T.C. Kosuvcnu

SAGLIK BiLIMLERi UNIVERSITESI
ISTANBUL KARTAL KOSUYOLU YUKSEK THTISAS
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi
KALP VE DAMAR CERRAHISI KLINIGI

TORASIK AORT HASTALIKLARINDA iISHIMARU ZONE
2’YE UYGULANARAK ENDOVASKULER ONARIM
YAPILAN HASTALARDA, SOL SUBKLAVYAN ARTER
REVASKULARIZASYONU YAPILAN VE YAPILMAYAN
HASTALARIN, KLINIK SONUCLARININ VE
YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mehmet SENGOR

UZMANLIK TEZIi

ISTANBUL - 2020



T.C. KOSUYOLU

SAGLIK BIiLIMLERI UNIiVERSITESI
ISTANBUL KARTAL KOSUYOLU YUKSEK THTISAS
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi
KALP VE DAMAR CERRAHISI KLINiGi

TORASIK AORT HASTALIKLARINDA iSHIMARU ZONE
2’YE UYGULANARAK ENDOVASKULER ONARIM
YAPILAN HASTALARDA, SOL SUBKLAVYAN ARTER
REVASKULARIZASYONU YAPILAN VE YAPILMAYAN
HASTALARIN, KLINIK SONUCLARININ VE
YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mehmet SENGOR
Tez Damismani: Dog¢. Dr. Serpil TAS

UZMANLIK TEZI

ISTANBUL - 2020



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgisi ve tecriibesinden faydalandigim ve tez
danismanin Dog¢. Dr. Serpil TAS olmak lizere, ¢cok degerli hocalarim Prof. Dr. M.
Kaan KIRALI, Prof. Dr. Hasan SUNAR, Prof. Dr. Mesut SISMANOGLU, Prof.
Dr. M. Biilent RABUS, Do¢. Dr. M. Erdem TOKER, Do¢. Dr. Mehmed
YANARTAS’a;

Uzmanlik egitim siiresince bilgi ve beceri paylasiminda her zaman yanimda olan
sayin uzman abi ve ablalarima;

Asistanlik siliresince beraber ndbet tuttugumuz, iyi gilinleri ve kotii giinleri
paylastigimiz tiim asistan arkadaslarima;

Her zaman yanimda olup, bana destek olan; sevgili esim, meslektasim Biisra
GUVENDI SENGOR’e;

Bugiinlere gelmemi ve hayallerime kavusmami saglayan, desteklerini hig
esirgemeyen annem ve babam, Cennet SENGOR ve M. Kasim SENGOR’ e sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.

i



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt il
KISALTMALAR ... oottt sttt ettt s eaeeneas v
TABLOLAR ...ttt e ettt e e e et e e e e ntae e e e ensaaeeeensaeaeas vi
RESIMLER ..ottt sttt st vii
OZET oottt viii
ABSTRACT ...ttt ettt ettt et e st e aeenaeeneenteensesneenne iX
1. GIRIS VE AMAGC ... 1
2. GENEL BILGILER .....ccovtitiiiitierineieeiesie et siesene 2
2.1. AORT EMBRIYOLOJISI ...couvviuiiiiiiriiciecnestiecinceee e 2
2.2. TORAKAL AORT ANATOMISI ......ooviiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 2
2.3. TORAKAL AORT PATOLOJILERIN SINIFLAMASLI.........cccccvcorirrirerennene. 2
2.3.1. Torakal aort ANEVIIZMAST ......cc.eevueriieriiriierieeiieiese et 3
2.3.2. Torakal aort diSEKSIYONU.......cccueiriiieriiieiieniieeieeeiie et e siee e eee e seeeeneees 4
2.3.3. Intramural ReMAtOM............c.oeuiveverecececeeeeeeeeseeeee e 6
2.3.4. Penetran aortik TISET ........cccuveeiiiieeiiieeeiee et 6
2.3.5. Travamtik aort NaSart.........cceeevuiieeiiiieciii ettt 6
2.4. TORAKAL AORT PATOLOJILERINDE TEDAVi SECENEKLERI........... 6
2.4.1. AGIK COITANI.....ccviiieiiiieeiie et 7
2.4.2. Endovaskiler tedavi........coooeiiiiiiiiiiiiiiieeceee e 7
2.4.3. Hibrit yaKlasim .........ccooiiiiiiiiieie e 8
2.5. SOL SUBKLAVYAN ARTER ......ooiiiiiiieieieeieeseeeeeee e 9
2.5 1 I .ot 9
2.5.2. Ust eKStremite iSKEMSI............cooovevevevrreceeieeeeeeeeeceeeeseeeseseeeese e s esenans 10
2.5.3. Spinal Kord 1SKeMISI.......coueeuiriiriiiiniiniteieetceccseeeeee e 10
2.5.4. Sol subklavyan arter revaskiilerizasyon teknikleri ..........c..ccoceveriennenee. 11
2.5.4.1. Karotiko-subklavyan bypass teknigi..........cccccceeevvrenieecieeneenieenenne, 12
2.6. KISA FORM-36 (SHORT FORM-36, SF-30) .....cccceevieriieienienieieeeeseeie e 12
3. GEREC VE YONTEM .....cootiiiiiioeeeeeeeeeeeeeeeee e 14
3.1. ISTATIKSEL ANALIZ .....c.vtiiiiiiiniieiireineiresire e 15
4. BULGULAR ..ottt sttt ettt 16

il



S.TARTISMA .ot

6. SONUC

T KAYNAKLAR ..ottt st e

v



ASA
BMI
BOS
BTA
iMH
iITA
KOAH
LAD
LIMA
LSA
MRG
PAU
PICA
PLSA
SCM
SF-36
TEVAR

KISALTMALAR

: Anterior Spinal Arter

: Viicut Kitle Indeksi (Body Mass Index)

: Beyin Omurilik Sivist

: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi

: Intramural Hematom

: Internal Torasik Arter

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

: Sol Anterior Desendan (Left Anterior Desending)
: Sol Internal Mammarian Arter ( Left Internal Mammary Artery)
: Sol Subklavyan Arter (Left Subclavian Artery)

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Penetran Aortik Ulser

: Posterior Inferior Serebellar Arter

: Posterolateral Spinal Arter

: Sternokleidomastoid

: Kisa Form-36 ( Short Form-36)

: Torasik Endovaskiiler Aort Tamiri (Thoracic Endovacular Aortic Repair)
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OZET

Amag: Toraksik aort hastaliklarinda isthimaru zone 2’ye uygulanarak endovaskiiler
onarim yapilan hastalarda, sol subklavyan arter (LSA) revaskiilarizasyonu yapilan ve
yapilmayan hastalarin, klinik sonuglarini ve yasam kalitesini degerlendirmek

amaglanmstir.

Gere¢ ve yontem: Calismamiza 2014 — 2018 yillar1 arasinda, TEVAR (torasik
endovaskiiler aort onarim) sonrast sol subklavyan arter kapatilan 48 hasta dahil
edilmistir ve bu hastalarin 21°’ne TEVAR o0ncesinde karotiko— subklavyan bypass
yapilmistir. Calisma tek merkezli olup retrospektif yapilmigtir. Hasta bilgilerine arsiv
dosyalarindan ulasilmistir. Hastalarin demografik ve klinik bilgileri preoperatif ve
postoperatif kayit altina alinmistir. Yasam kalitesini 6l¢iilmesi amaciyla kisa form 36

(short form-36, SF-36) 6lcegi uygulanmstir.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, viicut kitle indeksi (BMI), kreatin yiiksekligi ve kronik
obstruktif akciger hastaligi( KOAH) fark bulunmamistir. Preoperatif degerlendirmede
yapilan aortik anulus, siniis valsalva, asendan aort, arkus aorta ve desendan aort
caplarinda anlamli farklilik izlenmemistir. Kullanilan TEVAR greftlerin proksimal ¢ap,
distal cap ve uzunluklari benzer olup, sonuglart etkileyen anlamli bir fark

saptanmamistir.

