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BALUM |
AORT ANEVRIZMALARI

Aortada anevrizma deyimi lokalize bir alanda normal capin %50’sinden
genis (1.5 kat) olmasidir. (1)

Eriskinde ortalama aort caplari (2,3)

annulus

erkek 2.6x0.3 cm

kadin 2.3+0.2 cm
sintis valsalva

erkek 3.4+0.3 cm

kadin 3.00.3 cm
aortik root 3.7 cm >
proksimal assenden aorta

erkek 2.9+0.3 cm

kadin 2.6x0.3 cm
Assenden aorta 3.7 cm>
Desenden aorta 2.8 cm>
Abdominal aort

erkek 2.1 cm

kadin 1.9 cm

AORT ANEVRIZMALARININ SINIFLAMASI

1. Sekile gore
Fusiform
Sakkdler

2. Morfolojiye gore
Gercek
Yalanci
Dissekan

3. Lokalizasyona gore
Torasik
Torakoabdominal
Abdominal

4. Etiyolojiye gore
Nonspesifik, dejeneratif (aterosklerotik)
Konjenital lezyonlar
Travmatik
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lyatrojenik

Mediyal dejenerasyon, disseksiyon

Genetik sendromlar (marfan v.b.), takayasu, tuberous sclerosis

inflamatuar, infektif (mikotik v.b.), Bag dokusu bozukluklari (Behcet
v.b.)
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PROKSIMAL AORT ANEVRIZMALARI

Proksimal aort anevrizmalari sol subklaviyan arterin proksimalinde yer alan
aort anevrizmalaridir. Assenden aortada anevrizma deyimi 1.5 katlik genis-
lemeyi ifade eder. (1)

Klinik

%75 asemptomatikdir. Anevrizmaya bagl en onemli 6lim sebebi riptir-
dir.Diger bulgu ve semptomlar: kalp yetmezligi, miyokard enfarktist, su-
perior vena kava sendromu, aritmi, tGftrtim, beyin iskemisi ya da gecici n6-
rolojik olaylar, konviilzyon, inme, vertebrobaziler sendrom, noniskemik ati-
pik gogus agrisi, sirt agrisi, nefes darligi, yutma guclugu, ses kisikligi, aspi-

rasyon, hemoptizi, goguste dolgunluk, carpinti, boyunda sislik, dijital em-
bolidir.

Diagnostik ve stratejik planlama

Hangi tani araglarinin kullanilacagi hastanin durumuna, 6n taniya, hastane-
nin imkanlarina, kisilerin deneyimine bagli olarak degismektedir.

En cok tercih edilen yaklasim anevrizma nedeniyle elektif olarak ameli-
yat edilecek semptomsuz hastanin abdomen ve toraksinin kontrast BT ile in-
celenmesidir. Bu inceleme ile bitiin aortanin degisik bolgelerdeki capr,
anevrizma olusumuna neden olan etmen ve olaya katilan segmentin daha
ileri incelenmesinde kullanilacak tani yontemlerinin saptanmasini saglar.
Koroner arterlerin, aort kapaginin, assendan aorta ve aortik arkusun kardi-
yak kateterizasyon ile gortintilenmesi sirasinda, flash aortagrafi ilede toro-
kaabdominal aorta, abdominal aorta ve ileofemoral arterlerin de goriinti-
lenmesi ¢ogu vakada gerekli olmaktadir. Burada ileofemoral arterlerin go-
rintilenmesindeki amacg kardiyopulmoner bypass icin gerekli femoral ka-
nilasyonun emniyetli yapilip yapilamiyacagini operasyon 6ncesinde sapta-
mak icindir. Yine noninvaziv, basit ve ucuz bir tani yontemi olan ve kardi-
yak fonksiyonlar ile kapaklarin ve aortanin segmentlerinin incelenmesinde
hassas olan EKO bu tetkiklere eklenmelidir. Hastalarin uzun dénem takip-
leri ise siklikla BT ile yapilmaktadir. Bu tercihin esas nedeni ise daha 6nce-
ki kontrollerle karsilastirmanin daha rahat yapilabilmesinden dolayidir.

Aortik hastaliklarin tanisi icin kullanilan ana inceleme yontemleri kon-
trastli BT, MR, transozafagial ekokardiyografi ve aortagrafidir.Butin bu in-
celeme yontemlerinin birbirine

astunlikleri oldugu gibi, birtakim dezavantajlari da bulunmaktadir (Tab-
lo1).
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Tablo 1 Proksimal aort anevrizmalarinda siklikla kullanilan yéntemler ve 6zellikleri.

Tanisal test

Kontrast

BT

Tanim

Anevrizmal hastali-
gin multisegmen-
ter natlirli nede-
niyle torakoabdo-
minal kesitleri
icermelidir.

