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LAD: Sol 6n inen arter

KSB: Karotiko-subklavyan bypass



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1:

Sekil 2:

Sekil 3:

Sekil 4:

Sekil 5:

Sekil 6:

Sekil 7:

Sekil 8:

DeBakey ve Stanford aort diseksiyonu siniflandirmasi
STS aort diseksiyonu siniflandirmasi

Aort zone’lar1

Malperflizyona sebep olan dinamik ve statik obstriiksiyon
Proksimal giris yirtiginin TEVAR ile kapatilmasi
TEVAR prosedurinun kontrol BTA goriintusu

TEVAR uzatma proseduruniin kontrol BTA goruntisi

PETTICOAT proseduriinin kontrol BTA goruntusi



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. STS/AATS 2021 rehberine gore sol SCA revaskiilarizasyon endikasyonlari
Tablo 2. Endoleak ¢esitleri

Tablo 3. Hastalarin preoperatif demografik ve komorbid 6zellikleri

Tablo 4. Hastalarin ortalama yas, yatis siireleri ve transfiizyon verileri

Tablo 5. Tiim hastalarin ameliyat presediir ve sonug verileri

Tablo 6. Hastalarin sekonder girisim zamanlar1

Tablo 7. Hastalarin gruplara gore yas, yatis stireleri (giin) ve transfiizyon verileri
Tablo 8. Hastalarin gruplara gore preoperatif demografi ve komorbiditeleri

Tablo 9. Gruplarin postoperatif ddsnem komplikasyonlari

Tablo 10. Hastalarin ameliyat prosediir ve sonug verileri

Tablo 11. Hastalarin orta donem aort alanlar1 (kesitsel)



OZET

Amagc: Akut aort diseksiyonu, aortik sendromlar igerisinde en sik goriilen, mortalitesi ve
morbiditesi yiiksek bir hastaliktir. 2013 yilinda Tip B diseksiyonlar i¢in TEVAR (Thoracic
Endovascular Aneurysm Repair) Amerika Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafinca onaylanmustir.
TEVAR, visseral arterlerin ostiumlarini1 kapatabilecegi i¢in abdominal aortta uzatilamaz. Bu
nedenle, abdominal aort hala ilerleyici anevrizmal dejenerasyon riski altindadir. Proksimal
endograft ve distal ¢iplak metal stent igeren PETTICOAT (Provisional Extension To Induce
Complete Attachment) teknigi, bu sorunu ¢ézmek icin 2006 yilinda onerildi. PETTICOAT
prosediiriin fizibilitesini ve giivenligini dogrulamayi; klinik sonuglar1 acisindan, sadece
proksimal giris yrrtiginin standart stent greftleme islemi (TEVAR) ile karsilastirmay1 ve aortun

yeniden sekillenmesi agisindan olas1 faydalarmi tanimlamay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: 2017-2022 yillar1 arasinda klinigimizde primer tanisi tip B aort
diseksiyonu nedeni ile TEVAR stent grefti konulan ve devam eden takipleri sonrasinda TEVAR
uzatma ya da PETTICOAT prosediirii uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Takiplerinde
hastalarin, preoperatif komorbid durumlari, intraoperatif ek islemler, klinikte yatis siireleri,

postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar, mortaliteler ile sonug¢ aort goriintiileri
kaydedildi.

Bulgular: Ortalama yas1 58,8 olan 122 tip B aort diseksiyonu olan hasta ¢alismaya dahil
edildi. Bu hastalarin %77’si erkek, %23l kadindi. Hastalarm %86,9’unda hipertansiyon,
%44,3linde  hiperlipidemi, %#46,7’sinde diabetes mellitus, %0,8’inde gecirilmis
serebrovaskiiler olay ve %16,4’linde kronik bobrek hastaligi tanilar1 mevcuttu. Hastalarin
%70,5’1 preoperatif aktif sigara kullantyordu. 122 hastanin hepsine TEVAR grefti kullanilmis
olup, 53 hastaya (%43,4) izole TEVAR, 16 hastaya (%13,1) TEVAR uzatma, 53 hastaya
(%43,4) PETTICOAT prosedurinin uygulandigi goriilmistiir. Bu hastalardan 16 (%13,1)
hastada common iliak artere stent, 9 (%7,4) hastada renal artere stent, 2 (%1,6) hastada ¢6lyak
artere stent, 2 (%1,6) hastada siiperior mezenterik artere stent uygulanmistir. Hastalarin
mortalite durumu incelendiginde 111 (%91,0) hasta ilk operasyondan sonra sorunsuz sekilde
taburcu edilmis, 11 (%9,0) hasta hastanede kaybedilmistir. Orta donem takiplerinde 71 (%65,1)
hastanin yalanci liimenin tamamen tromboze oldugu, 38 (%34,9) hastanin stent distalinde

yalanc1 liimenin parsiyel tromboze oldugu goriilmiistiir.

Sonug: Total aortik yeniden sekillenme ile yalanct liimenin akim dig1 birakilmasini

takiben tamamen tromboze olmasini indiiklemek amaciyla TEVAR prosediiriinden sonra



PETTICOAT yontemi gelistirilmistir. Literatiir verilerinin analizi, PETTICOAT tekniginin
sadece gilivenli ve uygulanabilir oldugunu degil, ayn1 zamanda distal torakoabdominal aortun
gercek limeninin yeniden genislemesini gelistirerek proksimal TEVAR’m etkisini
artirabildigini ve muhtemelen son organ perflizyonunu iyilestirdigini gostermektedir. Her
yontemin avantaj ve dezavantajlar1 olmakla beraber takip siire¢lerinde hastaya gore

secilmelidir.

Anahtar Kelimeler: aort diseksiyonu, TEVAR, PETTICOAT, aortik yeniden

sekillenme



ABSTRACT

Aim: Acute aortic dissection is the most common aortic syndrome with high mortality and
morbidity. In 2013, TEVAR (Thoracic Endovascular Aneurysm Repair) was approved by the
US Food and Drug Administration (FDA) for Type B dissections. TEVAR cannot be extended
in the abdominal aorta because it may close the ostium of the visceral arteries. Therefore, the
abdominal aorta is still at risk of progressive aneurysmal degeneration. The PETTICOAT
(Provisional Extension To Induce Complete Attachment) technique, involving a proximal
endograft and distal bare metal stent, was proposed in 2006 to solve this problem. We aimed to
verify the feasibility and safety of the PETTICOAT procedure, to compare its clinical outcomes
with standard stent grafting of proximal access rupture only (TEVAR), and to describe its

possible benefits in terms of aortic remodelling.

Materials and Methods: Between 2017 and 2022, patients who underwent TEVAR stent
grafting in our clinic with a primary diagnosis of type B aortic dissection and underwent
TEVAR extension or PETTICOAT procedure after follow-up were included in the study.
Preoperative comorbid conditions, intraoperative additional procedures, length of stay in the

clinic, postoperative complications, mortalities and final aortic images were recorded.

Results: A total of 122 patients with type B aortic dissection with a mean age of 58.8 years
were included in the study. Of these patients, 77% were male and 23% were female.
Hypertension was present in 86.9%, hyperlipidaemia in 44.3%, diabetes mellitus in 46.7%,
previous cerebrovascular accident in 0.8% and chronic kidney disease in 16.4%. 70.5% of the
patients were active smokers preoperatively. All 122 patients received a TEVAR graft, 53
(43.4%) underwent isolated TEVAR, 16 (13.1%) underwent TEVAR extension, and 53
(43.4%) underwent PETTICOAT procedure. Among these patients, stenting of the common
iliac artery was performed in 16 (13.1%) patients, stenting of the renal artery in 9 (7.4%)
patients, stenting of the celiac artery in 2 (1.6%) patients, and stenting of the superior mesenteric
artery in 2 (1.6%) patients. When the mortality status of the patients was analysed, 111 (91.0%)
patients were discharged uneventfully after the first operation and 11 (9.0%) patients died in
the hospital. In the mid-term follow-up, 71 (65.1%) patients had complete thrombosis of the

false lumen and 38 (34.9%) patients had partial thrombosis of the false lumen distal to the stent.

Conclusion: The PETTICOAT method was developed after the TEVAR procedure in
order to induce total aortic remodelling and complete thrombosis of the false lumen following

flow exclusion. Analysis of the literature data suggests that the PETTICOAT technique is not



only safe and feasible, but can also enhance the effect of proximal TEVAR by improving the
re-expansion of the true lumen of the distal thoracoabdominal aorta, possibly improving end-
organ perfusion. Although each method has advantages and disadvantages, it should be chosen
according to the patient during the follow-up period.

Keywords: aortic dissection, TEVAR, PETTICOAT, aortic remodelling



1.GIRIS VE AMAC

Akut aort diseksiyonu, aortik sendromlar icerisinde en sik goriilen, mortalitesi ve
morbiditesi yiiksek bir hastaliktir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 100.000 popiilasyonda 3 ila
10 hastada goriilmesine ragmen, hastalarin ¢ogu, tani koyulamadan 6ldigi igin gercgek
rakamlardan daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Stanford kalsifikasyonuna gore asendan
aortu iceren diseksiyonlar Tip A, sadece desendan aortu iceren diseksiyonlar Tip B olarak
siniflandirilmistir. 2013 yilinda Tip B diseksiyonlar igin TEVAR (Thoracic Endovascular
Aneurysm Repair) Amerika Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafinca onaylanmistir (1).

TEVAR agik cerrahiden daha az invaziv olmasi ve konservatif medikal tedaviden daha
uzun siireli aortik yeniden sekillenme etkisine sahip olmasmna ragmen; uygun aort yeniden
sekillenmesi genellikle torasik aort segmentiyle sinirhdir. TEVAR, visseral arterlerin
ostiumlarini kapatabilecegi icin abdominal aortta uzatilamaz. Bu nedenle, abdominal aort hala
ilerleyici anevrizmal dejenerasyon riski altindadir. Proksimal endograft ve distal ¢iplak metal
stent iceren PETTICOAT (Provisional Extension To Induce Complete Attachment) teknigi, bu
sorunu ¢6zmek i¢in 2006 yilinda Onerildi (41). Bu teknigin konsepti, visseral arterlere kan
akisma izin verirken distal intimal flebi stabilize etmek i¢in proksimal endogreftin distalindeki
aort gercek limenine distal ¢iplak metal bir stent yerlestirmektir. Bu nedenle, PETTICOAT
tekniginin, 0zellikle abdominal aort alaninda, tip B aort diseksiyonu olan kisiler i¢in daha
kapsamli bir aort yeniden sekillenmesi ile iligkili oldugu diisiiniildii. Ancak PETTICOAT
tekniginin standart TEVAR' a {istlin olup olmadig1 hala net degildir. Bu yontemlerin ¢esitli

avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur.

Biz bu ¢aligmamizda uygulanan yontemlerden PETTICOAT prosedirun fizibilitesini ve
giivenligini dogrulamaysi; klinik sonuglar1 agisindan, sadece proksimal giris yirtiginin standart
stent greftleme islemi (TEVAR) ile karsilagtirmay1 ve aortun yeniden sekillenmesi agisindan

olas1 faydalarini tanimlamay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.TANIM

Aort diseksiyonu, kanin intimada olusan bir yirtiktan media tabakasini ayirarak aortun
degisen seviyelerine kadar uzanan yalanci liimen olusturmastyla tanimlanan, 6liim oran1 yiiksek

olan bir aort duvar hastaligidir.

Akut aortik sendrom tanimi ise hayati tehdit eden aort diseksiyonu, intramural hematom
(IMH) ve penetran aortik tlseri (PAU) iceren aort duvar hastaliklaridir. Intima tabakasmnin
primer yirtilmasini takiben olabilecegi gibi, media tabakasinda yer alan bir vazo vasorumun
riiptiire olmas1 da media i¢ine kanama baslatacagindan, intimal yirtik olmadan da akut aortik

sendrom gelisebilir. Bu duruma da intramural hematom denilmektedir.

Penetran aortik Glser (PAU); aortun belli bir bolgesinde intimal tabakayr media
tabakasina dogru protrude eden aterosklerotik plaklar nedeniyle olmaktadir. Bu lezyon trombus
ile seyredebilir. PAU genel olarak aortun aterosklerotik hastaligi ile iliskilendirilir. PAU’nun
IMH’den farki, belirgin intimal yirtik olmasidir. Periaortik hematom, hasarli aortadan yavas
kanama veya aortik hasar bolgesinde kendini sinirlamus riiptiir olarak tanimlanir. latrojenik
veya travmatik yirtiklar genellikle desendan torasik aortada goriiliir ve subklavyen arterin

hemen distalinde seyreder.

Diseksiyon, baslangic yirtigindan sonra aortun proksimaline veya distaline dogru
ilerleyebilir. Aort kapak, koroner arter ostiumlari, torasik veya abdominal aortanin dallarini
kapsayabilir. Diseksiyonun kapsadigi kisimlara ait hedef organ semptomlar: aort kapak
yetmezligi, aritmi, akut miyokard enfarktiisu, ndrolojik semptomlar, visseral malperfiizyon gibi

klinik tablolar gorulebilir.



2.2.AORT DISEKSIYONLARININ TARIHCESI

1802 yilinda Jean Pierre Maunoir "aort diseksiyonu" ifadesini kullanmustir (2). 1843
Thomas Peacock, aort diseksiyonlar1 ile ilgili vaka serisi bildirmis ve intimal yirtilmanin

onemini vurgulamistir (3).
Antoine Marfan, 1896 yilinda ilk araknodaktili vakasini bildirmistir (4).

Daha sonra Helen Taussig ve meslektaslar tarafinca 1943 yilinda Marfan sendromu ve

aortik medial nekroz arasindaki iliskiyi ortaya koymuslardir (5).

Ayn1 y1l Lewis Etter Marfan hastalig1 ve aort diseksiyonlar:1 arasindaki iliskiyi ortaya

koymustur (6).

1948'de James Edgar Paulin, selofani kronik aort diseksiyonu tedavi etmek i¢in kullanan
ilk kisi oldu (7). 1950'de Robert S Shaw, diseke torasik ve abdominal aortadaki kan akismi

gercek limene yonlendirmek icin "fenestrasyon™ yontemini tanimlamistir (8).

Aortun diseksiyonunun dogrudan onarmmi ilk olarak Michael DeBakey tarafindan
gerceklestirilmistir. 1955 yilinda desendan aort diseksiyonu, yalanci limenin adventisya

tabakasina ¢epecevre dikilmesi ile onarilan alt1 vakadan olusan bir seri raporlamustir (9).

