgiarkli siniflamalar mevcuttur.
Aort diseksiyonlarinda ilk 14 gune kadar olanesékut , 14 gun ile 2 ay arasi olan sure
subakut, 2 ay dan fazla olan sire kronik olarakinttanmaktadir. 7). Aort
diseksiyonlarinda aortanin tutulumuna gére iki fiainiflama mevcuttur. De Bakey
siniflamasina gore proksimal aortadarsldap tim aortayr tutan diseksiyonlar Tip |,
sadece asendan aortayi tutanlar ise Tip Il, sadesendan aortay! tutanlar ise Tip Il aort
diseksiyonlari olarak adlandirihr. Tip [l diseigsnlar Tip llla abdominal ortaya
yayllmayan ve Tip lllb abdominal aortayl tutan alaradlandinlir $ekil 1). Stanford
siniflamasinda ise distal yayilimi ne olursa olsaggndan aortu tutan diseksiyonlar Tip A,
sadece distal aortu tutanlar ise Tip B olarak atifaimaktadir 8). (Sekil 2)

\JV/

Sekil 1: Aort diseksiyonlarinda De Bakey siniflamasi Tip I]1 ve Tip Il



Sekil 3:Tip B Aort diseksiyonu bilgisayarli tomografi gotiisi



Aort anevrizmalarinda klinik olarak kolay tarif ilgbilme acgisindan aort farkli
segmentlere ayrilarak incelenmektedir. Aort kapm valvillerinden sinotibuler
bileskeye kadar olan segment Valsalva sinusleri olamdarairilmaktadir. Sinotubuler
bileske Valsalva sinusleri ile asendan aorta arasindekk bdlgesidir. Asendan aorta
sinottibler bolge ile innominant arter gikarasindaki bolgediinnominant arter ¢ikinin
proksimali ile sol subklavian arter ¢gkmin distali arasindaki bdlge arkus aorta olarak
adlandiriimaktadir. Desendan torakal aorta sol lswidn arter cikinin distali ile
diyafragmadaki aortik hiatus arasinda yer alan ddily Aortik hiatustan biflirkasyona
kadar uzanan bolge abdominal aorta adini alir. muzse torakal ve abdominal aortayi
farkli oranlarda tutan torakoabdominal aort anewalari Crawford tarafindan alt
guruplara ayrilmgtir. Tip |1 anevrizmalar desendan torasik aortamokgimal boliminden
renal arterlere kadar olan tutslutarif ederler. Tip Il ise desendan torasik ve ahuhal
aortanin tumunu icine alir ve renal arterlerinraltkadar ilerler. Tip Il anevrizmalar distal
desendan torasik aorta ve abdominal aortanin tartikulgudur. Tip IV'te ise olay sadece
diyafragma altindaki abdominal aorta ile sinirli@y. (Sekil 4)

Type | Type Il Type Il Type IV

Sekil 4: Torakoabdominal aort anevrizmalarinda Crawford fiaumiasi



3.1. TARIHCE

Aort hastaliklari ve cerrahisi ile ilgili bilinenlki yazili kayitlar MO 131-200
yillarina kadar uzanmaktadir. Bu tarihlerde ilkal&tillanilan "anevrizma" terimi Yunanca
kokenlidir ve genileme yada dilate olma anlamina gelmektedir. Anevain ilk tarifi
de Yunan'li bilim adami Galen'e aittir. Galen delegengledigi zaman olgan hastafi
"anevrizma" olarak adlandirgtir.Aort cerrahisinin gegimi birgok 6nci cerrahin ¢abalari
sonucunda olmgur. MO 2. yiizyilda ygams olan Antyllus anevrizmatik arterin proksimal
ve distalini bglayarak gercekigirdigi yontemle (ligasyon) anevrizma tedavisi ilgrasan
ilk bilim adamlarindan olmgtur. Arterin proksimal kisimdan ligatiire edilmesiAeel,
distal kisimdan ligatiire edilmesine Brasdor, arrenanin hemen oniinden ve arkasindan
ligatire edilmesine Pasquin operasyonu adi veyiimi Pasquin operasyonunun modifiye
edilmis sekli olan Antyllus operasyonunda ligasyona ilavearak anevrizma kesesi

bosaltilmakta ve sarilarak paketlenmektedir.

Andreas Vesalius 1555 yilinda abdominal aort amewasini bir hastada
vertebranin yaninda pulsasyon veren bir timor kléaaimlamg ve "aortun dilatasyonu™
adini vermgtir . Hunter ve Cooper 1700'IU yillarda gmmslar ve aort cerrahisinin
temellerini atmglardir . Lancisi 1728 yilinda abdominal aort amawalari hakkinda
yazdgl kitabinda anevrizmalarin etyolojisi, potolojisie vyapilan vaka takdimlerini
yayinlamstir. Desendan torakal aortayi ilgilendiren ilk redni tedavi 1947°'de Shumacker
tarafindan uygulanmir (11). Torakoabdominal aort anevrizmasinin cerrahiesigse ilk
kez 1955 yilinda Etheredge ve hemen bir yll son@a [OeBakey tarafindan
gerceklgtirilmi stir.(12,13)

Torakoabdominal aort anevrizmasinin cer rahi tesiagte ginimuizde yaygin
olarak kullanilan yontemler ise Crawford tarafindayelistirilmistir. Crawford’'un
yerlestirdigi “greft inkllizyon” tekngi ile cerrahi morbidite ve mortalite belirgin ol&ra
azalmstir. Crawford’'un tekngindeki ana noktalar proksimal klempaj ve hemodimami
¢ssitli farmakolojik ajanlarla optimal diizeyde tutulsdir (14,15).

Gunumuzde, Crawford’'un oOnefili teknige ilave olarak bu alanda kazanilan
deneyim ve teknolojik gelinelerle, desendan ve torakoabdominal aort lezyolanm o

olgularda postoperatif §kalim oranlari giderek yukselmektedir.