Avantaj

Yayilim ve ¢ap tespitinde
cok degerli, hizli, hemo-
perikardi, aort icerigini ve
aort ¢evresi doku
kalinhgini gésterir. Trom-
bus icine kanamay! tespit
eder. Ultrafast BT ¢ok k-
clk arterler, 3 D Spiral BT
ise i¢c limen ve dallar hak-
kinda ayrintili bilgi verir

Dezavantaj

Kontrast madde
nefrotoksikdir ve aler-
jik reaksiyon yaratabi-
lir. Aort kapag! hakkin-
da bilgi vermez. Klasik
BT aort dallari
stenozunu tespitte
basarili degil. Tekrar-
layan tetkiklerde
radyasyon riski vardir.

Aortagrafi

invaziv yéntem.
Koroner, brakiyo-
sefalik ve visseral
arterler de gorin-
tilenmeli.
Girisim dncesi ve
sonrasinda riskli
hastalar hidrate
edilmeli ve bdbrek
fonksiyonlari agi-
sindan izlenmeli.

Aortik kapagi, visseral ve
koroner arterleri gorintu-
ler. Hipotermik sirkulatuar
arreste gerek gorilmeyen
klemp mesafesi olan has-
talarin taninmasinda ya-
rarli. Brans periizyonu ve
spesifik anatomik prob-
lemlerin (kollateral v.s.)
tespitinde kullanilabilir.

Pahali, aortun gercek
¢apini trombds igerigi
nedeniyle yansitmaya-
bilir. Kontrast madde
nefrotoksikdir ve aler-
jik reaksiyon yaratabi-
lir. Katetere bagl %0.5
komplikasyon orani
mevcut. (akut arter
tikanikhgi, hematom,
A-V fistll, yalanci
anevrizma, v.b.)

MR

Aorta, kalp, aort
dallari ve onun
cevresindeki
dokunun non-in-
vasiv olarak en
kesin sekilde
arastiriimasini
saglayan yontem.
Anjiografi ile
kombine edilebilir
(MR anijio)

Aort gevresinde toplanan
sivinin natird, bu sivi kan
ise akut olarak mi veya
kronik olarak mi toplandi-
gin1 saptayabilmesi ve he-
matom, trombds ve yavas
akan bir akimi olup olma-
digini ayirt edebilmede
hassas. Aort duvari ve
cevresindeki doku hakkin-
da ayrintil bilgi verir,
inflamatuar anevrizmada
degerli.

Pahali, uzun sire
gerektirmesiyle acil
vakalarda kullanimi
kisith. Klostrofobi,
metal klipte
kontrendike. Elde
edilen bilgilerin cogu
BT ile de elde edilebili-
yor.

EKO

Transtorasik
ekokardiyogrfi
(TTE) noninvasiv,
transézofagiyal
ekokardiyografi
(TEE) invaziv.
TEE daha hassas.

TTE basit, ucuz ve
noninvazivdir. Kapak ve
ventrikil fonksiyonlari,
anulus-sinus ve sinotubu-
ler bileskenin ¢aplar hak-
kinda bilgi verir. Kardiyak
tamponadi ve siddetini
gésterir. intraoperatif uy-
gulanimda ve postoperatif
izlemde degerlidir.

TEE invaziv ydntem,
Ozefagus riptlra gibi
komplikasyonlari var.
Acil, riiptire hastada
TEE kullanimi kisitl.
Tecrube gerektiriyor.
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Kardiyak Degerlendirme

Acil girisimlerde 6nerilmemekle birlikte (2) acil olmayan Assenden ve arkus
aort anevrizmali tim hastalarda, koroner arter hastaligi semptomlari ve bul-
gulari olmasa dahi koroner hastaliginin ekarte edilebilmesi icin koroner an-
jiyografi 6nerilmektedir. Ayni zamanda kapak ve kardiyak fonksiyonlar agi-
sindan transtorasik EKO’da yapilmalidir. Yapilan bir calismada assendan
aort anevrizmasi nedeni ile opere edilen hasatalarda %26 oraninda stenotik
koroner arter hastaliginin varligi gosterilmis (3).

Nonoperatif izlem

Raptur riski dustk, asemptomatik kiicik anevrizmali (4.5-5.5 cm arasi) ol-
gular 6 ay- 1 yil araliklarla izlenmelidir. Marfan sendromlu olgular ise yiik-
sek ruptur riski nedeniyle 5.0 cm capa ulasincaya dek izlenmeli ve sonra-
sinda operasyona hazirlanmalidir. izlem EKO veya BT ile yapilabilir.

izlem esnasinda genel risk faktorleri azaltilmahdir. Tansiyon kontrol
edilmeli ve tansiyon kontrolii Marfan sendromlu hastalarda daha énemli ol-
mak tzere tim hastalarda rtipttir ve disseksiyon riskini azaltan beta bloker-
lerle yapilmalidir. Anevrizma etiyolojisinde rol oynadigi dustintlen a-1 an-
titripsin eksikligine yol acan ve operatif morbiditeyi arttiran sigaranin bira-
kilmasi saglanmalidir.