Ayrica aort anevrizma ve diseksiyonlarmin tedavisinde bugiin 6nemli yere sahip olan
Dacron polimeri, vaskiiler konduit olarak malzeme arayan DeBakey’e bir magazada tanitilmig
ve esinin dikis makinesinde islenmistir. Hayvan deneyleri sonrasinda insanda kullanilmaya

baglanan Dacron greftler bugiin hala vaskiiler rekonstriiksiyonlarda 6nemli yere sahiptir (10).

Aort diseksiyonlarinim medikal tedavisi, hastaligin siddetini ve prognozunu hafifletmek
icin, kan basmicinin kontrolii ve impuls etkiyi azaltmak yoniinde 1965 yilinda Wheat ve

arkadaslar1 tarafindan tanitilmistir (11).



Endovaskuler tedavinin ilk kullanimi ise desendan torasik aort anevrizma tedavisi igin
1994 yilinda Michael Dake tarafindan rapor edilmistir. O giinden bugiine endovaskiiler

prosediirler arkus ve desendan aort patolojilerinde yaygin olarak kullanilmaktadir (12).
2.3.ANATOMI

Arkus aort konveks olan iist yiiziinden ii¢ dal verir. Bunlar sagdan sola dogru Sirasiyla
Truncus Brachiocephalicus, A. Carotis Communis Sinistra ve A. Subclavia sinistra’dir.

Truncus brachiocephalicus, arkus aortun’un ilk ve en biiylik dali olarak, trachea’nin
oniinde ve v. brachiocephalica sinistra’nin gerisinde, manubrium sterni’nin arkasinda yiikselir.
Arteria carotis communis sinistra, arkus aortun ikinci dali olup, Truncus brachiocephalicus’un

hafif¢ce arkasina ve soluna dogru manubriumun arkasimdan gecer.

2.3.1.Subklavyan Arter

Subklavyan arterler, klavikula altinda seyrederler. Sag subklavyan arter, ana karotid
arter ile birlikte brakiosefalik arterin iki dalindan biriyken, sol subklavyen arter direkt olarak
arkus aortadan ¢ikar. Baslangicindan sonra lateral olarak seyreder. M. scalenus anterior ve M.

scalenius medius arasindan geger.

Arter seyri boyunca 3 kisima ayrilir.

1. Preskalen segment
2. Interskalen segment
3. Postskalen segment

Arter, preskalen segmentte internal juguler ven, n. Vagus ve n. Phrenicus ile yakin

iliskidedir. Interskalen segmentte, arterin altinda brakial plexus seyreder.

4 adet major dali vardir. Bu dallardan posterior skapular arter hari¢ hepsi preskalen

kisimdan ¢ikar.



Preskalen dallarz;

1. A. vertebralis

2. A. Thoracica interna

3. Truncus thyrocervicalis
4. Truncus costocervicalis

Kol beslenmesine ek olarak SCA, boyun kaslari, spinal kord, servikal omurlar, i¢ kulak,

serebellum ve beynin posterior kismmin beslenmesine katkida bulunur.

2.3.2.Desendan Aort

Aort’un 4. gbgilis omurunun alt kenar ile 4. bel omuru arasinda kalan boliimii pars
desendan aorta olarak adlandirilir. Pars desendan aorta hem gogiis hem de karin boslugunda
uzanir. Pars desendan aortun gogiis boslugundaki boliimiine torasik aort karin boslugundaki

bélimine ise abdominal aort denir.

2.3.2A Torasik Aort

Goglis omurunun alt kenar1 hizasinda arcus aort, torasik aort adiyla gégiis boslugunun
arka duvarmin 6n yiiziinden asagiya dogru devam eder. Onikinci goglis omurunun alt kenar1
seviyesinde diyaframdan gecerek karin boslugunun arka duvarinda aorta abdominalis olarak
ilerler. 4-12. g6glis omurlarin alt kenarlar1 arasinda torasik aort vertebral kolonun kavislerine
uyumlu olarak solda ve posterior mediastende uzanir. Torasik aort ¢ap1 yaklasik 3 cm olup seyri
boyunca kalin dallar vermedigi i¢in cap1 degismeden karm bosluguna girer. Baslangicinda
vertebral kolonun ve onun 6niinde bulunan 6zefagusun solunda seyreden torasik aort, asagi
indikge 0zefagus ile vertebral kolunun arasina sokularak 6zefagusu biraz yana iter. Diyaframda
hiatus aorticus denilen gecitten gecerken orta hatta bulunur ve arkada vertebral kolun ile

arasinda ductus thoracicus vardir. Torasik aort arkasinda vena hemiazigos, saginda v.azygos ile



komsudur. Torasik aort i¢ organlara visseral ve gogiis boslugunun duvarma paryetal giden iki

grup dal verir.
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>
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X/
o

Rr. pericardiaci

X4

Rr. mediastinales
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Arteriae (aa.) intercostales posteriores
% Ramus (r.) dorsalis
% R. spinalis
% R. collateralis
Aa. phrenicae superiores
Aa.subcostalis
% R. dorsalis

% R. spinalis

2.3.2B Abdominal Aort

Abdominal aort desendan aortun, diyaframin en biiyiik deligi olan hiatus aorticus'tan
gectikten sonra karin boslugundaki devamidir. 12. g6giis omuru govdesinin alt kenari ile 4. bel
omuru gévdesi ya da bu omurun alt kiyisi arasinda uzanir. 4. bel omuru seviyesinde catallanarak
aortik bifurkasyon adm alir, sag ana iliak arter ve sol ana iliak arter adini alan u¢ dallarina
ayrilir. Onikinci goglis omuru seviyesinde iken orta hatta yani vertebral kolonun 6nlinde

yerlesim gosterir. Ancak asagiya dogru indikge orta ¢izginin soluna kayar.



Abdominal aortun On tarafinda yukarida mide, omentum minus, duedonumun pars
superioru, pankreasin arka yilizii ve v. splenica (lienalis); asagida ise duedonumun pars
ascendensi, radix mesenteri ve v. renalis sinistra bulunur. Ayrica 6zellikle iist boliimiinde
onlinde ve yaninda ¢Olyak pleksusa ait ganglion ve sinir lifleri yer alir. V. cava inferior,
abdominal aortun sag tarafinda yiikselir. Sol tarafinda duedonumun son bolimii ve ince
bagirsak kivrimlari ile komsuluk yapar. Arka yiiziiniin sag tarafinda cisterna chyli ve ona
dokiilen lenfatik yapilar bulunur. Arka yiiziinde ligamentum (lig.) longitudinale anterius ve
venae (vv.) lumbales sinistra yer alir. Bel omurlar1 ve intervertebral diskler arasinda lig.

longitudinale anterius ve ikinci, t¢unct ve dordincl vv. lumbales sinistra ile komsudur.

Abdominal aort dallan
e Visseral dallan
o Truncus Coeliacus (Tek)
o A. Mesenterica Superior (Tek)

o A. Suprerenalis Media (Cift)

O

A. Renalis (Cift)

A. Testicularis (A.Ovarica) (Cift)

O

o A. Mesenterica Inferior (Tek)
e Parietal dallan

o A. Phrenica Inferior (Cift)

o Aa. Lumbales (Cift)

o A. Sacralis Mediana (Tek)
e Terminal Dallan

o A. lliaca Communis (Cift)



Colyak Trunkus

Aortik hiatusun hemen altinda genellikle 1,25- 1,50 cm uzunlugunda ve 7- 20 milimetre
(mm) capinda kalin kiitiik seklinde bir damardir. Abdominal aortun 6n duvarindan ¢ikan bu
damarm seyri bireysel farklilik gosterebilir. Damarin uzunlugu Imm ile 2,2 cm arasinda
degistiginden damar bazen kisa ya da uzun seyirli olabilir. Siklikla horizantal olarak 6ne ve
birazda saga dogru uzanir. Colyak trunkus mide, dalak, karaciger ve omentum majus’u besler.
(Colyak trunkus bursa omentalisin arka duvarina ait peritoneum ile ortiiliidiir. Sag tarafinda ggl.
coeliacum dexter, diyaframin crus dextrumu ve karacigerin kaudal lobu bulunur. Sol tarafinda
ise gang. coeliacum sinister ve midenin cardias1 yer alir. Asagida pankresin {ist kenar1 ve v.
splenica ile komsudur.
Dallar1:

1. A.Gastrica Sinistra

2. A.Hepatica Communis

3. A.Splenica(Lienalis)

Superior Mezenterik Arter (SMA)

Superior mezenterik arter duedonumun {ist boliimii hari¢ ince bagirsagin tiimiinii
besleyen biiyiik bir arterdir. Ince bagirsak disinda kalin bagirsagn ¢cekum, ¢ikan kolon transvers
kolonun ilk yarisini da besler. SMA, abdominal aortun 6n yizinden ¢dlyak trunkusun biraz
altindan (1.25cm) ¢ikar. Abdominal aortun ¢ikis yeri birinci bel omuru seviyesine uyar. Bu
seviyede v. splenica ve collum pancreatis ile capraz yapar. Once pankreasin arka yiiziinde
asagiya dogru kisa bir yol izleyip pankreasin alt kenarindan 6ne, asagiya dogru ilerler. Sag fossa
iliacaya dogru dallarin1 verir. Dallarin1 verdikge damar capi kii¢iiliir. Arter bundan sonra
mezenteriumun iki yapragi arasinda i¢inde agiklig1 saga bakan bir arter yay1 yapacak sekilde

ilerler. Bu yayin konveks tarafindan 15-18 dal halinde jejunum ve ileuma giden aa. jejunales ve



aa. ileales dallar1 ¢ikar. Yayin konkav tarafindan ise a. ileocolica, a.colica dextra, a. colica
media ve arterin baglangic yeri yakinindan pancreas ve duedonuma giden a.
pancreoticoduedonalis inferior dallanir. Dallarin1 verirken v. cava superior, sag ureter ve sag
musculus (m.) psoas major'u onden gaprazlar. A. mesenterica superiorun sag tarafinda v.
mesenterica superior ¢evresinde ise plexus mesentericus superior bulunur.

Dallar1

A. pancreaticoduedonalis inferior

Aa jejunales ve aa. ileales

A. ileocolica

A. colica dextra

A. colica media

Inferior Mezenterik Arter (IMA)

SMA kadar kalin olmayan bu arter, iiglincii ve dordiincii bel omurlar1 arasindaki
intervertebral disk seviyesinden, abdominal aortun catallanma yerinin 3-4 ¢cm yukarisindan
c¢ikar. Bu seviye pars horizantalis duodeni’nin alt kenarina yakindir. Paryetal peritonun altinda
abdominal aortun 6nce oniinde sonra solunda asagiya dogru ilerler. IMA seyri sirasinda Ug
onemli dal verir. Sol ureter’in medialinde sol taraftaki ana iliak arteri caprazlar. Pelvis minor’da
ise a. rectalis superior ad1 ile devam eder. IMA transvers kolunun sol yarisini, inen kolonu,
sigmoid kolonu ve rektum’un biiyiik boliimiinii besler.

Dallari;

e A.colica sinistra
e Aa.sigmoidea

e A rectalis superior



Renal Arter

Birinci ve ikinci bel omuru arasindaki intervertebral disk seviyesinde abdominal aort
yan tarafindan dik ag1 ile ayrilan iki adet arterdir. Renal arter SMA’nin 1,5 cm altindan dallanar.
Bu seviyede abdominal aort vertebral kolonun daha sol tarafinda oldugundan sag renal arter
soldakinden daha uzundur. Ayrica soldaki arter sagdakine gore daha yukaridadir. Renal arterler
bobregin hacmine gore kalin arterlerdir. Sag renal arter v. cava inferiorun, v. renalis dextra,
caput pancreatis ve duedonum ikinci boliimiiniin arkasindan gegerek hilum renalise gelir. Sol
renal arter ise v. renalis sinistra, corpus pancreatis ve v. splenicanin arkasinda yerlesim gosterir.
Renal arterler hilum renaleye yoneldikten sonra ¢ok ince bir dal olan ve gl. suprarenalise giden

a. suprarenalis inferioru verirler.



2.4.SINIFLAMA

Aortun diseksiyon gelisen bolgesine gore DeBakey ve Stanford tarafindan gelistirilen
smiflamalar cerrahlar i¢in bu hastalarmn takip ve tedavisinde standardizasyon olusturmaktadir.

Birincil intimal yirtigin aorttaki yeri diseksiyon tipini belirlemektedir.
DeBakey Smiflamasi:

Tip 1: Primer intimal yirtik asendan aortta olup diseksiyon flebi tiim aort boyunca

uzanmaktadir.
Tip 2: Yirtik asendan aortta sinirli olup yanlizca asendan aort etkilenmistir.
Tip 3: Sol subklavyan arterin distalinde olan defektleri tanimlamak i¢in kulanilir.
Tip 3a: Diseksiyon torasik aortta sinirhdir.

Tip 3b: Diseksiyon abdominal aorta uzaryordur.

Stanford Siiflamasi:
Tip A: Asendan aortun tutuldugu tiim olgular
Tip B: Sol subklavyan arterin distalinde, inen aortu etkileyen tim olgular (Sekil 1).

Bu iki smiflama; arkus aortada olan primer intimal yirtiklarmn izole endovaskiiler olarak
tedavi edilebildigi giiniimiizde, lezyonlarin tanimlanmasinda ve tedavinin planlanmasinda
yetersiz kalmaktadir. Bu durum The Society of Thoracic Surgeons/American Association for
Thoracic Surgery Clinical Practice Guidelines on the Management of Type B Aortic Dissection
(1) kilavuzunda yeniden ele alinmistir. Zone 1-2 bolgesini igeren diseksiyonlarda NonA-NonB

diseksiyon tanimi kullanilmustir.



| Tipl ] | Tipll | L Tipllla | | Tip lllb

DeBakey Siniflandirmasi
| Tip A ] | TipB

Stanford Sinifladirmasi

Sekil 1: DeBakey ve Stanford aort diseksiyonu siniflandirmasi

TBAD’da baslangig yirtig1 Zone 1,2,3,4’den itibaren baslayabilir (Sekil 3).

ARKUS AORTA

Sol ana klarotid arter

iocephalicus

Sol subklavyen arter

DESENDAN
AORTA

Sekil 3: Aort zone’lar1

Son yillarda, Stanford ve DeBakey siniflandirmalarinin yetersiz oldugu diisiiniilmesine
istinaden Society for Vascular Surgery (SVS) ve Society for Thoracic Surgery (STS) yeni bir

smiflandirma sistemi gelistirmiglerdir(1).