3.2. EADEMiYOLOJi

Her yil diinyada uygulanan aortik operasyonlarinirkeayisi bilinmemekle birlikte
bu rakamin 80000 ile 100000 arasinda gldbildiriimektedir. Aort anevrizmalari Amerika
Birlesik Devletleri'nde 6lim nedenleri arasinda onlclecéda yer almaktadiig). Waller
ve arkadglarinin yaptiklari bir cagmada ani 6lumlerden %22,3 kalp, %0.45 aort hasaalik
sorumlu bulunmgtur. Ayni ¢calsmada aort diseksiyonlarinin riptir olggianevrizmalarina
gore 8 kat fazla oldiu tespit edilmitir (17). Abdominal veya torakal anevrizmasi olan
hastalarin yakkak %80’inde 6lim nedeni aort rlptaradir. Aort disgknuna bl
Olumlerin yaklalk 1/3’Gnde 6limden oOnce tani konamamakta, sadégpsiosirasinda
diseksiyon tespit edilebilmektedir. Bickerstaff \akadalari Rochester Minnesota'da
yaptiklari agtirmada torasik aort anevrizmalari sgkini  yilda 5.9/100000 olarak
bulmuwlardir. Bu ¢camada toplam 72 kide aort anevrizmasi saptagtm Bunlardan 37’si
(%51) asendan aortada, 8'i (%11) arkusta, 27'si§peResendan torakal aortadadir. Yine
ayni calgmada anevrizmal dilatasyonun nedeni %53 olgudadiseksiyonu, %29 olguda
ateroskleroz (medial dejeneratif hastalik) %8’iratetitis, %6’sinda kistik medial nekroz
(medial nekrozis) ve %4’Unde sifiliz olarak tespdilmistir. Ayrica olgularin %25’inde
yanda infrarenal abdominal aort anevrizmasi bulugmu (18). Crawford ve Cohen aort
anevrizmali 1510 hasta Uzerinde yaptiklari incetm@12.6 oraninda multi segmenter
tutulus saptamglardir (19). DeBakey ve ve Noon cerrahi tedavi gerektiren azewvainin
erkeklerde, kadinlara oranla 9 kat daha sik bulgmau bildirmglerdir (20). Dinyada gensi
kabul goren kani asendan, arkus, desendan ve ahalorabrt anevrizmasi veya
diseksiyonunun erkeklerde, kadinlara oranla birdedta sik goruldiu seklindedir. 1,22).
Diseksiyonlar aortu ilgilendiren patolojiler icengie en sik rastlanan hastaliklardandir.
Diseksiyonlarin insidansi Gzerine yapilan gahlar yilda bir milyon kiinin 5 ila 10'unda
diseksiyon geftigini ortaya koymstur (23). Anagnostopoulos 1975 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri'nde her yil yaklgk 2000 yeni aort diseksiyonu ggigini gostermgtir
(24). Erkek/bayan gorulme orani 2:1 ile 5:1 arasidesismektedir 25,26). Gelismis bati
toplumlarinda aort diseksiyonlarinin siklikla 5@/&slardan sonra geligi gortlmektedir.
Bunun nedeni hipertansiyon insidansinin gillir. Aort diseksiyonu nedeniyle opere edilen
hastalarin yakkak %80'ninde hipertansiyonun olayalik etttigi saptanmgtir (27). Kirk
yasin altindaki diseksiyonlu hastalarda ise olay dgédelMarfan sendromu gibi konnektif
doku anomalisine tghdir (28).



3.3. ETiYOLOJI.

TAAA etiyolojisinde rol oynayan bircok faktor géi arastirmacilar tarafindan

bildirilmi stir. Bunlari en sik izlenen etiyolojik nedendebatren siniflandiracak olursak:
1. Mediyal Dejeneratif Hastalik

Mukoid dejeneresans da denmektedir. Temel patelajstik liflerde azalma ve
duzensizliktir. Aort duvarinda kollagen dokuda disielik, elastik ve kollagen liflerde
dejenerasyon, diz kas hicre kaybi ve kistilgurllar mevcuttur. Kistik mediyal nekroz

mediyal dejenerasyonun daha ileri bir formudur.
2. Genetik Gegsli Hastaliklar

Marfan sendromu, Ehler-Danlos sendromu, Turnerahgstgibi genetik gegli
hastaliklarin aort anevrizmasi etiyolojisinde rolynadgl gdsterilmgtir.  Marfan
sendromunda mediyal dejenerasyona yol acan patalmgtik liflerin yapisinda bulunan

fibrillin adi verilen proteindeki yapisal genetikfekttir (29).

Marfan sendromlu hastalarda elastik lif kaybina Kég hiicrelerinin kaybi dalé

edebilir.
3. Ateroskleroz

Herhangi bir tip mediyal hastalikla birlikte olabil Genelde kronik anevrizmali
yasll hastalarda rastlanir (senil aort). Aort kgalan uzaklgtikca aterom ve kalsifikasyon

iceren ateroskleroza rastlama olgsib derece fazladiBQ).

Aterosklerotik anevrizmalarda aterosklerozun nedenyoksa sonu¢ mu olgu

tartisma konusudur.
4. Aortit

Inflamatuar anevrizma olarak da adlandirilir. Leitkas histiositler ve plazma
hicreleri, kronik inflamatuar htcrelerin mikroskioprarligl, intimal fibrozis, mediyal
dejenerasyon ve adventisiyal fibrozis ile birlikte inflamatuar aortit diintimelidir.
Makroskopik olarak aort duvarinin kaliglggl, beyaz veya parlak gri bir renk aidi

gorular.



5. Diseksiyon
6. Mikotik

Infeksiyoz torasik aort anevrizmalarinda en sikii@bakteri Stafilokok tirleri ve

Salmonella’dir.
7. Travma

Travmatik anevrizmalar ¢cok ufak bir yuzdeyi glrurlar, siklikla psédoanevrizma

seklindedirler ve yerlgm yeri aortik istmustur.

3.4. KLINiK

Eskiden hastalarin buyuk kismi inen aortadaki amena riptirt veya diseksiyona
bagli olarak aniden gejen g@us ve sirt grisi sikayetiyle gelirlerdi.GUnimizdeogu aort
anevrizmasi bga nedenlerle yapilan incelemeler esnasinda saptarhastalarin buyik
kisminin yakinmasi yoktuB{). Aort diseksiyonlarini temel olarak akut ve kronilarak
ikiye ayirirsak, katastrofik olarak cizilen tablceergelde akut diseksiyonlardir. Kronik
diseksiyonlardaki klinik tablo daha cok anevrizrmaldbenzemekte, zamanla gdeyen
yalanci limen ve dilate olan aorta aynen bir agégmente yerien anevrizmaya benzer
bulgular vermektedir. Bu nedenle klinikte cerrahlagisindan zorluk olturan ve
taninmasi guc¢ olan tablo daha c¢ok akut diseksiydmla Yapilan cakmalar akut
diseksiyonlardaki mortaliteyi ilk 24-48 saatte shatina %1-3 olarak gostermektedir. Bu
nedenle 6zellikle proksimal akut diseksiyonlarikegr tanisi ve tedavisi cok dnemlidir.
Aort diseksiyonuyla gelen olgularin yakik 2/3'0 proksimal segmenti yani asendan ve
arkus aortay! ilgilendirmektedir. Akut aort diseksnuyla bavuran hastalarin buyuk
bolumu ani bglayan yirtilir tarzda bir ggiis arisi tarif ederler, dGnemli bir kismindgra
disinda diseksiyonla birlikte gidebilecek yagddinik tablolardan hi¢ biri bulunmayabilir
(32). Anamnez sirasinda hastada hipertansiyon hikaiyesaptanmasi veya torakal
aortada anevirzma ya da benzer problemlerin oliwlgsinun aort diseksiyonu olabilege
konusunda muayene eden hekime ip uclan v&8/34,35). Aort diseksiyonlu hastalarin
hemen hemen hepsinde hipertansiyon anamnezi vadrt. diseksiyonlarinin tanisinda
elimizdeki en 6nemli ipucu géis arisidir. G@us arisinin yirtici tarzda olmasi, gasten