Dilate Assenden Aorta: Patolojik ve Klinik Sonuclar

Assenden aort dilatasyonu klinikte aort kapak yetmezliginin en sik rastlani-
lan nedenlerinden birini olusturmaktadir. Sinottbdler bileskenin dilate olma-
sina bagli olarak kommistrlerin birbirlerinden uzaklagmas: lifletlerde geril-
meye neden olur, koaptasyon bozulur, sonucta aort kapak yetmezligi mey-
dana gelir. Bununla birlikte genellikle aort anulusu normal capta kalir (4).
Dilate assenden aorta ve bikispit aort kapagi arasinda belirgin bir iliski
vardir. Kapakta 6nemli bir hemodinamik bozukluk olmasa bile, bikuspit
aort kapagl olan hastalarda assenden aorta dilate olmaya egilimlidir. Bu
anomaliler genellikle aort duvarindaki anomalilerle baglanti halindedir (5).
Assenden aortun artan c¢api ile riptir ya da disseksiyon sikhigi arasinda
belirli bazi baglantilar vardir. Bu baglantilari su sekilde siraliyabiliriz (6):

1. Assenden aort capinda 6 cm 6nemli bir sinirdir. Bu sinirin 6tesinde riip-
tur olasihigl yaklasik olarak %30 artmaktadir.

2. Akut disseksiyon gelisen olgularda disseksiyon aninda ol¢iilen assenden
aort capi genellikle normalden belirgin derecede daha genistir. Assen-
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den aortanin disseke oldugu olgularda ortalama assenden aort capi ge-
nellikle 48 mm diizeyindedir.

3. Aort kapak replasmani yapilan olgularda assenden aort capinin 5 cm ve
Gzerinde olmasi halinde postoperatif disseksiyon gelisme sikligi belirgin
derecede artmaktadir. 5 cm ve (zerindeki assenden aortasi olan hasta-
larda postoperatif disseksiyon sansi %27 olarak gorulirken bu capin al-
tindaki aortalarda bu olasilik %0.6 diizeyindedir. Bu da dilate assenden
aortalarda aort kapak replasmani yapilmasi sirasinda gelisebilecek bir
postoperatif disseksiyonun 6nlenmesi icin assenden aortun replase edil-
mesinin geregini ortaya koymaktadir.

Dilate assenden aortada aort capindan baska, ripttr ya da disseksiyon
riskini belirleyen en 6nemli ikinci faktor assenden aorta duvarindaki patolo-
jidir. Aort duvarindaki genisleme icin Laplace kanunu gecerlidir. Marfan
Sendromlu olgularda aort duvari yapisal olarak zayiftir. Riptur daha kiigtik
caplarda ortaya cikabilir. Ozellikle Marfan sendromlu olgularda, prematiir
riptir yada disseksiyonun sik oldugu ailelerde bu olasilik daha da artmak-
tadir (7).

Acil cerrahi yapilmamasi halinde riiptir ya da disseksiyon olgularin ge-
nellikle kaybedilmesine neden olmaktadir. Bu olgularda acil olarak uygula-
nan operasyon, elektif cerrahiye gore belirgin derecede daha yiiksek bir risk
tagimaktadir. Aortun elektif cerrahi endikasyonlari arasindaki en 6nemli be-
lirleyici faktor; assenden aortada disseksiyon ya da riptir gelismesi halinde
capin genellikle 6 cm diizeyinde olmasidir. Bazi ekoller elektif dejeneratif
assenden aort anevrizmalarinda 6 cm’i, Marfan olgularinda ise 5 hatta 5.5
cm’i endikasyon olarak kabul etmektedir.Fakat cap 6 cm’ye ulasana kadar
hastalarda ciddi sekilde 6ltimcil olan komplikasyonlardan biri ile karsilas-
ma riski vardir. Kalp cerrahisinin ilk yillarinda assenden aorta replasmani-
nin cerrahi riskinin yiksek oldugu periyotta 6 cm’e kadar beklemek uygun
bir goris olabilirdi. Fakat glinimuizde elektif cerrahinin riskinin distk ol-
masi bu endikasyonlari degistirmistir (8).

Erken cerrahi muidahele yapilmasini gerektiren diger bir faktor de aort
kapaginin gelecegidir. Giinimiizde aort kapagini koruyucu operasyonlar-
dan basarili sonuclarin alinmasi nedeni ile kapakta meydana gelebilecek
ileri yetmezlik ve aort kokiindeki yapisal bozulmalarin 6nlenmesi agisindan
aort yetmezligi cok ilerlemeden hastalara erken devrede mudahele edilme-
si onerilmektedir. Aort kokiintin capr arttikca basarili bir aort kapak tamiri
yapilmasi olsilig1 azalmaktadir. Bu nedenle orta derecedeki dilatasyon ile
aort yetmezligi olan olgularda cerrahi midahele yapilmasi kapak koruyucu
operasyon sonuclarinin daha basarili olma olasiliginin yikselecegi iddia
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edilmektedir. Ancak aort yetmezliginin cok ileri boyuta ulastigi olgularda da

aort kapagi koruyucu operasyonlarinda basarili sonuclar alinabilmektedir

(9). Asagida proksimal aort anevrizmalarinda cerrahi endikasyonlar yer al-

maktadir.

e Semptom

e 5.5 cm ve lzeri cap (Marfan sendromlu asemptomatik olgularda 5.0 cm
ve Uzeri ¢ap)

e Sakkiler anevrizma

e Hizli cap artisi

¢ Anevrizma kaynakli distal embolizasyon

¢ Anevrizma zemininde gelisen endokardit

¢ Cap kucik (4.5-5.5 cm) ancak operabl aort yetmezligi mevcut

¢ Cap kiclk (orta derecede dilate assendan aort) ancak operable bikispid
aort kapak nedeni ile aort kapak replasmani (10).