Tip A diseksiyon, baslangi¢ yirtiginin Zone 0’dan baslayip, distalde bitis yeri Zone 1-

12 olarak smiflandirilmaktadir.

Proximal Distal
Typs Extent | Extent
1 1
Entry tear: 2 2
Zone 0 3 3
4 4
Bpp 85 5
6 6
Entry tear: v 4 7
2Zone 1 8 8
I 9 9
Unidentified 10 10
entry tear 1 11
involving
Zone 0 12 12

Sekil 2: STS aort diseksiyonu smiflandirmasi (STS/AATS 2021 rehberinden alinmistir (1))
Ap: Tip A Aort diseksiyonu
Brp: Tip B Aort diseksiyonu proksimal zone

Ip: Tanimlanamayan giris yirtigini iceren

Aort diseksiyonu semptomlarinin baglangicindan itibaren genel kabul géren zamansal

olarak smiflandirilmasi ise;

1. Hiperakut donem: <24 saat
2. Akut dénem: 1-14 gin
3. Subakut dénem: >14-90 gun,

4. Kronik donem: >90 glin



Hastaligin semptom durumuna gore aort diseksiyonu, komplike ve komplike olmayan
olarak da siniflandirilmaktadir. Hastada eger, malperfiizyon, anevrizma kesesinde hizli biiyiime
veya dejenerasyon, riiptiir tehdidi, kontrol edilemeyen agri veya direngli hipertansiyon

mevcutsa komplike diseksiyon olarak degerlendirilir.

» Komplike olmayan TBAD

e Riptir yok

e Malperflizyon yok

e Yiiksek risk grubunda degil
> Yuksek risk grubu

e Kontrol edilemeyen agr1

e Kontrol edilemeyen hipertansiyon

e Kanl plevral efiizyon

e Aortik ¢ap>40 mm

e Radyolojik malperflizyon

e Tekrar yatis

e Kiigiik kurvaturda yirtik

e Yalanci limen ¢ap1>22 mm
» Komplike TBAD (cTBAD)

e Ruptlr

e Malperflizyon



2.5.EPIDEMIYOLOJIi VE RiSK FAKTORLERI

Aort diseksiyonunun epidemiyolojisi hakkindaki giincel veriler kisithdir ve tiim
deisksiyonlarin goriilme sikliginin 6/100000 kisi/y1l gibi oldugu tahmin edilmektedir. Tip B
aort diseksiyonlarina 6zel insidans ise yilda 2.1/100000 kisi/y1l olarak bildirilmistir.
International Registry of Acute Aortic Dissections (IRAD) verilerine gore, erkeklerde daha sik

goraliir (%67,9). Ortalama baslangig yas1 62.4’tiir ve 3’te 2’si tip A aort diseksiyonudur (13).

En yaygin risk faktorli, bireylerin %65-75’inde gozlenen, ¢ogunlukla kontrolsiiz
hipertansiyondur. Kadinlarda seyir daha kotiidiir. Diger risk faktorleri arasinda 6nceden var
olan aortik hastaliklar veya aort kapak hastaligi, ailede aortik hastalik Oykiisii, agik kalp
cerrahisi 0ykdsu, sigara i¢imi, direkt kiint gogiis travmasi ve intravendz ilaglarin kullanilmasi

sayilabilir.

Gen¢ hastalarda aort diseksiyonu sebepleri yaslilara gore farklilik gostermektedir.
Ozellikle 40 yas alt1 aort diseksiyonlar %7 oraminda goriiliirken bunlarm %50’sini Marfan
sendromlu hastalar olusturmaktadir (14). Bu hastalikta ckstraselliiler matriksin yapisal
proteinini kodlayan Fibrilin-1 geninde mutasyon mevcuttur. Marfan sendromu (MFS) en sik
goriilen otozomal dominant gegisli aortopatidir. Valsalva siniisiinde genisleme, Marfan

sendromunda erken yasta 6liimlerin baslica nedenidir ve %15-44 arasinda goriiliir (15).

Geng hastalarin prezentasyonunda sebep genellikle bag doku hastaliklar1 iken, ileri

yastaki hastalarda asil neden hipertansiyon (%72) ve aterosklerozdur (%31) (16).

Ehlers-Danlos sendromu (EDS) tip IV vaskiiler alt tipi torasik aort hastaliklar1 ile
iligkilidir. Tip IIT kollajen Uretiminden sorumlu olan COL3AL geninin otozomal dominant
gecisli mutasyonu sebep olmaktadir. Ortalama 50 yasinda erken 6liim goriilen bu hastalarda

cogunlukla, primer sebep 6zellikle aort rapturidar (17).



Populasyonun %1-2 ‘sinde goriilen, en sik konjenital kalp hastaligi bikiispit aort
kapaktir. Aort diseksiyonu i¢in tanimlanmis bir risk faktoriidiir. Bikispit aort kapak
hastalarinda diseksiyon riski 5-18 kat artmustir. Hastalar %84 oraninda anevrizma

dejenerasyonu gelistirmeye egilimlidirler (18).

Iyatrojenik aort hasar1 enderdir. Tiim aort diseksiyonlarinin %5’ini olusturur. Kardiyak

kateterizasyon islemlerinde %0,02, tanisal islemlerde %0,01 goralir (19).

Kiint travmalar sonrasi travmatik aort riiptiirii (transeksiyon) dejenerasyona ikincil
olarak ortaya cikar. En ¢ok aortik isthmus yani zone 3 etkilenmektedir. Sonrasinda daha az
siklikla hiatus aortikus ve annuliis seviyelerinde etkilenme olmaktadir. Bir ¢alismada olay
yerinde olen %80 hastanin yapilan otopsilerin %35'inde travmatik torasik aort yaralanmasi

raporlanmustir (20).

Gebe hastalarda seyrek de olsa gebe olmayan kadinlara kiyasla dort kat artmis aort
diseksiyonu ve riptiirii riski vardir. Ayrica preeklampsi de artmis aort diseksiyon riski ile

iliskidir (21).

Kokain kullanimi, IRAD verilerine gore diisiik oranda (%1.7) olsa da yine bir risk
faktoridir. Olas1 mekanizma artmus katekolamin salmimi, artnms kardiyak out-put,

hipertansiyon ve aritmi ile iliskilendirilmektedir (22).

Ayrica 2005°te tanimlanmig fibrillin-1 geni mutasyonunun sebep oldugu Loeys-Dietz
sendromu, Familyal Torasik Aortik Anevrizma ve Diseksiyonu sendromu ve Turner sendromu

artmig aort anevrizmasi ve diseksiyonu ile iliskilidir (23).
2.6.PATOGENEZ

Aort diseksiyonu stireci dinamik bir slirectir ve aortun seyri boyunca herhangi bir yerde
meydana gelebilir. Aort intimasinda ilk 6nce bir yirtik olusur ve diseksiyon i¢in patognomonik

bir bulgudur. Olusan yirtiktan elastik dejenerasyon ve diiz kas kaybi ile sekillenen zayiflamis



media tabakasina dogru kan akimi baglar. Bu akim basingla media tabakasini ileriye veya geriye

dogru ayirarak gergek limene paralel yalanci bir liimen olusturur (24).

Gergek ve yalanci liimeni ayiran intimal flep tizerinde akimin basinci ile distalde yeni
yirtiklar (fenestreasyon) olusarak, her iki liimen arasinda gegis (reentry) saglanir. Gegisler
yalanct limenin agik kalmasmi saglar. Gergek ve yalanci limen arasinda intimomedial

septumun (intimal flep) bulunmasi aort diseksiyonunda en karakteristik patolojidir (25).

Intimal yirtik ¢ikan aortta %65, inen aortta %25, abdominal ve arkus aortta %10

bulunabilir.

Artmis aort diseksiyonu riski ile iligkili bir patolojik siire¢, aort katmanlarinin yapisal
biitliinliigiinii azaltan, aort duvarmin kistik medial nekrozudur (26). Merkezi lezyon, medial
kollajen ve elastin liflerinin elastoliz yoluyla bozulmasi gibi goriinmektedir; bunun aort

diseksiyonu vakalarmin ¢ogunda bir faktér oldugu diistintilmektedir.
2.6.1.MALPERFUZYON SENDROMU PATOGENEZI

Malperfiizyon sendromu, diseksiyona ikincil olarak u¢ organ iskemisi oldugunda ortaya
cikar. Diseksiyon surecinden kaynaklanan aortik dallarin tikanikligina bagl olusur. Hastalarin

%31 kadarinda mevcuttur.

» Koroner arter tutulumuna bagh akut miyokard iskemisi
» Serebrovaskiiler olaylar

> Mezenterik iskemi

> Iskemik kolit

» Spinal kord iskemisi

>

Ekstremite iskemisi gibi tablolar degisik boyutlarda gortilebilir.

Aort yan dallarmin tikanikligi iki patofizyolojik mekanizma ile agiklanmaktadir.



A) Dinamik Tikamkhk

Diseksiyon flebi anatomik olarak saglamdir. Flep gergek liimene dogru prolabe olur.
Yalanc1 liimen basinci oraninda flep aortun yan dallarin ostiyumlarini tikayarak hipoperflizyona
ve dolayisiyla organ iskemi veya nekrozuna yol acar (26). Malperfiizyonlarin %80 i dinamik
tikaniklik yoluyla gerceklesir. Sistemik periferik direncin azaltilmasi ile gercek liimene olan

kan akiminm artirilip, yalanci liimene akimin azaltilmasi bu komplikasyonun 6nlemesini saglar.
B) Statik Tikamkhk

Diseksiyon aort ¢evresini tama yakin igine almistir. Diseksiyon aort yan dal ostiyumlarini
icine alarak yalanci liimen basincinin veya yalanci limenin trombozuyla olusacak trombdsin
de yan dal tizerinde olusturdugu basi ile organ iskemisi veya nekrozuna yol agabilir. Yan dal
ostiyumunda olusan daralmaya yan dal i¢inde olusacak trombozun eklenmesi iskemi derecesini

daha da agirlastiracaktir.

DYNAMIC

STATIC + DYNAMIC

Sekil 4: Malperflizyona sebep olan dinamik ve statik obstriksiyon (STS/AATS 2021

rehberinden alinmistir (1))



2.6.2. KLINIK SEMPTOMLAR
Agn
Akut aort diseksiyonunun en sik goriilen semptomudur. Gogiis, sirt veya batinda

hissedilebilir. Hastalarin %93 “iinde agri eslik etmekte ve bunlari %85 ‘i ani basglayan agridir.

Tip A diseksiyonda agr1 tipik olarak %78 oraninda gogiis 6n duvarinda, tip B diseksiyonda ise

%064 oraninda sirtta hissedilir. Hastalar ani baglayan, cok siddetli, keskin, yirtilma, sirtina bigak
saplanmasi tarzi gogiis agrisindan sikayet ederler. Agr1 tip A diseksiyonda ceneye, tip B
diseksiyonda iki skapula arasina yayilabilir. Abdominal agr1 mezenter arter iskemisinin énemli
bir gostergesidir. Agrinin antihipertansiflerle kontrol altina alinmasi tedavide ilk adimdir.
Agrmin tekrarlamasi veya devam etmesi zaman kaybetmeden erken cerrahi tedavi igin ileri
goriintiilemenin gerektiginin isaretidir (26).

Hipertansiyon

[1k fizik muayenede hipertansiyon bulgusu TBAD nda %70 olarak gortilirken, Tip A’da
%25 oraninda gorulmektedir (18). Ancak hasta hipotansif seyrediyorsa bu genelde ruptr,

kardiyak tamponad veya ani kalp yetmezligine isaret eder. Hipertansiyonun tibbi tedaviye

direngli olmasi ise yaygin bir durumdur ve TBAD hastalarmda %64'Unde goralir (26).
Senkop

Senkop akut TBAD’lu hastalarin %5 ‘inde gelisebilen 6nemli bir durumdur. Senkop
izlenmesi, kardiyak tamponad, inme veya Olim agisindan bir risk faktoriidiir. Norolojik
semptomlar, serebral malperfiizyon, tromboembolizm, hipotansiyon veya periferik sinir

kompresyonundan kaynaklanabilmektedir.
Periferik Damar Komplikasyonlar:

Periferik vaskiler komplikasyonlar yaygindir. Genellikle %30 ile %50 hastada aortik

ark ve/veya torakoabdominal aort tutulumda ortaya ¢ikar (26). Karotis arter nabiz kayb ile



basvuran hastalarda daha siklikla nérolojik defisit, koma izlenmekle birlikte 6limcul inme ile
korelasyon gosterir. Ekstremitede nabiz kaybi sayisi ile mortalite oranlar1 arasinda bir benzerlik
bulunmustur. I1k 24 saat icinde nabiz kayb1 olmayan hastalarin %9,4'ii, bir veya daha fazla nabiz
kayb1 olan hastalarin %15,8’1, ii¢ veya daha fazla nabiz kaybi1 olan hastalarin %35,3"i mortal
olarak bulunmustur (27). Aort diseksiyonu sonucunda gelisen alt ekstremitede iskemi

diseksiyonun genis oldugunun gostergesidir.

2.7.TANI

Aort diseksiyonu ile gelen hastada hizli ve dogru tani konulmasi hayati 6nem arz
etmektedir. Tam1 koymada goriintilleme yontemleri olarak TTE, TEE, BTA ve MRA
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda en c¢ok ekokardiyografi ile bilgisayarli tomografi
kullanilmaktadir. En ¢ok kullanilma sebebi BTA’nin hizli ve yaygin bulunabilirligi ile %95
oranlarinda duyarliliginin olmasidir. Buna ragmen Aort diseksiyonunda toraks tomografisi
kullanilmasinda %85 yalanci pozitiflige rastlanmaktadir (28). Aort diseksiyon tanisi
goriintiilemede goriilen gercek ve yalanci liimeni birbirinden aywran intimal flap ile
konulmaktadir. Intimal flebin digbiikey yiizii genellikle gercek liimeni gevreleyen yalanci

limene dogru olur.

Aort diseksiyonunda MRA ‘nun %98 ‘lik duyarlilik ve 6zgiilliigli bulunmaktadir. Buna
ragmen, diseksiyon hastalarinin pek ¢ogunun hemodinamik olarak unstabil olmasi ve iglemin

uzun siirmesi nedeniyle yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Klinik ve hemodinamik olarak stabil hastada yapilan tanisal anjiografik goriintilemede,

asendan, arkus ve desendan aorta, dallari, primer yirtik alani ile gercek ve yalanci limenin



durumu, diseksiyonun uzandigi bolge, organ malperfiizyonu ve en Onemlisi tedavi igin

uygulanabilecek ameliyat prosediirleri degerlendirilir.