sirta ve bazen bele g yirtilir sekilde yayllmasi 6nemli bir klinik bulguduBg,37).
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Gogus arisiyla gelen her hastada akut aort diseksiyonunlabilecei mutlaka akilda
tutulmalidir. Olgularin %90'Indan fazlasinda, hé#d00’e yakin kisminda g@s &risi
vardir. Aortik diseksiyonla gelen hastalarda remalvisseral iskemi olimussa siddetli
karin a&risi tabloya eklenebilir. damarlarda sahte limeyencek |[imene basarak iliyak
kan akimini bozdiu hastalarda alt ekstremitede, subklaviyan ve innam arterlerin
akiminin bozuldgu olgularda ise Ust ekstremitelerde periferik isk@rbagsli agrilar ve
akut arter tikanikfii bulgularina rastlanabilir.Aort diseksiyonu ilk ashk ndorolojik
bulgularla da ortaya cikabilir. Bu bulgular arasrekenkop, stroke, iskemik paraparezi ve
paralizi, parapleji ve Horner sendromu sayilabilifeisman ve Adams 1944 yilinda ilk kez
bu bulgulart bildirmglerdir (38). Akut serebrovaskuler tikanikliklar proksimal t&or
diseksiyonu olgularinin yalkd&k %20’sinde gortulmektedir. Bu tir olgularda stroke
olusumu sonrasi serebral beslenmenin tekrgasanasinin klinik olarak yarar ama
sansi olsa bile gajen reperfliizyon hasari ciddi intraserebral hemesjpdeme yol acarak
koma ve beyin oOlimuiyle sonlanabiliB40). Tum anevrizmalarin yakjk %75’i
asemptomatiktir ve rutin muayenede,ggé radyografisinde, kka bir nedenle yapilan
ultrasonografide ya da her hangi bir nedenle yapitanisal gigimler sirasinda
saptanmaktadir. Semptomatik anevrizmali hastalaettami uyaran bulgu ve semptomlar
arasinda, asendan ya da arkus aortayl tutan meddjaheratif anevrizmalarda kalp
yetmezIgi, miyokard enfarktlsu, ruptdr, kardiyak tamponsag, kalp yetmezlgi, superior
vena kava sendromu, aritmi, Gfarim, sateeyin iskemisi ya da gecici nérolojik olaylar,
nefes darlil, yutma guclgl, ses kisikfii, aspirasyon, hemoptizi, giste dolgunluk,
carpinti, boyundasislik sayilabilir. Nadiren bu olgularda sternum Upele erozyon
nedeniyle g@us duvarinda pulsatil bir kitle hissedilebilir. Bdurum sifilize bali

anevrizmalarda klasiktir, ancak ginimuzde pekaastemaktadir4d).

3.5. TANI

Aort anevrizmasi, travmatik aort raptirt, konjehit@zyonlari veya aortik
diseksiyonu olan hastalara genellikle ameliyat &mmbe aortanin incelengi bircok
diagnostik yontem uygulanmaktadir. gmlukla rtptir veya diseksiyon gibi katastrofik
komplikasyonlar meydana gelmeden aort hagtah tanisinin konmasi siklikkans eseri

olarak bir rutin muayene sirasinda olur veya hdstali komplikasyonlar okana kadar

11



g6zden kacirilir. Orngn; asemptomatik olan torasik aortanin hagtaln tanisi bgka
nedenlerle c¢ekilen bir rutin gés grafisinde, bilgisayarli tomografi (BT), veya myatik
rezonans (MR) sirasinda konabilir. Aortik hastalrkh tanisi icin kullanilan ana inceleme
yontemleri kontrastli BT, MR, transtzafagial ekakgografi ve aortagrafidir. Bitiin bu
inceleme yontemlerinin birbirine dstunlukleri ofglu gibi, birtakim dezavantajlari da
bulunmaktadir42).

Aortik cerrahi uygulanacak hastalarin ggmda birden fazla tani araci

kullaniimaktadir.
Hangi tani araglarinin kullanilaga
1- Hastanin durumuna,
2- On taniya,
3- Hastanede uygulanabilecek tani yoéntemlerine,

4- Kisilerin deneyimine bgi olarak dgismektedir 42). En cok tercih edilen yaklsm
anevrizma nedeniyle elektif olarak ameliyat edilkesemptomsuz hastanin abdomen ve
toraksinin kontrast BT ile incelenmesidifekil 5-6). Bu inceleme ile bitin aortanin
desisik bdlgelerdeki capi, anevrizma elmuna neden olan etmen ve olaya katilan
segmentin daha ileri incelenmesinde kullanilacak y@ntemlerinin saptanmasinigta.
Asendan aortun veya arkusun bir anevrizmasi vegaikrdiseksiyonu s6z konusu ise
koroner arterlerin, aort kapenin, asandan aorta ve  aortik arkusun Kkardiyak
kateterizasyon ile gérintilenmesi sirasinda, festagrafi ile de torokaabdominal aorta,
abdominal aorta ve ileofemoral arterlerin de gdilerimesi yeterlidir. Fakat bylém
cerrahin kardiyolog ile siki bir shirligi ve koordinasyon ic¢inde bulunmasini
gerektirmektedir.  Burada iliofemoral arterlerin  goitilenmesindeki amac
kardiyopulmoner baypas icin gerekli femoral kanutasin emniyetli yapilip
yapilamiyacgini operasyon oncesinde saptamak icindR).( BT sonucunda desenden
aortada veya torokaabdominal aortada bir anevrizeya kronik diseksiyonun saptagdi
durumlarda, radyoloji uzmanlar tarafindan yapglmian aortagram ikinci tani araci
olarak kabul edilmektedir. Aortagrafi sirasinda seial arterlerin iyi bir sekilde
incelenmesi yapilirken, aortik koke yapilan kostranadde flashi ile de aortik kapak ve

koroner arterlerin proksimal segmentleri incelepolur (42). Hemodinamik olarak stabil
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olmayan ve akut diseksiyatiiphesi olanlarda, hastalanin genel durumu yapilatikin
belirlenmesinde etkili olmaktadir. Hastanin dururimin verir ise TOE veya MR
incelemesini takiben aort dallarinin, iliofemoratteglerin incelenmesi icin aortagrafi
yapilabilir. TOE ile taninin tam konulamadiolgularda, MR kesin taninin konmasini
sglar. Klinigimizde, akut aort diseksiyonlarinda tani amacijkaolarak kontrast BT
kullaniimaktadir 43). Detayli bir anamnez ve rutin laboratuvar sonugigmellikle yali
olan bu hasta grubu icin yanddastaliklari belirlemede cok 6nemlidir. Anevrizma
kontrasth BT ya da MR goruntileme yontemleriylegeldendirilebilir. Eger hastada
koroner anjiyografi endikasyonu yoksa aortografiegenez 44). Koroner arter hastgi
riski az ve orta olanlarda sintigrafi anormalsekriylksek olanlarda rutin olarak koroner
anjiyografi yapiimalidir. Ciddi koroner arter hdstaolanlarda anjiyoplasti, 6ncelikle ya
da & zamanli olarak koroner arter baypas greftlemegpilghilir (44). Gegici iskemik
atak, strok hikayesi olan veya karotis Gfurimu saph olgularda karotis Doppler
incelemesi gerekir. Arkus anevrizmalisikerde embolik fokal beyin hasari geghis
olabilir ve yeni olmadik¢ca ameliyat icin kontrendgyon olgturmaz. Bu gibi strok
hikayesi olan hastalarda ameliyat dncesi beyin &Kiki yapilmasi hem yeni enfarktlarin

saptanmasinda hem de ameliyat sonrasisaelubilecek nérolojik yakinmalarin

aciklanmasinda yardimci olut4).