Sonu¢: Sol subklavyan arter revakiilerize edilen ve edilmeyen gruplar arasinda
norolojik bulgu, list esktremite iskemisi ve mortalite’de anlamli fark saptanmamistir
(p=0.252, p=0.101, p=0.252). SF-36 formunda yasam kalitesi degerlendirmesinde
revaskiilerize edilmeyen hastalarin fiziksel fonksiyon ortalamalar1 daha yiiksek

cikmistir ve istatiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.032).

Anahtar kelimeler: Karotiko- subklavyan bypass, kisa form 36, sol subklavyan arter,

torasik endovaskiiler onarim.
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ABSTRACT

Aim: This study aim to evalute the clinical results and life quality of patients with and
without the left subclavian artery revascularization in patients with thoracic aortic

diseases undergoing endovascular repair to isthimaru zone 2.

Materials and methods: A total of 48 patients with the closure of the left subclavian
artery after TEVAR were consecutively enrolled in the study between 2014-2018, and
there were 21 patients who underwent the left subclavian artery revascularization. The
study was scheduled as a single center retrospective. Patients’ informations were
accessed from archieve files. Demographic and clinical characteristics of the patients
were recorded preoperatively and postoperatively. Short form-36 (SF-36) scale was

applied with the purpose of assessment of life of quality.

Results: Between the two groups, there was no difference in age, body mass index
(BMI), creatinine and chornic obstructive pulmonary disease. There was also no
significant difference in the diameters of the aortic annulus, sinus of valsalva, ascending
aorta, aortic arch and descending aorta in the perioperative evalution. The proximal

diameter, distal diameter and lengths of used TEVAR grafts were similar.

Conclusion: There was no significant difference in terms of neurological findings,
upper extremity ischemia and mortality between the groups with and without
revascularization of the left subclavian artery (p=0.252, p =0.101, p=0.252). In the SF-
36 form, average physical function of patients who did not undergo revascularization

was significantly higher in the assessment of quality of life (p =0.032).

Keywords: Carotico-subclavian bypass, short form-36, left subclavian artery, thoracic

endovascular repair.
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1. GIRIS VE AMAC

Torasik endovasiiler aort onarimi; stent-greftin torakal aort i¢ine yerlestirilmesi
ile gerceklesen tedavidir. Torakal aort patolojileri anevrizma, diseksiyon, intramural
hematom (IMH), penetran aortik iilser (PAU), kiint torasik aort yaralanmasi olarak bes
ana baslikta degerlendirilebilir. Torakal aort patolojilerin mortalitesi %18’lere kadar
cikmaktadir (1).

TEVAR’In ilk 1994 yilinda Dake tarafindan yapildigi bildirilmistir (2).
Endovaskiiler tedavi acik cerrahi ile karsilastirildiginda daha az komplikasyon olmast,
yogun bakim ve hastanede kalis siiresi kisa olmasi gibi bir¢ok avantajlart mevcuttur. Bu
avantajlar sayesinde son yillarda daha fazla tercih edilen bir tedavi yontemi olmustur
(3).

TEVAR greftinin proksimal tutunma bolgesine ( landing zone) giivenli bir
sekilde tutunmasi i¢in, aort ¢capinin 40mm’den az olmasi, landing zone’nun en az 20
mm uzunlugunda olmasi, trombiis veya plak olmamasi gerekir. Bu uygun giivenli alani
saglamak i¢in sol subklavyan arterin kapatilmasi durumunda kalinabilmektedir.

Sol subklavyan arter arkus aortanin dalidir. On ve orta skalen kaslarm
arasindanki iist torasik agikliktan torakstan ¢ikar, birinci kottan sonra axiller arter olarak
devam eder. Sol subklavyan arterin dallar1 internal torasik arter (ITA), vertebral arter,
dorsal scapular, kostoservikal gévde, thyroservikal govdedir. Posterior serebral dolasim,
iist ekstremite beslenmesi, spinal kord beslenmesinde yer alirlar. Subklavyan arter
kapatilmas1 durumunda sol iist ekstremitede iskemi ya da kladikasyo, spinal kord
iskemisi, vertebrobaziller hipoperfiizyona bagli nérolojik bulgular ortaya ¢ikabilir.

Bu ¢alismada amacimiz 2014-2018 yillar1 arasinda, kendi merkezimizde torasik
aort hastaliklarinda isthimaru zone 2’ye uygulanarak endovaskiiler onarim yapilan
hastalarda, sol subklavyan arter revaskiilarizasyon yapilan ve yapilmayan hastalarin,

klinik sonuglar1 ve yasam kalitesini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AORT EMBRiIYOLOJISi

Aorta gestasyonun 3. haftasinda endokardiyal tiip ile olusmaya baslar. Primitif
aortun iki adet segmenti bulunmaktadir, dorsal ve ventral. Bu iki segment birinci aortik
ark ile baglantilidir. 1ki ventral aort aort kesesini olusturmak iizere birlesir. Dorsal aorta
birleserek desendan aortay1 olustururlar. Ayrica dorsal aorta intersegmental dallarida
vermektedir.

Dorsal ve ventral aort arasinda alt1 ¢ift aortik ark gelisir. Birinci ¢ift maxiller ve
eksternal karotis arteri olusturur. Ikinci ¢ift stapedial arteri olusturur. Ugiincii ¢ift
proksimali common karotis arteri, dorsal aorta segmenti ile distali internal karotis arteri
olusturur. Ddrdiincii ¢ift sol arki normal sol aortik arki olustururken, sag arki sag
subklavyan arterin proksimalini olusturur. Sag subklavyan arter distali ise sag dorsal
aorta ve sag yedinci intersegmental arterden koken alir. Besinci ¢ift rudimenter
yapidadir. Altinct ¢iftin sol arki ana pulmoner arter, sol pulmoner arter ve duktus
arteriousun olusumunda, sag arki sag pulmoner arterin olusumunda rol alir. Ikinci fetal
ayinda kalp kaudal migrasyon yapar, yedinci intersegmental arter genisler distal

subklavyan arter olusur (4).

2.2. TORAKAL AORT ANATOMISI

Torasik aort dort ana boliimden olusmaktadir; aort kokii, asendan aorta, arkus
aorta ve desendan aorta. Aort kokii; aort kapak, anulus ve sinilis valsalva’dan
olugmaktadir. Siniis valsalva daralir ve sinotubular junction olusur. Sinotubuler juntion
ile brakiosefalik arter arasindaki bolmeye asendan aorta denilmektedir. Brakiosefalik
arter ile ligamentum arteriozum arasi arkus aorta olarak adlanrilmaktadir. Arkus
aortanin ii¢ dal vardir. Brakiosefalik arter, sol ana karotis arter ve sol subklavyan arter.
Ligamentum arteriosum’dan diyafragmatik hiatusa kadar olan bdliim desendan aortay1

olusturur (5).

