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ONSOZ
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guinuimuzde klasik cerrahi veya hibrid yakiala tedavi edilebilir.
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OZET

AMAC:

Arkus aorta patolojilerinin tedavisinde acik ceirad hibrid yaklgimin erken ve
orta donem sonuglarinin gerlendiriimesi amacglanrytir.

HASTALAR VE YONTEM:

Ocak 2000 — Ekim 2013 tarihleri arasinda Ege Usitesi Tip Fakiltesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Kklirgine arkus aorta patolojisi nedeniylesbaran 42 hastanin 24’Gne
klasik cerrahi ile,18'ne hibrid yaldanla arkus aorta replasmani yapgtm Bu olgularin
dosyalari retrospektif olarak tarangtm. Calsma oncesinde Ege Universitesi Etik Kurulu
onay! alinmgtir. Calsmaya katilan hastalardan klasik cerrahi grubundiak@din (%37.5)
ve 15’1 erkek (%62.5) toplam 24 hastanins y@atalamasi 57.4+12.9 yil (30-77) ,hibrid
grubunda 1'i kadin(%5.6) 17'si erkek (%94.4) toplab® hastanin ya ortalamasi
64.4+13.9 yil (31-79) olarak bulundu. Tum hastaikayetlerinin olmasi tzerine kontrastl
toraks bilgisayarli tomografi ,transtorasik ekokgografi ve kronik hastalarda koroner
arter hasta@ risk faktori olanlarda koroner angiografi ileggdendirildikten sonra arkus
aorta patolojisi tanisini alarak operasyona algtardir. Tum hastalarin cerrahileri genel
anestezi altinda klasik cerrahi grubunda 21(%®a%pda standart median sternotomi ile
3(%12.5) hastada clamshell insizyonu ile yapildoridi cerrahi grubunda her hastada
aortik patolojisine,aorta dallarina yapilacak aopgizlara ve stent greftlerin

yerlestirilebilmesi icin kullanilacak arterlere pla olarak farkli insizyonlar kullanildi.
BULGULAR:

Klasik cerrahi grubunda genel mortalite % 25 (6/2d). 4 hasta(%16.6)
postoperatif donemde enfeksiyonaghd hasta (%4.1) serebrovaskiler olayaslbha
hastada (%4.1) postopertaif ge¢ donemde aortikiirépball olarak kaybedildi. 11
hastada(%4.1) postoperatif donemde aortik pataojlygli olarak yeniden opere
edildi.Hibrid cerrahi grubunda genel mortalite %%1618) idi.1 hasta (%5.6) postopertaif
donemde enfeksiyon nedeniyle kaybedildi. Klasik ra@r ve hibrid gruplarinda
postoperatif olay orani anlamh>®,05) farkhlik gostermenrgiir. Klasik cerrahi grubunda
dokuz hastada (% 37.5) gecici norolojik bozukl@kplguda (%8.3) inme, 1 olguda
(%4.2) parapleji ,5 olguda (%20.8) kanama, 6 olg{¥das) solunum yetmezji, 1 olguda

vii



(%4.2) kardiak komplikasyon, 3 olguda ( % 12.5) aleryetmezlik gbdzlemlendi.4
hastaya(%16.7) uzun entibasyon nedeniyle trakeostonai.Klasik cerrahi grubundaki
hastalara 4.6+£3.8 (0-15) kan transflizyonu yapiidril cerrahi grubunda gecici nérolojik
defisit,inme,parapleji ve kanama komplikasyonu ¢oedi.3 olguda(%16.7) solunum
yetmezlgi,1 olguda(%5.6) bobrek yetmegli2 olguda(%11.1) kardiak komplikasyon
goruldu.Hibrid cerrahi grubundaki hastalara 1.44D-4) kan transfiizyonu yapildi.

Klasik cerrahi ve hibrid gruplarinda parapleji aramnme orani, solunum
komplikasyonu orani, trakeostomi orani, bébrek yeigi orani, kardiak komplikasyon
orani, postoperatif olay orani, n bakim sidresi anlamh *¥p 0,05) farklihk
gostermemtir. Klasik cerrahi grubunda gecici norolojik defisorani hibrid cerrahi
grubundan anlamli olarak (p < 0,05)daha yiksekiask cerrahi grubunda postoperatif
kanama komplikasyonu orani hibrid cerrahi grubundatemh olarak (p < 0,05)daha
yuksekti. Klasik cerrahi grubunda kan trasnflizyamiktari hibrid cerrahi grubundan
anlamh olarak (p < 0,05)daha yuksekti. Klasik abrrgrubunda komplikasyon olan ve
olmayan hastalarda pompa siresi, myokard iskengisglioeyin iskemi suresi, selektive

beyin perfliizyonu anlamh (p 0,05) farkhlik gostermengiir.

SONUC:

Hibrid ve klasik cerrahi birbirlerine kst iki tedavi yontemi dgil birbirlerini
tamamlayici iki yontem olarak gliintlmelidir.Hibrid cerrahide erken ve orta dénem
sonugclar dguindlirse en az klasik cerrahi kadasdral sonuclariyla arkus aorta patolojisi

gibi kompleks hastalik grubundasbali bir sekilde kullanilabilir.

ANAHTAR KEL IMELER:

Arkus aorta diseksiyonu,anevrizmasi,arkus aorta lasepani,arkus aorta

debranching,endovaskiler tedavi.
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SUMMARY

Objective

This study aimed to analyze early and mid-term @auies of open surgery and
hybrid methods in the treatment of aortic arch piaityy.

Study Population & Method

This study included 42 patients presented with i@oarch pathology to the
Cardiovascular Surgery Clinic of Ege University,city of Medicine between January
2000 and October 2013. While 24 of the 42 patiemiderwent conventional surgery for
aortic arch replacement, the remaining 18 had ceph@nt through hybrid aortic arch
surgery. Medical folders of these 42 patients wetespectively reviewed. The study was
conducted under the approval of the Ege Univeisibycs Committee. In the conventional
surgery group of 24 patients, there were 9 (37.&¥jale and 15 (62.5%) male patients.
When it came to the hybrid surgery, there were .6%5 female and 17 (94.4%) male
patients in the group. The mean age of the patwass57.4+12.9 years (ranging from 30
to 77 years) in the former and 64.4+13.9 yearsgiranfrom 31 to79 years) in the latter.
All patients were diagnosed with aortic arch patlggland included in the study after they
were examined using the contrast-enhanced chesardTTTE. Also, the patients with
chronic diseases, whose coronary artery diseasasfar risk factor, were analyzed with
coronary angiography. All surgeries were performeder general anesthesia. While we
performed median sternotomy on 21 (87.5%) patignthe conventional surgery group,
we used clamshell incision for the remaining 3 %%2) patients. However, we applied
various incisions in the hybrid surgery group dejweg on aortic pathology, anatomoses,
and the arteries to be used to place stent grafts.

Results

The mortality rate of the conventional surgery gravas 25% (6/24). 4 (16.6%)
patients died due to postoperative infection whilgther patients died respectively because
of a cerebrovascular accident (4.1%) and aorticurep(4.1%) in the late postoperative
period. Additionally, 1 (4.1%) patient needed rexgtion due to aortic pathology
developing in the late postoperative period. Asydn(5.6%) patient in the hybrid surgery
group died of postoperative infection, the mornjalate was found 5.6% (1/18) in this
group. There was no significant difference betwten conventional surgery and hybrid



surgery groups regarding the rate of postoperagivents (p 0.05). The following
complications were seen in the conventional surgeoyp: Transient neurological deficits
in 9 (37.5%) patients, stroke in 2 (8.3%) patiepeaplegia in 1 (4.2%) patient, bleeding
in 5 (20.8%) patients, respiratory failure in 6 ¥@bpatients, cardiac complication in 1
(4.2%) patient, and renal failure in 3 (12.5%) @ats. 4 (16.7%) patients required a
tracheostomy as a result of prolonged intubation, @atients in the conventional surgery
group received 4.6x3.8 (0-15) blood transfusionthé&ligh we did not observe any
transient neurological deficit, stroke, paraplegiablood complication in the patients
having hybrid surgery, we observed respiratoryufailin 3 (16.7) patients, renal failure in
1 (5.6%) patient, and cardiac complication in 2.1%) patients. Patients undergoing
hybrid surgery were administered 1.4+1.4 (0-6) Hltansfusions.

No significant difference (p 0.05) was identified between the conventional and
hybrid surgery groups regarding the rates of pahl stroke, respiratory complication,
tracheostomy, renal failure, cardiac complicatipostoperative event, and the duration of
intensive care. Whereas the rate of transient hagioal deficits was significantly higher
in the conventional surgery group compared to thbrid surgery group (p < 0.05).
Similarly, the postoperative bleeding rate wasidiaally significantly higher in the
patients having conventional surgery as compardtidmnes having hybrid surgery (p <
0.05). Additionally, the number of blood transfusoadministered in the conventional
surgery group was significantly higher comparethwhybrid surgery group (p < 0.05). In
the conventional surgery group, we did not obsamwe significant difference between the
patients who experienced complications and those eti not regarding the duration of
pump, myocardial ischemia duration, cerebral isdheduration, and selective cerebral
perfusion (p> 0.05).

Conclusion

Hybrid and conventional surgery should not be aergid as two opposite
methods; conversely, they should be regarded apleamentary methods. Considering its
early and mid-term outcomes, hybrid surgery carused for treatment of complicated
diseases, such as aortic arch pathology, and ngsldts as good as classical surgery.

Key Words

Aortic arch dissection, aortic arch aneurysm, regiaent of aortic arch, arch
debranching, endovascular treatment



GENEL BILGILER

1. ANATOM I

Arkus aorta manubrium sterni’nin ggarisinin arkasinda ve g&. sternokostal
ekleminin Ust kenari seviyesindeslaa,arkaya ve sola gou bir kavisseklinde uzanarak
sol 2. kikirdak kaburganin sternuma tutugidwyer veya 4. gélis omurunun alt kenari
hizasinda sonlanir.En st kismi,manubrium sterronialari hizasinda veya sternumun Ust
kenarinin 2,5 cm sagisinda bulunur.Buna goéra arkus aortanin timua,medias
superiusda yer alir.Arkus aorta once tracheaninndatyukari,arkaya ve sola,sonra
tracheanin sol tarafinda arkaygsdouzanir.4. ggiis omuru gévdesinin sol tarafindgag
dogru uzanarak bu omurun alt kenari hizasinda parsat¢ica aorta olarak devam
eder.Arkus aorta,bu seyri sirasinda iki kavis yadharlardan birincisinin konveksitesi

yukari,ikincisinin ise 6ne-sola bakar.(1)

Komsuluklari:On tarafinda plevra, her iki akerin 6n kenarlari ile thymus artiklari
bulunur.Sol tarafinda sol ak@r ile plevra mediatinalis bulunur.Arkus aortasi@ plevra
mediastinalis arasinda 4 adet sinir bulunur.Buafaden arkaya sirasiyla sol tarafin nervus
phrenicus’u,nervus vagus rami cardiacus cervicsliperioru,simpatik sistemin nervus
cardiacus cervicalis superioru ve nervus vagusdum$rvus vagus,arkus aortayr 6nden
caprazlarken nervus laryngealis recurrens dalinr.Be dal arkus aortayi alttan dolanir ve
arka sg tarafinda gecerek yukari gio uzanir.En Ustteki interkostal ven arkus aortain
tarafinda ve nervus phrenicus ile nervus vagusiratasseyreder.Gatarafinda plexus
cardiacus profundus,ganervus laryngealis recurrens,oesophagus ve dubmscicus
bulunur. Trachea, gave arka tarafinda bulunur.Arkus aortanin konveg&s térafindan
sirasiyla truncus brakiosefalikus,arteria carotenmunis sinistra ve arteria subklavia
sinistra ¢ikar.Bu damarlarin gangi¢ bolimlerinin 6n kisminda da vena brachioeépa
sinistra bulunur.8agisinda,truncus pulmonalisin c¢atali, bronchus ppals sinister,
ligamentum arteriosum,plexus cardiacus superfecia# sol nervus laryngealis recurrens
bulunur.Ligamentum arteriosum,arkus aortay! art@udmonlis sinistraya lar.Arkus
aortanin arteria subclavia sinistra ile ligamentanteriosum arasinda kalan bolima
intrauterin donemde dardir.Bu nedenle bu bélimbmss aortae denilir.Ligamenrum
arteriosum’dan sonraki bolimig seklinde bir genileme gosterir.Buna da aortik spindle
denilir.(1)Sekil-1)



Sekil 1: Arkus aorta anatomisi ve kauruklar



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 iz kas
hiicrelerinden olkan elastik dokudan ibarettir. Damar duvarinin kktiliainde gorevlidir.