Sekil-5: Diseke desendan aort anevrizmasi bilgisayarli grafogoruntisu
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3.6. HASTANIN TAK iBi VE DOGAL SEYiR

Torakoabdominal aort anevrizmalarinin gdb seyirlerini inceleyen ilk cama
Crawford ve DeNatale’nin 94 hasta Uzerinde yaptilkdagtirmadir. Bu caimada bgica
takip gerekceleri; ileri y@ yanda hastaliklar, hastanin cerrahi tedaviyi kabul etresim
anevrizmanin c¢apinin kiguk olmasidir. Anevrizma emed %24 oraninda kronik
diseksiyon, %76 oraninda dejeneratiftir. Bu hastald yillik takiplerinde sgkalim orani
ancak %24 olmgtur. Olumlerin yaklaik yarisi anevrizmanin ruptiriine ghaolmustur
(12). Benzer bir capma 1995 yilinda Cambria ve arkaleu tarafindan yapilmgtir.
Kronik diseksiyonlu olgular bu ¢amaya alinmamglardir. Diger calsmaya alinmama
kriterleri; 5 cm’den kucuk anevrizmalar, 75 syadan buylk hastalar, ileri kardiyak,
pulmoner ve renal hastgiiolan hastalar ve hastanin operasyonu kabul etsienf@rak
belirlenmitir. Ortalama 3 yillik takip stresince mortalite @8lmustur. Calsma siresince
nonoperatif olarak takip edilen 42 hastada modali71 olurken takip donemi iginde
opere edilen 15 hastada mortalite %20 olarak teshimistir. Tibbi olarak takip edilen ol-
gularda en sik 6lim nedenleri kardiyopulmoner Hedsa (%24) ve anevrizma ripturadur
(%19). Ralpturlerin hepsinde anevrizma capi 5 cm’derydktir. Ancak yarisindan
fazlasinda anevrizma capi 6 santimetreden (cm)KtigcuAnevrizmanin gegieme hizi
ortalama 0.2 cm/yil’dir. Ruptir olan olgularda bz biraz daha fazladir (0.36 cm/yil).
Kronik obstriktif akcger hastalii varhigl riptir ve yiksek gegleme hiziyla ilgkili
bulunmutur (46). Crawford ve DeNatale’nin ¢camasina gére Cambria ve arkgldainin
calismasinda tibbi tedavi ile gkalim orani daha yuksek olgtur. Crawford’'un serisinde
hastalarin bir kisminda kronik diseksiyon mevcwnikCambria’nin ¢cagmasinda sadece
dejeneratif anevrizmalar incelerytii.  Diseksiyon varlg  prognozu daha
kotulestirmektedir. Ayrica Crawford’'un takip efi olgularin ¢c@gu semptomatiktir ve
anevrizma caplari daha getimi (47). Elefteriades torasik aortik anevrizmalarinda fdar
olan hastalarda cap 6 cmgdrlerinde cap 6.5 cm olgunda girsim 6nermektedir 48).
Sekil 7 da goruldgu gibi Davies ve arkadkrinin yapmy olduklari ¢algmada aort capi

arttikca ruptdr, diseksiyon ve mortalitede belirginarts s6z konusudur4g).
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Sekil 6: Aort anevrizmalarinda ¢apa gore yillik olay insisian

Coady ve arkaddarinin calsmasinda aort capinin 5 cm ve 0zellikle 6 cm
Uzerindeki caplarinda komplikasyon oraninin anlagekilde arttgi gosterilmgitr (49).
(Sekil 8)
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Sekil 7: Aortik anevrizma c¢apina i komplikasyon gelime orani

Aort diseksiyonu sonrasi hastalarin bir kismi darak kaybedilir, bununla birlikte
blyuk bir bolim kisa bir sirede olsa hemodinamabidizasyon gosterir. Bu siire uygun
tibbi girisimlerle uzatilabilir. Tum katastrofik cerrahi paiplerde oldgu gibi
diseksiyonlarda da prognoz, diseksiyorgisideti, yayilimi, hastanin genel fizik durumu,

yasl ve bu sorunla grasmak durumunda kalan cerrahi birimin deneyim ve akdarina
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baglidir. Erken tani konmasinin 6nemi yadsinamaz. Biggrilerde akut aort diseksiyonu
gelisen hastalarin %50’den fazlasinin ilk 48 saat icikdgbedildgi bildirilmektedir. Bu
saat bana %1-3 arasinda ggen bir mortalite riski demektir5Q). Akut diseksiyonlu
hastalari dgerlendirme ve yodnlendirme durumunda olan butin rhéki bu gercgi
belleklerinde bulundurmak zorundadirlar. Zaman pozy belirleyen en dnemli faktordur.
Tedavi uygulanmamiproksimal ve distal diseksiyonlarla ilgili en gerseri 963 hastayi
kapsamaktadir. Bu seridede bengekilde hastalarin %50'si ilk 48 saatte, %84’U kirin
ayda, %90"1 Uc¢lncu ayda ve %92’si birinci yil sodarbimitir. On yilin sonunda tim
hastalar kaybedilngiir ve Olimlerde buyuk bir siklikla aort rupturddeadir §1). Tum
elektif hastalara karotis doppler ultrasonografkite yapilmali ve %70’'in ustinde bir
darhk varsa karotis endarterektomi uygulanmaliddtress ekokardiyografi, talyum
sintigrafisi gibi noninvaziv testlerde miyokard &kisi bulgulari varsa koroner anjiyografi
yapilmalidir. Koroner arter hastalitespit edilirse, anjiyoplasti veya koroner atbaypas
operasyonu uygulanmalidir. Ekokardiyografi aortdgapin durumunu ve ventrikill duvar
hareketlerini gosterdi icin mutlaka cekilmelidir. Solunum fonksiyon tksi ve kan gazi
analizi yapilmali, ger gerekiyorsa solunum tedavisi uygulanarak optirmalunum
fonksiyonlari ile operasyona alinmaldir. Kreatiiirensi digik olan olgularda kontrast
madde verirken dikkatli olmali ve hastalar ¢cok hidrate edilmelidirler. Eer tetkik
sonrasinda kreatinin dizeyinde yikselme gozlertekear diginceye kadar operasyon

ertelenmelidir $1).

3.7. CERRAHI ENDIKASYON

Inen aorta cerrahisinde endikasyonlari acil ve #leiarak siniflandirabiliriz.
Ruptire desendan veya torakoabdominal aorta ametariz tip 3 aort diseksiyonunda inen
aortada rupttr durumlar acil cerrahi endikasyorekgir. 6,5 santimetreden blyuk capli
arkus aorta anevrizmalari, semptomatik ya da ylldsntimetreden daha hizh biyuyen
inen aorta anevrizmalarinda, Marfan sendromu yaaitkssel aort riptirl, diseksiyon
Oykusu bulunan 5,5 santimetrelik inen aorta anevalarinda elektif cerrahi endikasyonu
mevcuttur §2). 2010 ACCF/AHA Torasik aort hastaliklari tani tedavi kilavuzunda:
“Asemptomatik olan dgitk operatif riskli hastalarda 5.5 cm ve Uzeri dejatif veya
aterosklerotik anevrizmalarda cerrahi gm faydalidir” (Klas 1l a) (Kanit Dizeyi B)
olarak belirtilmgtir (53).
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3.8. DESENDAN VE TORAKOABDOMINAL AORTA ANEVR iZMASININ
CERRAHI TEDAVIiSi

3.8.1. ANESTEZ VE MONITORiIZASYON

Preoperatif kateterizasyon, operatif monitérizasyga farmakolojik destek
konusunda g#anan gekmeler sayesinde uzun ve kagrka operasyonlarin Bariyla
tamamlanmasi mumkin olmaktadir. Bu hastalarin geniédri ygta olmasi ve ek kardiyak
hastalik riski nedeniyle anestezi indiksiyonununimal kardiyak etkiye sahip ajanlar ile
yapilmasi gereklidir. Hastalar cerrahi sirasindb aaigerin soéndurulebilmesi icin cift
[imenli endotrakeal tiple entiibe edilirler. Bu dégda tek akgier ventilasyonu daha iyi
bir goris sgzlamakta, kalp ve akgerlere olan olan basi ve ¢ekilmeyi azaltmaktadir.