2.3. TORAKAL AORT PATOLOJILERI SINIFLAMASI

Torakal aort patolojileri anevrizma, diseksiyon, penetran iilser, intramural



hematom, kiint torasik aort yaralanmasi olarak sayilabilir. Bu patolojilerin mortalite

oranlar1 yiiksektir (6).

2.3.1. Torakal aort anevrizmasi

Torakal aort anevrizmasi (TAA) etyolojisinde bir¢ok faktdr bulunmaktadir.
Bunlarin basinda ateroskleroz ve mediyal dejenerasyon gelmektedir. Bunun disinda
genetik gecisli hastaliklar, aortit, diseksiyon, mikotik ve travmaya bagli olarak da
gelisebilmektedir. Torakal aort anevrizmasi genellikle asemptomatiktir. Gogiis agrisi,
bast bulgulari, aort yetmezligi gibi semptomlar olabilmektedir. Bag dokusu hastaligi
olan hastalarda (Marfan, Ehler-Danlos, Loezy-Diets sendromu) bikiispit aort kapak
hastalig1 olanlara ve birinci derece akrabasina da torakal aort anevrizmasi tanisi
konulanlara tarama yapilmasi 6nerilmektedir (7).

Anevrizmanin boyutu, lokalizasyonu hakkinda bilgisayarli tomografi anjiografi
(BTA) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) detayli bilgi saglayan goriintiilleme
araclaridir.

Torakoabdominal aort anevrizmalari i¢in ilk siniflama 1986 yilinda Crawford
tarafindan yapilmistir. Safi ve arkadaslari tarafindan da tip V eklenmistir (resim-1). Bu
siniflandirma sadece morfolojik agidan degerlendirmek igin degil ayni zamanda
mortalite, omurilik hasar1 ve postoperatif bobrek yetmezligi hakkinda ¢ikarimda

bulunmaya katki saglamistir (8).
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Resim 1: Crawford tarafindan yapilan torakoabdominal aort anevrizma siniflamasi.

Hazim J. Safi T6’dan baslayip renal artere uzanan Tip V ilave edilmistir (8).



Tip 1: Sol subklavyan arter distalinden baglayarak, ¢olyak ya da renal arterlere kadar
uzanan anevrizma.

Tip 2: Sol subklavyan arterden iliak bifurkasyona kadar uzanan anevrizma.

Tip 3: Altincr kot seviyesinden baglayip iliak bifurkasyona kadar giden anevrizma.

Tip 4: Diyafragma seviyesinden baslayip iliak bifurkasyona kadar uzanan anevrizma.

Tip 5: Altinc1 kot seviyesinden baslayip renal arter kadar uzanan anevrizma.

Torakoabdominal aort anevrizmasi tanist alan hastalar yakin takip edilmelidir.
Dogru zamanlama ve uygun tedavi ile riiptiir riski 6nlenmelidir. Anevrizmanin riiptiir
riskini olusturan faktorlerin basinda anevrizmanin ¢ap1 gelmektedir. Anevrizma ¢apinin
Scm flizerinde olmasi riiptiir riskini arttirmaktadir, ¢apla artisiyla riiptiir riski beraber
artmaktadir. Riiptiir i¢in diger risk faktorleri hastanin yasi, anevrizmanin yayginligi,
kronik obstiiriktif akciger hastalig1 ve agridir (9).

Miidahale gerektirmeyen kiiclik anevrizmasi olan hasta tansiyon kontrol altina
alinmasi gerekmektedir. Kontrendike bir durum yoksa ilk se¢enek beta blokordiir. Lipit
diizeyi normal degerlere getirilir, sigara kullanimi birakilir ve diizenli kontroller ile
anevrizma takip edilir. Semptomatik olan, anevrizma ¢apt 5.5cm’den genis (Marfan da
Scm, Loesy-Dietz sendromunda 4.5cm), sakkiiler anevrizma, hizli biiylime gostermesi

durumunda girisim i¢in endikasyon olusmaktadir (7).

2.3.2. Torakal aort diseksiyonu

Aort diseksiyonu, intima tabakasindaki yirtilma sonucu media tabakasindan
ayrilma ile olugsur. Gergek ve yalanci limen olusur. Mortalitesi yiiksek aort patolojisidir
(10).

Etiyolojisinde etkili faktorler; hipertansiyon, kistik medial nekroz, genetik
gecisli hastaliklar, ateroskleroz, konjenital kalp damar hastaliklari, travmatik ve
iatrojenik olarak siralanabilir.

Aort diseksiyonunda Stanford ve De Bakey siniflandirmasi kullanilmaktadir

(resim-2).



Die Bakey Typel Type I Type ll
Sanford Type A Type A Type B

Resim 2: Aort diseksiyon siniflandirmasinin sematik goriinttisii (7).

Stanford Tip A: Asendan aortayi tutan diseksiyon. Arkus veya desendan aort
tutulumuna bakilmaksizin.

Stanford Tip B: Desendan aortay1 tutan diseksiyon.

De Bakey Tip 1: Proksimal aortadan iliak seviyesine kadar tiim aortay1 tutan diseksiyon.

De Bakey Tip 2: Asendan aortada sinirli diseksiyon.

De Bakey Tip 3: Sol subklavyan arter distalinden baslayan desendan aort
diseksiyon.(7).

Diseksiyonlarda en sik goriillen klinik bulgu sirt ve gogiis agrisidir. Aort
yetmezligi, norolojik ve iskemik bulgular, miyokard iskemisi, plevral efiizyon ve
kardiyak tamponat bulgulariyla tani alabilirler. Diseksiyon tanisinda ve diseksiyonun
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi anjiyografisi ve manyetik rezonans
goriintiileme en iistiin gorlintiileme yontemleridir.

Aort diseksiyonunda agrinin kontrol altina alinmasi ve kan basinci kontrolii
yapilmalidir. Tip A diseksiyonda acil cerrahi endikasyonu mevcuttur. Tip B
diseksiyonda; ge¢meyen agri, kontrol edilemeyen hipertansiyon, malperflizyon
bulgulari, yillik ¢ap artist 10mm ‘den fazla olmasi komplike olan Tip B diseksiyon
olarak adlandirilir. Komplike olan Tip B diseksiyon TEVAR veya agik cerrahi ile
miidahale edilir. Komplike olmayan Tip B diseksiyonlarinda ise medikal tedavi

onceliklidir (7).



2.3.3. Intramural hematom

Intramural hematom, intimada yirtilma olmadan aortun medial tabakasinda
stirli hematom olarak tammmlanir. Gergek ve yalanci liimen yoktur. IMH akut aort
diseksiyonun onciisii olabilir (11). BT ve MRG tani ve siniflandirmada 6nceliklidir.
IMH olan tiim hastalarda agr1 ve tansiyon kontrolii saglanmalidir. Tip A IMH’da acil
cerrahi miidahale gerekmektedir. Komplike olmayan Tip B IMH varliginda medikal
takip ve tekrarlayan goriintiilleme yapilmalidir. Komplike olan Tip B IMH’da TEVAR

veya cerrahi diisliniilebilir (7).

2.3.4. Penetran aortik iilser

Penetran aortik iilseri, aort duvarindaki aterosklerotik plak degisiklikleri ile
iligkilidir. Aterosklerotik plagin intimadan media tabakasina dogru penetre olmasi ile
tanimlanir. Penetran aort iilseri perforasyona veya diseksiyona dogru ilerleyebilir (12).
PAU’de agr1 ve kan basinci kontrolii saglanmalidir. Tip A PAU’de cerrahi tedavi
diisiiniilmelidir. Komplike olmayan Tip B PAU medikal takip ve tekrarlayan
goriintiileme yapilmalidir. Komplike Tip B PAU TEVAR veya cerrahi tedavi
diisiilmelidir(7).