Sinir uclari, lenf kanallari, ve vazovazorumlaenmektedir.
4-Lamina elastika eksterna:Elastik lifler icerir.

5-Tunika adventisya: Bu tabaka ince olmasinagraen gugcli 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 aJ8)(2

3. AORT ANEVRIiZMA VE D ISEKSIYONUNUN TANIMLANMASI

“Aort anevrizmasi” aortun her hangi bir yerindekilize olan ve aort duvarinin
tum katlarini tutan normal capinin yarisindan caaiggeme gosteren patolojilerdir.
"Pseudoanevrizma” ise periaortik fibroz doku vedvantisiya tabakasini iceren
genglemelerdir. Yilda yaklgk 100000/6 oraninda gordlurler. Aort anevrizmadar
genelde hipertansiyon,konjestif kalp yetmgizkronik obstruktif akcger hastalii,koroner
arter hasta@ gibi patolojilerden en az birinin skk ettigi siklikla goralur.Gergek
anevrizmalar genelde fuziform ,yalanci anevrizmats sakkulerseklindedir. Yalanci
anevrizmalar aort operasyonu sonrasi sdikhatlarinda, mikotik anevrizmalarda,
posttravmatik aortik patolojilerde kamiza ¢ikmaktadir.Aort anevrizmalarinda anevrizma
capnyilik gengleme hizi,duvar kalinii ve aort duvarinin maruz kafa hemodinamik

gucler ruptdr riskini belirleyen temel etmenler@).

Aort diseksiyonu bir aortik duvar hasgablir. Aort duvarinda intima tabakasi ile

media tabakasi arasindakigtentinin kopmasi ve intima tabakasinin kan akimmiyidle



asagl dogru itilmesi aort diseksiyonudur . Aort duvarini dikde media tabakasini
zayiflatan tim mekanizmalar duvara uygulanan gtresirarak aortik dilatasyona,

anevrizma formasyonuna, aort diseksiyonuna veytiréyol acar .(5)
Aort diseksiyonu olgumunda kabul edilen 2 teori vardir.
1) Primer intimal yirtik teorisi 2)ntramural hematom ojmasi teorisi

Intimal yirtik proksimal diseksiyonlarin %95-100’imdlistal diseksiyonlarin %90-
95’inde vardir.intimadaki yirtik intima tabakasi ile media tabakasirbirinden ayirarak
gercek ve yalanci limenlerin ghaasina yol acar. Yalanci [imen (diseke veya falseeh
de denmektedir) kor bir keseklinde veya bir “reentry’ ile sonlanir. Aort diseksiyonlu
olgularda yapilan caimalarda primer intimal yifga %60-70 asendan aortada, %10-20
arkus aortada ve %25 desandan aortada rastanmi

Intramural aortik hematom ise primer intimal yiraknaksizin, bir vazo vazorum
riptlrl veya penetre aterosklerotik Ulser ruptioinusu intima tabakasi ile media
tabakasinin hematom ile birbirinden ayrilmasi sonwtusmaktadi. Asendan aortada
olusan intramural hematomlar proksimal tip diseksiydala birlikte

degerlendirilmektedir.(6)

Aort diseksiyonlari ve aort anevrizmalari ile ilgfarkli siniflamalar mevcuttur.
Aort diseksiyonlarinda ilk 14 gune kadar olanesékut , 14 gun ile 2 ay arasi olan sire
subakut, 2ay dan fazla olan sire kronik olarak niéemmaktadir. (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 I, sadesendan aortay! tutanlar ise Tip Ill aort
diseksiyonlari olarak adlandirlir.Tip Il diseksiylar Tipllla abdominal ortaya
yayllmayan ve Tip Illlb abdominal aortayl tutan alaradlandirilir. §ekil 2)Stanford
siniflamasinda ise distal yayilimi ne olursa olsasgndan aortu tutan diseksiyonlar Tip A,

sadece distal aortu tutanlar ise Tip B olarak atilamaktadir(8) $ekil 3-4)



Sekil 2: Aort diseksiyonlarinda De Bakey siniflamasi

Ty ppe B

Sekil 3: Aort diseksiyonlarinda Stanford siniflamasi



Sekil 4:Tip 1 Aort diseksiyonu bilgisayarli tomografi gotisl

Aort anevrizmalarinda klinik olarak kolay tarif ézhilme acgisindan aort farkl
segmentlere ayrilarak incelenmektedir.Aort Kapan valvillerinden sinotibiler bijkeye
kadar olan segment Valsalva Sinusleri olarak adidntaktadir. Sinotibiler bijke
Valsalva Sinisleri ile asendan aorta arasindakisd#ijgesidir. Asendan aorta sinotubuler
bolge ile innominant arter ¢garasindaki bolgediinnominant arter ¢ikinin proksimali
ile sol subklavian arter c¢inin distali arasindaki bolge arkus aorta olarak
adlandiriimaktadir. Desendan torakal aorta solklswian arter cilginin distali ile
diyafragmadaki aortik hiatus arasinda yer alan dxiily Aortik hiatustan biflirkasyona
kadar uzanan bolge abdominal aorta adini alir. muzse torakal ve abdominal aortayi
farkli oranlarda tutan torakoabdominal aort anewslari Crawford tarafindan alt
guruplara ayrilnstir. Tip | anevrizmalar desendan torasik aortamokgimal boliminden
renal arterlere kadar olan tutslutarif ederler. Tip Il ise desendan torasik ve ahuhal
aortanin timunu icine alir ve renal arterlerinraltkadar ilerler. Tip 1l anevrizmalar distal
desendan torasik aorta ve abdominal aortanin tartikulgudur. Tip IV’te ise olay sadece
diyafragma altindaki abdominal aorta ile sinirli@)(Sekil 5)



Type | Type Il Type Il Type IV

Sekil 5: Torakoabdominal aort anevrizmalarinda Crawfordfiaumasi

3.1. TARIHCE

Aort hastaliklari ve cerrahisi ile ilgili bilinerki yazili kayitlar MO 131-200 yillarina kadar
uzanmaktadir. Bu tarihlerde ilk defa kullanilan &arizma" terimi Yunanca kokenlidir ve
genkleme yada dilate olma anlamina gelmektedir. Anevaizin ilk tarifi de Yunan'l bilim adami
Galen'e aittir. Galen arterler geleidigi zaman olgan hastafii "anevrizma" olarak
adlandirmgtir.Aort cerrahisinin gegimi birgok 6ncii cerrahin gabalari sonucunda ghomu MO 2.
yizyillda ygams olan Antyllus anevrizmatik arterin proksimal ve stdilini balayarak
gerceklgtirdigi yontemle (ligasyon) anevrizma tedavisi il&grasan ilk bilim adamlarindan
olmustur. Arterin proksimal kisimdan ligatire edilmesiweel, distal kisimdan ligatire edilmesine
Brasdor, anevrizmanin hemen 6nunden ve arkasingiatiide edilmesine Pasquin operasyonu adi
verilmistir . Pasquin operasyonunun modifiye edigekli olan Antyllus operasyonunda ligasyona

ilave olarak anevrizma kesesisadilimakta ve sarilarak paketlenmektedir.

Andreas Vesalius 1555 yilinda abdominal aort ammasini bir hastada
vertebranin yaninda pulsasyon veren bir tumor kleaaimlamg ve "aortun dilatasyonu”
adini vermgtir. Hunter ve Cooper 1700’10 yillarda gamslar ve aort cerrahisinin

temellerini atmglardir . Lancisi 1728 yilinda abdominal aort amawalari hakkinda



yazdgl kitabinda anevrizmalarin etyolojisi, potolojisie vyapilan vaka takdimlerini
yayinlamstir.

Asendan ve arkus aorta anevrizmalarinda ise cetaahir ancak 1950 yilindan
sonra mumkin olmygur. Kalp - akcger pompasinin Gibbon'un o6ncglinde 1950'li
yillarda kilnik kullanima girmesinden sonra Cooley DeBakey Houston'da 1955 yilinda
asendan aort anevrizmasini ve 1957 yilinda da a&tta anevrizmasini kardiopulmoner
bypass ve homogreft arter dokusu kullanaralkabh bir sekilde tamir etmilerdir
.Homogreft dokular o yillarda aortik operasyonlargaygin olarak kullaniimaya
baslanmstir. Ancak erken ve gec¢ donem takiplerde bu grefilessitli dezavantajlar
ortaya c¢ikmgtir. Bunun Gzerine agairmacilar sentetik greft materyallerine yonedi@idir.
Voorhees, Jaretzki ve Blackemore 1952 yilinda jdaBber ve Vinyon-N kargimi
greftlerini ilk kez Klinik kullanima sunmyardir. DeBakey ise 1958 yilinda “flexible
knitted Dacron" greftlerin klinik kullanimini tarétmitir.

Arkus aorta anevrizmalarinin cerrahi tedavisi sn@as kagilasilan sorunlar 1975
yilinda Griepp ve Ergin‘in derin hipotermi ve totairkilatuvar arresti kullanmaya
baslamasiyla buyik dlciide ¢6zime griastir . 1988 yilinda Ueda Japonya'da retrograd
serebral perflizyonu derin hipotermi ve total sigtiivar arrest ile kombine ederek
norolojik komplikasyonlari 6nemli 6lgtide azalttm. (10)

Deneysel olarak Balko ve arkathi stent-greft kombinasyonunu aortik
patolojilerin tedavisinde ilk kullananlardir . Cahalarinda koyunlarda aort anevrizmasi
modelinde politretan ile kaplangnnitinol Z-stent kullannglardir. Radyolojik yontemler
ile uygulanan ilk aort stent-greft implantasyonu879yilinda Lawrence tarafindan
bildirilmi stir . Insanda aort anevrizmasinin endovaskiiler greftlkléedavisi Parodi ve
arkadalari tarafindan 1990 yilinda, 70 syada, ciddi kronik obstruktif akger hastaf
bulunan bir hastada il bir bicimde uygulanmgtir . Bu yontemdeki temel prensip,
greftin proksimal ve distal uclarindaki balloon-expable (balonla gegeyebilen)
vaskdler stentlerin aort [imeni icindegkm bdolgelere tutunmasi ve anevrizma kesesisinin

dolasim disi birakilmasidir.(11)



3.2. EADEMiYOLOJi

Her yil dinyada uygulanan aortik operasyonlarinrksayisi bilinmemekle birlikte
bu rakamin 80000 ile 100000 arasinda gidhildiriimektedir.Aort anevrizmalari Amerika
Birlesik Devletleri’'nde 6lum nedenleri arasinda onticiscéada yer almaktadir.(12)Waller
ve arkadglarinin yaptiklari bir cajmada ani Olumlerden %22,3 kalp, %0.45 aort
hastaliklari sorumlu bulunmtur.Ayni calsmada aort diseksiyonlarinin raptir olgsih
anevrizmalarina gore 8 kat fazla ofgdutespit edilmjtir.(13)Abdominal veya torakal
anevrizmasi olan hastalarin ya#ka %80’'inde 6lium nedeni aort ruptartadir. Aort
diseksiyonuna kg 6lumlerin yaklgik 1/3’Unde 6lumden 6nce tani konamamakta, sadece
otopsi sirasinda diseksiyon tespit edilebilmektedir

Bickerstaff ve arkadgari Rochester Minnesota’da yaptiklarstamada torasik
aort anevrizmalari sikdini yilda 5.9/100000 olarak bulrglardir . Bu cakmada toplam 72
kiside aort anevrizmasi saptatm. Bunlardan 37’si (%51) asendan aortada, 8'i 1j01
arkusta, 27'si (%38) desendan torakal aortadadine Yayni cakmada anevrizmal
dilatasyonun nedeni %53 olguda aort diseksiyonu9 %Ruda ateroskleroz (medial
dejeneratif hastalik) %8’inde aortitis, %6’sindatkd medial nekroz (medial nekrozis) ve
%4’Unde sifiliz olarak tespit edilrgtir. Ayrica olgularin %25’'inde yandainfrarenal
abdominal aort anevrizmasi bulungtur.(14)

Crawford ve Cohen aort anevrizmali 1510 hasta fideriyaptiklari incelemede

%12.6 oraninda multi segmenter tutuaptamglardir.(15)

DeBakey ve ve Noon cerrahi tedavi gerektiren azevanin erkeklerde, kadinlara
oranla 9 kat daha sik bulungitnu bildirmglerdir.(16) Dinyada gegikabul géren kani
asendan, arkus, desendan ve abdominal aort anegizya diseksiyonunun erkeklerde,
kadinlara oranla bir kat daha sik gorigdigeklindedir.(17-18)

Diseksiyonlar aortu ilgilendiren patolojiler icerde en sik rastlanan
hastaliklardandir.Diseksiyonlarin insidansi tzeryspilan cakmalar yilda bir milyon
kisinin 5 ila 10'unda diseksiyon gsgigini ortaya koymugtur.(19) Anagnostopoulos 1975
yilinda Amerika Birlgik Devletlerinde her yil yaklgk 2000 yeni aort diseksiyonu
gelistigini  gostermgtir.(20) Erkek/bayan gorilme orani 2:1 ile 5:1 anda
degsismektedir.(21-22) Gejmis bati toplumlarinda aort diseksiyonlarinin sikhida'l
yaslardan sonra gaiigi gortlmektedir. Bunun nedeni hipertansiyon insglam sikigidir.