2.8. TEDAVi YONETIMi

Aort diseksiyonu tedavi yonetiminde genel olarak dncelikle en 6nemli yaklagim taninin
dogru ve hizli konulmasidir. Aort diseksiyonu hastaligi az gorilse de esas problem hastaligin

tanisinin konulana kadar, hastanin kaybedilmesidir.

Akut aortik sendromlarda, akut medikal tedavi 6ncelikle “anti-impulse” tedavidir. Anti-
impulse tedavi; diseksiyonun progrese olmasini ve aortik riiptiirii engellemek amaciyla,
hastanin kan basmcinin ve kalp hizinin disiirtilmesidir. Amagc olarak diseksiyon yaygmliginin,
intimal flep mobilizasyonun azaltilmasi ile yan dallarin tikanikhiginin 6nlenmesi olmaktadir.
Hasta hipotansif degilse bu tedavi tiim hastalara uygulanmalidir. Hedef kan basici 120/80
mmHg’nm altinda ve hedef kalp hiz1 60 atim/dk’nin altinda olmalidir. Tedavide kullanilacak
ilk farmakolojik ajan kisa yarilanma 6mrii ve hizli etki baslangici ile esmolol olmalidir. Beta
bloker verilemeyen hastalarda verapamil veya diltiazem kullanilabilir. Beta blokere ragmen
hastanin kan basinci yiitksek seyrediyorsa nitroprussid eklenebilir. Beta blokersiz
kullanildiginda hastada vazodilatasyon yapma riskinden dolay1 sempatik sinir sisteminin
refleks aktivasyonu sonucu tasikardiye yol agar. Bu da artmis ventrikiiler kontraksiyon ve aort

duvarinda artmus shear strese sebep olur.

Tip A aort diseksiyon hastalarinda tedavi acil cerrahi iken, TBAD hastalarinda klinik
komplike degilse medikal tedavi ile takip edilebilir. IRAD raporuna gore tedavi edilmeden

birakilan proksimal aort diseksiyonunda aortik ruptur, viseral iskemi, inme, kardiyak tamponad



ve dolasim yetmezligi gibi komplikasyonlara bagli haftalik mortalite %50-91 olarak

bildirilmistir (26).

Komplikasyonsuz hastalarda tibbi tedavi ile 30 giinliik mortalite orani tip B aort
diseksiyon icin %10'dur. Buna ek olarak, bir¢ok ¢alisma 1 yillik sagkalim tip B diseksiyonun
medikal tedavisi ile %72 - %90 arasinda oldugunu bildirmektedir. Bununla birlikte, tibbi
tedavinin ge¢ sonuglar1 yalanci liimen dig duvarinin anevrizmal dejenerasyonudur ve tibbi

tedaviye ragmen hastalarin %40 kadarinda ortaya ¢ikabilir (29).

Tip B diseksiyonlarda tibbi midahale cerrahi veya endovaskiiler olarak ikiye ayrilir.
Eger hastada devam eden hipertansiyon, agri, diseksiyonda progresyon, anevrizmada ilerleme,
hedef organlarda iskemi veya riiptir gibi durumlar varsa miidahale endikasyonu vardir. Tip B
aort diseksiyonlarm %30’u komplikedir. Medikal tedavi ile uzun donem 5 yillik sagkalim

yaklagik %60-80, 10-yillik sagkalim ise %40-45 arasindadir (34,35).

2.8.1.ACIK CERRAHI

Komplike olmayan TBAD’da alt ekstremite arterlerinde tikaniklik, arkus aortta gok
keskin bir a¢1 olmasi, diseksiyon proksimalinde landing zone olmamasi agik cerrahi yapilmasini
gerektiren sebeplerdir. Hedef; diseke segmentin ¢ikarilarak degistirilmesi ve yalanci liimenin

ortadan kaldirilmasidir.

Ameliyat derin hipotermi altinda, sol torakotomi ile yapilmaktadir. Bu sekilde
diseksiyon olmayan arkus bolgesine agik anastomoz yapma imkani saglanir. Son yillarda
cerrahi tedavi sonuglarinda iyilesmeler olsa da sonuglar hala ¢ok iyi degildir. Cerrahi mortalite
oranlar1 %25-50, spinal kord iskemisi %6,8, inme %9 ve akut bobrek yetmezligi % 19 olarak

bildirilmektedir (30).



2.8.2. ENDOVASKULER TEDAVi
TEDAViI HEDEFI

Aortik proksimal giris yirtiginin stent-greft ile kapatilmasini takiben kisa ve uzun
vadede kan akimini gercek limene yonlendirerek yalancit limenin tromboze olmasinin

indlklenmesi ile ge¢ donem anevrizma gelismesi riskini azaltmada olanak saglamaktir.

Bu yaklasim baslangicta sadece komplike tip B aort diseksiyonu olan hastalarda
malperfliizyon sendromunu diizeltmek ve yaklasan riiptiir riskini tedavi etmek icin
kullanilmigtir. Ancak aortik yeniden sekillenmenin tesvik edilmesi tip B diseksiyonu olan tum
hastalar i¢in umut vermektedir. Endike oldugunda, TEVAR'mm hedefleri akut tip B diseksiyon
icin proksimal giris yirtiginin kapatilmasi, viseral damarlara akimin yeniden saglanmasiyla
gercek liimenin genisletilmesi ve ardindan tam trombozla birlikte yalanci liimen akiminin
obliterasyonunu igerir (Sekil 5). Tedavinin bu bilesenleri basariyla saglandiginda, aortik
yeniden sekillenme meydana gelmeli ve ilerleyen slrecte yalanci liimenin dis duvarinda

anevrizmal dejenerasyon gelisme riski azalmaktadir.

Sekil 5: Proksimal girig yirtiginin TEVAR ile kapatilmasi (26)



YALANCI LUMEN TROMBOZU

Tibbi olarak tedavi edilen tip B diseksiyonlarin dogal seyrinde, yalanci llimen
acikligiin devam etmesi bagimsiz bir anevrizmal dejenerasyon ve diseksiyonla iliskili olumsuz
olaylar icin risk faktorudir. Akut aortik diseksiyondan sonraki ilk 4 ila 7 yil boyunca tibbi
olarak tedavi edilen diseksiyon hastalarinda, anevrizmal dejenerasyon torasik aorttaki yalanci
limenden %14 ila %20 oraninda gelisebilir. Yalanci liimenin tam trombozunu indiiklemek
aortik yirtig1 kapatarak gelisecektir. Yalanci limen trombozu ile aortik endogreftin hem erken

hem de ge¢ donem hastaliklar1 azaltma potansiyeli vardir.

Yalanci limenin kendiliginden komple trombozu sadece medikal tedavi ile genellikle
saglanamamaktadir. Yalanci limene devam eden kan akimi, aortun yalanci liimen trombozunu
engeller. IRAD verilerine gore sadece medikal tedavi alan hastalarin %34.9’unda parsiyel
yalancit liimen trombozu goriiliirken, %56.7’sinde yalanci liimenin tam agikligi devam

etmektedir (31).

11 kohort galismasinin derlemesinde, patent yalanci liimen; aort ile ilgili olaylar icin
artmus risk ve TBAD’nda uzun dénem mortalitede bagimsiz risk faktoriidiir. Ayrica parsiyel

tromboze yalanci liimenin uzun donem mortaliteyi artirdigi gosterilmistir (32).

INSTEAD-XL (The Investigation of Stent grafts in Aortic Dissections) ¢alismasinda
endovaskiiler ya da cerrahi olarak miidahale edilen hastalarda mortalitede bir farklilik
goriilmemistir. Ancak medikal tedavi alan ve endovaskiiler tedavi yapilan hastalar
kiyaslandiginda hem aorta 6zel mortalitede (%19,3-%6.9) hem de hastaligin ilerlemesinde

(%46.1-%27) anlamli diizeyde farklilik goriilmiistiir (33).

Komplike olmayan hastalarda, yalanci liimeni elimine etmek ve ilerleyen dénemde post-
diseksiyonel anevrizma gelismesini engellemek i¢cin miidahale diisiiniilebilir. Endovaskiiler aort

tamirinin zamanlamasi kesin olmamakla beraber, hastalik akut veya subakut donemdeyken



mudahale aortik remodeling ve intimal flap yapisinin plastisitesinden dolay1 kronik doneme

gore tercih edilmektedir.

Optimal medikal tedaviye ragmen hastanin semptomlarinda gerileme yoksa muidahale
diistiniilmelidir. Hastanin genetik bir sendromu tanisi yoksa (Marfan sendromu, Ehlers-Danlos
sendromu vs.) endovaskiiler tedavi son yillarda uygun anatomiye sahip hastalarda, agik

cerrahiye gére mortalite ve morbidite acisindan daha ¢ok kullanilmaktadir.

Torasik Endovaskiiler Aort Onarmi (TEVAR) tedavisindeki amag, intimal flebi
diseksiyonun baslangi¢ kismina sabitleyerek greft kapli stent ile birincil yirtigin kapatiimasidir.
Bununla birlikte yalanci limenin tromboze olmasini gergeklestirmektedir. Yalanci limenin

tromboze olmasi, diseksiyon sonrasi gelisebilecek anevrizmanin 6niine gegmektedir (34).

Endovaskiiler tedavi, agik cerrahi tedaviye gore torakotomi ve aortik kross klemp
olmamasi nedeniyle Ozellikle yashi hastalarda mortalite ve morbidite agisindan daha
avantajlidir. Yapilan 63 gozlemsel calismanin derlemesinde TEVAR yapilan hastalarda, erken

dénem mortalite oran1 %6,6 olarak gosterilmistir (35).

TEVAR uygulanan hastalarda sistemik ve iskemik komplikasyonlar igin agik cerrahiye
oranla daha iyi sonuclar gorilmektedir. Agik cerrahi yapilan hastalarda spinal kord iskemisi
%2,4-16.4 ve inme orami %3-11.3 arah@inda gorilmistir. (41-43) TEVAR uygulanan
hastalarda bu oran spinal kord iskemisi i¢in %0.1-6.2 araliginda ve inme i¢in %0-7.5 araliginda

gorilmiistiir (36).

Yapilan 4 ¢aligmanm sistematik degerlendirmesinde inme oranlari ve solunumsal

problemler agik cerrahiye gore daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur

(37).



2.8.3. TEVAR

Ameliyat1 planlanan hastanin MRA veya BTA goriintiileri mutlaka multiplanar
rekonstriksiyon ve 3-boyutlu goriintiileri degerlendirilir. Bu goérlntilemelerde aort
diseksiyonun baslangi¢ yirtiginin yeri, asendan, arkus, desendan aorta ve dallar1 belirlenir.
Ozellikle arkus aorta ve iliak arterlerin acilanmalari, gercek ile yalanci limen seyirleri
degerlendirilir. Hastanin TEVAR i¢in kullanilacak yollar1 belirlenir. Ayrica bu
goruntiilemelerde hastanin hedef organin kontrastlanma durumuna goére ve yalanci limenden

¢ikan dallara gore malperfiizyonu da belirlenebilir.

Kullanilmasi planlanan TEVAR stent greftinin boyu ile aorttaki yerlestirilecegi bolge
de gorintulemede secilmelidir. TEVAR prosedirinde en 6nemli amag, aortun saglam
bolimiine stent grefti yerlestirmektir. Tip B aort diseksiyonlarinda baslangi¢ yirtigi genellikle
sol SCA’nin hemen distalidir. Bundan dolay1 sol SCA genellikle (yaklasik %40 oraninda)
uygun “landing-zone” i¢in kapatilip, TEVAR grefti sol CCA ‘nin distalinde aortik Zone 2
bolgesinde agilir (62). TEVAR’1n amaci greft kapli stent ile primer yirtigin kapatilmasi, disseke
limene proksimal yirtik bdlgesinden olan kan akismi engellemek ve gergek liimenin
genigslemesine yardimci olmaktir. Greftin aortaya tutunmak i¢in proksimalde uyguladigi
kuvvete “radiyal force” denir. Stent gretin ¢ap1 belirlenirken gergek liimen ¢ap1 kadar ya da en

fazla gergek liimen ¢apinim %10‘u kadar biiyiik bir stent greft tercih edilmelidir (57).

Endovaskiler tamirde kronik dénemde miidahale edilen hastalara kiyasla akut-subakut
donemde midahale edilen hastalar arasinda yalanci liimenin trombozu daha basarilidir. Kronik
strecte mudahale edilmesi intimal flebin yapisal olarak kalinlasmasi ve persistan yalanci
liimenin basinci sebebiyle yalanci limenin trombozunu gii¢lestirmektir. Buna ragmen bazi
calismalarda hastalarin ¢ogunda basarili yalanci liimen trombozu elde edilmis olup; yalanci

limen basicmin azaltilmasi ve aortik yeniden sekillenme ve yalanci limen kaynakli olugan



kese kiiclilmesi bildirilmistir. Yalanci limen trombozu aort genislemesinin negatif bir

prediktori ve hastalarda orta vadede sagkalim artisi ile 6nemli 6lgiide iliskilidir (38).

Islem sirasinda hasta C-kollu anjiografi cihazinin oldugu hibrid odaya alinir. Genel veya
lokal anestezi altinda girisim yapabilmek i¢in kullanilacak yollar (femoral, aksiller) cerrahi
veya perkiitan olarak hazirlanir. Oncrlikle Ilgili artere yerlestirilen sheath igerisinden

gonderilen kilavuz hidrofilik tel asendan aortaya ilerletilmek amaciyla ger¢ek liimende yol alur.