Asemptomatik anevrizmalarda son yillarda mutlak aort ¢capi yerine has-
tanin viicut yiizey alanina gore diizenlenmis relatif aort capinin operasyon
karari vermede daha saglikli oldugu savunulmaktadir (11). Asagidaki tablo-
da hastalar viicut yiizey alanlarina gore aort caplari degerlendirilerek diisiik
risk, orta risk, yiksek risk olarak kategorize edilmektedir.

Aort Capina ve Viicut Yiizey Alani ile llgili Aort Buytiklik Indeksine Bagli Komplikasyon Riski

Aort Capi
VYA 3.5 4.0 4.5 5.0 5.5 6.0 6.5 7.0 1.5 8.0
130 269 3.08 346 385 423 4.62 5.00 5.38 577 615
1.40 250 2586 3z 357 3.93 429 464 5.00 536 571
1.50 233 267 3.00 333 3.67 4.00 433 467 5.00 533
1.60 219 250 2.80 313 344 375 406 438 469 5.00
1.70 205 235 265 294 324 353 382 412 a4 47
1.80 1.94 222 250 278 3.06 333 361 3.89 417 444
1.90 184 n 237 2.63 2.89 316 342 3.68 3.95 40
2.00 175 2,00 225 2.50 275 3.00 325 350 375 4.00
2.10 167 1.90 214 238 262 286 310 333 357 3.80
2.20 159 1.82 2.05 227 250 272 295 318 341 364
2.30 152 174 1.96 217 239 261 283 3.04 326 348
240 146 167 1.88 2.8 229 250 271 292 313 333
2.50 140 1.60 1.80 2.00 220 240 2.60 2.80 3.00 320

]:I = duistik risk (<%1 her yil) l:] = orta risk (<%8 her yil) - = ytiksek risk (<%20 her yil)

Beyaz alan dustik riski, hafif gri alan orta riski, koyu gru alan yiiksek riski gostermektedir.
VYA= viicut yiizey alani
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Operatif Teknigin Secimi

Gunumuzde dilate assenden aortanin cerrahi tedavisinde secilebilecek bir
cok teknik bulunmaktadir. Bu teknikler, separe aort kapak ve assenden aor-
ta replasmanindan, kompozit greft replasmanina, bu teknigin modifikasyon-
larina ve pulmoner otogreft ameliyati ve aort kapagi koruyucu aort koku
ameliyatlarina kadar degismektedir. Uygun teknigin secilmesinde cerrahin
deneyimi ve hastaya ait risk faktorleri basta olmak tizere pek cok etken rol
oynamaktadir. Bu faktorler (6) sunlardir;

Yas ve beklenen yasam siiresi. Yasli ve yiiksek riskli bir hastada basit aort
replasmani ve aortun wrapping edilmesi iyi bir ¢c6ztim olabilir. Benzer
sekilde separe kapak replasmani ve separe assenden aort replasmani da
yasam suresinin kisith oldugu olgularda iyi bir secenektir.

Aort duvarinin kalitesi ve temelde yatan patoloji. Marfan sendromlu has-
talarda oldugu gibi zayif bir aort duvari ya da aort disseksiyonu, aort ve
aort kokinin dilate bolimlerinin tamamen eksize edilmesini gerektirir.
Gunumuzde Bentall operasyonunun buton modifikasyonu en saglam
yontem olarak goziikmektedir. Aort kapaginin Marfan sendromlu hasta-
larda korunmasi tartismali bir konudur. Aort duvarinda siklikla mediyal
dejenerasyonun oldugu bu olgularda aort kokiniin de dejeneratif yapi-
da olacagi ve bu tir kapak koruyucu operasyon uygulanan olgularda gec
donemde aort yetmezliklerinin goriilecegi kuskusu hentiz cerrahlar ara-
sinda yaygindir ve giderilememistir.

Aortik kapaklarin, annulusun, sints ve sinottibiiler bileskenin anatomik
yapisi. Genellikle aortun elemanlarinin anatomik yapisi kapagin koru-
nup korunamayacaginin en énemli belirleyicisidir. Gintimuzde aort ka-
pagi koruyucu operasyonlarin yapilabilecegi en ideal hasta, normal bir
kapak ve anulusun bulundugu, bunun yaninda sinotibiler bileske ve
Valsalva Sinuslerinin dilate olarak aort yetmezliginin gelistigi olgulardir.
Separe assenden aort replasmani ve aort kapak replasmani uygulandi-
ginda geride dilate sintsler kalir. Bu uzun yasam beklentisi olan hasta-
larda kacinilmasi gerekilen bir durumdur.