Aort diseksiyonu nedeniyle opere edilen hastalgaklasik %80’ninde hipertansiyonun
olaya alik etttigi saptanmygtir(21)Kirk yassin altindaki diseksiyonlu hastalarda ise olay
genellikle Marfan sendromu gibi konnektif doku aeradisine bgldir.(23)

3.3. ETiYOLOJI.

Arkus aorta hastaliklarinin etiyolojisinde aorturged bolimlerinde oldgu gibi
medial dejeneras- yon fia gelmektedir. Asendan aort hagtalin arkusa uzanmasi en sik
karsilasilan durumdur kbunun bainda akut tip A disseksiyon gelir. Kronik disseksiju
hastalarda aort ilerleyici olarak geler ve gerek tip A gerekse tip B disseksiyonda bu
gengleme arkusu da icine alabilir.(24)

Dejeneratif aort hastaliklar batlin aortu tutakifivega aort sendromu) ve en geni
kismi arkusta olabilir. Bu gruptaki hastalar sl sigara icicisi, hipertansif ve orta-ileri

yas grubundandir.(24)

Daha az kamlasilan gruplar arasinda; kicgik bir mediya defektindgalisen
sakkuler anevrizmalar, kint toraks travmasi sorgakgen sahte anevrizmalar, glamsal
arkus aort anomalilerinden (cift arkus,gsarkus, aberan cii sa subklaviyen arter)
gelisen anevrizmalar; Takayusu arteriti, Behcet hagtaldev hicreli arteriti gibi
vaskdlitlere, Marfan sendromu gibi gadokusu hastaliklarina Bl olarak gelgen

anevrizmalar ve mikotik anevrizmalar sayilabilid)2

3.4. KLINiK

Eskiden hastalarin buytk kismi arkus aortadaki @rme ruptird veya diseksiyonagha
olarak aniden gelen g@&lus ve sirt grisi sikayetleriyle gelirlerdiGUnimuzdecogu arkus
anevrizmasl bgka nedenlerle yapilan incelemeler esnasinda saptarnastalarin biytk kisminin

yakinmasi yoktur.(25)

Aort diseksiyonlarini temel olarak akut ve kronilarak ikiye ayirirsak, katastrofik
olarak cizilen tablo genelde akut diseksiyonlar#ironik diseksiyonlardaki klinik tablo
daha cok anevrizmalara benzemekte, zamanlaslggen yalanci limen ve dilate olan

aorta aynen bir aortik segmente ygele anevrizmaya benzer bulgular vermektedir. Bu
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nedenle klinikte cerrahlar agisindan zorluksalian ve taninmasi gig¢ olan tablo daha ¢ok
akut diseksiyonlardir. Yapilan cginalar akut diseksiyonlardaki mortaliteyi ilk 24-48
saatte saat bma %1-3 olarak gostermektedir. Bu nedenle 0Ozellikoksimal akut
diseksiyonlarin erken tanisi ve tedavisi ¢cok 6ndimliAort diseksiyonuyla gelen olgularin
yaklasik 2/3'0 proksimal segmenti yani asendan ve adasayi ilgilendirmektedir. Akut
aort diseksiyonuyla Bauran hastalarin buyuk bolumu anglagan yirtilir tarzda bir gglis
agrisi tarif ederler, énemli bir kismindasra disinda diseksiyonla birlikte gidebilecek
yanda klinik tablolardan hi¢c biri bulunmayabilir (26). mamnez sirasinda hastada
hipertansiyon hikayesinin saptanmasi veya toralk@tada anevirzma ya da benzer
problemlerin olmasi olgunun aort diseksiyonu okat#i konusunda muayene eden
hekime ip uclarl verir (27-28-29). Aort diseksiyanhastalarin hemen hemen hepsinde
hipertansiyon anamnezi vardir. Aort diseksiyonlarisanisinda elimizdeki en 6énemli
ipucu g&us arisidir. G@us arisinin yirtic tarzda olmasi, gésten sirta ve bazen bele
her hastada akut aort diseksiyonunun olabfieceutlaka akilda tutulmalidir. Olgularin

%90’Indan fazlasinda, hatta %100’e yakin kisminifgig &risi vardir.

Aortik diseksiyonla gelen hastalarda renal ve veseskemi olymussa siddetli
karin arisi tabloya eklenebilir. damarlarda yalanci lUmegercek limene basarak iliyak
kan akimini bozdiu hastalarda alt ekstremitede, subklaviyan ve innam arterlerin
akiminin bozuldgu olgularda ise Ust ekstremitelerde periferik isk@rbagll agrilar ve
akut arter tikanik@ii bulgularina rastlanabilir.Aort diseksiyonu ilk aoshk norolojik
bulgularla da ortaya ¢ikabilir. Bu bulgular arasireenkop, stroke, iskemik paraparezi ve
paralizi, parapleji ve Horner sendromu sayilabifeisman ve Adams 1944 yilinda ilk kez
bu bulgulari bildirmglerdir (32). Akut serebrovaskiler tikanikliklar ofsimal aort
diseksiyonu olgularinin yalkd&k %20’sinde gortlmektedir. Bu tir olgularda stroke
olusumu sonrasi serebral beslenmenin tekrgasanasinin klinik olarak yarar gama
sansi olsa bile gajen reperfliizyon hasari ciddi intraserebral hememjpdeme yol acarak

koma ve beyin dlimuyle sonlanabilir (33,34).

TUm anevrizmalarin yak§&k %75’i asemptomatiktir ve rutin muayenede ga®
radyografisinde, b&a bir nedenle yapilan ultrasonografide ya da targh bir nedenle
yapilan tanisal gigimler sirasinda saptanmaktadir. Semptomatik aneatizhastalarda

hekimi uyaran bulgu ve semptomlar arasinda, asegdatia arkus aortay! tutan medial
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dejeneratif anevrizmalarda kalp yetmggli miyokard enfarktisu, raptir, kardiyak
tamponad, gakalp yetmezii, superior vena kava sendromu, aritmi, dfirims,abeyin
iskemisi ya da gecici norolojik olaylar, konvulzyomme, vertebrobaziler sendrom,
noniskemik atipik g@us arisi, sirt &risi, nefes darf, yutma guclgu, ses Kkisikfi,
aspirasyon, hemoptizi, gtiste dolgunluk, carpinti, boyundslik sayilabilir. Nadiren bu
olgularda sternum Uzerinde erozyon nedeniyleziigd duvarinda pulsatil bir kitle
hissedilebilir. Bu durum sifilize @ anevrizmalarda klasiktir, ancak guntimuzde pek

rastlanmamaktadir.(35)

3.5. TANI

Aort anevrizmasi, travmatik aort ruptirt, konjehitg@zyonlar veya aortik
diseksiyonu olan hastalara genellikle ameliyat &mmke aortanin incelergi bir ¢ok
diagnostik yontem uygulanmaktadirgmlukla rlptir veya diseksiyon gibi katastrofik
komplikasyonlar meydana gelmeden aort hagatah tanisinin konmasi siklikkans eseri
olarak bir rutin muayene sirasinda olur veya hastall komplikasyonlar okana kadar
g6zden kacirilir. Orrgin; asemptomatik olan torasik aortanin hagtaln tanisi bgka
nedenlerle cekilen bir rutin gés grafisinde, bilgisayarli tomografi (BT), veya myatik

rezonans(MR) sirasinda konabilir.

Aortik hastaliklarin tanisi i¢in kullanilan ana @eme yontemleri kontrastli BT,
MR, transtzafagial ekokardiyografi ve aortagrafiitin bu inceleme yontemlerinin

birbirine Ustunlikleri oldgu gibi, birtakim dezavantajlarida bulunmaktadif)(3

Aortik cerrahi uygulanacak hastalaringgada birden fazla tani araci diagnoz igin

kullaniimaktadir.

Hangi tani araclarinin kullanilaga

1- Hastanin durumuna,

2- On taniya,

3- Hastanede uygulanabilecek tani yontemlerine,
4- Kisilerin deneyimine bgi olarak dgismektedir.(36)

En cok tercih edilen yakjan anevrizma nedeniyle elektif olarak ameliyat eckk

semptomsuz hastanin abdomen ve toraksinin korasie incelenmesidir§ekil6-7-
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8)Bu inceleme ile butin aortaningigk bolgelerdeki capi , anevrizma eiumuna neden
olan etmen ve olaya katilan segmentin daha ilecelanmesinde kullanilacak tani
yontemlerinin saptanmasinigéar. Asandan aortanin veya arkusun bir anevrizmaga
kronik diseksiyonu stz konusu ise koroner artarlaort kapginin, asandan aorta ve
aortik arkusun kardiyak kateterizasyon ile gorUeithasi sirasinda, flash aortagrafi ilede
torokaabdominal aorta, abdominal aorta ve ileofa@harterlerin de goruntilenmesi
yeterlidir. Fakat busiem cerrahin kardiyolog ile siki bighirligi ve koordinasyon icinde
bulunmasini gerektirmektedir. Burada ileofemorakrerin goériuntilenmesindeki amag
kardiyopulmoner bypass icin gerekli femoral kaniamin emniyetli yapilip
yapilamiyacgini operasyon oncesinde saptamak icindir.(36)

BT sonucunda desenden aortada veya torokaabdoadralda bir anevrizma veya
kronik diseksiyonun saptar@idurumlarda, radyoloji uzmanlari tarafindan yapglmlan
aortagram ikinci tani araci olarak kabul edilmektedhortagrafi sirasinda visseral
arterlerin iyi birsekilde incelenmesi yapilirken, aortik koke yapikamtrast madde flashi

ilede aortik kapak ve koroner arterlerin proksimagmentleri incelenmiolur.(36)

Hemodinamik olarak stabil olmayan ve akut diseksiygiphesi olanlarda,
hastalanin genel durumu yapilacak tetkikin belimlesinde etkili olmaktadir. Hastanin
durumu izin verir ise TOE veya MR incelemesini taki aort dallarinin, ileofemoral
arterlerin incelenmesi icin aortagrafi yapilabilifOE ile taninin tam konulamagli
olgularda, MR kesin taninin konmasinglsa. Klinigimizde, akut aort diseksiyonlarinda

tani amaciyla ilk olarak kontrast BT kullaniimakita(B7)