TAA'lI hastalarda arteriyel kan basinci ve kan geakibi radyal arter yolu ile
yapilmaktadir. Cerrahinin hipotermik sirkilatuvarest altinda yapilmasinin planlagdi
hastalara surekli elektroensefalografi monitoripemy icin  kranial elektrotlar
yerlestirilebilir. Ayrica Swan-Ganz kateteri ile birliktenternal juguler vene ylksek
voliumde inflzyon yapilabilmeye olanak gkayan hemodiyaliz kateteri konulmalidir.
Hastalara operasyon boyunca hizl volim replasiygmiabilmesi icin en az iki adet kalin

brandl ile periferik damar yolu agiimaldir.

Desendan ya da torakoabdominal aort lezyonu ngl@eopere edilecek olgulardan
norolojik sekel gekimi riski yiksek olanlara (Tip | ve Il TAA, kritikinterkostal arter
lokalizasyonunu olan T8-L1 seviyesinin Uzerindenib@j gerektiren lezyonlar) operasyon
suresince ve postoperatif donemde serebrospinal dsanaji yapilabilmesine hazirlk
olarak operasyon oncesinde lokal anestezi ile L3+erAebralar arasindan serebrospinal
sivi drenaj sistemi yenrérilir. Operasyon sirasinda aortik klemp uygulasmaan itibaren
serebrospinal sivi basincini 10 mmHg'nin Gstinergeyeceksekilde serebrospinal sivi
drene edilmelidir. Serebrospinal sivi ¢ekilmesirsthnin klinik durumuna gore 24- 72

saat siureyle devam edilebilir.

3.8.2 POZASYON VE INSIZYON

Kateterizasyonsiemi tamamlandiktan sonra hasta sol toraks Usttc&ksekilde

yatirihr. Yapilacak olan operasyonun turiine goestaya sol lateral dik, ya da sol
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anterolateral oblik pozisyon verilmektedir. Torakdaminal anevrizmalarda omuzlar
masa ile 60 derece ve pelvis yakka30 derecelik bir a¢i yapacakkilde ayarlanir. Save
sol kasgin ulssilabilir olmasina 6zellikle dikkat edilmelidir. Ydpcak olan insizyonun
uzunlysu ve sekli girisimde bulunulacak aort lezyonuna goresidiklik gostermektedir.
Insizyonlar desendan torasik aortun proksimal 1i3’te subklaviyan arter cgni
ilgilendiren anevrizmalarda 4., orta desendan laastonlarinda 5., 1/3 distal desendan aort
lezyonlarinda ise 6., 7. Ya da 8. interkostal &tah yapiimaldir. Gegi torakal
anevrizmalarda tek bir cilt insizyonu yapilip, skkh 4. ve 6. interkostal araliklardan olmak
Uzere iki ayri kot araiindan toraks bguguna girilerek anevrizmanin hem proksimaline,
hem de distaline ayni cilt insizyondan wlabilir. Proksimal desendan aort tamirlerinde
insizyonu submammarian boélgeye gdo uzatmak gereklidir. Anevrizmanin distal ucu
renal veya visseral arterler seviyesinde g@lthda insizyon umbilikus seviyesinde
sonlandirlabilir. Torakoabdominal insizyonda kegpinal c¢ikintilarla skapula arasindaki
orta noktadan Bgayarak skapulanin alt kenarindan doner ve gédeadar uzanir. ger
infrarenal aortaya da mudahale edilecekse pubisgarkaizatiimalidir. Torakal ve
abdominal insizyonlarin birgigi nokta arkus kostay! kegtiicin bu bileske mumkin
oldugu kadar yumgak bir seyir gostermeli, acilanmay ve ayrica kaluvari nekrozunu
onlemek icin ksifoid ¢ikintidan uzak olmasina diklkaliimelidir. insizyonun altindaki
latissimus dorsi, serratus anterior ve rektus abdisnkaslari koterle divize edilir. Toraksa
girerken cerrahi gorinimud rahatlatmak icin 6. ketzeke edilebilir ve sol akger
sondurulur. Daha ileri bir alan ihtiyaci varsa bt kosterior boélgeden interkostal damarlar
baglandiktan sonra transekte edilebilir. Crawford Itipve tip IV anevrizmalarda 6. kotun
yerine daha alt dizeydeki bir kot rezeke edilir. bdAminal insizyon ve diyafram kesisi

baslica 2sekilde yapilabilir:

1. Transperitoneal yakiam: Bu insizyon ile inen kolon, dalak, distal pag&s ve bobrek
retroperitoneal refleksiyonlariyla birlikte &a dgsru devrilerek abdominal aort olgu
gibi cerrahi sahaya getirilebilir. Diyafram 6. kathizasindan aortaya gl radyal bir

insizyonla divize edilir.

2. Ekstraperitoneal yakjan: Periton intakt olarak tutulup retroperitoneéldeye girilerek
karin ici organlar gdam peritonla birlikte sga dagru devrilir. Aortun daha iyi
goruntulenebilmesi icin koter kalem kablosu kotligiadan gecirilerek dariya verildi,

ve asllarak bgandi. Busekilde efektif kot ekartasyonu uygulandi.
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Sekil 8: Torakoabdominal (Sol torokotomi+oblik laparotorinisizyonu

3.8.2. DESENDAN VE TORAKOABDOMINAL AORTA REPLASMANI: KLAS IK
CERRAHI TEKNIKLER I

BASIT KLEMPAJ TEKN iGi

Sistemin kolayk ve cerrahi nitefiiyle bu yontem hizli ve kalici bir tamirin
yapilmasina olanak gmmaktadir §5). Torakoabdominal aort anevrizmalarinin tamiri
sirasinda stperior mezenterik arter, ¢oliyak areeher iki renal arterin bir arada ofglu
aort dokusu buton tarzinda proksimal anastomozasomia grefte implante edilir. Ancak
yaygin lezyonlarin tamirinde uzun klemp suiresi ger@ldugu icin basit klempaj tekgi
uygun dgildir. Bunun yaninda bu tek@in uygulanabilmesi icin cerrahi ve anestezi
ekibinin son derece uyumlu ve hizli gatasi gerekmektedir. Herhangi bir yardimci
teknigin kullanilmadgl 30 dakika Uzerindeki basit klempaj sonrasinda olofik
komplikasyon riski ¢cok yuksektirsg). Conrad ve arkadkrinin 455 olguluk serilerinde
417 olguyu basit klempaj tekiiile opere etmiler. Bu tekngi uyguladiklar 240 olguda ek
olarak epidural sguma uygulany ve spinal kord hasarinda azalma tesbit gardir (57).