Distal aortun durumu, yandas distal arkus ya da dessenden aort anevriz-
mas! veya disseksiyonu nedeni ile gelecekte bir operasyon gerekliligini
ortaya koyuyor ise, aort kokiintn ilk operasyonda giivenli bir sekilde ta-
mir edilmesi biytik 6nem tasimaktadir. Orta derecede bir aort yetmezli-
ginin geride birakilmasi, ileride yapilacak bir distal aort operasyonunu
komplike hale getirebilir ve genellikle hipotermik sirkilatuar arrestin
kullanilmasini zorunlu kilar. Bu nedenle bu tur olgularda kapak koruyu-
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cu operasyonlardan daha ¢cok, kompozit kapak replasmani yapilmasi ter-
cih edilmelidir.

¢ Antikoagulasyon riski. Uzun sureli antikoagulasyonun gerekmemesi, ka-
pak koruyucu operasyonlarin daha sik tercih edilmesine yol acmuistir.
Yasli olgularda eger miimkiin ise biyolojik kapak iceren kompozit greft-
ler kullanilmalidir. Son yillarda klinik kullanima sunulan free-style biyo-
lojik aort koki protezleri 6zellikle yasli olgularda tercih edilebilecek iyi
bir secenek olusturmustur.

¢ Aktif annuler enfeksiyonun varligi. Bu durumda pekcok cerrah elinde ol-
mas! halinde homogreft kapaklarin kullanilmasini tercih etmektedir.

PROKSIMAL AORT ANEVRIZMALARINDA CERRAHI TEDAViI

Yaklasim

Proksimal aort anevrizmalari sol subklaviyan arterin proksimalinde yer alan
aort anevrizmalaridir. Bu terim, anevrizmatik aortaya ulasmak icin sternoto-
mi insizyonunun kullanildigi ve operasyon sirasinda kardiyopulmoner
bypasstan yararlanilan anevrizma tirtini gostermektedir. Subklaviyan arte-
rin distalinde yer alan distal torakal anevrizmalarda tamir siklikla sol tora-
kotomi ya da sol torako-abdominal insizyonla gerceklestirilir. Bununla bir-
likte bu kurala uymayan bazi olgular olabilir. Bazi dessenden aort anevriz-
malarina medyan sternotomi insizyonu ile yaklasilabilecegi gibi bazi distal
assenden aort ve arkus anevrizmalarina da sol torakotomi ile girisim yapila-
bilir. Ayrica ascenden, arcus ve descenden aortayi kapsayan anevrizmalar-
da mukemmel exposure saglamasiyla bilateral torakotomi (clamshel) diger
bir secenektir.

Monitérizasyon

Assenden ve arkus replasmani yapilacak tim hastalara invaziv arteriyel,
santral ve/veya pulmoner arter kateterlerinin monitérizasyonu gereklidir.
Ayrica sirktlatuar arrest uygulanacak hastalarda anestezist ve cerrahin seci-
mi dogrultusunda norolojik monitérizasyon gerceklestirilir (EEG, juguler
bulb ven6z oksijen saturasyon kateteri v.b.).

Cerrahi Teknik

Arteriyel kanulasyon yeri siklikla femoral arterdir. Axiller ve proksimal bra-
kial arter de bu amacla kullanilabilir(12,13). Assenden aort kanulasyonu an-
cak anevrizmanin proksimal assenden aortada sinirli kaldigi klemp ve kanu-
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lasyondan sonra bile proksimal anastomozun gtivenle saglam aort dokusuna
yapilabilecegi dustinilen hastalarda uygulanabilir. Venoz kaniilasyon elektif
vakalarda sag atriyum yolu ile single kantl konulmasi yeterlidir. Bununla bir-
likte sirkiilatuar arrest gerektiren vakalarda retrograd serebral perflizyonun
efektivitesinin arttirilmasi amaciyla bikaval kaniilasyon 6neren yazarlar mev-
cuttur. Bazi redo, ruptire ve kardiyak tamponad gelismis vakalarda kantilas-
yonun femoral arter ve venden yapilmasi gerekebilmektedir. Hatta sternoto-
mi yapmadan pompaya girilmesi gereken vakalar olabilmektedir.
Proksimal ve distal anastomozlarin gerceklestirilmesinde dikkate alinma-
si gereken iki temel nokta:
1. Annulus ve sinotibiler bileskenin korunup korunmadigi,
2. Arkus aortanin buyiik bir b6limiiniin anevrizmadan etkilenip etkilenme-
digidir.

e Proksimal anastomozda eger sinotibuler bileske korunmussa, tip
greft aort kapak kommisurlerinin hemen Ulzerine sinotubuler bileske
hatti boyunca u¢ uca anastomoze edilebilir. Eger aort kapagi hasta-
likli ise aort kapagi separe olarak replase edilir. Sinotubtler bileske-
nin korunmadigi, aortik kokinun genisledigi 6zellikle Marfan Sen-
dromlu olgularda aort kokii total olarak replase edilmelidir. Marfan
sendromunun olmadigi bazi secilmis yasli hastalarda kompozit greft
yerine operasyonu kisaltmak tizere separe aortik greft ve separe aort
kapak replasmani tercih edilebilir.