Endovaskuler siem 0Oncesi gerekli preoperatif tanisalgddendirme, acil acik
cerrahiye gecme ihtimali de g6z onine alinarakk aerrahi uygulanacak hastalar ile
hemen hemen aynidiince, 3-5 milimetre (mm) Kkesitlerle yapilan spirall,BIR
anjiyografi ve anjiyografi tetkikleri greftin yeggricegi yer ve greft capinin
saptanmasinda ¢ok gkrlidir. Bunun yaninda, supraaortik dallar, 6zédikol subklaviyan
arter, iliofemoral arterler, ¢olyak arter gibi gart ¢ikan dallar ile anevrizma arasindaki
baglantilar, interkostal ve lomber arterlerin aggklve slik eden anevrizmalarin vagh da

aciklikla ortaya konabilir.(38)

Detayli bir anamnez ve rutin laboratuvar sonuctgmellikle yal olan bu hasta

grubu icin yandg hastaliklari belirlemede ¢ok 6nemlidir. Anevrizikentrastli BT ya da
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MR goruntileme yontemleriyle derlendirilebilir. Eger hastada koroner anjiyografi

endikasyonu yoksa aortografi gerekmez.(39)

Koroner arter hasta riski az ve orta olanlarda sintigrafi anormalsski yiksek
olanlarda rutin olarak koroner anjiyografi yapilmiad. Ciddi koroner arter hastgii
olanlarda anjiyoplasti, dncelikle ya da zamanli olarak koroner arter baypas greftlemesi
yapilabilir.(39)

Gegici iskemik atak, strok hikayesi olan veya kard@tfirimUu saptanan olgularda
karotis Doppler incelemesi gerekir. Arkus anevriarkgsilerde embolik fokal beyin hasari
gelismis olabilir ve yeni olmadik¢ca ameliyat icin kontrekasyon olgturmaz. Bu gibi
strok hikayesi olan hastalarda ameliyat oncesi oy tetkiki yapilmasi hem yeni

enfarktlarin saptanmasinda hem de ameliyat sonhag- bilecek ndrolojik yakinmalarin

aciklanmasinda yardimci olur. (39)

Sekil-6:Arcus aorta anevrizmasi bilgisayarli tomografi gitist
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Sekil-7:Arcus aorta anevrizmasi bilgisayarli tomografi gitisi

Sekil-8: Arcus aorta anevrizmasi olan bir hastanin intraatfegorintisu.
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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 lzerinde yaptildagtirmadir . Bu cakmada bglica
takip gerekceleri; ileri y@ yanda hastaliklar, hastanin cerrahi tedaviyi kabulertmasi,
anevrizmanin capinin kicik olmasidir. Anevrizma eméd %24 oraninda kronik
diseksiyon, %76 oraninda dejeneratiftir. Bu hastald yillik takiplerinde sgkalim orani
ancak %24 olmgtur. Olumlerin yaklak yarisi anevrizmanin riptirine gha
olmustur.(40) Benzer bir calma 1995 yilinda Cambria ve arkaldau tarafindan
yapiimstir . Kronik diseksiyonlu olgular bu caimaya alinmamglardir. Diger calsmaya
alinmama kriterleri; 5 cm’den kucguk anevrizmalaf Ysgindan buyuk hastalar, ileri
kardiyak, pulmoner ve renal hasglolan hastalar ve hastanin operasyonu kabul etsieme
olarak belirlenmgtir. Ortalama 3 yillik takip stresince mortalite @6Imustur. Calsma
suresince nonoperatif olarak takip edilen 42 hastadrtalite %71 olurken takip dénemi
icinde opere edilen 15 hastada mortalite %20 oléeakit edilmgtir. Tibbi olarak takip
edilen ol- gularda en sik 6lum nedenleri kardiyopoher hastaliklar (%24) ve anevrizma
raptiradir (%19). Rupturlerin hepsinde anevrizmai ¢ cm’den buydktir. Ancak
yarisindan fazlasinda anevrizma capi 6 santimetrézta) kicuktir. Anevrizmanin yillk
gensleme hizi ortalama 0.2 cm/yil'dir. Riptir olan dggda bu hiz biraz daha fazladir
(0.36 cml/yil). Kronik obstruktif akger hastalii varligi ruptir ve yuksek gegleme
hiziyla iliskili bulunmustur.(41) Crawford ve DeNatale’nin ¢giinasina gore Cambria ve
arkadalarinin calgmasinda tibbi tedavi ile §kalim orani daha ylksek olrstur.
Crawford’un serisinde hastalarin bir kisminda kkadiseksiyon mevcut iken Cambria'nin
calismasinda sadece dejeneratif anevrizmalar incelgmmbiseksiyon varkl prognozu
daha kotulgtirmektedir. Ayrica Crawford’un takip efi olgularin ¢@gu semptomatiktir ve
anevrizma caplari daha getm.(42) Elefteriades torasik aortik anevrizmalaanmarfan
olan hastalarda cap 6 cmgdilerinde cap 6.5 cm olgunda girgim 6nermektedir.(43)
Sekil 9 da goruldgu gibi Davies ve arkadkrinin yapmy olduklari ¢algmada aort capi

arttikca ruptur,diseksiyon ve mortalitede belirginarts s6z konusudur.(44)
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Sekil 9:Aort anevrizmalarinda ¢apa gore yillik olay insislan

Coady ve arkadtarinin calgmasinda aort capinin 5 cm ve Ozellikle 6 cm
uzerindeki caplarinda komplikasyon oraninin anlamlisekilde arttg
gosterilmiitr.(45)(Sekil 10)
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Sekil 10: Aortik anevrizma c¢apina g komplikasyon gelime orani

Aort diseksiyonu sonrasi hastalarin bir kismi darak kaybedilir, bununla birlikte
blyuk bir bolim kisa bir surede olsa hemodinamabidizasyon gosterir. Bu sure uygun
tibbi girisimlerle uzatilabilir. Tum katastrofik cerrahi paiplerde oldgu gibi
diseksiyonlarda da prognoz, diseksiyongioideti, yayilimi, hastanin genel fizik durumu,
yasl ve bu sorunla grasmak durumunda kalan cerrahi birimin deneyim ve akdarina
baglidir. Erken tani konmasinin 6nemi yadsinamaz. Big#rilerde akut aort diseksiyonu
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gelisen hastalarin %50’den fazlasinin ilk 48 saat icikdgbedildgi bildirilmektedir. Bu
saat bana %1-3 arasinda ggen bir mortalite riski demektir (46).

Akut diseksiyonlu hastalari gerlendirme ve yonlendirme durumunda olan butin
hekimler bu gergé belleklerinde bulundurmak zorundadirlar. Zamaagmozu belirleyen
en Onemli faktordur. Tedavi uygulanmanproksimal ve distal diseksiyonlarla ilgili en
genk seri 963 hastayl kapsamaktadir. Bu seridede bgekéde hastalarin %50'si ilk 48
saatte, %84’U birinci ayda, %90"1 G¢clncu ayda ve%iSirinci yil sonunda dlmgitr. On
yilin sonunda tim hastalar kaybed#tiri ve 6lumlerde biyuk bir siklikla aort riptart
nedendir.(47)

Asendan aortayl tutan akut proksimal diseksiyonlaritedavisi cerrahidir.
Semptomlarin bgamasindan sonraki 15 gin ile 2 ay arasindgvdran proksimal
diseksiyonlu olgular subakut olarak adlandiriimdktar. Bu tir hastalar aort riptiri
riskinin en fazla oldgu akut donemi gegirmgihastalardir, ancak kardiak tamponad ve
malperflizyon bulgularinin vagh, aort kapgindaki ileri dereceli yetmezlik halinde bu ttr
hastalar acil olarak operasyona alinirlar. Aslifdestalarin genel durumu vgartlar
uygunsa elektif olarak opere edilmeleri daha uglyunBu hastalar hastaneyestardusu
an ile mumkin olan en erken zamanda elektif olavpkre edilecgé ana kadar gecen
surede aortik ruptur olastini en aza indirmek igin betablokdr ve vazodilatagdavisi

altinda ygun bakimda tutulmahdirlar.(47)

Tam elektif hastalara karotis doppler ultrasonagtafkiki yapilmali ve %70’in
ustinde bir darlik varsa karotis endarterektomiulgigmalidir.Stress ekokardiyografi,
talyum sintigrafisi gibi noninvaziv testlerde miyarki iskemisi bulgulari varsa koroner
anjiyografi yap>lmalidir. Koroner arter hasgaltespit edilirse, anjiyoplasti veya koroner
arter bypass operasyonu uygulanmaldir.Ekokardafogaort kapginin durumunu ve
ventrikil duvar hareketlerini gostegiicin mutlaka cekilmelidir.Solunum fonksiyon
testleri ve kan gazi analizi yapilmaligez gerekiyorsa solunum tedavisi uygulanarak
optimal solunum fonksiyonlari ile operasyona alihthaKreatinin klirensi digik olan
olgularda kontrast madde verirken dikkatli olmadihvastalar cok iyi hidrate edilmelidirler.
Eger tetkik sonrasinda kreatinin dizeyinde yukselrdelenirse tekrar diiinceye kadar

operasyon ertelenmelidir.(47)
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3.7. CERRAHI ENDIKASYON

Arcus aorta cerrahisinde endikasyonlari acil ve ktdle olarak
siniflandirabiliriz.RUptUre arcus aorta anevriznigs(l aort diseksiyonunda arcus aortada
raptur,tip 1 aort diseksiyonunda arcus aortada sgertimal yirtik,mikotik arcus aorta
anevrizmasi durumunda acil cerrahi endikasyonuiuérdantimetreden buytk capli arcus
aorta anevrizmalari,semptomatik ya da yilda 1 ssetteden daha hizli buylyen arcus
aorta anevrizmalarinda,Marfan sendromu ya da &ilasg ruptird,diseksiyon oykusu
bulunan 5 santimetrelik arcus aorta anevrizmalarirelektif cerrahi endikasyonu

mevcuttur.(48)

2010 ACCF/AHA Torasik aort hastaliklari tani vedei klavuzunda:Asemptomtik
olan diuk operatif riskli hastalarda 5.5 cm ve Uzeri depatif veya aterosklerotik
anevrizmalarda cerrahi ginm faydahdir (Klas 1l a) (Kanit Duzeyi B) olarak
belirtilmistir.(49)

3.8.ARCUS AORTA REPLASMANI CERRAH 1 TEDAVIiSi
3.8.1. ANESTEZ VE MONITORiZASYON

Klasik arcus aorta cerrahisinde narkotik ajafimbirlikte inhalasyon anestezisi
kullantlir. Sternotomi ya da torakotomi tercihinérg tek ya da cift [imenli entibasyon
tupu tercih edilir. Santral vendz kateter, pulmonger kateteri ve bir veya tercihen iki
radial arter kanilasyonu ile arteriyel basing, sdiviendz basing ve pulmoner arter basinci
monitérize edilir. Tum olgularda transozefagial k&aliyografi probu yerkdiriimesi
Onerilir. Rektal, nazofarengeal kateterizasyonuwileut 1sisi monitérize edilir. Arkus aort
tamirinin anestezi idaresi kardiyak anestezi veelsel proteksiyonun genel prensiplerini
icerir. Bu operasyonlarda dglanin durdurulmasi gerekinden, anestezistin en dnemli
gorevi bu sirada beynin korunabilmesi icin deripdierminin ve serebral perfiizyon

yontemlerinin d@ru olarak uygulanmasidir.(50)

Beyinin istirahatteki metabolik hizi viicudurger bolimlerinden 7 kat fazladir. Sinir
dokusunun ana enerji kayfiolan adenozin trifosfat, ancak aerobik glikole iiretilebilir.
Her ne kadar glikoz beynin esas enerji hammaddesi de beyinde depolanamaz.