2.3.5. Travmatik aort hasari

Kiint travma genellikle yiiksek enerjili hizli yavaglama ile olusan kazalar
sonrasinda goriilmektedir. Genellikle subklavyan arter distalinde goriiliir. Travmatik
aort hasarinin dort tipi tanimlanmistir. Tipl intimal yirtik, Tip2 intramural hematom,
Tip3 psOdoanevrizma, Tip4 riiptiir. Travmatik aort hasari siiphesi oldugunda BT
cekilmeli, tan1 kesinlestirilmelidir. Miidahale etme endikasyonu varsa, uygun anatomi

varliginda TEVAR agcik cerrahiye tercih edilmelidir (7).

2.4. TORAKAL AORT PATOLOJILERINDE TEDAVI SECENEKLERI

Torakal aort patolojilerin tedavisinde agik cerrahi ve endovaskiiler tedavi
secenekleri mevcuttur. Lokal anestezi ile yapilabilmesi, kan kaybinin daha az olmasi,
yogun bakim ve hastane kalis siiresi kisa olmasi gibi avantajlariyla endovaskiiler cerrahi
daha sik kullanilir hale gelmistir. Baz1 6zel durumlarda hibrit yaklasimla torakal aort

patolojileri tedavi edilmektedir (13).



Torakal aort patolojilerine miidahale endikasyonlart;
e Agrmin olmasi.
e Komsu organlara basi.
e Malperfiizyon bulgularin olmasi.
e Aort ¢capmin 6cm olmasi (bag dokusu hastaligi olanlarda Scm’e kadar).
e Yillik ¢ap artisin Icm ya da daha fazla olmasi.

e _Riiptiir veya riiptiir riski olmasi.

2.4.1. Acik Cerrahi

Desendan aort i¢in cerrahi yaklagim, aortik patolojinin genislik ve yerine gore
dordiincii ve yedinci interkostal’den yapilan sol torakotomidir. Desendan aort igin
belirlenen teknikler sol kalp bypass, kismi bypass ve derin hipotermik dolasim aresti ile
gerceklestirilen tekniklerdir. Klemple ve dik teknigi 30’uncu dakikadan sonra ndrolojik
defisiti arttirdigindan dolay: tercih edilmemektedir. Marfan sendromu ya da diger bag
dokusu hastaligi varliginda, miidahale endikasyonu varsa agik cerrahi endovaskiiler
cerrahiye tercih edilir. Agik cerrahi ile endovaskiiler tedavi arasinda mortalite ve
morbidite’de fark bulunmaktadir. A¢ik cerrahide mortalite %25, stroke %9, omurilik
iskemisi %6; endovaskiiler tedavide mortalite %8, stroke %8, omurilik iskemisi %2

oraninda goriilmektedir. (7).

2.4.2. Endovaskiiler Tedavi

TEVAR ilk 1994 yilinda Dake tarafindan yapilmistir. Acik cerrahiye gore olan
avantajlar1 nedeniyle daha fazla tercih edilen bir yontem olmustur. Endovaskiiler tedavi
uygunlugu i¢in anatomi ve var olan patoloji gdz Oniline alinarak hasta bazinda
degerlendirme yapilmalidir. Komplikasyonlarin azaltilmasi ve islem basarisi i¢in distal
ve proksimal landing zone’lar1 6nceden belirlemek gerekmektedir. Distal landing
zone’da aortun ¢api, ana arterlerle olan iligkisi belirlenmelidir. TEVAR o6ncesi yapilan
degerlendirmede en Onemli noktalardan digeri de greftin proksimal landing zone

uygunlugu belirlenmesidir (14) (Resim-3).



Resim 3: Proksimal tutunma bdlgesinin sematik gosterimi (14).

Uygun proksimal tutunma bolgesi i¢in, proksimal aort ¢capinin 40mm’den az
olmast ve en az 20mm uzunluk olmasi gerekmektedir. Greftin giivenli tutunabilmesi
icin tutunma bdlgesinde plak veya trombiis olmamalidir, secilecek olan greft capr aort

capinin en az %10-15 iistiindeki ¢apta secilmelidir (7).

2.4.3. Hibrit Yaklasim
Aortik ark cerrahisinin 6ziinde olan riskleri belirgin sekilde azaltan cerrahi

prosediirler gelistirilmistir. Agik cerrahi ve TEVAR’1n beraber uygulanmasi nérolojik

ve kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditenin azaltilmasint saglamistir (15). Bu hibrit

yaklagim 3 gruba ayrilmistir (Resim 4).

Tip 1: Sinotiibiiler bileskeden dacron greft ile arkus dallarinin ayrilmasi, antegrad veya
retrograd endovaskiiler yontem ile greft yerlestirilmesi.

Tip 2: Asendan aort replasmani ile birlikte arkus dallarinin ayrilmasi, endovaskiiler
greft zone 0’a yerlestirilmesi.

Tip 3: Total torakal aort tamiri i¢in asendan aort, total ark replasmani ve desendan
aortaya dogru fil hortumu greftin yerlestirilmesi ve endovaskiiler greft isleminin

uygulanmas.



Typel Type ll Type lil

1/~

Resim 4: Hibrit cerrahi teknikleri (15)

2.5. SOL SUBKLAVYAN ARTER

Sol subklavyan arter arkus aortanin dalidi. TEVAR sonrast kapatilan sol
subklavyan arterin revaskiilerizasyonu hala tartismalidir. Sol subklavyan arterin
kapatilmasinda bazi klinik durumlar ortaya ¢ikabilir. Sol subklavyan arter,
serebrovaskiiler sirkiilasyonda énemli rol oynar. Bu nedenle, vertebral arter ve anterior
spinal arter akimi olmamasi durumunda inme ve parapleji riski artar. LSA (st
ekstremite beslenmesinde de dnemli rol oynar ve kapatilmasi kladikasyo ve iskemi gibi
istenmeyen sonuglar ortaya ¢ikarabilir. LSA’ nin en 6nemli dali sol internal mammarian
arter (LIMA)’dir. Koroner bypass’da LIMA kullanilan hastalarda ya da kullanilmasi

planlanan hastalarda mutlaka sol subklavyan arter revaskiilerize edilmelidir (16).

2.5.1. inme

Torakal aort patolojilerinin agik cerrahisinde inmenin en &nemli nedeni
embolidir. Aort manipiilasyonu minimal olmalidir. Aortik kanulasyon ve aorta klemp
konulmasi gibi islemler, emboli riski en az olan bolgeden yapilmalidir. Aort klempi
uygun olmayan durumlarda derin hipotermik sirkiilatuar arest ile operasyonun

gerceklestirilmesi miimkiindiir.



Endovaskiiler tedavide kullanilan teller, trombiisii manipiile ederek emboliye
neden olabilecegi gibi sol subklavyan arterin kapatilmasi da inme nedeni olabilir.

Elektif vakalarda sol subklavyan arter revaskiilarizasyonu onerilmektedir (17).