¢ Distal anastomoz, distal assenden aorta normal ¢apa iniyor ise ya da
innominat arter diizeyinde hafif bir dilatasyon gosteriyor ise, innomi-
nat arterden hemen 6nce transekte edilen assenden aortaya yapilabi-
lir. Distal assenden aortanin capi normale indikten sonra innominat
arterle arasinda kros-klemp koymaya olanak saglayacak bir mesafe
var ise operasyon kros-klemp altinda gerceklestirilir ve derin hipoter-
mik sirktlatuar arrest gerekmez. Fakat distal assenden aortada capin
normale indigi bolge ile innominat arter arasinda klemp konmaya
olanak saglayacak yeterli mesafe yok ise hasta derin hipotermiye ali-
narak, distal anastomoz sirkilatuar arrest altinda open teknikle ger-
ceklestirilir. Arkus aortanin genisledigi bazi durumlarda sadece aor-
tanin i¢ kurvaturunu replese ederek distal anastomozu beveled tarz-
da oblik yapilmasi yeterli olabilmektedir (“hemi arkus replasmani”).
Arkusun ileri derecede anevrizmatik oldugu ve genisledigi olgularda
ise total arkus replasmani yaparak, supraaortik dallarin grefte acilan
deliklere implantasyonu gerekli olmaktadir. Dessenden aortanin dila-
te oldugu hallerde ise “elephant trunk” islemi gerekli olmaktadir.
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Assenden Aortaya Tiibiiler Greft interpozisyonu

¢ Aortada aterosiklerotik plaklarin bulunmasi halinde, aortaya klemp ko-
yulabilecek mesafe olsa bile hipotermi ve sirkiilatuar arrest gelisebilecek
norolojik komplikasyonlari 6nleme acisindan kullanilabilir (14).

¢ Greftin implantasyonu sirasinda 6nemli nokta hem proksimalde hem de
distalde aortun tam transekte edilerek greftle aort arasinda ug uca guiven-
li bir anastomozun yapilmasidir. Boylece hem kanama kontroli kolayla-
sir hemde anastomoz hattinda ge¢c donemde gelisebilecek yalanci anev-
rizma olasihgr azalir. Tubuler dakron greftler proksimal arkusa uyacak
sekilde beveled (oblik) hazirlanarak aorta anastomoze edilir. Anasto-
mozlarda genellikle 3-0 polipropilen suttir kullanilir. Aortun saglam go-
rildiigi olgularda teflon felt ile desteklemeye gerek yoktur. Aortun frajil
yapida oldugu olgularda distan bir teflon felt kullanmak kanamalari
azaltmaktadir.

Aort Kapagi ve Separe Asendan Aort Greft interpozisyonu

¢ Separe aort kapak ve assenden aortik greft implantasyonu belirgin ani-
ler dilatasyonu olmadigi, sintis segmentlerinde anevrizmal genislemenin
bulunmadigi aort kapa hastaligiyla birlikte assenden aort anevrizmasi
olan hastalarda uygulanan bir yontemdir.

¢ Antiler dilatasyonun belirgin oldugu yash hastalarda ise Wheat ve arka-
daslari tarafindan onerilen yontem kullanilabilir (15). Wheat yontemin-
de aort kapagi eksize edilerek aor kapak protezi aortik anulusa implan-
te edilir. Aort duvari koroner ostiumlar etrafinda v nonkoroner sintste 5
mm’lik bir aort dokusu birakacak sekilde eksize edilir. Proksima aort
greft anastomozunda poliprolen sutir kullanilir. Sttirler nonkoroner si-
nus hizasinda aort kapak protezinin dikis halkasina dikilir. Bu prosed-
rin kullanildigi olgularda proksimal anastomozun distal anastomozdan
once yapmak islemi kolaylastirmaktadir(16).

Aort Kapaginin Korunmasi

Assenden aort anevrizmalarinin cerrahisinde siklikla kullanilan teknik olan
kapakli konduit replasmani antikoagulana ve tromboemboliye bagli morbi-
diteyi beraberinde getirir. Antikoagulan gerektirmeyen biyolojik kapaklarin
yapisal dejenerasyon riski kullanimlarini kisittamaktadir. Secilmis vakalarda
aort kapaginin korunmasi giderek popiilarize olan bir yontemdir. Bu amacg-
la baslica 2 teknik gelistirilmistir. ilki Tirone David ve Feindel tarafindan ta-
rif edilen ve aort kapagi korunarak tubuler bir dakron greft icine resuspanse
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edilerek reimplante edilmesi yontemidir (17). Teknigin uygulanabilmesi icin
kapagin triklspit yapida ve gros yapisal defekte sahip olmamasi gerekmek-
tedir. Aort kapagininin korunmasi ile iyi erken ve uzun dénem sonuglari ra-
por edilmektedir (9,18). Ayrica agir kusp prolapsusu ve asimetrisinde de bu
teknik kullanilabilir (19). Marfan sendromu gibi miksomatoz dejenerasyo-
nun sadece aortla sinirli kalmadigi ve aort kusplarinin da dejenere oldugu
olgulardaki uygulanabilirligi tartismali olmakla birlikte son zamanlarda ya-
yinlanan bazi yayinlarda marfan sendromunda da bu teknigin gtivenle kul-
lanilabilecegi rapor edilmektedir (20-22).