Bu nedenle daha sonraki yillarda spinal kordun risike toleransini arttirarak klemp

suresini uzatmaya imkan taniyan yontemler Gzerdhadalmustur.
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DISTAL AORT PERFUZYONU

Distal perfizyonunun temel amaci proksimal aortnidaji sonucu okan
proksimal hipertansiyon, sol ventrikil ytiklenmesgrebrospinal sivi basincinin artmasi ve
distal hipotansiyonun spinal kord perfizyonu Uzeéeki olumsuz etkilerinin
giderilmesidir. Distal aortik perfizyon ile sol wekil afterload’'u dguruldigt gibi
perioperatif miyokard infarktisu riski de azaltikkyni zamanda alt ekstremite iskemisini,
visseral ve renal iskemiyi azaltir ve reperfizyoasdrini 6nler §9,60). Son yillarda
gelistirilen distal perfizyon teknikleri, sentrifugal mpa balari ve yeni kardiyopulmoner
bypass teknolojisi kanama riskini ve 6lum oranlardmemli derecede azaltarak distal
perflizyon yodntemlerinin tekrar tercih edilir yomtler haline gelmesini geamistir
(61,62,63,64). Distal aort perfiizyon tekniklerisgkilde siniflandirilabilir:

- Eksternal ya da internal aorgntlar (Pasifant)

- Hipotermi kullanarak ya da kullanmayarak yapitaot atriofemoral baypas (Aktif

distal perflizyon)

- Kardiyopulmoner baypas altinda hipotermik sigttlvar arrest

PASIF SANT

Asendan aort ve desendan aort arasindakti ilk olarak Gott tarafindan tarif
edilmistir (79). Gott santindaki akim proksimal aort basingantin capi ve uzunfu ile
distal vaskuler rezistans tarafindan sinirlandigitim Bu santlarla sglanan maksimum
akim hizi kalp debisinin yald&k %50'sidir. Dezavantajlari arasinda sol ventridil
suboptimal bgalma s&lamasi, aktif distal perfizyon tekniklerine gorehdadiguk
perflizyon basinci ofturmasi ve bunun yaninda serebrospinal sivi baslaki arts

engelleyememesi sayilabiligg).
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ATRIOFEMORAL BAYPAS (akitif distal perfiizyon)

Torasik aort lezyonlarinin cerrahi tedavisinde kaki ve serebral hipertansif
yuklenme medikal ajanlarla 6énlenebilmektedir. Anch&tal perfizyonun kesilmesi renal
ve spinal komplikasyonlarin temelinde yer glddan hem hipertansif yiklenmeyi
Onleyecek, hem de distal perflizyonun devamiglagacak bir baypas fikri gindeme
gelmistir. Bu amacla 1984’de Olivier tarafindan sentrdéigompa ile distal perfizyonun
devami tanimlanngtir (66). Sentrifugal pompa ve cok glik dozda heparinizasyon ile
atriofemoral baypasin uygulanmayaslaamasi distal perfizyon tekniklerinin kullanimini
arttirms, bu hastalarda kullanilmasi gereken kan ve kaniiriiktarini 6nemli derecede
azaltmstir (62,67,68). Ozellikle kronik bobrek yetmezii olan olgularda renal arterlerden
soguk ringer laktat soliisyonu verilmesi bopresogutarak renal korunma gar. Ayrica
eksternal olarak bdbrek @ik serum veya buz torbalariyla gsdularak renal korunma
arttinlmaya cakilir. Svensson ve arkaglari atriofemoral baypas ve @&ama
yontemlerinin bobrek korunmasinda faydali @dou tespit etmgierdir (30,69,70).
Postoperatif norolojik sekel ve renal yetmezlikigeke riskini efektif birsekilde énleyen
atriofemoral baypas, ruptiur riskinin yiksek giduhastalarda, distal arkusta proksimal
klemp konulacak mesafe bulunmayan hallerde) duytk capli lezyonlarda, ateromattz
plak ya da debris kaldirma riski yiiksek olan olgddéauygulanamamaktadir

KARD IOPULMONER BAYPAS VE DERIN HIPOTERMIiK TOTAL
SIRKULATUAR ARREST

Distal aort lezyonlarinda sistemik hipotermi alanthmir koruyucu bir yontem
olarak kullaniimaktadir §1,71,72,73). Bu teknik o6zellikle proksimal klempin guvenli
olmadgl ve arkusun da destiriimesi gerektgi durumlarda veya gepiaort tamirinin
yapiimasi gerek#i durumlarda kullanilabilir 71,73,74). Ilk olarak Kouchoukos ve
arkadalan (74) tarafindan onerilen hipotermik total sirkulatusarest altinda proksimal
anastomoz tekgi ginimuzde bazi merkezler tarafindan norolojik gbkasyonlardan
korunmak icin standart olarak 6énerilmektedit,73). Arrest siresince femoral ven kanuli
yoluyla beyin retrograt olarak arteriyelize kan iperflize edilir. Retrograt serebral
perfuzyon bu hastalarda ikekilde yapilabilir, ancak amac her iki yontemde sdetral
vendz basinci 20 mmHg dizeyine ¢ikarmaktir:

21



- Aktif Perfiizyon:

Femoral arter hatti klemplenir ve arteriyel kan pamn “H” hattindan femoral ven

kanuline oradan dagatriuma ulair (Sekil 10).
- Pasif Perflizyon:

Aort midtorakal dizeyde klemplenir ve femoral ahettindan yakkak 1 It/dk/m2
debi ile kan perfiize edilir. Bu arada vendz kamadesiyel klemp konularak santral ven6z
basing 20 mmHg dizeyine cikaril(8ekil 11). Derin hipotermik sirkilatuar arrest
uygulamasi tam heparinizasyon gerektirir ve gécikompresyonuna Bh kontlzyon ve
intrapulmoner kanama gibi 6nemli komplikasyonlaardir. Serebrospinal sivi drenaji:
Medulla spinalisin beslenebilmesi desendan ve almkinaortun verdii interkostal ve
lomber dallar araci ile olmaktadir. Medulla spinalisin perfizyon basi bu dallar
aracllgl ile sglanilan arteriyel basing ile serebrospinal sivim@asin farkina gttir. Bu
nedenle teorik olarak spinal kord perflizyonunun atev sistemik arter basincinin
distrilmemesine ve serebrospinal sivi basincinin yileaesine bgidir. Torasik
aortanin gecici olarak klempe edilmesi sirasindalsespinal sivi drenaji yapilarak spinal
kord iskemisinin engellenmesi ilk olarak Miyamote arkadslar tarafindan 6énerilngiir
(76). Svensson ve arkadar tarafindan serebrospinal sivi drenajina ekaélantratekal
papaverin kullanilngtir (77). Lokal papaverin spinal kordu besleyen arterlatigtasyonu
sgilamakta ve kan akimini arttirmaktadir. Plestis kkadalari 2001 yilinda yaptiklari bir
calismada sol atriofemoral bypass ile birlikte serebmapsivi drenaji uygulamasinin
postoperatif parapleji ve paraparezi risking@idistinu tespit etngierdir (78). Operasyon
sirasinda aortik klemp uygulanmasindan itibarealsespinal sivi basincini 10 mmHg’nin
Ustiine gecirmeyecelgekilde seviye farkina K olarak serebrospinal sivi drene

edilmelidir.
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Sekil 9: TAA olgularinda aktif Sekil 10: TAA olgularinda pasif
retrograt serebral perfiizyon retrograt serebral perfliizyon
uygulamasi. uygulamasi.