2.5.2. Ust ekstremite iskemisi

Akut arter iskemisi 6 ‘p’ ile karakterize edilen semptom ve bulgularla
tanimlanir. Nabizsizlik, sogukluk, solukluk, agri, parestezi ve paralizi. Akut arter
iskemisinin siddeti Rutherford ve ark. tarafindan 3 sinifa ayrilmistir. Evre 1 canli, evre
2a smirda tehdit, evre 2b ciddi tehdit, evre 3 geri doniisiimsiiz iskemi. Bu
siniflandirmaya gore evre 2a ve 2b miidahale ile kurtarilabilecek akut iskemilerdir.
TEVAR sonrasi erken donemde akut iist ekstremite arter iskemisi goriilebilecegi gibi,
kronik donemde egzersizle artan ekstremite agrisi, semptomatik subklavyan g¢alma
sendromu, iist ekstremitede iilser ve gangren goriilebilir. Akut iist ekstremite arter
iskemisi, kladikasyo ve subklavyan ¢alma sendromuna gore cogu calismada daha az

goriilmiistiir (18).

2.5.3. Spinal Kord iskemisi

Spinal kordun beslenmesi, 6zellikle {ist segmentlerde vertebral arterlerden koken
alan 1 adet anterior spinal arter (ASA) ve 2 adet posterolateral spinal arter (PLSA)
olmak iizere li¢ ana longitudinal arter tarafindan saglanir. ASA, spinal kord 6n yiizii
boyunca uzanir ve spinal kord kan akisinin 2/3’ {inii kargilar. ASA seyri genellikle diiz
iken, spinal kord beslenmesinin 1/3’ {inii karsilayan PLSA’lar pleksus goriiniimiindedir
(19). Ayrica daha ¢ok aort olmak {izere vertebral arterler, tiroservikal ve kostoservikal
turunkuslar ve iliak arterlerden ¢ikan segmental arterler ve onlarin u¢ dallari olan
radikiiler arterler de spinal kordun beslenmesine katkida bulunur. Spinal kordun {ist
boliimiine 3-5 adet anterior radikiiler arter beslenme destegi verirken kanlanmasi en
zayif olan midtorasik boliimiine genellikle tek bir anterior radikiiler arter beslenme
destegi verir. Spinal kordun alt torasik ve lomber boliimii anterior radikiiler arterlerden
beslenir. Buradaki baskin arter, degisken koken ve tarafa sahip olabilir ancak tipik
olarak soldadir ve T9-L2 arasindan ¢ikar ve ‘Adamkiewicz arteri’ olarak adlandirilir.
Bu damarin hasar goérmesi, lumbosakral segmentin baskin arteri olmasi nedeni ile

paralizi ile sonuglanabilir (20). Vendz drenaj, intramediiller venler aracilifiyla
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perimediiller venlere sonrasinda radikiiler venlere olur ve son olarak vertebral vendz
pleksus ve ekstraspinal aga katilir (21).

Acik cerrahinin tekniklerinin gelismesiyle, spinal kord iskemisi azaltilmaya
calisilmaktadir. Crawford inlay teknigi, single clamp, sequantional aortic clamp gibi
teknikler kullanilmaktadir. Adamkiewicz arteri ve T11-T12 interkostal arterlerin
revaskiilerizasyonu spinal iskeminin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

TEVAR isleminde agik cerrahiye gore daha az spinal kord iskemisi
goriilmektedir. Abdominal aort operasyonu Oykiisii olmasi, sol subklavyan arterin
kapatilmasi, uzun segment endovaskiiler greft kullanilmasi spinal iskemi riskini
arttirmaktadir (16).

Spinal kord iskemisi ve inmenin 6nlemesi i¢in kullanilan en gecerli yontem BOS
drenajidir. BOS drenaji; T9-T12 segment seviyesine kadar uzanan 20cm’den uzun greft
kullanilcak hastalarda, daha Onceden abdominal aort operasyonu geciren hastalar,
semptomatik spinal kord iskemisi olan hastalarda uygulamr. Islemden bir giin énce
BOS drenaj kateteri takilir, BOS basinci 10 mmHg basincin altinda tutulur ve
maksimum BOS drenaji 20-25cc’yi gecmemelidir. Ilk 48-72 saat drenaj yapilir

sonrasinda kateter ¢ekilir (17).

2.5.4. Sol subklavyan arter revaskiilarizasyon teknikleri

Karotiko-subklavyan bypass ve transpozisyon teknikleri dnceden sol subklavyan
arterin tikayict hastaliklarinda tedavi amacgh kullanilirken, TEVAR’la beraber
cerrahlarin daha sik kullandigr iki teknik olmuglardir. Karotiko-subklavyan bypass ile
transpozisyon teknigi arasindaki fark, transpozisyon tekniginde greft kullanilmamasidir.
Iki teknik arasinda mortalite agisindan fark saptanmazken, inme orami karotiko-
subklavyan bypassta daha az goriilmektedir (22).

Agik cerrahinin yaninda LSA revaskiilarizasyonu i¢in perkiitan yontemler de
mevcuttur. Bunlardan biri chimney teknigidir. Bu teknikte sol subklavyan arteri
revaskiilerize edecek greft stent, retrograd sol brakial yoldan konumlandirilir. Torasik
stent grefti ile LSA greftinin etrafinda bir sizdirmazlik olusturarak antegrad akim
sirdiiriilir. Perkutan teknigin baska bir 6rnegi olan fenestresyon tekniginde ise,
retrograd yoldan torasik grefte ulasip greft lizerinde fenestrasyon olusturulur, hedef

damara kopriilemek i¢in stent greft yerlestirerek iglem tamamlanir (23).
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Karotiko-subklavyan bypass ile chimney teknigi karsilastiran bir calismada,
chimney teknigi ile sol subklavyan arter revaskiilerize edilen hastalarda i¢esizma orani

daha yiiksek bulunmustur (24).

2.5.4.1. Karotiko-subklavyan bypass teknigi

Klinigimizde sol subklavyan arter revaskiilayonu tekniklerinden karotiko-subklavyan
bypass teknigi tercih edilmektedir. Karotiko-subclavian bypass’a, sol klavikulanin
iistinden klavikulaya paralel sekilde yaklasik 5-6cm insizyon yapilarak baslanir.
Platisma kas1 kesilir. Sternokleidomastoid kasin (SCM) klavikular bolgesi de kesilir.
SCM medial diseksiyonuna devam edilir, vena jugularis interna korunarak cekilir. Sol
ana karotis arter, vagus sinirine hasar vermeden serbestlestirilip teyplerle doniiliir.
Anterior skalen kas elektrokoter ile frenik sinire hasar vermeden kesilir. Sol subklavyan
arter serbestlestirilir. Hastaya intravendz 5000 {inite heparin yapilir. Sol subklavyan
arter distal ve proksimalden klemplenir ve arteriotomi yapilir. Ringsiz 8 mm capinda
politetrafloroetilen greft ile u¢-yan anastamoz yapilir. Klempler agilir kontrol edilir greft
boyu ayarlanir. Sol ana karotise distal ve prioksimal klempler konur. Arteriotomi yapilir
ve greft distal u¢ anastamozuda yapilir. Anastomozlar bittikten sonra klempler alinir,
kontrol yapilir ve cerrahi insizyon kapatilir (25). Karotiko-subklavyan bypass sonrasi
frenik sinir hasari, vokal kord paralizisi, duktus torasikus hasari, endoleak gibi

komplikasyonlar goriilebilmektedir.