Ardmdan pigtail kateter, tel izerinden génderilir ve anjiogram alinir. Kateterin gergek
limende oldugu teyit edildikten sonra hidrofilik tel kateter araciligiyla ileri dogru ilerletilir.
Ardindan gergek liimen teyidi yapilip asendan aorta ulasincaya kadar islem tekrarlanir. Asendan
aorta gelince tel gekilir ve sert tel ayn1 kateter igerisinden ilerletilir. Kateter ve sheath asendan
aortaya parkedilmis olan sert tel lizerinden geri gekildikten sonra sert tel Gizerinden TEVAR
stent grefti hastanin desendan aortuna gonderilir. Anjiyografi cihazinda arkus aorta dallarini
gorecek uygun ag1 verilir. Sonrasinda planlanan proksimal landing zone’da TEVAR stent grefti
acilir. Greft agildiktan sonra greft tasiyici sistem damar giris yerinden disar1 alinir. Ayni sert tel
Uzerinden stent greftin icerisinden gonderilen pigtail kateter araciligiyla tekrar anjiogram
gOrlintlisii alinir. Asendan, arkus aorta ve dallari, torasik ve abdominal aorta degerlendirilir.
Islem basarili olarak kabul edildikten sonra tel ve kateterler yollardan ¢ikarilir. islem igin
kullanilan yollarda kanama kontrolii saglandiktan sonra cerrahi kesiler kapatilir. Hasta yogun

bakim iinitesine yonlendirilir.



Sekil 6: TEVAR proseduriinin kontrol BTA gorintusi

TEVAR proseduriinde uygun landing zone saglamak ve ayni zamanda sol SCA’y1
beslemek i¢in uygunlanan cesitli yontemler mevcuttur. SCA kol, beyin ve spinal kordun
beslenmesinde 6nemli role sahiptir. Bunun igin bazi hastalarda; 6rnegin daha 6nce LIMA-LAD
by-pass cerrahisi, baskin sol vertebral arteri, subklavyan calma sendromu ve sol kol
arteriyovenoz fistiilii olan hastalarda sol SCA revaskiilarizasyonu diisiiniilmelidir. Ayrica son
yayinlanan 2021 STS/AATS TBAD yonetimi rehberinde de belirttigi gibi elektif vakalarda sol

SCA revaskilarizasyonu rutin olarak diistiniilmelidir (1).



SVS Rehberi

ESVS Rehberi

Ek Durumlar

LIMA-AD bypass greft varlig

Norolojik komplikasyon gelisme

riski yiiksek hastalar

Sol vertebral arterin direk arkus aortadan

¢ikmasi

Sol vertebral arter  veya

vertebrobasiller kollateral yoklugu

Lomber wveya sakral arterlerin

kapandigi daha once yapilan

infrarenal aort tamiri

Sol kolda ¢aligan AV fistiil

Planlanmig uzun segment (>20 cm)

desendan torasik aorta tamiri

Hipogastrik arterin oklizyonu

Distal torasik aort tamirini iceren

erken anevrizmal degisiklikler

Tablo 1: STS/AATS 2021 rehberine gore sol SCA revaskiilarizasyon endikasyonlari

Sol SCA revaskiilarizasyonunda;

1. Karotiko-subklavyen bypass/transpozisyon
2. Chimney/Periscope teknigi

3. Fenestre/Dall1 stent greftler

4. Cerrah modifiye stent greft teknigi

Teknikleri kullanilmaktadir.



2.8.4TEVAR UZATMA

TBAD hastalarinda TEVAR greftinin distaline, birincil yirtigin greft kaplh stent ile
kapatilmasini takiben inen aorta ger¢ek limenin genislemesi, yalanci iimenin dolagim dis1
birakilmas: amaciyla farkli zamanda ikinci bir TEVAR greftinin yerlestirilmesidir. Hasta
ameliyathane odasma almir. Genel veya lokal anestezi altinda girisim yapabilmek igin
kullanilacak yollar (femoral, aksiller) cerrahi veya perkiitan olarak hazirlanir. Ilgili artere
yerlestirilen sheathden gonderilen Oncelikle hidrofilik teller asendan aortaya ilerletilmek
amaciyla gergek limende yol alinir. Ardindan pigtail kateter tel (izerinden gonderilir ve
anjiogram almir. Kateterin gercek liimende oldugu teyit edildikten sonra hidrofilik tel kateter
araciligiyla ileri dogru ilerletilir. Ardindan gergek liimen teyidi yapilip; tel bir onceki TEVAR
grefti icerisinden gegerek asendan aorta ulasincaya kadar islem tekrarlanir. Asendan aorta
gelince tel cekilir ve sert tel aym kateter icerisinden ilerletilir. Kateter ve sheath genelde
asendan veya desenden aorta park edilmis olan sert tel iizerinden geri ¢ekildikten sonra sert tel
iizerinden TEVAR stent grefti hastanin desenden aortuna gonderilir. Sonrasinda planlanan
overlap bdlgesine gore ikinci TEVAR stent grefti acilir. Greft agildiktan sonra greft tasiyici
sistem damar icerisinden disar1 alinir. Ayni sert tel iizerinden stent greftin igerisinden
gonderilen pigtail kateter araciliiyla tekrar anjiogram goriintiisii alinir. Torasik ve abdominal
aorta degerlendirilir. Islem sonras1 endoleak degerlendirilir. Islem basarili olarak kabul
edildikten sonra tel ve kateterler yollardan cikarilir. Islem igin kullanilan yollarda kanama

kontrolii saglandiktan sonra cerrahi kesiler kapatilir. Hasta yogun bakim {initesine yonlendirilir.



Sekil 7: TEVAR uzatma proseddrinin kontrol BTA goruntusi

2.8.5.PETTICOAT YONTEMI

TBAD hastalarinda TEVAR greftinin distaline, birincil yirtigin greft kapl stent ile
kapatilmasini takiben inen aorta gergek liimenin genislemesi amaciyla ¢iplak metal stent
yerlestirilmesi prosediriine PETTICOAT (Provisional ExTension To Induce Complete
ATtachment) denilmektedir. Bu yontem ile gercek liimen genislemesini iyilestirmek ve pozitif

uzun vadeli aortik yeniden sekillenmeye izin vermek miimkiin olmustur.

[k olarak 2003 yilinda Ito ¢okmiis bir gergek liimeni yeniden genisletmek ve visseral
dinamik malperfiizyonu ¢6zmek i¢in distal abdominal aortta tek bagina Gianturco ¢iplak z stent
kullanildigini bildirmistir (39). Iki y1l sonra Mossop komlike tip B aort diseksiyonu igin ilk
olarak proksimal giris yirtigmni kapatmak standart bir TEVAR ve 1 hafta sonra; distal ¢okmiis

gercek limeni yeniden genisletmek i¢in distal aorta yerlestirilen bir ¢iplak z stent kullanarak,



asamali bir endovaskiiler tedavi gergeklestirmistir (40) Bu proseduri STABLE (Staged
ToracoAbdominal and Branch vesseL Endoliiminal Repair) kisaltmasi ile tanimlamigtir. 2006
yilinda Nienaber tek asamali proksimal TEVAR ile tedavi edilen ve yeniden genislemesine
yardimc1 olmak i¢in gergek Himen yerlestirilen distal ¢iplak stentlerin kullanildigir on iki
hastadan olusan ilk seriyi yayimladi (41). Yazarlar prosediirii tanimlamak i¢in PETTICOAT

kisaltmasini 6nermislerdir ve bu terim prosediirii tanimlamak i¢in en sik kullanilan terimdir.

PETTICOAT teknigi, kan akigin1 gercek liimene yonlendirmek ve yalanci limeni
basingsiz hale getirmek icin standart TEVAR ile gerceklestirilen birincil girig yirtiginin
kapatilmasini birlestirmektedir. Proksimal TEVAR’n beklenen sonuglari torasik ve abdominal
gercek liimenin genislemesi ve yalanci liimenin kiig¢iilme egiliminde olmasidir. Genellikle,
torasik yalanci liimen trombozu en azindan stent greftli alanda elde edilebilir ve yalanci
limende daha fazla kiigiilme ve pozitif yeniden sekillenme saglanabilir. Bununla birlikte,
standart stent greftin proksimal giris yirtig1 izerine basarili bir sekilde yerlestirilmesine ragmen,
stent greftin distalindeki gercek liimen olas1 dinamik malperfiizyon ile istenilen kadar dilate
olmayabilir. Bu sorunu ayni prosediirde, torasik ve abdominal gercek limende standart stent
greftin distaline ¢iplak metal stentler yerlestirerek ¢6zmek miimkiindiir. Tanimlanan
PETTICOAT teknigi sadece dinamik malperflizyonu ¢ozerek torakoabdominal gergek liimeni
yeniden genisletmekle kalmayacak, ayn1 zamanda muhtemelen aortik orta vadeli yeniden
sekillenme acisindan tip B aort diseksiyonlarinda TEVAR’1n karsilanmamis diger hedeflerini

de tamamlayacaktir.

Standart bir TEVAR’in distalindeki intimal lamel her sistol ve diyastolde siirekli hareket
eder, bu da kanin yalanci liimen iginde hareket halinde kalmasma neden olarak bu seviyede
trombozun Onlenmesine yol acar. Stent greftin asagisina ve diseke olmus distal aorta ¢iplak
stent yerlestirilmesiyle hem gergek limeni desteklemek hem de intimal lamellay1 sabitlemek

miimkiindiir. Distal gercek liimenin tam genislemesiyle ilgili olarak diseksiyon lamelinin



stabilizasyonu, yalanci limen trombozunu ve yeniden sekillenmeyi tesvik edebilir. Ayrica
distal torasik ve abdominal aortta kapsiz stent kullanma imkani, geleneksel stent greftlerle genis

aortik kapsama ihtiyacini azaltarak omurilik iskemisi riskini sinirlar.

Visseral ve renal perfiizyon agisindan PETTICOAT sadece visseral ve renal perfilizyona
miidahale etmeden dinamik malperfiizyonu ¢ozmede degil, ayn1 zamanda statik obstriiksiyonu
ele almada da yardimcidir. Aortik dal damarlarinin statik obstriiksiyonu, yalanci liimen
basmcinm diisiiriilmesine ve dinaik obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasma ragmen yalanci

Iimenin dal ostiyumlarina kadar uzanmasi nedeni ile devam edebilir.

PETTICOAT malperfiize aort dallarmin daha sonra secici olarak stentlenmesini
kolaylastirir. CUnki gergek lumenin genislemesi, diseke dallarn ostiumlarmm yeniden
hizalanmasini saglar. Ciplak stent aginin agik tasarimi, aort dallarina nispeten kolay erisim ve
kaniilasyonun yani sira gercek limenin kendiliginden genisleyen bir stent ile hedef damarlara
kopriilenmesini saglar. Yalanci liimenin tam trombozunu artirmak i¢in damar ostiyumunu igine

alan distal bir giris yirtiginin kapatilmasi gerekiyorsa bu kdpriileme bir stent greft ile yapilabilir.

Bununla birlikte, diseksiyon sonrasi torakoabdominal anevrizma gelisen hastalarda
planlanan fenestrasyonlu ve dalli onarimin PETTICOAT prosediirii sonrasinda da
uygulabilirlii mevcuttur. Kateterizasyon ve kopriileme stent islemi esnasinda c¢iplak
diseksiyon stentinin islemi zorlastirmadigi séylenmektedir. Diger yandan PETTICOAT
kohortlarinda gézlenen distal aorttaki daha biiylik gercek liimen, asir1 dar gergek liimen nedeni
ile dislanan vakalar1 azaltarak fenestrasyonlu prosedirlerin anatomik fizibilitesini artirabilir

(42).

Ayrica klinigimizde uygulamis oldugumuz PETTICOAT prosediriniin varyanti olan
modifiye PETTICOAT tekniginde aortik ¢iplak stenti visseral abdominal aortaya tevar uzatma
greftinden Once yerlestirerek ayni zamanda saglam bir distal landing zone yaratiyoruz.

Sonrasinda TEVAR uzatma greftini yerlestiriyoruz. Bu sayede d-SINE-SIDR (stent induced



distal redissection), endoleak, riptir vb mortal komplikasyonlardan hastayr uzak tutmus

oluyoruz (61).

Sekil 8: PETTICOAT prosediruniin kontrol BTA gorlntlsi



2.9 KOMPLIKASYONLAR
Retrograd Tip A Aort Diseksiyonu

TBAD'da TEVAR, aort ile ilgili olumsuz olaylar1 engellemeyi amaglar. Bununla
birlikte, TBAD i¢in TEVAR sonras1 gecikmis retrograd TAAD, %]1,3 ila %11 insidansi ile

potansiyel olarak 6limcil bir komplikasyon olarak kabul edilmektedir (43).

TEVAR sonrasi retrograd TAAD icin risk faktorleri arasinda stent greftin gereginden
daha fazla boyutlandirilmasi, proksimal pinli stent greft kullanimi, aortik ark dilatasyonu, ark
icinde proksimal bir yirtik bolgesi, kayda deger " bird’s beaking™ (stent greftin proksimal
ucunun aortun i¢ kruvaturuna yapismamasi) ve stent greftin LSA'nin proksimaline inmesi yer

almaktadir.
d-SINE - (Distal Stent Induced New Entry)

Tip B aort diseksiyonu sonrasinda TEVAR’1 takiben stent greftin sebep oldugu yeni
giris bolgesi acilmasidir. TEV AR yerlestirilmesini takiben hemen gelisebilecegi gibi daha sonra

da gelisebilir. Stent greft se¢imindeki asir1 over-sizing SINE icin risk faktoradur.
Spinal Kord Iskemisi

Spinal kord iskemisi (SCI), torasik aort hastaliginin en yikici komplikasyonlarindan
biridir. SCI biiyiikk TEVAR kayitlarinda girisim hastalarinin %35,8'inde gériiliir. inen torasik
aortun stent greft kapsaminin artmasi (>200 mm) SCI i¢in risk faktorU olarak gosterilmistir.
TEVAR ile SCI i¢in tamimlanan diger risk faktorleri arasinda yas, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, hipertansiyon, acil durum, kalp ve bobrek hastaligi ve onceki aortik cerrahi yer
almaktadir. Kalici SCI'de uzun vadede tahmin edilebilecegi gibi mortalite orani artmaktadir.
Anterior spinal arteri besleyen en 6énemli dal, Adamkiewicz arteri (AKA) olarak da bilinen
blyik anterior radikilomeduller arterdir. Bu arter, ameliyat 6ncesinde yiiksek ¢ozunurlukli

bilgisayarli tomografi anjiyografi kullanilarak tanimlanabilir (44). AKA'nin 6nemli bir



anatomik 6zelligi, tipik olarak (%85) torakoabdominal aortun sol tarafindan ¢ikmasidir ve
baslangi¢ seviyesi T5 kadar yiliksek veya L2 kadar diisiik olabilir. Cikis yeri en sik T9 ve 1.2
(vakalarin %75'), TS ve T8 (vakalarin %15') ve L1 ve L2 (vakalarin %10'u) arasindadir (45).
LSA,; torakodorsal ve internal torasik arterler yoluyla spinal kolon digindaki AKA'ya giden
kollateral yollarin birincil kaynagini temsil eder ve bu da TEVAR swrasinda LSA

revaskilarizasyonu igin temel saglar (46).