Sekil 11: Teflon felt yardimiyla teleskopik anastomoz uygufeg olgunun introperatif

goruntusad.
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GEREC VE YONTEM:

EUTF Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi bélimiindakO2000 ile Mart 2014
yillari arasinda Desendan ve torakoabdominal aoevr@&zmasi nedeniyle kauran 78
hastanin 38'ne torakoabdominal aort replasmargerdd0 hastaya ise desendan aort
replasmani yapilmtir.  Bu olgularin dosyalari retrospektif olaraeanmgtir. Calsma
oncesinde Ege Universitesi Etik Kurulu onayi aligtmi Calsmaya katilan hastalardan
torakoabdominal aort replasmani uygulanan olgutartiéa kadin (%10,5) ve 34’0 erkek
(%89,5) toplam 38 hastaningyartalamasi 54,5 (21-77), desendan aort olgulanndi@’u
kadin (%25) 30'u erkek (%75) toplam 40 hastanig gdalamasi 55,4 (17-77) olarak
bulundu. Desendan aortaya midahale edilenlerdeha®@da (%50) desendan aortun
proksimal kismi, 12 hastada (%30) desendan aoristal kismi, 8 hastada (%20) ise
desendan aortun tamami replase edtimiEtiyoloji, 48 hastada (%61,5) diseksiyon, 30
hastada (%38,5) ise dejenerasyonglibali. Hastalarin 44’'inde (%56) hipertansiyon,
10’'unda (%13) koroner arter hasgalvardi ve 24’U ise (%30) aktif sigara icicisiydi.
Hastalarin 9'u acil (%11,5), 3'U erken(%3,8) 6% elektif (%84,6) olarak opere edildi.
Operasyondan hemen 6nce yapilan TTE'da 5 hastagld)@evral efizyon goraldid. Tum
hastalara tani kontrasth torakoabdominal BT ¢e&kekonuldu.

Uygulanacak perflizyona gore kanulasyona gecil@AHcin vendz kanilasyonda
sol femoral ven, mumkin didgse pulmoner arter, arteriyel kantlasyonda femoral
subklaviyen arter (greftle veya glmdan), arkus veya desandan aort kullanildi. Distal
perfizyon (atriyofemoral baypas) i¢in vendz kanill isferiyor pulmoner vene, arteriyel
kanul ise sol femoral artere veya desandan aortesyieldi. Perflizyon teknii olarak 41
hastaya HCA, 19 hastada parsiyel baypas, 18 haseayzasit klempaj tekgi kullanildi.
Replasmanlarda diiz, T veya dalli Dakron greftledakuidi. Anevrizmanin uzungu,
proksimalinde klemp koymaya uygun yer olup olmamasiatomik zorluklar ve
hemodinamik durum gibi faktérlere goére perfizyorritisecildi. TAAA’sI olanlarin
hepsine ve desandan aortta uzun segment rezekgaymlacak hastalara beyin-omurilik
sivisi (BOS) drenaji icin spinal kateter takildi.ediilla spinalis perfiizyon basincini
arttirmak icin ameliyat sonrasi BOS basinci 10mmddignda tutulacaksekilde BOS
drenaji ayarlandi, ortalama arter basincinin fiagolist sinirlarda (80-90mmHg gibi)

tutulmasi hedeflendi.
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Sekil 12: Desendan aort replasmani: proksimal anastoimtraoperatif goruntu.

Sekil 13: Tamamlanny Torakoabdominal aort replasmani, intraoperatitigéi.
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Sekil 14: Kronik diseke desendan aort anevrizma goruntisu.

Hasta dosyalarindan postoperatif donemde mortaétenorbidite tzerine etkili
olabilecek; ya ve cinsiyet gibi demografik veriler, sigara kuliam, hastaigin aciliyet
durumu, etiyolojisi, plevral hemoraji, hemodinannistabilite, ek hastaliklar, operasyon ve

perflzyon tipleri, ygun bakim siresi, hastane kadiiresi gibi veriler elde edildi.

Sekil 15: Torakoabdominal aort replasmani uygulapihastanin 3D bilgisayarli tomografi

goruntusda.
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Tablo 1: Hastane ici Mortalite icin Risk Faktorlerinin Uminyant Analizi

Degiskenler Mortalite p (%95 GS)
Yok Var
Girigim
Acil 12 4 0.019 (1,351-27,537)
Elektif 66
Plevral eflizyon
Var 5 4
Yok 73 0,004
Ciddi KAH
Yok 68
Var 10 4 0.03
KAH= Koroner arter hastal
Tablo 2: Cok Desiskenli Analiz
Mortalite igin Risk Faktorleri p Odds orani
Acil girisim 0.028 7,565 %95 (1,246-45,333)
Ciddi KAH 0.009 11,45S%95 (1,841-71,786)

Tablo 3: Morbidite icin risk faktorleri analizi

p Odds Orani
Perflzyon Tekrgi:
HSA 0,027 4,7GS %95 (1.195-18,977)
Basit klempaj 0,045
Masif kan transfiizyonu 0,017 1,2 GS %95 (1,044-3)56

HSA=hipotermik sirkulatuvar arrest
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Tablo 4: Tim Olumsuz Sonuigin Risk Faktérlerinin Multivaryant Analizi

Degiskenler p Odds orani

Aciliyet 0,039 4,3GS %95 (1,073-17,498)
HSA 0,021 4,45S %95 (1,255-15,939)
Masif kan transfiizyonu 0,002 185 %95 (1,518-1,978)
Platelet transflizyonu 0,012 635 %95 (1,527-30,566)

KAH= Koroner arter hastatl, HSA=hipotermik sirkulatuvar arrest

28




ISTATIKSEL ANAL iz

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortamindplaadi ve analiz edildi.
Analizde SPSS 21.0 programi kullanigtm. Veriler standart sapma olarak hesaplandi.
Ayrica slestiriimis ortalama sonuclar, student t testi ile skagtirildi. Mortalite ve
morbidite igin risk faktorleri univaryant ve mulawant analiz ile dgerlendirildi ve p
degeri 0.05 in altinda olan sonuclar istatiksel dkaaalamli kabul edildi.
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BULGULAR