2.6. KISA FORM-36 (SHORT FORM 36, SF-36)

Yasam kalitesini degerlendirirken kullanilan 6lgekler jenerik (genel) ve hastaliga
0zgii olmak lizere iki tanedir. Genel Olgekler en yaygin kullananlar arasinda; spitzer
yasam kalitesi indeksi, diinya saglik orgiitii yasam kalitesi Ol¢egi, duke saglik 6lcegi,
nottigham saglik 6l¢egi ve kisa form-36 sayilabilir. Kisa form-36 (short form-36, SF36)
sik kullanilan jenerik dlgeklerden biridir. Tlk 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan
gelistirilmistir (26). Formun kisa siirede doldurulabilmesi en 6nemli avantajlarindan
biridir. Olgekte son dort hafta ve son bir hafta icerisinde sagliktaki degisimi
degerlendiren sorular bulunmaktadir. Hastalara 36 tane soru yoOneltilmekte ve 8 alt

parametre degerlendirilmektedir. Bu parametereler ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
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glicliigli, emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik,

agri, genel saglik algis1 6l¢limleri yapilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 2014 — 2018 yillar1 arasinda, TEVAR islemiyle sol subklavyan
arteri kapatilan 48 hasta dahil edilmistir. Calisma tek merkezli olup retrospektif
yapilmistir. Hasta bilgilerine arsiv dosyalarindan ulasilmistir. Hastalarin bilgileri ve
klinik bilgileri preoperatif ve postoperatif kayit altina alinmisgtir. Hastalara islem oncesi
bilgilendirme yapilmis, yazili ve sdzel onam alimmistir. Yasam kalitesini Ol¢itilmesi
amaciyla SF-36 0Olcegi uygulanmistir. SF-36 0Olcegi hastalara telefonla ulasip
bilgilendirilip, sézel onam alindiktan sonra yapilmistir. Hastalarin preoperatif
anamnezleri alind1 ve fizik muayenesi yapildi. Torako-abdominal BTA, karotis ve
vertebral doppler ultrasonografi, ekokardiyografi ve kan tahlilleri yapildi. Desendan
aortada uzun greft kullanilcak olan (>20cm) hastalara preoperatif beyin omurilik sivisi
(BOS) kateteri takildi. Hastalarin ilk 24 saat, 1. ay, 6. ay,12. ay ve yillik kontrol
tomografileri ¢ekildi, kontrolleri yapildi. Primer degerlendirme kriterleri; ilk 30 giinliik
mortalite, perioperative stroke ve parapleji, ekstremite iskemisi olarak belirlenmistir.
Sekonder degerlendirme kriteri yogun bakim ve hastane yatis siiresi, igesizma
(endoleak), postop kan ve kan irilinleri transflizyonu, yasam kalitesi olarak

degerlendirilmistir.

Karotiko- subklavyan bypass yapilma kriteri;

. Sol vertebral arter dominansi.

. Sag vertebral arter hipoplazisi veya stenoz.

. Posterior inferior serebellar arter (PICA) ‘de sonlanan sol vertebral arter.
. Desendan aortada uzun segment greft kullanilcak hastalar (>20cm).

. LIMA-LAD anastamozu c¢alisan CABG’li hastalar.

. LIMA greft olarak kullanilmasi planlanan hastalar.

. Sol kolda diyaliz i¢in a¢ilan A-V fistiil bulunmasi.

. Sol el dominansi.

. Bilateral karotis arter stenozu .

. Gegirilmis abdominal aort operasyonu.
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Karotiko- subklavyan bypass dislama Kkriteri;
e Acil vakalar.

e Orta—ileri KOAH ya da solunum yetmezligi (17,27).

3.1. ISTATIKSEL ANALIZ

Kategorik veriler ylizde olarak, nicel veriler ortalama ve standart sapma ile
tanimlanmistir. Kategorik degiskenlerin tedavi gruplar arasi karsilastirilmasi uygun ki-
kare testi ile yapilmistir. Nicel verilerin normal dagilima uyumu hasta sayis1 50’den az
oldugu i¢in Shapiro — Wilk ile yapilmistir, normal dagilima uyan verilerin gruplar arasi
karsilastirilmast student t testi ile, normal dagilima uymayanlarinki Mann — Whitney U
testi ile yapilmustir. Istatiksel anlamlilik smir1 0,05 olarak kabul edilmis, verilerin

analizinde IBM SPSS Statistics 22 kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Calismaya sol subklavyan arter kapatilan 48 hasta dahil edilmis, bu gruptan 21
hastaya karito- subklavyan bypass yapilmistir. Revaskiilerize edilmeyen 27 hastanin
9(% 33.3)’u kadin, 18(%66,7)’si erkek; revaskiilerize edilen 21 hastanin 1(% 4.8)’i
kadin, 20(% 95.2)’si erkekti. Hastalarin 39(%81,2)’u sirt agris1 sikayeti ile gelip tani
almistir. Revaskiilerize edilen hastalarin  9(%42,9)’'unda anevrizma tanisi, 12(%
57.1)’sinde diseksiyon tanist mevcuttu. Revaskiilerize edilmeyenlerin 5(% 18.5)’inde
anevrizma, 22(%81.5)’sinde diseksiyon tanist mevcuttu. Revaskiilerize edilen
hastalardan 1(% 4.8)’i Onceden koroner bypass operasyonu gecirmisti, kapatilan
hastalardan 1(% 3.7)’inde koroner bypass Oykiisii mevcuttu. Sol subklavyan arter
bypass edilmeyen hastalardan 5’ine, revaskiilerize edilen hastalarin 2’sine BOS drenaji
yapilmistir. Koroner bypass operasyonu geciren iki hastada da LIMA greft olarak
kullanilmamisti. Sol subklavyan arter revaskiilerize edilen hastalarin hepsi elektif olarak
yapilmistir. Revaskiilerize edilmeyen 7 hasta acil olarak vakaya alinmistir. Hastalarin

diger demografik ve klinik 6zellikleri tablo-1’de belirtilmistir.
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Tablo 1: Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

BMI: Beden kitle indeksi; KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi; PCI: Perkiitan koroner girisim

LSA LSA
Demografik ve Klinik P
Revaskiilerize | Revaskiilerize
Ozellikleri Edilen Edilmeyen Degeri
(n=27)
(n=21)
Yas (yil £ SE) 52.5+12.1 58.1+14.1 0.151
Erkek (n, %) 20(95.2) 18 (66.7) 0.029
BMI (kg/m? + SE) 272+4.5 26.3+4.8 0.489
Hipertansiyon (n, %) 17 ( 81) 22 (81.5) 1
Diyabetes Mellitus (n, %) 3(14.3) 1(3.7) 0.306
KOAH (n, %) 5(23.8) 3(1L.1) 0.272
Kreatinin >1.7 mg/dl (n,%) 3(14.3) 1(3.7) 0.306
Kritik olmayan koroner lezyon (n, %) 19 (90.5) 23 (85.2) 0.726
PCI (n, %) 1(4.8) 3(1L.1) 0.726
CABG (n, %) 1 (4.8) 1(3.7) 0.726
EF (% = SE) 643+39 63.3+4.6 0.217

CABG: Koroner arter bypass greft; EF: Ejeksiyon fraksiyon

4.2. Hastalarin preoperatif aort cap dlciimlerin karsilastirilmasi

Iki grubun preoperatif bilgisayarli tomografi anjiyografide aort anulus, siniis
valsalva, asendan aort, arkus aort, desendan aort ¢ap dl¢iimleri yapilmustir. iki grup
arasinda istatiksel olarak cap farki saptanmamistir. Hastalarin preoperatif aort ¢ap

Olctimleri tablo-2’de belirtilmistir.
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Tablo 2: Hastalarin preoperatif aort ¢cap olgiimleri