Diger onemli kollateral kaynaklar arasinda AKA'y1 besleyen segmental arterin distalindeki

segmental arterler, hipogastrik arterler ve sol eksternal iliak arter bulunur
Beyin Omurilik Sivi Drenaji (ELD)

Spinal kord perfiizyon basinci (SCPP), sistemik ortalama arter basinct (MAP) ile spinal
kanal icindeki basin¢ farkina baghdir. Beyin omurilik sivisinin drenaji SCPP'nin optimize
edilmesini saglar ¢iinkii SCI hemen ortaya ¢ikabilir. BOS, 10 mm Hg spinal kanal basincini
korumak i¢in gerektiginde aralikli olarak bosaltilir (veya 14 cm H20), 24 saat veya daha uzun
bir siire boyunca tutulmus ve ardindan ¢ikarilmadan 6nce 24 saat daha klemplenmistir (47).
Mazzeffi ve arkadaslar1 102 hastanin 30°’unda BOS dreni kullandiklarmi bildirmisler; bu
hastalar spinal kord iskemisi icin yiksek riskli olarak tanimlanan (>150 mm kapsama, 6énceden

TEVAR veya EVAR veya zayif pelvik perflizyon) kriterleri icermistir (48).
Endoleak

Endoleak terimi aorta stent greft implantasyonu sonrasinda aort duvari ile stent greft
arasinda perflizyonunun devam etmesi ya da tekrarlamasi olarak tanimlanabilmektedir.
Endoleak kelimesi, Tiirkceye ‘i¢ sizinti” ya da ‘kacak’ olarak c¢evrilebilir. Kagaklar
endovaskiler aort tamirinin en sik karsilagilan komplikasyonlarindan biri olmakla birlikte ilk
tedavi sonrasi ikincil girisimlerin en 6nemli nedenidir. Kagak tipleri ge¢ riptur ve 6lum riskini

artirmakta ve tedavinin cerrahiye doniismesine neden olabilmektedir. Endovaskuler tedavi



sonrasinda ge¢ donem komplikasyonlarin daha sik goriilmesi hastalarm uzun donem takip ve

goriintiileme yapilmasi gereklidir. Saptanan kagaklar ikincil girisim oranini da artirmaktadir.

I¢ Sizint1 Sebebi
1 Proksimal veya distal greft yerlesim yerinden kacak
A Proksimal endogreft tarafi
B Distal endogreft tarafi
C Iliak tikac bolgesinde kagak
2 Patent aortik yan dal damarlarindan retrograte kacak
3 Greft birlesim yerleri, baglant1 yerinde
A Baglant1 yerleri veya modiiler ayrilma
B Endogreft dokusundaki defekt kaynakh
4 Greft gozeneklerinde
5 Gorunur kacak olmadan kese genislemesi

Tablo 2: Endoleak cesitleri

2.10.TAKIP

Tip B aort diseksiyonunun akut fazini1 atlatan hastalarm %25-50’sinde ge¢
komplikasyon olarak anevrizmal dilatasyon gelisebilir (49). Sadece medikal takipte olan
TBAD’nin %30’unda 5 yillik takipte anevrizmal dejenerasyon dolayisiyla yeniden girisim

gerekmistir (50).

Genellikle Tip B Aort diseksiyonu ile tedavi edilmis distal aortada tam remodeling
gelismemis hastalarda ge¢ dénemde torakoabdominal anevrizma nedeniyle agik cerrahi tamiri

gerekmektedir. Hastaligin dogas1 geregi mortalitesi ve morbiditesi cok ytiksek olan bu tedavi,



subakut donemde anevrizmal dejenerasyon gelismeden yeniden girisimler yapilarak aortik
remodeling saglanarak Onlenebilir. Ger¢cek ve yalanci liimenden beslenen organlarin
perflizyonlari, anatomik &zellikleri, greft overlap bolgelerinde, stentlerin aorta tutunma

bolgelerindeki endoleakler takip edilmektedir.

Takipte genel yaklasim olarak, bizim klinigimizde de uygulanan sekliyle postoperatif
1., 3., 6. ve 12. ayda ve daha sonrasinda yillik ¢ektirilen BT A’lar ile hastalarin aortik ¢aplari,

yalanc1 ve gercek liimenleri kontrol altinda tutulmaktadir.



3.MATERYAL METOD

3.1.CALISMANIN PLANLANMASI VEORGANIZASYONU

Calismamiz T.C. Saghk Bakanligi Ankara Etlik Sehir Hastanesi 1 Nolu Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nda 22.03.2023 tarihli AESH-EK1-2023-030 numarali klinik onay1
ile gerceklestirildi. 2017-2022 yillar1 arasmda T.C. Saglik Bakanligi Saghik Bilimleri
Universitesi Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit KVC Klinigi'nde TBAD nedeni ile TEVAR ve
diger prosediirlerin uygulandig1 122 hasta calismaya dahil edildi. Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu onay1 Ek-1’de bulunmaktadir.

3.2.KLINiK VERILERIN TOPLANMASI VE DEGERLENDIRILMESIi

Hastalar ¢ekilen BT A goriintiilerine gore degerlendirilmeye alindi. Primer TBAD olan

hastalar caligmaya dahil edildi.
Cahsmaya dahil etme kriterleri:

» 18 yas lizerinde olmak
» Optimal medikal tedaviye cevap vermemek
» Primer TBAD tanis1 almis olmak
Cahsma dis1 birakilma kriterleri:
» 18 yas altinda olmak
» Optimal medikal tedavi yanit1 olmasi

» Tip A aort diseksiyonu tanis1 olmasi



Calismaya dahil edilen hastalarin anamnez formlarindan preoperatif donemdeki sikayet
ve hikayeleri kayit altina alindi. Hastalarin demografik bilgileri, klinik ve radyolojik verileri
hasta takip formuna kaydedildi. Kullanilan “Hasta takip formu” Ek-2’de gosterilmistir. Tim
hastalara preoperatif ve postoperatif 1. Ayda,6.ayda, 1. yilda ve takip eden yillarda 0,625 mm

kesitli kontrastl diseksiyon protokoliinde torakoabdominal BTA ¢ektirildi.

Calismaya dahil edilen, TEVAR endikasyonu bulunan 122 hastanin degerlendirmesi,
anamnezi, fizik muayenesi, rutin kan tetkikleri ve torako-abdominal BTA gorintulemeleri
yapildi. Ardindan hastalarin tiimiinde BTA goriintillemelerine gére TEVAR yapilacak
hastalarin sol subklavyen arter miidahalesi planlandi. Ardindan TEVAR uzatma i¢in ikinci stent
greft dlclleri planlandi. PETTICOAT prosediirii i¢in bare metal stent tiirii ve 6l¢iileri planlandi.
Visseral arter stentlemesi gereken olgularda stent tiirii belirlendi. Kullanilan stent greftler
Medtronic Valiant Thoracic Stent Graft System (Medtronic Vascular, Santa Rosa, Calif), Gore
TAG (Flagstaff, AZ) , Lifestream balloon-expandable covered stent, (Bard Peripheral VVascular
,Inc,Tempe,AZ) ve Advanta V12 balloon-expandable covered stent (Atrium Medical ,Hudson,
New Hampshire, USA) ‘tir. Kullanilan bare stent Zenith Dissection Endovascular Stent (Cook
Medical, Bloomington,Ind,USA), Sinus-XL stent( Optimed,Ettlingen,Germany), E-XL (Jotec

GmbH,Hechingen,Germany)’dir.

Calismada kullanilan bilgiler hastalarin preoperatif ve postoperatif verileri olarak
toplanmistir. Preoperatif verilerde, hastalarin yasi, cinsiyeti, hipertansiyon varligi,
hiperlipidemi varhigi, diyabetes mellitus varligi, kronik bobrek hastaligi, serebrovaskiiler olay
Oykiisii olmas1 degerlendirilmistir. Posoperatif donemde ise yogun bakim {initesinde yatis
sliresi, servis yatig siiresi, anestezi tipi, yatis siiresince toplam aldig1 eritrosit siispansiyonu,
spinal kord hasari, yeni gelisen serebrovaskiiler olay, akut bobrek hasari, revizyon gerekliligi

verileri toplanmugtir.



3.3.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu tez kapsaminda toplanan verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde Statistical
Package for Social Sciences11.5 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) yazilimi

kullanilmastir.

Calismaya dahil olan kisilere ait genel bilgiler i¢in frekans tablolar1 kullanilmis, olgu
sayist (S) ve yiizdeligi (%) seklinde gosterilmistir. Kategorik degiskenler Ki-Kare Test
Istatistigi ile test edilmistir. Siirekli degiskenlere bilgiler, bagimsiz degiskenlerin kategorilerine
gore incelenmis ve sonuglar1 Ortalama (Ort.), Standart sapma (SS), Medyan (Med.), Minimum
(Min.) ve Maksimum (Maks.) seklinde verilmistir.

Calismaya alinan siirekli degiskenlerin bagimsiz degiskenlerin kategorilerine gore
karsilagtirilmast i¢in hipotezlerin degerlendirilmesinde kullanilacak istatistiksel analiz
yontemini belirlemek amaciyla veri setine Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilks testleri
uygulanmis ve verinin normalligi, Levene Testi ile varyanslarin homojenligi arastirilmistir.
Veri seti, parametrik dagilim varsayim 6zelliklerini saglamadigindan, analizler i¢in parametrik

olmayan hipotez testleri kullanilmistir.
Tevar, Tevar Uzatma ve Petticoat gruplar1 arasinda siirekli degiskenler bakimindan
yapilan karsilastirmalar icin Kruskal-Wallis Test Istatistigi kullanilmistir. Gruplar arasinda

farklilik ¢ikmast durumunda ikili karsilagtirmalar yapilmastir.

Oncesi ve sonras1 degerlerin karsilastiriimas i¢in Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Test

[statistigi kullanilmustir.

Analiz kapsaminda p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



4.BULGULAR

2017-2022 yillar1 arasinda klinigimizde TBAD nedeniyle TEVAR uygulanan 122 hasta
calismaya dahil edildi. Bu hastalarin 122’si (%100) de primer TBAD tanisi ile isleme alind1.
Calismaya dahil edilenlerin yas ortalamasi 58,8 £ 12,4 (min 29-maks 96) idi. Hastalarin 94°iinii
(%77) erkekler, 28 (%23) tanesini ise kadmlar olusturmaktaydi. (Tablo 3). Bu hastalarin
preoperatif komorbid faktorleri incelendiginde ise, 106 hastada (%86,9) hipertansiyon, 54
hastada hiperlipidemi (%44,3), 57 hastada diabetes mellitus ( %46,7) tanilar1t mevcuttu. Ayrica
bu hastalarin 1’inde (%0,8) gegirilmis serebrovaskiiler olay ve 20’sinde (%16,4) kronik bobrek
hastaligi tanilar1 mevcuttu. Hastalarin 86’s1 (%70,5) preoperatif aktif sigara kullaniyordu

(Tablo 1).

Tablo 3: Hastalarin preoperatif demografik ve komorbid 6zellikleri

Degisken Say1 Yuzde
Cinsiyet

Erkek 94 77,0
Kadmn 28 23,0

Sigara icme durumu

R;miyor 36 29,5
Igiyor 86 70,5
HT
Yok 16 13,1
Var 106 86,9
HL

Yok 68 55,7



Var o4 44,3

DM

Yok 65 53,3
Var 57 46,7
PREOPERATIF SVO

Yok 121 99,2
Var 1 0,8
KBH

Yok 102 83,6
Var 20 16,4
ANESTEZI

Genel 69 56,6
Lokal 53 43,4

Hastalarmm 69’una (%56,6) ameliyat esnasinda genel anestezi, 53’iine (%43,4) lokal
anestezi uygulanmistir. Genel anestezi alan hastalarin 48’inde esas amag karotikosubklavyen
bypass uygulanmasidir. Hastalarin femoral erisim yolu olarak 97 hastada (%79,5) agik cerrahi

teknik, 25 hastada (%20,5) perkiitan kapatma sistemi tercih edilmistir (Tablo 5).

Calismaya dahil edilen kisilerin yatis siireleri ele alindiginda yogun bakim yatis siiresi
ortalamasi 2,5 + 2,9 (min 1- max 24) giindii. Hastalarin servis yatis siiresi ortalamasi 2,7 £ 2,0
(min 0-max 10) glndi. Hastalara ameliyat prosediri boyunca verilen eritrosit siispansiyon

sayist ortalama 1 £ 1,4 (min 0- max 9) Unitedir (Tablo 4).

Hastalarin yapilan ameliyat prosediiriindeki teknikler ele alindiginda 122 hastanin
hepsine TEVAR grefti kullanilmis olup, 53 hastaya (%43,4) izole TEVAR, 16 hastaya (%13,1)

TEVAR uzatma, 53 hastaya (%43,4) PETTICOAT prosedirinun uygulandigi goriilmiistiir.



Tiim hastalar igerinden 81 (%66,4) kisiye sol subklavyan arter revakiilarize edilmistir.
Revaskiilarize edilen hastalarm 48’ine (%39,3) karotiko-subklavyan bypass, 14 hastaya

(%]11,5) Chimney teknigi, 19 hastaya da (%15,6 ) fenestrasyon teknigi kullanilmistir. (Tablo 5)

Hastalarin ameliyat teknikleri géze alindiginda intraop goriintiilemedeki gereksinimlere
gore bazi hastalarda ek prosediirler uygulanmistir. Bunlardan 16 (%13,1) hastada common iliak
artere stent, 9 (%7,4) hastada renal artere stent, 2 (%1,6) hastada ¢olyak artere stent, 2 (%1,6)
hastada stiperior mezenterik artere stent uygulanmistir. 4 hastada ise gergek ve yalanci liimen

arasinda fenestrasyon islemi yapilmistir (Tablo 5).