Dolayisiyla beyin, oksijen ve glikozu yeterli birak akimi sayesinde strekli almaya
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muhtactir. Beyinde metabolik gereksinime goére k&mma desisir ve farkli perflizyon
basinclarinda sabit akimgayan otoregulasyon sistemi vardir. Beyin hicraiesinoksik
hasardan ve asidozdan korumakedi organlari korumaktan olduk¢a zordur ve ancak
hipotermi ile mumkun olabilngtir. Hipotermi beyni korumada temel prensiptir. Bey

koruma yontemleri;

- Derin hipotermik sirkulatuvar arrest (HSA)
-Derin hipotermiyle birlikte retrograt serebral fieayon
-Derin hipotermiyle birlikte antegrat serebral fenfon

-Ihmli (modere) hipotermiyle birlikte antegrat sbral perfliizyon olarak ayirilabilir.(39)

Beyin Monitorizasyonu

Devamli Elektroensefalografi (EEG) takibi: Beyin kan akiminin bdlgesel bozukluklari

hakkinda bilgi verebilir ancak korteks ile sinirfid

Cift tarafli transkraniyal Doppler: Arteria serebri media kan akimi 6lgimi temeline

dayanir ancak beyindeki genel kan akimi hakkindaytidoilgi verir.

Cift tarafh kizilétesi spektroskopi: Frontal loblarin oksijenizasyonunun olcimu temelin

dayanirancak kan akimini niceliksel olarak dlgmez.

Cift tarafli radyal arter basinci oOlgulmesi oldukpeatiktir ve beyin kan akimi
hakkinda dolayli bir fikir verir. Beyin monitorizggnunda tam olarak gtvenilir bir yontem
yoktur.(39)

DERIN HIPOTERMIiK SIRKULATUVAR ARREST

Derin hipotermik sirkilatuvar arrest (HSA), arkasevrizma ameliyatlarinda ilk
olarak kullanildgi 1975'ten gunimize kadar en kabul goégmgbntemdir.(51) HSA
hakkinda pek cok deneysel ve klinik girama yapilmgtir. Hipoterminin koruyucu etki
mekanizmasinin sadece beyin isisingtidérek beyin metabolizmasinin ileri derecede
azaltilmasi olmadi, bunun yaninda sitotoksik aminoasitlerin ve ssrbeksijen

radikallerinin saliniminin énlenmesi olglwileri strdlmigtar.(39)
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Ergin ve arkadgdari, HSA sonrasi galen norolojik hasari; kalici hasar (lokalize
strok, enfarkt) ve gecici norolojik bozukluk olardiye ayirmstir.(52) Gegici norolojik
bozukluk, yetersiz akim ya da koruma sonucu glabkéminin neden oldiu bariz
olmayan beyin hasari sonucu gelive klinik olarak konfliz- yon, ajitasyon, uzani
kuntlik, gecici parkinsonizm gibi tablolarla karekrzedir. Kalici hasar ise genel- likle
emboli sonucu gelen lokalize iskemik enfarktlar sonucu g@lu ve klinik Ornei

hemiplejidir.

HSA yonteminin beyin korumasindaki etkilive guvenilirliginde iki husus
onemlidir; stre ve 1s1. HSA suresinin klinik sorarglkonusunda iki 6nemli retrospektif
analiz vardir. Bunlardan ilki Crawford’'un bildigli 656 hastalik bir seridir ve HSA
suresinin 40 dakikay! senasi strok, 65 dakikayl semasi mortalite nedeni olarak
belirtiimistir.(53) Ergin ve arkadgdarinin 200 hastalik bir serisinde, HSA siresi geci
norolojik bozukluk gekmesiyle ilgili iken strok ile ilgili bulunmang) strok gelgimi ise
aortadaki ateromat6z plaklarin varlile baslantil bulunmytur.(52) Ayni grup tarafindan
yapilan cajmalarda, HSA suresinin 30 dakika Uzerinde gldkisilerde ameliyattan 6
hafta sonra yapilan noropsikolojik testlerde hafreaince motor hareketlerde bozukluk
saptanmy ve bu hastalarin erken donemde gecici norolojikuktuk gecirme oraninin
yuksek oldgu saptannstir.(54)

Insan beyninde yapilan gahalarda, viicut i1sisi ve beynin oksijen icin metibol
hizi arasindaki i§ki ortaya konmsg ve givenli HSA slresinin 15 santigrad derecede
(°C")30 dakika, 10°C’de 40 dakika olgu hesaplanngtir.(55)

Yukarda belirtilen nedenlerden dolayr HSA yonteimimzun zaman gerektiren total
arkus veya total torakal aort replasmani gibi ayadliarda tek bgana yeterli olmadi
ortadadir. Guvenli HSA suresini uzatmak amaciylaels@l perflizyon yontemleri

kullaniimaya bglanmstir.(39)
ANTEGRAT SELEKT iF SEREBRAL PERFUZYON(ASP)

Derin ya da tlimh hipotermiyle kullanilabilir. Dier hipotermi, basing ve akim
gereksinimini azaltacagindan daha guivenli olmakla birlikiart da dgildir. Bu yontem
uzun sdreli tamirlerin acelesiz bigekilde yapilmasina olanak @ar. Genel olarak
hedeflenen akim hizi 10mililitre/kilogram/dakikal(fkg/dk), basing ise 50 milimetre civa
(mmHg)'dir.(39)
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Ihmli (Moderate) Hipotermiyle (22-28°C) Antegrat Selektif Serebral Perflizyon

Bu yontemde brakiosefalik arterlerin kanulasyonin i§zel kataterler, iki ayri
pompa ba ve isiticl- sgutucu, dalli arkus grefti gibi ek materyallere desiaim vardir.
Bu yontemin savunuculari ve en geserilere sahip cerrahlar Fransiz Bachet ve Japon
Kazui'dir.(56-57)Her ikisi de iki ayri pompa Bave isitici-sgutucu kullanmakta, Bachet
brakiosefalik arterleri dik acili kiicik kanulledigstan, Kazui ise balonlu kataterlerle igcten
kanule etmektedir. Brakiosefalik arter kanilasydnunda s& aksiller, subklaviyen ya da
brakial arter kanulasyonuyla tek tarafli (stpedstfe olarak perflizyon yapilabilir. Bu
yontem sglam bir Willis poligonu varlgina ve beyin kan akiminin otoregulasyonu esasina
dayanir. Bu yontemde kartaraf temporal arter basincinin monitorizasyorueglidir.

Ankara Yuksekhtisas Hastanesi grubu bu yontemlgasas sonuclar bildirmitir.(58)

Ihmli isilarda, beyin perfize edilirken desendaortun uzun sire perfiize

edilmemesi medulla spinalis iskemisine yol acal§ip)
Derin Hipotermiyle (12-18°C) Antegrat Selektif Seréral Perflizyon

Bu yontem brakiosefalik arterlere anastomoze ediieftten sguk kan ile yapilan
perfuzyondur. ilk olarak Ergin ve arkagéarn tarafindan 1994 vyilinda tarif
edilmistir.(60)Yukarda aciklangh gibi HSA 30-40 dakika civarinda guvenlidir. Bu
surenin allacag total arkus replasmani gibilémlerde brakiosefalik arterleri iceren arkus
bolumu bir ada halinde hazirlanir ve buraya anasgenedilen greftten (16-18mm dakron)
kanul sokularak perfizyon @anir. Bu greft daha sonra kisa bir HSA altinda grefte
anasto- moze edilir. Bu yontem yukarda sayilan ekenyalleri ve 6zel pompa dizena
gerektirmez. Arteriyel hatta takilan bir Y konnetédperfiizyon sglanabilir. (39)

RETROGRAT SEREBRAL PERFUZYON

HSA'nin sire kisitlamasi ve antegrat serebral pgdiun karmgkhigl baka
yontemlerin aranmasina neden oftow. Retrograt serebral perfizyon(RSP) kavrami ilk
olarak kardiopulmoner baypas esnasinda beyine gidasif hava embolisinin
temizlenmesi amaciyla Mills ve Ochsner tarafindaaya atiimgtir.(61) Beyin korumasi
amacityla ilk planli RSP kullanimi 1990 yilinda Uddeafindan kullanilngtir.(62) Genel
olarak kabul gérmgi uygulama HSA esnasinda superior vena kavadan @0@Hgdk

akimla, santral ven basinci 15-25mmHg olagalilde s@uk kan perfizyongeklindedir.
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Bu yontemle az miktarda kanin beyne salaildigi, bunda juguler vendeki ventz
kapakciklarin varfiinin ve dguk rezistansli azigos ven sistemi sayesinde binklsanin
inferior vena kava sistemine kacmasinin etken @ldartaya konmgtur. Bu nedenlerle
bikaval kantlasyon, azigos veninin distalinden fzybn, inferior vena kavanin da perflize

edilmesi gibi alternatif coziimler ortaya atiitm.(39)

RSP’nun Muhtemel Yararlari

Hava ve partikill embolisini temizlemek,

- Beyne oksijen sgamak,

- Olusan asit Urtinleri ortamdan uzagiamak,

- Beyindeki dguk 1sinin homojen tat dagilimi devamini sglamak

olarak siralanabilir.(39) Ancak ilk iki madde hak#ea sorugaretleri vardir. Bir caimada
RSP ile verilen kan miktarinin ancak %5’inin arkusgeri dondglu ortaya
konmutur.(63)Bir bgka calsmada emboliyi temizleyebilmek icin yuksek basing ve
akimla perfiizyon gerelgi, bunun ise beyin édemine yol agtileri strtimitir.(64) Son
yillarda RSP’un guvenli HSA slresini uzatmada yet#dmadigina dair bildi- riler ortaya

ctkmis ve bu yontemin ilk yillardaki popularitesi azatm.(65)

Hibrid arcus aorta replasmani sirasinda rutin azéstmonitorizasyon (ekg,
saturasyon, kan basinci vb.) yapilir.Ek olarak siraartadan dessendan aortaya uzanan
patolojilerde dessendan aortadaki spinalkordu lgesledamarlar endogreft tarafindan
kapatilacaksa beyin omurilik sivisi (BOS)basincinmonitérizasyonu ve gegende

drenajini splamak amaciyla BOS drenaj kateteri takilmalidir)(39

3.8.2. ARCUS AORTA PATOLOJILERINDE KLASiK CERRAH I TEKNIK

Arkus aortayla birlikte replase edilecek aort bgige gore gigim belirlenir.
Asendan aort ve aort koku icin mediyan sternotatagendan aort igin sol posterolateral
torakotomi, butln torakal aort icin clamshell(b#iaal anterior torakotomi +transvers

sternotomi) kesisi uygundur.(39ékil-11)
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Sekil 11:Clamshell (bilateral anterior torokotomi+transvstsrnotomi)insizyonu

Replase edilecek aort bolumunesuthktan ve aort cevre dokulardan ayirildiktan
sonra hastaya heparin verilir. Kanulasyon dasigne gore dgisir. Vendz kanul, mediyan
sternotomi yapilacaksa gatriyumdan tek olarak (two- stage) veya bikavalrak, sol
torakotomi yapilacaksa sol femoral venden, ven kamililemezse pulmoner arterden
yerlestirilir. Arter kanuli, mediyan sternotomi yapilacak asendan aort veya her iki
femoral arterden, femoral arterler sorunluysa yatol@koabdominal aortada yaygin
trombls varsa retrograt embolizasyonu ©Onlemek af@acsubklaviyen arterlerden
yerlestirilir. Sol torakotomide sol femoral arter, desandaort, yaygin trombus varsa sol
subklaviyen arter kullanilabilir. ger ASP uygulanacaksa ya da kanulin yeri antegrat ak
amacilyla dgistirilecekse, zaman kazanmak icin pompaya girmeaenaater hattindan bir
Y konnektorle ikinci bir hat hazirlamakta fayda aar

Kardiyopulmoner baypasa girilerek hast&wolur. Arkus anevrizmasiyla birlikte
yapillmasi gereken aort kokl veya aort Kapeeplasmani ya da koroner baypas gibi
kardiyak girgimler sgutma esnasinda yapilabilir ve bu uygulama beynimdjen ve
yeterli derecede gomasini sglar. Bu amacla asendan aortaya klemp konur. Antegra
retrograt kardiopleji verilerek kalp durdurulur.gSsiiperior pulmoner venden konulan vent

kanuliyle kalp bgaltilir. Aort koki replasmani veya tamiri yap1lg9)