LSA LSA
Revaskiilerize Revaskiilerize P

Edilen Edilmeyen Degeri

(n=21) (n=27)
Aort anulus ( mm = SE) 28.4+£3.2 26.8+£3.2 0.083
Sinus valsalva ( mm + SE) 35643 36.3+3.1 0.490
Asendan aort ( mm = SE) 350£5.9 345+3.2 0.638
Arkus aort ( mm = SE) 35.1+10.2 31.5+ 5.9 0.147
Desendan aort ( mm =+ SE) 453+183 44,5 +£18.0 0.860

4.3. Hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar bulgular:

Revaskiilerize edilmeyen hastalarin preoperatif hemoglobin degeri yiiksektir,
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p= 0.05). Revaskiilerize edilmeyen hastalarin
postoperatif beyaz kan hiicre diizeyi daha yiiksek bulunmustur (p=0.005). Revaskiilerize
edilen 3(%]14) hastaya, revaskiilerizasyon edilmeyen 7(%25) hastaya eritrosit
siispansiyon replasmani yapilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar

bulgular1 tablo-3’te gosterilmektedir.
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Tablo 3: Hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar bulgularin karsilastirilmasi

LSA LSA
Revaskiilerize | Revaskiilerize P
Edilen Edilmeyen Degeri
(n=21) (n=27)
Preoperatif hemoglobin (g/dl + SE) 11.9+2.4 13.2+1.7 0.050
Postoperatif hemoglobin (g/dl + SE) 10.3+£2.0 10.8 £ 1.4 0.150
Preoperatif hematokrit (% + SE) 37.1+£7.3 40.7+£4.0 0.102
Postoperatif hematokrit (% + SE) 32.0+£5.8 33.8+4.5 0.099
Preoperatif beyaz kan hiicre 9.5+3.6 9.0+3.5
0.646
(10"3/uL £ SE)
Postoperatif beyaz kan hiicre 11.4+4.0 15.0+4.4
0.005
(10"3/uL £ SE)

4.4. TEVAR greft ¢caplarinin karsilastirilmasi

Revaskiilerize edilen ve revaskiilerize edilmeyen hastalarinda TEVAR greft

caplarinda fark saptanmamustir. Greft proksimal ¢ap, distal cap ve greft uzunlugu

karsilagtirilmasi tablo-4’te gdsterilmistir.

Tablo 4: TEVAR greft ¢cap dl¢limlerinin karsilastiriimasi

LSA LSA P
Revaskiilerize | Revaskiilerize Degeri
Edilen Edilmeyen
(n=21) (n=27)
Proksimal ¢cap ( mm + SE) 348+4.4 37.2+5.7 0.103
Distal ¢ap ( mm = SE) 339+34 355+£5.6 0.220
Greft uzunlugu ( mm = SE) 166.4 +45.7 180.5 +40.1 0.290
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4.5. Hastalarin norolojik karsilastirilmasi

Operasyon sonrasi ilk 30 giin icersinde revaskiilerize edilen 1(%4.8) hastada
parapleji gelismistir. Hasta solunum yetmezligi ve sepsis nedeniyle ex olmustur.
Revaskiilerize edilmeyen gruptan 1 (%3.8) hasta islemden 4 yil sonra serebro vaskiiler

olay (SVO) gecirmistir.

4.6. Hastalarin iist ekstremite iskemi karsilastirilmasi

Revaskiilerize edilmeyen hastalarda iist ekstremite iskemisi goriilmedi.
Revaskiilerize edilen hastalarin 2 (%9.5)’sinde iskemi goriildii. Hastalarin ikisinde de
sag {ist ekstremite goriildii. Iskemi, arter monitdrizayonu i¢in kullanilan kateter araciyla

olmustur. Cerrahi miidahale sonrasi iskemi bulgular1 diizelmistir.

4.7. icesizma oranlarimin karsilastirilmasi

iki grup arasinda icesizma’da istatiksel olarak farkhilik yoktur (p=0.729).
Tablo’5’te igesizma oranlariin karsilagtirilmast  gosterilmistir.  Sol subklavyan
revaskiilerize edilmeyen hastalarin 8’inde icesizma mevcuttu, bu hastalarin 5’ine tekrar
girisim yapildi. Sol subklavyan revaskiilerize edilen 5 hastada icesizma mevcuttu, 2
hastaya tekrar girisim yapilarak miidahale edildi. Digerleri medikal tedavi ile yakin
takip edilmektedir.

Tablo 5: Icesizma oranlarinin karsilastirilamasi

LSA LSA
Revaskiilerize Revaskiilerize P
Edilen Edilmeyen Degeri
(n=21) (n=27)
Icesizma yok (n, %) 16 (76.2) 19 (70.4) 0.729
Igesizma var (n, %) 5(23.8) 8 (29.6) 0.729
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4.8. Hastalarin mortalite karsilastirilmasi

Iki grubun mortalitesi ilk 30 giin ve 30 giin sonrasindaki mortalite olarak
degerlendirildi. iki grup arasinda fark saptanmamustir (p= 0.240). LSA revaskiilerize
edilen hastalardan 2’si hastanede, 6 hasta taburculuk sonrasi ex olmustur. LSA
revaskiilerize edilmeyen grupta 1 kisi hastanede, 4 kisi taburculuk sonrast ex olmustur.

Mortalite karsilastirilmasi tablo- 6°’da gosterilmistir.

Tablo 6: Hastalarin mortalite oranlarinin karsilagtirilmasi

LSA LSA P
Revaskiilerize Revaskiilerize Degeri
Edilen Edilmeyen
(n=21) (n=27)
Ilk 30 giin mortalite (n, %) 1 (0) 0(0) 0.252
30 giin sonra mortalite (n, %) 7(33.3) 5(18.5) 0.240

4.9. Hastalarin ekstiibasyon siirelerin karsilastirilmasi
Sol subklavyan arter revaskiilerize edilmeyen hastalarin ekstiibasyon siiresi

istatiksel olarak daha uzun saptanmistir (p=0.001).

4.10. Hastalarin yogun bakim kals siirelerin karsilastirilmasi
Sol subklavyan arter revaskiilerize edilen hastalarin yogun bakim kalis siiresi 2.3
+ 2.1 giindii. Revaskiilerize edilmeyen hastalarmn 2.1 + 1.8 giindii. Istatiksel olarak

anlamli bir fark mevcut degildi ( p= 0.645).

4.11. Hastalarin hastanede kalis siirelerin karsilastirilmasi
Sol subklavyan arter revaskiilerize edilen hastalarin, hastane kalig siiresi 8.8+ 5
giindii. Revaskiilerize edilmeyen hastalarin hastanede kalig siiresi 7.8+ 4.2 giindii.

Istatiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p = 0.645).
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4.12. Hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 48 hastadan 26 kisiye ulasilarak SF-36 anketi yapilabilmistir.
Anketi doldurmak istemeyen, taburculuk sonrasi ex olan hastalar nedeniyle anket 26
kisiyle sinirli kalmistir. Sol subklavyan revaskiilerize edilen 11 kisi, revaskiilerize
edilmeyen 15 kisiye ulasilmistir. LSA revaskiilerize edilmeyen hastalarin fiziksel
fonksiyon ortalamasi istatiksel olarak daha anlamli ¢ikmistir ( p= 0.032). Hastalarin SF-

36 anket sonuglar1 karsilastirilmasi tablo-7’de gosterilmistir.