Tablo 4: Hastalarin ortalama yas, yatis streleri ve transflizyon verileri

Degisken S Ort. SS Med. Min. Maks.
YAS 122 58,8 12,4 58,5 29,0 96,0
YOGUN 122 2,5 2,9 2,0 1,0 24,0
BAKIM YATIS

SERVIS YATIS 122 2,7 2,0 2,0 0,0 10,0
ES 122 1,0 1,4 1,0 0,0 9,0
REPLASMANI

Hastalarin genel anlamda mortalite incelendiginde 111 (%91,0) hasta ilk operasyondan

sonra sorunsuz sekilde taburcu edilmis, 11 (%9,0) hasta hastanede kaybedilmistir. (Tablo 5)



Tablo 5: Tiim hastalarin ameliyat presediir ve sonug verileri

Degisken Say1 (S) YUzde (%)
SONUC

Taburcu 111 91,0
Exitus 11 9,0
ZONE 2 REVASKULARIZASYON

Yok 41 33,6
Chimney 14 11,5
Fenestrasyon 19 15,6
Karotiko-subklavyan bypass 48 39,3
AMELIYAT PROSEDURU

TEVAR 53 43,4
TEVAR UZATMA 16 13,2
PETTICOAT 53 43,4
EK STENT

YOK 89 73,0
ILIAK 16 13,1
RENAL 9 7,4
FENESTRASYON 4 3,3
COLYAK 2 1,6
SMA 2 1,6
KASIK KAPANMA PROSEDURU

ACIK 97 79,5
PROGLIDE 25 20,5




Hastalarin hepsine en az bir TEVAR grefti ilk seansta implante edilmistir. Hastalarin
kontrol BTA’larina gore bazi hastalara ikincil girisim ihtiyact dogmustur. TEVAR uzatma
prosediiriinde 3 hastaya ikinci greft ayni seansta yerlestirilmis olup, 13 hastada ortalama 138,2.
giinde implante edilmistir. PETTICOAT prosediirii uygulanan hastalarda ise ortalama ikincil

girigim siiresi 85 giinll bulunmustur.(Tablo 6)

Tablo 6: Hastalarin sekonder girisim zamanlar1

S Ort.(gun) SS Med. Min. Maks. p
[KINCIL GIRISIM
SURESI
Tevar 1 1800,0 . 1800,0  1800,0 1800,0 -
Tevar 13 138,2 230,7 64,0 15,0 883,0
uzatma
Petticoat 43 85,0 74,5 52,0 1,0 322,0

Calismadaki ameliyat prosediirlerine gore gruplar arasindaki degiskenler incelendiginde
farklar bulunmustur. Bu ii¢ grup arasinda yaslara gore istatiktiksel olarak fark oldugu
gorilmistiir (p=0,010) (Tablo 7). Tevar uzatma grubunun yas ortalamasmimn diger iki gruba
gore yliksek oldugu belirlenmistir. Hastane yatig siireleri incelendiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigr goriilmiistir (p=0,617). Hastaya yapilan ameliyat
prosediiriiniin hastane yatis siiresini anlamli olarak degistirmedigi anlagilmistir. Hastalarin
tedavi siiresince aldiklar1 ES replasmani sayisi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel

olarak fark olmadig1 goriilmistiir(p=0,637). (Tablo 7)



Tablo 7: Hastalarin gruplara gore yas, yatis siireleri (guin) ve transfiizyon verileri

Say1 Ort. SS Med. Min. Maks. p
YAS
Tevar 53 56,9 12,3 56,0 30,0 86,0 0,010"48
Tevar uzatma 16 67,2 11,0 70,0 45,0 80,0
Petticoat 53 58,2 12,0 57,0 29,0 96,0
YB YATIS
Tevar 53 2,7 3,7 1,0 1,0 24,0 0,617
Tevar uzatma 16 19 1,0 2,0 1,0 4,0
Petticoat 53 2,4 2,3 2,0 1,0 14,0
SERVIS YATIS
Tevar 53 2,7 2,0 2,0 0,0 10,0 0,493
Tevar uzatma 16 23 1,5 2,0 1,0 6,0
Petticoat 53 2,9 2,1 2,0 0,0 8,0

ES REPLASMANI

Tevar 53 1,1 1,7 1,0 0,0 9,0 0,637
Tevar uzatma 16 1,0 0,7 1,0 0,0 2,0
Petticoat 53 1,0 1,2 1,0 0,0 5,0

*<0,05; KW Test Istatistigi; A=T-T/T; B= T-T/P, S:Hasta say1si.

Cinsiyet, sigara icme durumu, HT, DM KBH ve anestezi degiskenleri i¢in 3 hastalik

grubuna gore istatistiksel olarak alamli bir fark olusmadigi goriilmiistiir (p>0,05). (Tablo 8)

Cinsiyete gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir
(p=0,509). HL degiskenine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

goriilmiistiir (p=0,043) PETICOAT grubunda hiperlipidemi orani daha yiiksekti. (Tablo 8).



Tevar grubunda 53 hastanin 41°1 erkek (%77,4), 12’si (22,6) kadind1. 34 (%64,2) hasta
sigara i¢iyorken, 49 (%92,5) hastanin hipertansiyonu vardi. 36 (%67,9) hastanin hiperlipidemi,
28 (52,8) hastanin diyabetes mellitus, 1 (%1,9) serebrovaskiiler olay tanilar1 mevcuttu. Ayrica
10 (%18,9) hastanin kronik bobrek yetmezligi tanisi vardi. 30 (%56,6) hasta genel anestezi, 23

(%43,4) hasta da lokal anestezi ile ameliyata alimmustir. (Tablo 8)

Tevar uzatma grubunda 16 hastanin 14’1 (%87,5) erkek, 2’si (12,5 ) kadindi. 12 ( %75)
hasta sigara igiyorken 14 (%87,5) hastanin hipertansiyonu vardi. 10 (%62,5) hastanin
hiperlipidemi, 10 (%62,5) hastanin diyabetes mellitus tanilar1 vardi.1 (%6,2) hastanin kronik
bobrek hastaligi tanis1t mevcuttu.7 (%43,) hasta genel anestezi, 9 (%56,2) hasta lokal anestezi

ile operasyona alinmistir. (Tablo 8)

Petticoat prosediirii uygulanan grubta ise 39 (%73,6) hasta erkek, 14 (%26,4) hasta
kadindi. 40 hasta (%75,5) hasta sigara igmekteydi. 43 (%81,1 ) hastanin hipertansiyon, 27

(%50,9 ) hastanin hiperlipidemi, 22 ( %41,5 ) hastanin diyabetes mellitus tanilarina sahipti.

9 (% 17) hastanin kronik bobrek yetmezligi ile takipte oldugu anlasildi. Bu hastalarin 32’sine

(%60,4) genel anestezi, 21’ine (39,6 ) lokal anestezi uygulanmustir. (Tablo 8)

Tablo 8: Hastalarin gruplara gore preoperatif demografi ve komorbiditeleri

Degisken Tevar Tevar uzatma  Petucoat

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) p
CINSIYET
Erkek 41 (77,4) 14 (87,5) 39 (73,6) 0,509
Kadin 12 (22,6) 2 (12,5) 14 (26,4)

Sigara Durumu

fcmiyor 19 (35,8) 4 (25,0) 13(24,5) 0,404



igiyor 34 (64,2) 12 (75,0) 40 (75,5)

HT

Yok 4 (7,5) 2 (12,5) 10 (18,9) 0,225
Var 49 (92,5) 14 (87,5) 43 (81,1)

HL

Yok 36 (67,9) 6 (37,5) 26 (49,1)  0,043*
Var 17 (32,1) 10 (62,5) 27 (50,9)

DM

Yok 28 (52,8) 6 (37,5) 31(58,5) 0,336
Var 25 (47,2) 10 (62,5) 22 (41,5)

PREOP SVO

Yok 52 (98,1) 16 (100,0) 53 (100,0) -
Var 1(1,9) 0 (0,0) 0 (0,0)

KBH

Yok 43 (81,1) 15 (93,8) 44 (83,0) 0,484
Var 10 (18,9) 1(6,2) 9 (17,0)
ANESTEZi

Genel 30 (56,6) 7 (43,8) 32 (60,4) 0,501
Lokal 23 (43,4) 9 (56,2) 21 (39,6)

*<(,05; Ki-Kare Test Istatistigi; -: beklenen degeri 5’in altinda olan hiicre sayis1 %25’in iistiinde oldugundan

dolay1 islem yapilamamustir.

Tevar grubunda hastalarin higbirinde d-SINE gelismedi. Hastalarin 4’tinde (%7,5)
postoperatif donemde SCI gelismis olup, beyin cerrahisi bolumi tarafindan eksternal lomber
drenaj sistemi yerlestirildi. 3 hasta minimal sekel ile taburcu edilirken 1 hasta yogun bakim

takiplerinde sepsis gelismesi iizerine kaybedildi. (Tablo 9) Postoperatif donemde 7 (%13,5)



hastada SVO gelismesi lizerine konservatif tedavi ile takip edildi, 6 hasta sekelsiz taburcu
edildi. 1 hastada hemorajik SVO gelismesi iizerine beyin cerrahi bolimi tarafindan ameliyata
alind1. Postoperatif 14. giinde kaybedildi. Yine 4 (%7,5) hastada akut bobrek yetmezligi gelisti.
Bu 4 hastanin 1’inde hemodiyaliz ihtiyaci oldu. 3 (%5,7) hastada femoral insizyonda revizyon
gereksinimi oldu. Bu hastalarin 1’i1(%33) femoral girisim yerinde emboli, 1°1 (%33) femoral
insizyon yerinde hematom gelismesi lizerine, 1’1 (%33) ise yara yeri akintis1 gelismesi lizerine
revizyona alindi. 10 (%18,9) hastanin femoral erisimde proglide kullanilirken, 43 (%81,1)

hastada agik cerrahi tercih edildi. (Tablo 9)

Tevar uzatma grubunda ise takiplerde 2 (%12,5) hastada d-SINE gelismesi tizerine 1
hastaya 3. Tevar grefti implante edildi. 1 hasta takibe alindi. Higbir hastada postoperatif
takiplerde SCI gelismedi. 2 (%12,5) hastada postoperatif SVO gelisti. (Tablo 9) Konservatif
tedavi ile minimal sekelle taburcu edildi. Higbir hastada postoperatif donemde akut bdbrek
yetmezligi gelismedi. 1 hastada postoperatif 2. saatte femoral girisim yerinde plak kalkmasi
nedeni ile damar onarimi amaci ile revizyona alindi. Sorunsuz taburcu edildi. Hastalar 11°inde
(%68,8) femoral erisim yolu i¢in agik cerrahi tercih edilirken 5’inde (%31,2) proglide teknigi

kullanildi. (Tablo 9)

PETTICOAT prosediru uygulanan grupta ise 2 (%3,8) hastada d-SINE gelismesi tespit
edildi. Bu hastalar da ilave TEVAR grefti kullanilarak tedavi edildi. Hastalarm 3’iinde (% 5,7)
postoperatif donemde SCI gelismesi {izerine beyin cerrahisi bolim tarafindan erken donemde
eksternal lomber drenaj sistemi yerlestirildi. 3 hasta da sekelsiz olarak taburcu edildi. (Tablo 9)
Hastalarin higbirinde post operatif donemde SVO gelismedi. Hastalarin 2’sinde (%3,8) akut
bobrek yetmezligi gelisti. Hemodiyaliz ihtiyac1 olmadan nefroloji tarafindan takibe alindi.
Postoperatif erken donemde 4 hasta girisim yeri kaynakli revizyona alindi. 3 (%75) hastada

femoral arterde emboli kaynakli, 1 (%25) hastada SCI gelismesi lizerine internal iliak artere



stent implantasyonu gerceklestirildi. 43(%81,1 ) hastada femoral erisim yolu olarak agik cerrahi

tercih edilirken; 10 (%18,9) hastada proglide sistemi kullanildi. (Tablo 9)

Tablo 9: Gruplarin postoperatif donem komplikasyonlari

Degisken Tevar Tevar uzatma  Petticoat
d-SINE

Yok 53 (100,0) 14 (87,5) 51 (96,2)
Var 0(0,0) 2 (12,5) 2 (3,8)
SPINAL KORD ISKEMiSi

Yok 49 (92,5) 16 (100,0) 50 (94,3)
Var 4 (7,5) 0 (0,0) 3(5,7)
POSTOP SVO

Yok 46 (86,8) 14 (87,5) 53 (100,0)
Var 7(13,2) 2 (12,5) 0 (0,0)
ABY

Yok 49 (92,5) 16 (100,0) 51 (96,2)
Var 4 (7,5) 0 (0,0) 2 (3,9)
REVIZYON

Yok 50 (94,3) 15 (93,8) 49 (92,5)
Var 3(57) 1(6,2) 4 (7,5)
REVIZYON  SEBEBI

(n=8)

DAMAR ONARIMI 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0)



EMBOLI 1 (33,3) 0 (0,0) 3(75,0)

HEMATOM 1(33,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
SPINAL KORD 0 (0,0) 0 (0,0) 1(25,0)
ISKEMISI VE RUPTUR

YARA YERINDE 1 (33,3) 0(0,0) 0(0,0)
AKINTI

KASIKKAPANMATURU

ACIK 43 (81,1) 11 (68,8) 43(81,1) 0,520

PROGLIDE 10 (18,9) 5 (31,2) 10 (18,9)

*<0,05; Ki-Kare Test Istatistigi; -: beklenen degeri 5’in altinda olan hiicre sayis1 %25’in {istiinde oldugundan

dolay1 islem yapilamamustir.