Rektal 1sinin sadece arkus proksimalini tutan Imevaizma olgusunda, klemp

konmadan (agik teknik) yapilacak tek bir anastomgoz (20 dk civarinda strecek) 18°C,
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total arkus replasmani vyapilacak bir hastada ise°C1l5ve altinda olmasi
hedeflenmelidir. HSA'dan 10 dk. 6nce 30mg/kg dozumdmetilprednizolon (6dem ve
reperfizyon hasarini azaltici etkilerinden dolamgijilir. HSA balamadandonce hasta ka
asagl pozisyona alinir. Pompa durdurulur. Hastanin kamervuara aliniiSA balayinca
arkus aortanin ici incelenir. Patoloji akut disgksisa yirtgin varligl ve yeri, kronik
diseksiyonsa brakiosefalik arterlerin hangi limendgercek veya sahte) beslegidi
dejeneratif ise temizlenmesi gereken ateromattklgria durumu argirilir. Bu gbzleme

gore hemiarkus ya da total arkus replasmani yagiimagarar verilir.(39)
Fil Hortumu (elephant trunk) Tekni giyle Total Arkus Replasmani

Bu teknik esas olarak desendan aortu dasgelan hastalarda basamakli cerrahi
girisimi kolaylas- tirmak amaci ile ortaya atilgmolmakla birlikte hemostatik bir distal
anastomoz ggadigl icin total arkus replasmanlarinda tercih edilneekt Uygulamada
Oonce brakiosefalik arterleri iceren arkus bolimiidda halinde hazirlanir ve buraya 16-
18mm dakron greft dian teflon felt destg ile 3/0 polipropilen dik§ materyaliyle
anastomoze edilir. Anastomoz bitimine gdo RSP bganir ve brakiosefalik arterler
retrograt olarak kanla doldurulurak hava ¢ikarREP sonlandirilir. Ana arter hattindan Y
konnektorle ayrilan hattaki ikinci kandl igindenlaiz akim balatilarak arkus greftinin agik
ucundan sokulur. Hava cikarildiktan sonra greftikaizerine dytan ipekle bglanir ve
radiyal basing 50 mmHg, akim 10ml/kg/dk olacakilde s@uk kanla ASP bdatilir.
Desendan aorttaki boyuna buradaki ¢capa uygun bit gecilir. Greftin ucu kendi Iimeni
icine d@ru sokularak (intussisepsiyon) fil hortumunu gplwracak uzunluk belirlenir. Bu
sekilde iki kat halini almy greft desendan aort Iimenine sokularagtath teflon serit
destgiyle anastomoze edilir. Greftin limene sokulmgteki kismi dgari cekilip ¢ikartilir.
Bu greft asendan aort ya da replase edgmbu amacla kullanilan grefte anastomoze edilir
(Sekil 12). Bu slemler esnasinda devam eden ASP sonlandirilarakdirsHSA altinda
arkus grefti ana grefte anastomoze edffiekil 13). Hava cikarildiktan sonra perfiizyon
baslatilarak hasta isitilir. Isitmada kan ve vicusiisarasindaki fark 10°C civarinda
olmahdir. Isitma yaklgk 1 saat sUrer. Bu esnada yapdglemler (koroner baypas
yapiimgsa proksimal anastomozlar tamamlanir) veya kabak&mn yapilir. Kalp defibrile
edilir. Uygun hemodinamik parametreler ve ritinglsainca pompadan c¢ikilir. Protamin
verilir ve hemostaz gtanir.Hastayl cok i1sitmamak (rektal 32-33°C yedan)i beyin

korumasinin devami acisindan 6nemlidir. ClUnkl amaelsonrasi erken donem beyin
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hasari acisindan en hassas donemdir. Hipoksi, dmpgbn, derin asidoz
hiperglisemiden kaginiimalhdir.(3%¢kil14-15-16-17)

Full systemic
perfusion

ekil 13: Fil Hortumu tekngi ile arkus aorta replasmaningematik gorunttsi-2
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Sekil 14: Fil Hortumu tekngi ile arkus aorta replasmani uygulagmiolan hastanin
intraoperatif goruntusi

Sekil 15: Fil Hortumu tekngi ile arkus aorta replasmani uygulagmiolan hastanin

intraoperatif géruntusi
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Sekil 16: Fil Hortumu tekngi ile arkus aorta replasmani uygulagmiolan hastanin

intraoperatif goéruntusi

Sekil 17: Fil Hortumu tekngi ile arkus aorta replasmani uygulagnolan hastanin

intraoperatif géruntusi
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Hemiarkus Replasmani

Assendan aortayl tutan anevrizma arkusa yayllimtegdg ve proksimal kismini
etkilemisse hemiarkus replasmani uygulanabilir.Proksimalstmmaozlar bittikten sonra
kross klemp kaldirilir ve derin hipotermik sirkwlat arrest altinda arkus aortanin alt tarafi
rezeke edilirken,Ust tarafi dieklinde birakilir ve tubuler greft uygun formattaskerek

arkus aortanin alt ytizine anastomoz edilir. @il 18)
: \l H
N\

e

Sekil 18: Hemiarkus replasmagematik gérinimu

Dr. Kazui total arkus aorta replasmanda dort dakfti ve tekngi tanimlamstir.

Bu teknikte dort dalli greft ile 10ml/kg/dk 40-50 nmilg basingla selektif serebral
perfizyon truncus brakiosefalikus ve sol kommonotuar arterden yapilirken total

sirkulatuar arrest altinda acik distal anastomaaily.Distal anastomoz tamamlandiktan
sonra distal anastomozun proksimalinden klemp kwnue doérdincu dal ile distal

perfizyon sglanir.Sol subklaviyan greftin 3. Dalina anastomeddir,sonrasinda klemp

bu anastomozun proksimaline alinir ve boylece sdikkwviyan arter kanlanmasida
sgilanms olur.Assendan aort anastomozu yapilir kross kl&aigirilir ve sonrasinda sol

kommon karotis ve truncus brakiosefalikus sirasiy2ave 1. Dala anastomoze edilir.(66-
67)(Sekil 19-20-21)
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Sekil 19: Dort dalli greftle total arcus aorta replasmangamatik gorinumu

Sekil 20: Dort dalli greftle total arcus aorta replasmaniiiapbir olgunun intraoperatif

goranuamda
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Sekil 21: Dort dalli greftle total arcus aorta replasmaniiiapbir olgunun intraoperatif

gorundmu
3.8.3. ARCUS AORTA PATOLOJILERINDE HIiBRID CERRAHI TEKNIiK

Endovaskiler gisim oncesi uygun olcumleri yapabilmek icin,tim héestdan
kontrastli bilgisayarli tomografi,gerek goriilen tadardan ise anjiyografi isteniglemde
kullanilacak stent greft,anevrizmatik aortun capme lezyonun uzunguna gore
secilir.Genellikle stent greftin capi,proksimal destal oturma alanindaki aort capindan
%10-20 daha buylk secilir.Greftin tuturgdusalikh aort dokusunun en az 2 cm olmasi
hedeflenir.iger iki farklh greft kullanilacaksa ilk ©6nce kucukami olan implante
edilmelidir. Turkiye’'de farkli dreticilerin sundiu farkli greft modelleri bulunmaktadir.Bu
greftlerin ortak 6zellikleri,metal iskeletlerininitmolden Uretiimesi ve kendginden
gengliyebilmesidir.Kullanilan kaplama malzemeleri ya lipgirafloroetiien ya da
polyesterden Uretilir.Grfetlerin genelde proksintgigelerinde c¢iplak bir bolge bulunur
bazen bu bolgede c¢engeller bulunabilir ya da tammamepli greftler de
vardir.Endovaskuller yaldanin bgarili olmasi ve greftin oturabilmesi icin @&kl ve
yeterli bir boynun bulunmasgarttir.Greftin givenli birsekilde tutunabilmei igin aort
capinin bu boélgede 40 mlimetreden kicguk olmasi pjak da trombis olmamasi
gerekir.(68)

Endovaskiiler tedavi erken donem sonuclarinin cigeatranla daha iyi olmasina
karsin uzun vadede endoleak nedeniyle bu avantajiirmgktedir.Endoleak terimi stent

greft implantasyonu sonrasinda anevrizma kesegeifiizyonunun devam etmesi ya da
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tekrarlamasi olarak tanimlanmaktadir. Endoleak Geéyk ‘ic sizint’’ ya da kagak olarak
cevrilebilir.5 tip endoleak tanimlangtur.

Tip 1: Stentin proksimal (tip 1a) veya distalde(tip 1&3l&li damar duvarin yeterli oranda
tutunamamsi sonucu greft ile aort duvari arasindavrizma kesesi icerisine kan

sizmasidir.

Tip 2: Anevrizma kesesinden c¢ikan aort dallarindaki akinensine dénmesi ile

anevrizmanin dolmaya devam etmesi sonucguolu
Tip 3: Greft buttnliElnin bozulmasi sonrasinda meydana gelir.
Tip 4: Greft porozitesi sonucu goralir.

Tip 5: Kagak kayn@l goOsterilememesine gmen seri gorintilemelerde anevrizma

kesesinin buyimesi olarak tanimlanabilir.(69)

Arkus aorta patolojilerinin hibrid tedavisinde tdmprensip kardiyopulmoner
baypassa girmeden endostente gdémi bir landing zone okiurabilmek amaciyla arcus
aorta  dallarina  debranching uygulanmasi ve  sordasin endostentlerin

yerlestiriimesidir.(70)

Criado endostentlerin oturgga aorta boélumleri icin  bir klasifikasyon
gelistirmisitir.(Sekil 22)
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Sekil 22: Criado klasifikasyonu

Zone 0: Cikan aorta ile truncus brakiosefalikus gikin hemen sonrasi arasindaki bolge

Zone 1: Truncus brakiosefalikus ¢gnin hemen sonrasi ile sol kommon karotis arter
¢ikisinin hemen sonrasi arasindaki bélge

Zone 2: Sol kommon karotis arter ¢cgnin hemen sonrasindaki bdlge ile sol subklavian
arter ¢iksinin hemen sonrasindaki bolge

Zone 3: Sol subklaviyan arter ¢ignin <2 santimetre distali
Zone 4: Sol subklaviyan arter ¢ciganin >2 santimetre distali olarak tanimlagtmi(70)

Arcus aortadaki patolojinin arcusta tutubdlgeye bgli olarak endostentin rahat
bir sekilde arcusa tutunabilmesi amaciyla ijama olarak arcus dallarina debranching

uygulanir.
Sol Subklaviyan Arter Cikisinin Kapatiimasi

Lezyonun naturine gore sol subklaviyan arter kégialkir.Sol kolda iskemi
olasilgl gercekten cok diiktlir ancak hastanin her iki vertebral arterinn phtent
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oldugunun  gosteriimesi  olduk¢ca ©Onemlidir.Vertebral arteizole bir alani
kanlandiriyorsa(pika arteri) ciddi inme olabiliriRdurumlarda revaskuilerizasyon c¢ok
onemli degilken elektif olgularda ©6nceden planlanmalidir.Kaldiskemi gekirse

karotikosubklaviyan baypass ya da transpozisyomlaygbilir.(68)

Dominant sol susubklaviyan arter vgrhda,hipoplastik,absent ya da terminal sol
vertebral arter vaganda ve basiler trunkusun buyik serebellar daliada ya da sol
elini kullanan olgularda,endovaskiiler tedavi sonrkacak varlginda,ger vertebro-
subklaviyan akimin sol kolu kanlandigdive greft cevresinde tip 2 bir kacak yaratti
distnaliyor ise bu durumda sol subklaviyan gjigklide edilmesi gereldi icin,ekstensif
olarak inen aortun kapatilmasi gereken ve ayni ndaaol subklaviyan arterin de oklide
edildigi olgularda spinal iskemiden kacinmak icin,koroaeer baypas cerrahisi gecigmi
ya da yapilmasi planlanan ve sol internal torasikterim kullanilacg olgularda

revaskilarizasyon yapilmalidir.Greft baypaslar ya tdanspozisyon uygulanabilir.Acil

sartlarda  chimney tekpi  kullanilarak  kapli  stentle  sol  subklaviyan
kanlandirilabilir.(68)§ekil 23)