Tablo 7: Hastalarin SF-36 anket sonuglarinin karsilagtirilmasi

LSA LSA
Revaskiilerize Revaskiilerize P

Edilen Edilmeyen Degeri

(n=11) (n=15)
Fiziksel fonksiyon (puan + SE) 82.3+14.9 90.7 +£26.7 0.032
Fiziksel rol giigliigii (puan + SE) 75.0 = 38.7 81.7 £38.3 0.384
Emosyonel rol gii¢liigii (puan + SE) 81.8£27.3 82.2+353 0.760
Enerji /canlilik / vitalite (puan = SE) 70.5+13.5 70.0 +19.6 0.721
Ruh saglig1 (puan + SE) 76.5+10.9 62.1£21.2 0.069
Sosyal islevsellik (puan + SE) 80.7 £28.2 80.8 £25.4 0.799
Agr1 (puan + SE) 78.4+18.0 85.7+20.4 0.237
Genel saglik algis1 (puan + SE) 68.6 +£15.0 70.7+18.0 0.683
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5. TARTISMA

Torasik aort patolojilerinin tedavisinde son yillarda TEVAR daha fazla tercih
edilmektedir (28). Tiirkiye’de ilk torakal aort anevrizmasi i¢in TEVAR uygulamasi
2001 yilinda Bilgen ve ark.’larn tarafindan yapilmistir, bunu takip eden yillar i¢inde
kullanim1 giderek artmistir (29). TEVAR isleminde uygun proksimal landing zone alani
icin sol subklavyan arter kapatilmasi gerekebilir. Calismamizda TEVAR islemi sonrasi
sol subklavyan arteri kapatilan 48 hasta mevcuttu. Bu hastalarin 21’ne TEVAR islemi
oncesi karotiko- subklavyan bypass yapildi, geri kalan 27 hastaya revaskiilerizasyon
yapilmadi. Calismamizda iki grup arasindaki klinik sonucglarini ve yasam kalitesine
etkilerini karsilastirdik.

Toplam 1161 hasta igeren 5 gozlemsel calismanin meta-analizinde, sol
subklavyan arter revaskiilarizasyonun TEVAR sonuglarini iyilestirmedigi gosterilmistir.
Sol subklavyan arterin kapatildigt TEVAR islemi oOncesinde ya da sirasinda sol
subklavyan arter revaskiilarizasyonu yapilan hastalarda SVO, spinal kord iskemisi ve
perioperatif mortalite riski az olsa da, revaskiilarizasyon yapilmayan grupla
karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik saptanmamastir (30).

Toplam 2591 hasta igeren, 16 kohort calismanin meta-analizinde, sol subklavyan
arter revaskiilarizasyonu yapilan TEVAR hastalarinda, perioperatif SVO ve spinal kord
iskemisi revaskiilarizasyon yapilmayan hastalara oranla anlamli derecede az izlenirken,
perioperatif mortalite ve parapleji agisindan sol subklavyan arter revaskiilarizasyonu
yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir. Bu analize gore
TEVAR yapilan hastalarda subklavyan arter kapatildiysa revaskiilarizasyon yapilmasi
onerilmektedir (31).

Chen ve ark.’lan tarafindan yapilan meta-analizde de perioperatif SVO ve spinal
kord iskemisi revaskiilarizasyon yapilan grupta anlamli derece az izlenirken,
perioperatif mortalite ve parapleji acgisindan anlamh fark saptanmamistir. Bu meta-
analize gore sol subklavyan arter revaskiilarizasyonu her hasta icin bireysel
degerlendirilmelidir ¢iinkii revaskiilarizasyon teknikleri de SVO’ya ve lokal
komplikasyonlara neden olabilir (32).

Bagka bir ¢alismada sol subklavyan arter revaskiilerize edilmeyen grupta 30

giinlik inme ve st ekstremite iskemisi daha yiiksek bulunmustur. Orta donem spinal
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iskemi ve mortalitede anlaml farklilik saptanmamistir (33). Calismamizda norolojik
olaylar, {ist ekstremite iskemisi ve mortalitede iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0.252, p=0.101, p=0.252).

Sol subklavyan arter kapanmasi tip II endoleak ile sonuclanabilir. Endoleak,
LSA ostiumunun yerlesimi, greft ¢capina, proksimal landing zone, LSA revaskiilerize
edilip ya da edilmemesine bagli olusabilmektedir (34). Lee ve ark.’larmin yaptigi
calismada LSA revaskiilerize edilen ve edilmeyen grup arasinda endoleak agisindan
fark bulunmamistir (35). Calismamizda iki grup arasinda igesizma’da istatistiksel olarak
anlaml fark goriilmemistir ( p=0.729).

Kisa form-36, hastadan alinan bilgiler dogrultusunda doldurulan, hastanin genel
saglik durumu hakkinda bilgi veren bir aractir (26). Yapilan ankette sekiz saglik
kavrami degerlendirilmistir. LSA revaskiilerize edilmeyen grupta fiziksel fonksiyon
ortalamalar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmus ve istatiksel olarak anlamlidir (p=
0.032). Cerrahi miidahale gegiren grupta fiziksel fonksiyon ortalamasinin diisiik olmasi
beklenen bir durumdur. Bu durumun agr1 ile korele gitmesi beklenir. Calismamizda agri
ile beraber fiziksel fonksiyon ortalamasi diisiik saptanmamigtir. Fiziksel rol gii¢liigii,
emosyonel rol giicligii, enerji, ruh saghgi, sosyal islevsellik, agr1, genel saglik algisinda
fark ¢ikmamustir.

Klocker ve ark.’larinin yaptigr 138 hastalik ¢alismada; sol subklavyan arter
kapatilan ve bunun yasam kalitesine etkisini degerlendirdikleri bir ¢aligmada kisa form-
12 ile yasam kalitesini degerlendirilmistir. Kisa form-12, fiziksel ve mental
standartizasyon degerlerini hesaplayan bir formdur. Bu form SF-36 gibi kolay ve kisa
siirede tamamlanabilmektedir. Yapilan degerlendirmede iki grup arasinda anlamli fark
ortaya ¢ikmamustir (18).

Toplam 82 hasta iceren TEVAR sonrast sol subklavyan arter kapatilan ve
kapatilmayan hastalarin yasam kalitesinin karsilastirildigi bir ¢alismada, hastalar kisa
form-12 ile degerlendirmeye alinmislardir. Her iki grupta yasam fonksiyonlar1 arasinda
istatistiksel olarak fark saptanmamistir. Sol subklavyan arteri kapatilan hastalarda

mental saglik skor degeri ¢cok az farkla yiiksek ¢ikmistir (36).
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6. SONUC

Bu calisma TEVAR sonrast sol subklavyan arteri revaskiilarize edilen ve
edilmeyen hastalarin ndérolojik bulgularin gelismesinde, iist ekstremite iskemisi
gelismesinde ve mortalitede anlamli dl¢lide fark olmadigini gostermistir. Yasam kalitesi
degerlendirmede revaskiilerize edilmeyen hastalarin fiziksel fonksiyon ortalamalar
daha yiiksek ¢ikmistir. The Society for Vascular Surgery Practice kilavuzunda kanit
diizeyi diisik (II, C) olmasma ragmen TEVAR oOncesinde sol subklavyan arter
revaskiilizasyonu onermektedir (27). Retrospektif bir calisma olmasi, vaka sayisinin az
olmasi, SF-36 formunun bir kez doldurulmasi ve degerlendirilmesi calismamizi
smirlandirmigtir.  Sol subklavyan arteri kapatilan hastalarda, revaskiilarizasyon

gerekliligini degerlendirmek i¢in biiyiik capta calismalara ihtiyag vardir.
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