Desendan ve torakoabdominal aort replasmani ugguolaiim hastalarin genel
mortalite orani % 11.5 (9/78) idi. Elektif ameliyatortalitesi %7,3 (5/66) , acil olarak
opere edilen olgularda ise mortalite ise %33.3Z%Aaptandi. 2 hasta (%2,5) postoperatif
donemde solunum yetmegiie bali, 2 hasta (%2,5) bobrek yetmeitie bali, 1 olgu
(%1,28) abdominal malperfiizyona gha 1 olgu (%1,28) akut M nedeniyle, 2 olgu
(%2,5) enfeksiyona @, 1 olgu (%1,28) intra operatif kanamayagh®larak kaybedildi.
Postoperatif morbidite olarak gecici norolojik b&hik 2 hastada (%2,5) goruldd, 5 olguda
(%6,4) inme goraldu. 2 olguda (%2,5) gecici 5 olgu@06,4) kalici parapleji goraldu.
Uzun entlibasyon nedeniyle 7 hastaya (%8,9) tradeosacildi. HD gerektiren bdbrek
yetmezlgi 5 olguda (%6,4) gorildi. Mortalite Gzerine é&tklegiskenler icin yapilan
univariyant analizde; aciliyet (p=0.019), plevedilizyon (p=0,004), Koroner arter hastali
In bulunmasi (p=0.003) anlaml bulundu. Mortalgeniyapilan multivaryant analizde ise
acil girisim (p=0.028), Koroner arterhasi@libulunmasi (p=0.009) anlamli bulungtwr.
Morbidite Uzerine yapilan analizde ise perfluizyoknigi: HCA uygulanmasi (p=0,027),
basit klempaj (p=0,045) uygulamasi ve masif kamdfigzyonu (p=0,017) anlamh
bulunmutur. Tdm olumsuz olay Uzerine yapilan analizde:liyaeti (=0,039), HCA
(p=0,021), masif kan transfizyonu (p=0,002), veghkd transfizyonu (p=0,012gkilde

anlamli bulunmstur.
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TARTI SMA

Desandan ve torakoabdominal aort ameliyatlarnritilp cerrahisi dinda daha
¢cok zaman ve emek gerektiren mortalite ve morbidgesindan potansiyel riskleri fazla
olan cerrahi gigimlerdir. Balica sorunlar arasinda kalp ve solunum yetniezdistal
organ iskemisi, medulla spinalis hasari ve inmdedgelenlerdir. Bu komplikasyonlar
genellikle birgcok faktoriin bir araya gelmesiyle aya cikar. Orngn solunum
yetmezlginde; sternotomiye gére dahgreu insizyonlarin kullaniimasi, frenik ve rekirren
sinirlerin kesilme olasignin daha fazla olmasi, diaframin aciimasi, uzurelsire cift
limenli entiibasyon, akgere ekartor travmasi ve klemp sonrasi gdicreperflizyon hasari
etken olabilir. Distal aort cerrahisinin en 6nerkdéimplikasyonlarindan olan m. spinalis
hasarinin en aza indiriimesi konusunda yuzlercenyayevcuttur. M. spinalis korunmasi
beyne gore daha karmk gorinmekte dolayisiyla bazi konularda fikir ignmhe
varilamamaktadir. Griepp ve arkathaunin uyguladii yontemde replase edilecek aort
segmenti cevre dokulardan serbegilémekte, interkostal arterler katasildikca
kliplenmekte ve somatosensoriyel evok potansiy8lIHB) olciimlerinde dgsiklik yoksa
kesilmektedir. Bizim olgularimizda SSEP monitorigasu uygulanmangtir. SSEP
monitorizasyonunun guveniligi sorgulandg gibi (74), bunu kullanan Griepp ve
arkadalari interkostal arterlerin hicbirini aortik greftanastomoze etmeyerek oldukca
distik parapleji orani bildirmglerdir (80,81,82). Bu tekngin mantgl m. spinalis damar
yatgzinin ¢ok kaynakli ancak yuksek direncgli olmasi, ayadiyla interkostal arterlerin
“calma fenomenine” yatkin olmasi bilgilerine dayawe deneysel ¢cgimalarla da ortaya
konmutur (83,84). interkostal arterler anarak hem klempaj ve aortotomi sonrasi
olusan “calma fenomeni” dnlenmekte hem de kan kolldtgoéesima yonlendirilmektedir.
Interkostal arterlerin aortik grefte anastomozu leanugok targmahdir 80,85).
Olgularimizda interkostal reatagman uygulanngami

Griepp ve arkadgari 10 ciftten daha fazla interkostal arteglammasinin mortalite
ve paraplejiyi arttiran bir belirleyici olgunu ortaya koymglardir 80). Calsmaya alinan
tim hasta analizlerinde bu tip hastalarda mortaliee morbidite Uzerine anlamli
saptanmadi. Parapleji sayisi az @lducin risk analizi yapilamadi. HSA ile distal aort
cerrahisi yapan Kouchoukos ve arkgda oldukca iyi sonuclar bildirmgierdir (86).
Ancak hipotermiye guvenilipsiem siresinin ¢ok uzatilmamasi sdicesindeyiz. HSA

teknigi uygulanan seride morbidite ve her hangi bir dumolay saptanmasinda anlamli

31



bulunmutur. Bu serideki HSA oraninin yuksegii distal arkus ve proksimal desandan
aortu tutan diseksiyon olgularinin sayisinin ¢gikhdan kaynaklanmaktadir. Bu tip
olgularda arkusa waak ve klemp koyabilmek hem zor hem de tehlikeli@irstal aort
ameliyatlarindaki strok geiminde HSA yonteminin tek kaa sorumlu oldgu
disuntulmemelidir. Femoral kanulasyonla aorttaki trosibéi beyne gidebild@ gibi
malperflizyon da ciddi bir strok nedenidir.

Scott ve arkadgdari TAAA acik cerrahi tedavi sonuclari gahasinda elektif vaka
serilerinde dgik mortalite belirtmg. Postoperatif morbidite ve olumsuz olay olarak
oncelikli solunum yetmezli, kardiyak komplikasyon ve akut bobrek yetnigznlarak
belirtilmis.

Aortun serbestigiriimesi ve tam rezeksiyonunun yararlari arasira@stomoz
yapilacak aort boyunlarinin 360 derece serbgstlebilmesi ve bdylece dtan teflon
destekli teleskopik anastomozlarin  yapilabilmesiyrica endoaortik yapilan
anastomozlarda gorulebilen 6zofagustansdgecme riskinin olmayi sayilabilir. Bu tip
anastomozlar hem hemostatik hem de uzun dénemdedeglnikhidirlar. Bu tip
anastomozun uzun dénem sonugclarinin bildgilbdir makalede anastomoz sorunu gelke

olasilgl 1/296 anastomoz-yil olarak hesaplagtmy(87).

Sund@gumuz hasta grubunda mortaliteyi belirleyici fak&drblarak perfiizyon turd,
kanulasyon yeri veya anevrizmanin lokalizasyonundigade olgunun aciliyeti, haliyle
masif kan ve kan drinu transfizyonuna ek olaraklidironer hastayt olmasi ortaya
ctkmistir. Morbiditeye en az atriyofemoral baypas uygalangrupta rastlanmstir. Bu
durum hasta secimi ve aort patolojisi ile de ilgikbilir.

Distal aort hastals olan hastalarin “ameliyati ¢cok yiksek riskli ofguicin” tibbi
tedaviyle izlendiini ve ancak ruptire oldgunda acil ameliyat icin bazi merkezlere sevk
edildigini gozlemekteyiz. Bu serideki elektif mortaliteaon % 7,3 gibi bu tir cerrahi
girisimler icin kabul edilebilir bir orandirAncak rupttrle gelen olgularda mortalitenin gok
yuksek oldgu gorulmektedir. Dolayisiyla bu hastalarin cerrighi erken yonlendirilmesi

ve bu konuda ger hekimlerin bilgilendirilmesi gerekmektedir.
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SONUC

Desandan ve torakoabdominal aort anevrizmall lastaunda elektif cerrahi giim
kabul edilebilir bir mortalite ve morbidite ile ydmaktadir. Acil cerrahi ve koroner kalp
hastalgl mortaliteyi arttirmaktadir.
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