Tevar grubundaki hastalarin 5’inde (%9,4) zone 2 revaskiilarizasyon stratejisi olarak
chimney kullanilirken, 12 (%22,6) hastada sol subklavyen fenestrasyon, 18 (%34) hastada sol
karotikosubklavyen bypass yontemi tercih edildi. (Tablo 10) Bu hastalardan 3’iine (%35,6) alt
ekstremite malperfiizyonu saglamak ve spinal kord iskemisini 6nlemek amaciyla common iliak
artere stent, 6’sma (%11,3) yalanci liimen kaynakli olan renal arter beslenmesini saglamak
amaciyla stent implantasyonu gergeklestirildi. 3 (%5,7) hastada yalanci liimen basing artigini
engellemek i¢cin gercek liimen ile yalanci liimen arasindaki membrana in situ fenestrasyon
islemi uygulandi. Bu islemin yapildig1 hastalar sorunsuz sekilde taburcu edildi. 1 (%1,9)
hastaya visseral malperfilyon sebebi ile ¢olyak artere stent implantasyonu yapildi. Bu
hastalardan 47 (%88,7) si taburcu olurken, 6 (%11,3) hastada mortalite g6zlendi. (Tablo 8) Bu
hastalardan 2 ‘si servis takiplerinde kardiyak arrest sebebi ile 1 hasta yogun bakimda sepsis
nedeni ile kaybedildi. 2 hasta ise intrakraniyal kanama nedeni ile 1 hasta ise parapleji gelisim

sonrasi aspirasyon pnomonisi ile kaybedildi. Hastalarin 22 sinde (%46,8 ) postoperatif orta



donem kontrol BTA incelenmesinde TEVAR greft distalinde yer yer yalanci liimen
kontrastlanmasi izlenirken; 25 (%53,2) hastada ise greft distalindeki yalanci liimen tamamen
tromboze olmustur. Hastalarin 41’inde (%87,2) tomografi takiplerinde greft distalinde
preoperatif doneme gore aortik ¢ap artis1 gozlenmezken; 6 (%12,8) hastada cerrahi endikasyon

olmayan cap artisi nedeni ile takip gerceklestirilmektedir. (Tablo 10)

Tevar uzatma grubundaki hastalarin 5’inde (%31,2) zone 2 revaskiilarizasyon stratejisi
olarak chimney kullanilirken, 2 (%12,5) hastada fenestrasyon, 3 (%]18,8) hastada sol
karotikosubklavyen bypass yontemi tercih edildi. (Tablo 8) Bu hastalardan 4’tine (%25) alt
ekstremite malperfiizyonu saglamak ve spinal kord iskemisini 6nlemek amaciyla common iliak
artere stent implantasyonu gergeklestirildi. 2 (%12,5) hastaya visseral malperfiizyon sebebiyle
ayr1 ayri ¢Olyak arter ile siiperior mezenterik artere stent implantasyonu yapildi. Bu hastalardan
16’s1 (%100) taburcu oldu. (Tablo 10) Hastalarin 5’inde (%35,7 ) postoperatif orta donem
kontrol BTA incelenmesinde TEVAR greft distalinde yer yer yalanci liimen kontrastlanmasi
izlenirken; 9 (%64,3) hastada ise greft distalindeki yalanci liimen tamamen tromboze olmustur.
Hastalarin 13’{inde (%92,9) tomografi takiplerinde greft distalinde preoperatif doneme gore
aortik ¢ap artis1 gozlenmezken; 1 (%?7,1) hastada cerrahi endikasyon olmayan ¢ap artis1 nedeni

ile takip gerceklestirilmektedir. (Tablo 10)

PETTICOAT grubundaki hastalarin 4’iinde (%7,5) zone 2 revaskiilarizasyon stratejisi
olarak chimney kullanilirken, 5 (%9,4) hastada fenestrasyon, 27 (%50,9) hastada
karotikosubklavyan bypass yontemi tercih edildi. Bu hastalardan 9’una (%17) alt ekstremite
malperflizyonu saglamak ve spinal kord iskemisini dnlemek amaciyla common iliak artere
stent, 3’line (%35,6) yalanci liimen kaynakli olan renal arter beslenmesini saglamak amaciyla
stent implantasyonu gergeklestirildi. (Tablo 8) Bir (%1,9) hastada yalanci liimen basing artigini
engellemek igin gergek lumen ile yalanci liimen arasindaki membrana in situ fenestrasyon

islemi uygulandi. Bir (%1,9) hastaya visseral malperflizyon sebebi ile stiperior mezenterik



artere stent implantasyonu yapildi. Bu hastalardan 48 (%90,6) i taburcu olurken, 5 (%9,4)
hastada mortalite g6zlendi. Bu hastalardan 1’i servis takiplerinde kardiyak arrest sebebi ile 1
hasta yogun bakimda sepsis nedeni ile kaybedildi. 2 hasta ise preoperatif ciddi abdominal
malperflizyon bulgular1 ile ameliyata alinip abdominal revaskiilarizasyon sonrasi abdominal
kompartman sendromu gelismesi iizerine genel cerrahi tarafindan laparotomi uygulanmig olup
takipler sonras1 yogun bakimda kaybedilmistir. 1 hastada ise mide perforasyonu gelismis olup
yogun bakimda kaybedildi. (Tablo 8) Onbirinde (%22,9 ) postoperatif orta donem kontrol
BTA incelenmesinde E-XL distalinde yer yer yalanci liimen kontrastlanmasi izlenirken; 37
(%77,1) hastada 1se greft distalindeki yalanci liimen tamamen tromboze olmustur. Hastalarin
42’sinde (%85,7) tomografi takiplerinde greft distalinde preoperatif doneme gore aortik cap
artis1 gozlenmezken; 7 (%14,3) hastada cerrahi endikasyon olmayan cap artis1 nedeni ile takip

gerceklestirilmektedir. (Tablo 10)

Tablo 10: Hastalarin ameliyat prosediir ve sonug verileri

Tevar Tevar Petticoat

uzatma

Say1 (%)  Say1 (%) p
Say1 (%)

ZONE 2 REVASKULARIZASYON

YOK 18 (34,00 6(37,5 17 (32,1)  0,036*
Chimney 5(9,4) 5(31,2) 4 (7,5)
Fenestre 12 (22,6) 2 (12,5) 5(9,4)

Karotiko-subklavyen bypass 18 (34,00 3(18,8) 27 (50,9)




EK STENT

YOK 40 (75,5) 10(62,5) 39(73,6) -
ILIAK 3(5,6) 4 (25,0) 9 (17,0)
RENAL 6 (11,3) 0 (0,0) 3 (5,6)
FENESTRASYON 3(5,7) 0 (0,0) 1(1,9)
DIGER 1(1,9) 2 (12,5) 1(1,9)
SONUC

TABURCU 47 (88,7)  16(100,0) 48(90,6) -
EXITUS 6 (11,3) 0 (0,0) 5 (9,4)
YORUM

DISTAL FALSE LUMEN 22(468) 5(357)  11(22,9) 0,050%

DOLUYOR
TOTAL TROMBOZE 25(53,2) 9(64,3)  37(77.1)
DISTALDE CAP ARTISI

YOK 41(87,2) 13(92,9) 42(857) 0,779
VAR 6(128)  1(7.1) 7(14,3)

*<0,05; Ki-Kare Test Istatistigi; -: beklenen degeri 5’in altinda olan hiicre sayis1 %25’in iistiinde oldugundan

dolay1 islem yapilamamastir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki tomografilerde terminal aortlarinin
alanlar1 Ol¢iilmiistiir. Bu alan 6lglimleri karsilastirildiginda TEVAR grubunda preoperatif
terminal aort ortalama 444,6 + 393,5 mm2, postoperatif son kontrolde terminal aort 450,7 +
402,1mm2 Olglilmiistir. TEVAR uzatma grubunda ise preoperatif terminal aort 556,6 +
288,1mm2, postoperatif 590,4 + 344 7mm2 Olciilmiistir. PETTICOAT grubunda ise
preoperatif terminal aort 547,0 = 293,6mm?2, postoperatif 568,6 £ 358,8 mm2 Olcililmiistiir.

(Tablo 11). Ug grubu ele aldigimizda aralarinda istatistiksel olarak fark olmadig1 goriilmiistiir.



Tablo 11: Hastalarin orta donem aort alanlar1 (kesitsel)

S ort. (mm?) SS Med. Min. Maks. p
TEVAR
PREOP TERMINAL AORT 53 444.6 393,5 378,0 0,0 2809,0 0,179
PO TERMINAL AORT 53 450,7 402,1 396,0 0,0 2809,0
TEVAR UZATMA
PREOP TERMINAL AORT 16 556,6 288,1 473,0 256,0 1400,0 0,191
PO TERMINAL AORT 16 590,4 3447 4945 0,0 1440,0
PETTICOAT
PREOP TERMINAL AORT 53 547,0 293,6 483,0 0,0 1680,0 0,439
PO TERMINAL AORT 53 568,6 358,8 525,0 0,0 1800,0




5. TARTISMA

Tip B aort diseksiyon hastalariin tedavisinde TEVAR’n kullanimu ile 6zellikle de stent
greftlerdeki teknolojik gelismelerle birlikte 6nemli yol katedilmistir. Torasik endovaskiiler aort
tamirindeki amaglar; baslangic yirtiginin elimine edilmesi, yalanci limen trombozunun
indiiklenmesi, aortik yeniden sekillenmeyi olumlu hale getirmek ve aort ¢capinin biiyliimesini

engelleyerek tek liimen akimi olan bir aort olusturmaktir.

Sobocinsky ve ark. PETTICOAT prosediiriinii uyguladikalr1 39 hastanin sonuglarini,
akut komplike TBAD igin ti¢ Avrupa merkezinde 45 hastada yalnizca TEVAR ile tedavi edilen
bir hasta kohortuyla karsilastirmislardir. Ilk yil igerisinde mortalite, aortik yeniden sekillenme

ile ilgili higbir fark goriilmemistir (42).

Kische ve arkadaslar1 klinik basar1 oraninnda anlamli bir fark gdzlemlememis, ancak iki
farkli gruptaki (17 PETTICOAT ve 18 TEVAR ) morbidite oranlarmi ayri ayri rapor

etmemislerdir (51).

Hoftferberth ve arkadaglar1 hem tip A hem de tip B diseksiyonu olan ve diseksiyon
baslangici farkli olan (40 PETTICOAT ve 23 TEVAR) heterojen bir hasta kohortu bildirmistir.
Her iki grupta da visseral malperfiizyon insidansi benzer olsa da klinik basar1 agisindan
herhangi bir fark gozlenmemistir. Bununla birlikte, PETTICOAT grubunda daha iyi distal

aortik yeniden sekillenme izlenmistir (52).

Huptas ve arkadaglari, TBAD’nun standart TEVAR greft tedavisinden sonra torasik
segmentte gercek liimen hacminde 6nemli bir artis gosterdi fakat abdominal segmentte gergek

limende artis yoktu. Adominal segmentte yalanci liimen aktif durmaktaydi (53).



Sultan ve arkadaglarmin PETTICOAT teknigini kullanarak tedavi ettigi tip B aort
diseksiyonu olan hastalarda, tek bagina TEVAR uygulananlara kiyasla kisa donemde abdominal

aortun yeniden sekillenmesinin iyilestigini bildirmislerdir (54).

Nienaber ve arkadaslar1 tarafindan ASSIST ¢alismasindaki hastalar tizerinde yapilan
yakin tarihli bir analiz, PETTICOAT teknigi uygulanan hastalarda, tek basina TEVAR
uygulanan hastalarla karsilastirildiginda abdominal aortta daha fazla yalanci liimen trombozu

bulmustur (55).

[saac Wamala ve arkadaslarinin PETTICOAT yontemi ile tedavi ettigi TBAD
hastalarinda orta ddonemde abdominal aortta yalanci liimen perfiizyonunu TEVAR ile miidahale
edilen hasta grubuna gore daha az oranda gormiislerdir. Yine TEVAR grubunda daha az aortik

yeniden sekillenme bulmuslardir (56) .

Melissano ve arkadaglar1 PETTICOAT teknigi ile komplike tip B aort diseksiyonu i¢in
endovaskiiler tedavi alan 25 kisiyi kaydetmistir. Iki yillik takipte gercek limen hacminde

stirekli bir artig ve yalanci liimen hacminde azalma kaydetmislerdir (57).

Alsac ve arkadaglari PETTICOAT teknigi ile endovaskiiler onarim igin visseral
malperflizyonla komplike olmus akut tip B aort diseksiyonu olan 15 kisiyi prospektif olarak
kaydetmistir. Bunlarm %67 ‘sinde ortalama sekiz aylik takip siiresinde tam torasik yalanci

limen trombozu elde etmistir (58).

Arsenault ve arkadaglar1 retrospektif olarak tip B aort diseksiyonu olan 39 kisi
incelemesinde 23 PETTICOAT, 16 TEVAR tedavisi gérmiislerdir. Ger¢ek liimen oraninin
PETTICOAT grubunda artip, aortik sekillenmenin pozitif yonde gittigini gosterirken TEVAR

grubunda ise pozitif gidis gosterilememistir (59).

Bertoglio ve arkadaslarmin tip B aort diseksiyonu i¢cin PETTICOAT prosedurinin

uygulandig1 hastalardaki sistematik derlemesinde 30 giinliik genel mortalite %4,9, klinik basar1



oraninin %90,2 oldugunu gostermistir. PETTICOAT tekniginin giivenli ve uygulanabilir
oldugunu ve ayrica distal torakoabdominal aortun gercek liimeninin yeniden genislemesi

iyilestirebilecegi sonucuna varmistir (60).

Bertoglio bu derlemede ise; PETTICOAT proseddriiniin sadece dinamik malperfiizyon
s6z konusu oldugunda bail-out prosediir olarak kullanilmasmi bildirmis, biz malperflizyon
olmadan bu proseduri modifiye ederek uyguladigimiz PETTICOAT prosediirii ile d-SINE, tip
1B endoleak ve ruptur gibi mortal distal mismatch komplikasyonlarini ekarte ettigimizi

belirtiyoruz.



6.SONUC

Son organ malperflizyonu ile komplike olan tip B aort diseksiyonu, tedavi edilmedigi
takdirde 30 gilinliik mortalite riskini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir. Daha 6nceki ¢aligmalar ve
kendi ¢calismamiz da g6z Oniine alindiginda, TBAD hastalarinda ilk planda girig yirtiginin
kapatilmasini takiben devam eden siiregte hastalarin yakin takipte kalmasi1 gerekmektedir. Stent
greft tedavisi bu zorlu vakalarin prognozunu iyilestirebilir, ancak rezidiiel distal aortik dinamik

malperfiizyonu tamamen yok etmede basarisiz olabilmektedir.

Takip donemlerinde total aortik yeniden sekillenme ile yalanci limenin akim disi
birakilmasmi takiben tamamen tromboze olmasini indiiklemek amaciyla hastalara yeniden
girisimler gerekmektedir. Istatistiksel olarak anlamli (p=0,05) ¢ikan PETTICOAT grubunda
takip surecinde yalanci liimenin tamamen tromboze olma oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.
Literatiir verilerinin analizi, PETTICOAT tekniginin sadece gilivenli ve uygulanabilir oldugunu
degil, ayn1 zamanda distal torakoabdominal aortun ger¢ek liimeninin yeniden genislemesini
gelistirerek proksimal TEVAR’in etkisini artirabildigini ve muhtemelen son organ

perflizyonunu iyilestirdigini gostermektedir.

Bu caligmada total aortik yeniden sekillenme amagli; hastalara uygulanan cerrahi
prosediirler incelenmis olup, avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur. TEVAR’dan sonraki
asamalar hastalarin takip tomografilerine gore degerlendirilmekte olup, hastalarin aort

anatomilerine gore farklilik gostermektedir.
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