Sekil 23: Chimney tekngi kullanilarak sol subklaviyan arterin endosten#easkilerize
edildigi olgunun kontrasth bilgisayarli tomografi goruatii
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Distal arkus lezyonlari ya da bazi proksimal inert éezyonlari,uygun bir tutunma
alani yaratabilmek amaci ile sol subklaviyan ve lsminmon karotis arter cigtarinin
kapatiimasi gerekmektedir.Bu arterlergfem 6ncesinde mutlaka revaskulerize edilmeleri
gerekmektedir.Bu durumda siklikla ekstraanatomirak sg kommon karotis arterden
sol kommom Kkarotis artere ve oradanda sol subkdawvigrtere greft baypas uygulanir.
(Sekil 24)

Arcus aortanin tamamini ilgilendiren lezyonlardens greft tim arcus dallarinin
cikisini kapatacg icin median sternotomi ile assendan aortadan kielep ile truncus
brakiosefalikusa ve bu grefttende sol kommon kaepsiol kommon karotisten sol
subklaviyan artere greft baypas uygulaSekil 25-26-27)

Ilk asamada debranching tamamlandiktan sonra ikigainada stent greftlerin
gonderilebilmesi amaciyla femoral arter,femoralederin capi kicik oldtu zaman
retroperitoneal yakkamla iliak arter cerrahi olarak explore edilirQL@nite/kg heparin
intraventz yolla verilerek aktive edilgmipihtilggma zamani 250-300 saniye arasinda
olmasi sglanir.Diger femoral arter ya da sol aksiller artere 7 Hneimtraducer perkutan
olarak vyerlgtirilir ve angiografik cekimlerin ve 0&lgcimlerin ydpbilmesi amaciyla 6
French pigtail intraducer vyardimiyla aortaya hididof kilavuz tel Uzerinden
ilerletilir.Cerrahi olarak explore edilmifemoral bolgeden,retroperitoneal yaktala iliak
arteri explore edilen hastalarda perkitansoimie gecici pace lead’i hizh ventrikiler
pacing amaciyla gaventrikil duvarina degecek sekilde yerlgtirilir ve stent greftler
acllmadan pace kontrol edilir. Aort ¢capina uygurask endogreft ultrastiff kilavuz tel
Uzerinden gonderilir ve hizhi ventriktler pacirlg kontrollii hipotansiyon okiurulup
endogreftler aortaya yesfgrilir.Kontrol aortografi ile endoleak olup olmagl kontrol

edilir.
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Sekil 24: Arkus aorta debranching

Sekil 25:Total arkus aorta debranching
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Sekil 27: Arkus aorta anevrizmasl nedeniyle arkus aortayal tokebranching ve
endovaskiler stent implantasyonu uygulanan hast@ostoperatif kontrol kontrastli

bilgisayarl tomografi gortntisu
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GEREC VE YONTEM

Ocak 2000 — Ekim 2013 tarihleri arasinda Ege Usitesi Tip Fakiltesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Klirine arcus aorta patolojisi nedeniylesbaran 42 hastanin 24’lne
klasik cerrahi ile,18'ne hibrid yakdanla arcus aorta replasmani yapgim Bu olgularin
dosyalari retrospektif olarak tarargim. Calsma 6ncesinde Ege Universitesi Etik Kurulu
onay! alinmgtir. Calsmaya katilan hastalardan klasik cerrahi grubundiak@din (%37.5)
ve 15'i erkek (%62.5) toplam 24 hastanirs y@atalamasi 57.4+12.9 yil (30-77) ,hibrid
grubunda 1'i kadin(%5.6) 17'si erkek (%94.4) toplab® hastanin ya ortalamasi
64.4+13.9 yil (31-79) olarak bulundu.

Hastalarin demografik verileri tablo 1-2-3- 4 kil 26 ve 27°de sunulngtur.

Klasik cerrahi ve hibrid gruplarinda hastalarirsiyanlamli (p= 0,05) farklilik
gOstermemtir. Hibrid cerrahi grubunda erkek hasta orani iklaserrahi grubundan
anlamli olarak (p < 0,05)daha ytksekti. (Tablo 1)

Tablo 1: Demografik veriler

Klasik Cerrahi Grup Hibrid Grup
Ort.+s.5./n-% Med{Min-Mak)  Ort.ts.s./n-% Med{Min-Mak) P
Yas 574 +12,9 58 30 - 77 64,4 + 13,9 69 31-79 0,099
Cinsiyet Kadin 9 37.5% 1 5.6% 0,016
Erkek 15 62,5% 17 94,4%
Bagimsiz érneklem ttest / Ki-kare test
Tablo 2: Demografik veriler
Hibrid Grup n %
Anevrizma 12 66,7%
" Anevrizma+Behcet Hastalig 1 5,6%
Etyoloji . .
Diseksiyon 4 22,2%
Kronik Aort Transeksiyonu 1 5,6%
Zone 0 5 27,8%
Zone Zone 1l 6 33,3%
Zone 2 7 38,9%
Klasik Cerrahi Grup n %
Ateroskleroz 1 4,2%
. Dejeneratif 4 16,7%
Etyoloji ) ]
Diseksiyon/Marfan 1 4,2%
Diseksiyon 18 75,0%
Koroner Diseksiyon 1 4,2%
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Hibrid cerrahi grubunda sigara kullanim orani Ktaserrahi grubundan anlamli
olarak (p < 0,05)daha yuksekti. Klasik cerrahi vébrid gruplarinda hastalarin
hipertansiyon orani, diabet orani, koroner artestdigl orani anlaml (p 0,05) farkhlik
gostermemtir. (Tablo-3)§ekil-28)

Tablo 3: Demografik veriler

Klasik Cerrahi Grup Hibrid Grup
n % n %a P
Si Yok 16 66, 7 5 27,8%
igara o . . 0,013
Kullarm Var 3 33,3% 13 72,2%
Yok 8 33,3% 3 27,8%
Hipertansiyon 0,700
Var 16 66, 7% 13 72,2%
Yok 22 91,7% 14 77.8%
Diabetes 0,203
Var 2 8.3% 4 22,2%
Koroner Arter Yok 22 91, 7% 14 77.8% 0.203
Hastalig var 2 8,3% 4 22,2% '
Ki-kare test
100,0% -
90,0% -
B0,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% - B Klasik Cerrahi Grup
30,0% - B Hibrid Grup
20,0% -
10,0% -
0,0%
Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var
Sigara Hipertansiyon Diabetes Koroner Arter
Kullanimi Hastalig;w

Sekil 28: Demografik veriler

Klasik cerrahi ve hibrid gruplarinda reoperasyoanoranlamli (p 0,05) farkhlik
gostermemtir. Klasik cerrahi grubunda acil hasta orani ldbecerrahi grubundan anlamii
olarak (p < 0,05) daha yuksekti. (Tablo-8¥kil-29)
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Tablo 4 : Demografik veriler

Klasik Cerrahi Grup Hibrid Grup
n % n % P
Acil 10 41,7% 0 0,0%
Aciliyet ] 0,002
Kronik 14 58,3% 18 100,0%
Re- Yok 20 83,3% 18 100,0% 0,177
Operasyon  Var 4 16,7% 0 0,0% '
Ki-kare test (Fischer test)

1000%

90,0% -

80,0% -

70,0% -

60,00 -

50,09 - B Klasik Cerrahi Grup

40,0% B Hibrid Grup

30,0% -

20,09 -

10,0% -

0,0% '
Acil | Kronik Yok | Var
Aciliyet Re-Operasyon

Sekil 29: Demografik veriler

TUum hastalagikayetlerinin olmasi Uzerine kontrastli toraks BITE ve kronik
hastalarda koroner arter hagtalirisk faktori olanlarda koroner angiografi ile
deserlendirildikten sonra arcus aorta patolojisi tamsalarak operasyona alingtardir.
Tam hastalarin  cerrahileri genel anestezi altinddasik cerrahi grubunda
21(%87.5)hastada standart median sternotomi ilel3(8)% hastada clamshell insizyonu ile
yapildi.Hibrid cerrahi grubunda her hastada aopi#olojisine,aorta dallarina yapilacak
anostomozlara ve stent greftlerin yetielebilmesi icin kullanilacak arterlere pla olarak

farkli insizyonlar kullanildi.Bu insizyonlar Tablte 6zetlenmytir.
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Tablo-5: Operasyonlarda uygulanan insizyonlar

Hibrid Grup n %
Batin+Sol Karotis-Sol Supraklavikular+Bilateral Femoral 1 5,6%
Batin+Sol Supraklavikular+Sol Femoral 1 5,6%
Median Sternotomi+Sol Subklavikular 1 5,6%
Median Sternotomi+Sol Subklavikular+Sag Retroperitoneal 1 5,6%
Median Sternotomi+Sol Supraklavikular+Sag Femoral 2 11,1%
Sag Femoral 2 11,1%
insizyon Sag Karotis+Sol Supraklavikular insizyon+Sag Femoral 3 16,7%
Sag Karotis+Sol Supraklavikular insizyon+Sag Femoral+Batin 1 5,6%
Sag Karotis+Sol Supraklavikular insizyon+Sag Retroperitoneal 1 5,6%
Sag Karotis+Sol Supraklavikular insizyon+Sag-Sol Femoral 1 5,6%
Sol Femoral+Sol Supraklavikular Ve Sol Karotis 1 5,6%
Sol Supraklavikular+Sag Femoral 2 11,1%
Sol Supraklavikular+Sol Retroperitoneal 1 5,6%
Klasik Cerrahi Grup n %
. Clamshell 3 12,5%
Insizyon
MS 21 87,5%

Klasik cerrahi grubunda standart heparinizasyorrason arteriyel kantlasyon 10
hastada (%41.6) gasubklaviyen arterden, 7 hastada (%29.2) asenddaadan, 7 hastada
(%29.2) ise femoral arterden yapilirken; tim olgildasg atrial ventz kantlasyon ile
pompaya girildi. Kardiyopulmoner bypassa (KPB) Idikiten sonra aort ¢cevre dokulardan
serbestlgtirilip kros-klemp (KK) konulmugtur.Hastalarin timinde arcus aorta ile birlikte
assendan aortaya tubuler greft baypass uygu$ainih6(%66) hastanin aort kapadaki
patoloji nedeniyle midahale edilgni7(%43.75)hastaya aort kapak resuspansiyonu, 7
hastaya (%43.75) Bentall operasyonu ve 2 hast&sa2.6) Cabrol operasyonu
uygulanmgtir.Hastalarin 5’'inde(%20.8) etiyolojide dejendraiort anevrizmasi,19'unda
(%79.2) diseksiyon bulunmaktaydl. Tum hastalardal tairkulatuar arrest ve selektif
serebral perflizyon uygulanghr. Hastalarda total sirkUlatuar arreste (TSAggeksekilde
sogutulma slemi balatiimis, bu sirada kardiyopleji verilerek kalp durdurultluk sonra
aortotomi yapilarak proksimal aort anastomozu kapiak yetmezfii olan hastalarda aort
kapak resiispansiyonu ya da kapakl konduitle gégie@kmistir. Bentall teknginde aort
pulmonerden disseke edilgnive koronerler butorseklinde hazirlanngtir. Koroner
ostiyumlarin anntlisten yeteri kadar serbestlemedigi olgularinda Cabrol tekgi
uygulanmgtir. Koroner ostiyumlarin anastomozlari sirasind@anamalari dnlemek icin

teflon felt kullaniimsgtir. Total sirkulatuar arreste gecilerek kross Kberkaldiriims.

41



12(%50)hastaya fil hortumu telgni ile,8(%33)hastaya hemiarkus tegniile,4(%17)
hastadadort dalli greft ile arkus replasmani uygulgtir. Hasta TSA'dan cikarilip
KPB'ye girilerek 1sinma streci Batiimis, yeterli isinma gdaninca KPB’den cikilip
dekanule edilntir.