Diger bir teknikde aortik remodeling’dir. Aortik sintsler exise edilir, tu-
buler dakron greft icine tailoring edilerek neosintis olusturulur ve anulusa
stttire edilir. Teknik anuloaortik ektazilerde aortik anuloplasti ile kombine
edilir.

Kompozit Kapakl Greft implantasyonu

Kompozit kapakli greft raplasmani aort anulusunun ve sinottbdiler bileske-
nin veya Valsalva Sinuslerinin kombine olarak dilate oldugu olgularda ge-
reklidir. Bu islem Marfan Sendromlu hastalarda ¢ok siklikla uygulanmakta-
dir (23,24).

Buttin kapakli greft implantasyonlarinda t¢ temel yontem vardir. Bunlar:
Klasik Bentall yontemi, buton yontemi ve Cabrol teknigidir (25).

¢ Klasik Bentall tekniginde koroner ostiumlar aort duvarindan ayrilmadan
dogrudan kompozit grefte acilan deliklere implante edilmektedir. Uygu-
lamasi kolay bir yontem olmakla birlikte kanama ve yalanci anevrizma
formasyonu nedeni ile erken ve gec devredeki reoperasyon oranlari yuk-
sektir. Ozellikle Marfan sendromlu hastalarda koroner ostium anasto-
mozlarindan gelisen yalanci anevrizmalar 6nemli sonuglar dogurmakta-
dir (24,25). Yalanci anevrizma olusmasindaki esas neden anevrizmatik
aort duvari ve tubuler greft arasindaki mesafe nedeni ile koroner ostium
anastomozlarinda olusan gerginliktir. Koroner ostiumlar aort anulusuna
yaklastikca bu sorun daha da fazla ortaya ¢ikmaktadir.

¢ Bu problemi ¢6zmek icin koroner ostiumlarin buton tarzinda hazirlana-
rak proksimal koroner arterlerin mobilize edilmesi ve grefte acilan delik-
lere reimplante edilmesi 6nerilmistir. Koroner arterlerin proksimal bo-
[imlerinin mobilize edilmesi artere ekstra bir uzunluk kazandirarak
anastomozda gerginlik olmasi olasiligini azaltmaktadir. Bu teknikteki ce-
kince noktalari, ostiumlarin hazirlanmasi igin kaybedilen zaman ve di-
seksiyonda dikkatli olunmazsa sol ana koroner arter sirkumfleks (CX) ar-
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ter ile birinci septal dalda meydana gelebilecek yaralanmalardir. Bundan
baska, sol koroner ostium implantasyonu tamamlandiktan sonra kompo-
zit greftin posterior ytiziinde kaldigi icin sol koroner ostiumdan olan ka-
namalarda bu bolgeye ulasilarak kanayan bdélgeye suttir koymak ¢ogu
zaman imkansizdir. Sag koroner ostiumun da pulmoner arter tarafina ba-
kan yuzine ulasmak yine bu teknikle anastomozlar tamamlandiktan
sonra olasi degildir. Buton teknigi, klasik Bentall teknigine gore uygula-
ma acisindan daha zor goriinmekle birlikte uzun dénem sonuclart mi-
kemmeldir (23,25).

e Uciincii kompozit greft implantasyon yontemi Cabrol yontemidir. (25-
27) Burada 8-10 mm capinda bir tiibiiler greft koroner ostiumlar arasina
interpoze edilir. Bu tip greft, kompozit greftin posterior ve lateral bolge-
sinden(sag atrium tarafindan) yonlendirilip kompozit grefte anastomoze
edilir (25,26).

Bilindigi gibi kompozit greft implantasyonunda kullanilan ti¢ yontemin
de bazi avantaj ve dezavantajlari vardir. Klasik Bentall tekniginde anasto-
mozalardaki gerilim ge¢ devrede yalanci anevrizmaya neden olabilir. Bu-
nun yaninda anastomozlara ulagilamadigi icin kanamay:i kontrol etmek zor-
dur (24,25,28). Buton tekniginde sol ana koroneri, sirkumflex koroner arte-
ri ve septal perforatorleri ya da pulmoner arteri yaralama olasihgi vardir.
Cabrol teknigi anastomozlarda kanama oldugunda hemostazi saglamak aci-
sindan kolaylik saglayan bir tekniktir. Bu teknikteki sakincali yon eger inter-
koroner ttip greft assenden aortik greftin solundan yerlestirilirse, sol koroner
arterde olusan bukilmeye egilimdir. Tup greft assenden aortik kompozit
greftin sag ve posterioruna gecirildiginde, tiip greft ile assenden aortik kom-
pozit greft arasindaki anastomoz aortik greft tizerinde yiksek diizeyde ve
anterolateral pozisyonda olusturulmalidir. Boylelikle sag koroner arterin bu-
kilmesi 6nlenir. Bu 6nlemlere ragmen Cabrol operasyonu uygulanan olgu-
larin bir kisminda sag koroner arterin zaman iginde okliize oldugu bildiril-
mektedir (29).