Hibrid gruptaki hastalarin operasyonlari iksaeali olarak gercekdérilmistir.
Hastalarin kontrasth bilgisayarli tomografi bulgul eliginde stent greftlerin kapataga
patolojik aort segmentinden ¢ikan aort dallarinardeching gercekigirildi. Ilk asamada 4
hastaya(%22.2) median sternotomi yapilarak assemdatadan arcus aorta dallarina
debranching, 1 hastada(%5.6)sol karotikosubklaviyanaorta kommon hepatik artere
greft baypass,1 hastada (%5.6) Karotiko-karotial, karotiko-subklaviyan ve sol iliak
kommon hepatik artere greft baypass ,5 hastada@pXgrotiko-karotid , sol karotiko-
subklaviyan greft baypass ,4 hastada(%22.2) sobtikarsubklaviyan greft baypass,1
hastada(%5.6) sol karotiko subklaviyan ve siupenmzenterik arter,kommon hepatik
artere sol iliak arterden greft baypass,2 hasta@la(¥% sol subklaviyan artere chimney
yontemiyle stent greft yedérildi. Ikinci asamada 15 hastada(%83.3)sdamoral arter,3
hastada(%16.7) femoral arterlerin capi kicuk gldigin retroperitoneal yakjanla s&
iliak arter cerrahi olarak explore edildi.100 Id/keparin intravendz yolla verilerek aktive
edilmis pihtilsgma zamani 250-300 saniye arasinda olmagasdi.Sol femoral arter ya da
sol aksiller artere 7 French intraducer peruktdarai yerlgtirildi ve angiografik
cekimlerin ve o6lcumlerin yapilabilmesi amaciyla eiirch pigtail intraducer yardimiyla
aortaya hidrofilik kilavuz tel tGzerinden ilerletltl5 hastada(%83.3) cerrahi olarak explore
edilmis femoral bdlgeden, retroperitoneal yakhala iliak arteri explore edilen 3
hastada(%16.7) perkitan gimle gecici pace lead’i hizh ventrikiler pacingaciyla sg
ventrikll duvarina dgeceksekilde yerlgtirildi ve stent greftler acilmadan pace kontrol
edildi.Hastalarin 5’inde(%27.8) anevrizma Zone (a ,6'sinda(%33.3) Zone 1'e,
7'sinde(%38.9) Zone 2'ye kadar uzanmaktaydi.Aorpiga uygun torasik endogreft
ultrastiff kilavuz tel Uzerinden gonderildi ve mizentrikiler pacing ile kontrolll
hipotansiyon olgturulup endogreftler aortaya yeyleildi.Kontrol aortografilerinde

endoleak saptanmayan hastalarin operasyonlarirgbnldi.
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ISTATIKSEL ANAL iz

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortamindpldaadi ve analiz edildi.
Analizlerde SPSS 21.0 programi kullangtm Verilerin tanimlayici istatistiklerinde
ortalama, standart sapma, min-mak, medyan, oragkams dgerleri kullaniimgtir.
Verilerin dagihimina kolmogorov simirnov test ile bakildi. Nidedel verilerin analizinde
bagimsiz 6rneklem t test ve mann-whitney u test kuldan Niteliksel verilerin analizinde
ki-kare test, ki-kare kaillari s@lanmadginda fischer test kullanildi ve dezeri 0.05 in
altinda olan sonuglar istatiksel olarak anlamlikaddildi.

43



BULGULAR

Klasik cerrahi grubunda genel mortalite % 25 (§/f@il 4 hasta(%16.6) postoperatif
donemde enfeksiyona ggl hasta (%4.1) serebrovaskuiler olayalibh hastada (%4.1)
postopertaif ge¢ donemde aortik riptirglbalarak kaybedildi.1hastada(%4.1) postoperatif
donemde aortik patolojiye pk olarak yeniden opere edildi.Hibrid cerrahi grada genel
mortalite %5.6 (1/18) idi.1 hasta (%5.6) postopertibinemde enfeksiyon nedeniyle
kaybedildi. Klasik cerrahi ve hibrid gruplarindaspaperatif olay orani anlamli ¥p0,05)
farklilik gostermenttir.(Tablo-6) Sekil-30)

Tablo 6: Postoperatif Olaylar

Klasik Cerrahi Grup Hibrid Grup
n % n % P
Postoperatif Yok 17 70,8% 17 94,4% 0,054
Olay Var 7 29,2% 1 5,6%
Olay Nedeni
Aorta bagh Riptir 1 4,2%
Aorta bagh reoperasyon 1 4,2%
Enfeksiyon 4 16,7%
Nérolofik 1 4,2%
Aspirasyon pnomonisi+sepsis 1 5,6%

Ki-kare test

100,0%
80,0%
60.0%
40,0%

20,0%
G =5 =5 ay B Klasik Cerrahi Grup
,0%
2 5 = - = o 8 B Hibrid Grup
> = a2 | ®g 2 ) o &
= 7 =)
Z ' L = = 27
— U o o] [ 7
= = o = = o 7
B0 & & e} = 2
i <%
] =]
(% =%
Postoperatif Olay Olay Nedeni

Sekil 30: Postoperatif Olaylar

Klasik cerrahi grubunda dokuz hastada (% 37.5) icgegrolojik bozukluk, 2
olguda (%8.3) inme, 1 olguda (%4.2) paraplejilguda (%20.8) kanama, 6 olguda (%25)
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solunum yetmezi, 1 olguda (%4.2) kardiak komplikasyon, 3 olgud&s(12.5) renal
yetmezlik go6zlemlendi.4 hastaya(%16.7) uzun entydras nedeniyle trakeostomi
acildi.Klasik cerrahi grubundaki hastalara 4.688.5) kan transflizyonu yapildi.Hibrid
cerrahi grubunda gecici norolojik defisit,inme,paegi ve kanama komplikasyonu
gorulmedi.3 olguda(%16.7) solunum yetmgzli olguda(%5.6) bobrek yetmezili2
olguda(%11.1) kardiak komplikasyon goruldi.Hibrigrrahi grubundaki hastalara 1.4+1.4
(0-6) kan transflizyonu yapildi.

Klasik cerrahi ve hibrid gruplarinda parapleji aramnme orani, solunum
komplikasyonu orani, trakeostomi orani, bébrek i orani, kardiak komplikasyon
orani, postoperatif olay orani, n bakim sidresi anlamh *¥p 0,05) farklihk
gostermemtir. Klasik cerrahi grubunda gecici norolojik defisorani hibrid cerrahi
grubundan anlamli olarak (p < 0,05)daha yiksekiask cerrahi grubunda postoperatif
kanama komplikasyonu orani hibrid cerrahi grubundatamli olarak (p < 0,05)daha
yuksekti. Klasik cerrahi grubunda kan trasnfiizyamiktari hibrid cerrahi grubundan
anlaml olarak (p < 0,05)daha ytiksekti.(TabloSéKil-31)

Tablo-7: Postoperatif komplikasyonlar

Klasik Cerrahi Grup Hibrid Grup
Ort.#s.5./n-% Med(Min-Mak)  Ort.ts.5./n-% Med(Min-Mak) P
Gecici Norolojik Yok 15 62,5% 18 100.0% 0,003
Defisit var g 37,5% 0 0,0%
parapleji vok 23 95,8% 18 100,0% 1,000
var 1 4,2% 0 0,0%
inme Yok 22 91, 7% 18 100.0% 0,498
var 2 8,3% 0 0,0%
Kanama Yok 19 79,2% 18 100,0% 0,039
Komplikasyonu Var 5 20,8% 0 0,0%
Kan Transflzyonu 4.6 + 3.8 4 0-15 14+14 1 0-6 0,001
Solunum Yok 13 75,0% 15 83,3% 0,515
Komplikasyonu Var ] 25,0% 3 16,7%
Trakeostomi vok 20 83,3% 18 100,0% 0122
Var 4 16,7% 0 0,0%
Bobrek Yetmezligi  'OF 21 &% 7 9aa% 0,623
var 3 12,5% 1 5,6%
Kardiak Yok 23 95,8% 16 88,9% 0,567
Komplikasyon Var 1 4,2% 2 11,1%
Postoperatif Olay Yok 17 70,8% 17 54,4% 0,054
var 7 29,2% 1 5,6%
Yogun Bakim Siresi 57 +7.4 3 2 -30 3,8 +3,3 2 1-15 0,320

Bagimsiz rneklem ttest / Mann-whitney u test / Ki-kare test [Fischer test)
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Solunum @ Hibrid Grup
Komplikasyonu
Trakeostomi
Bébrek Yetmezligi
Kardiak Komplikasyon
i ~ e ~
0,0% 10,0% 20,0% 30,09% 40,0%

Sekil 31: Postoperatif komplikasyonlar

Klasik cerrahi grubunda komplikasyon olan ve olnmayestalarda pompa siresi,
myokard iskemi siresi, beyin iskemi siresi, selekbeyin perflizyonu anlamli ¢p0,05)
farkhlik gostermemtir.(Tablo-8)

Tablo 8: Klasik cerrahi grubunda iskemi ve pompa sureleri

Komplikasyon-Yok Komplikasyon-Var

Klasik Cerrahi Grup Ort.%s.s. Med{Min-Mak) Ort.%s.s. Med{Min-Mak) P
Pompa Sdresi 241,3 = 54,8 228 150 - 338 264,23 £ 79,3 270 152 - 398 0421
Myokard iskemi Saresi 150,1 +51,9 155 65- 260 142,8 +37,2 131 102 - 195 0,757
Beyin iskemi Siresi 29,6 + 9,9 31 13 -45 27,6 t 14,4 24 10 -52 0,694

Selektive Beyin Perflizyonu 52,9 £+ 22,3 53 15 - 50 43,6 + 344 35 12 - 116 0,444
Bagimsiz orneklem ttest
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TARTI SMA

Arkus aorta patolojilerine yapilacak klasik cerrajrisimler olduk¢ca kompleks
kardiyopulmoner baypass, total sirkulatuar arredgrin hipotermi gerektrimekte
kanama,hemodinamik bozukluk ve noérolojik problemlessta olmak Uzere organ
sistemleri Uzerinde etkili olmakatadir.Biyuk vakerilerinde elektif vakalarda %10'a
yakin mortalite mevcuttur.Bizim ¢amamizda klasik cerrahi grubunda genel mortalite
%25 olarak saptansgtir.Yasl, ek hastaliklari olan ve acil cerrahi yapilacdé&n olgularda
mortalite artmaktadir.Beyin koruma yontemlerininllkdmaya baalamasi sonrasinda

anastomozlar i¢in daha uzun sureler elde egilrminérolojik komplikasyonlar azalgtir.

Hibrid girisimlerde kullanilan endogreftlerin uzun dénem soaugl gdsteren bir
calisma yoktur. Bu tedavide kullanilan endostentlerraisli inen aorta gibi diiz bir bdlge
icin Uretilmis greftlerdir. Arkus aorta gibi acili bir bélgededastentlerin uzun dénemde
nasil bir seyir izleyegini uzun dénem calmalari godsterecektir.Ayrica bulemlerde
endostentler icin iyi bir landing zone eturabilmek amaciyla yapilan extraanatomik

baypasslarin sonuclari ile ilgili bilgiler kisitlrd

Hibrid girisimlerde litaredurdeki caimalarda %100’e yakin orandgeim bgaraisi
mevcut olup, noérolojik komplikasyon oranlari %0-2@asinda dg&sim gostermektedir.
Calsmammizdaki  hastalarda slem  bagarisi  %100,n6rolojik  komplikasyon
gorulmemstir.Hastalarda %5-10 arasinda tip 1 endoleak gbiiatkekte buda balon

dilatasyonu yada ek endostentler kullanilarak dilebilmektedir.

Arkus aorta patolojisi gibi kompleks bir cerrahiopediirle tedavi edilebilen bu hastalik
grubunda hibrid tedavi yontemi klasik cerrahiyeskabir grup gibi dgil daha cok bu tedaviye

alternatif, birbirlerini tamamlayici bir tedavi yiami olarak dgtntlmelidir.

Guniumuz keullarinda hangi hastaya klasik cerrahi uygulagaosz,hangi hastaya hibrid
tedavi uygulayagamiz acik dgildir. Daha ¢ok cerrahin tecribesingzshalarak tedavi modelitesi

belirlenmektedir.

a7



SONUC

Hibrid ve klasik cerrahi birbirlerine kst iki tedavi yontemi dgil birbirlerini
tamamlayici iki yontem olarak diintlmelidir. Hibrid cerrahide erken ve orta donem
sonugclar dgintlirse en az klasik cerrahi kadagdrdl sonuclariyla aarkus aorta patolojisi

gibi kompleks hastalik grubundasbaili bir sekilde kullanilabilir.
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