Sag koroner arterde meydana gelen bu oklizyonu 6nlemek icin Cabrol
operasyonunda Svensson tarafindan bir modifikasyon gerceklestirilmistir.
Bu modifikasyonda sol koroner ostium ile assenden kompozit greft arasinda
bir tip greft interpozisyonu yapilirken sag koroner arter buton seklinde
kompozit grefte direk anastomoza edilir. Anastomozlar, diger yontemlerden
daha kolay inspekte edilip, hemostazin saglanmasinda sorun olmaz. Bunun
yaninda orijinal Cabrol prosediiriinde gorilen sag koroner arter trombozu
riski de ortadan kaldirilmis olur (29).
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Homogreft, Pulmoner Otogreft veya Stentsiz Hetorogreft
Kullanilarak Aort Kokii Replasmani Yapilmasi

Aort kapagi ve assenden aort replasmaninda homogreft implantasyonu bu-
ton teknigi ile yapilan kompozit greft implantasyonuna benzerlik gosterir.
Koroner ostiumlar mobilize edilir. Homogreft separe sittrlerle aortik anulu-
sa yerlestirildikten sonra, koroner ostiumlar homogrefte acilan deliklere bu-
ton tarzinda implante edilir, daha sonra da distal anastomoz gerceklestirilir.
Ozellikle aort kokii genisletmesi gerektiren konjeniital aort kapak stenozlu
olgularda bu tir bir operasyon buiytik yarar saglamaktadir. (30) Aortun her-
hangi bir yerinde kullanilan homogreftlerde oldugu gibi, uzun bir segmen-
tin replasmani gerektiginde kalsifikasyon ve anevrizma formasyonu uzun
vadede bu hastayi bekleyen en 6nemli sorunlardir. Giiniimiizde sadece aor-
ta yerlestirilmis greft enfeksiyonu olan hastalarda veya endokarditin eslik et-
tigi root anevrizmalarinda bu yontem 6nerilmektedir (6,31).

Pulmoner otogreft implantasyonu kompleks ve teknik olarak zor bir cer-
rahi islemdir. Ross operasyonu olarak adlandirilan pulmoner otogreft ope-
rasyonu Ozellikle cocuklarda genc yetiskinlerde ve cocuk sahibi olmak iste-
yen bayanlarda tercih edilmektedir. islemin en zor asamasi pulmoner arte-
rin ve pulmoner kapagin mobilize edilerek, sol koroner arter ve 6zellikle bi-
rinci septal dala zarar vermeden yerinden ¢ikartiimasidir. Assenden aorta ve
aort kapag eksize edilir, koroner ostiumlar buton olarak hazirlanir. Orijinal
konumundan ¢ikartilan pulmoner arter ve kapak ayni homogreft root replas-
maninda oldugu gibi aortaya implante edilir. Pulmoner ¢ikim yolu ise ho-
mogreft bir aort ya da tercihan pulmoner arter kullanilarak tekrar tamir edi-
lir ve buttnlik saglanmis olur. Bu yontemde pulmoner homogreft implan-
tasyonun en son yapilmasindaki amag, islem sirasinda kros-klempin kaldi-
rilmasi ve aortik klemp stresinin kisaltilmasidir. Aort koka darliginin oldu-
gu olgularda islem anterior genisletme de denilen Konno-Rastan operasyo-
nu ile birlikte kombine edilebilir. Pulmoner otogreft teknigi anevrizma has-
talarinda kullanimi nadirdir ve Marfan sendromlu hastalarda kontrendike-
dir.

Son yillarda kullanima sunulan stentsiz heterogreftler 6zellikle aort ka-
paginin ve asendan aortanin degistirilmesi gereken ileri yash hastalarda an-
tikoagulan kullanimina ihtiyag gostermemeleri nedeniyle uygun bir segenek
halini almiglardir.

Mount Sinai grubunun 497 assenden aorta anevrizmali hasta serisinde
yukarida belirtilen teknikler arasinda %79’luk 5 yillik olaysiz yasam orani
ile en iyi sonucun buton tekniginde alindigi bildirilmistir (6).
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Arkus Aorta Replasmani

ileri derecedeki yaygin aort hastaliginin tedavisindeki en kritik basamak arkus
aortanin replasmanidir. Ozellikle assenden aortadan baslayan ve orta-dessen-
den aortaya kadar uzanan yaygin aort hastaliklarinda bu boélgenin greftlenme-
si bir sorun olusturmaya devam etmistir. Bu sorunun ¢éziimi igin Borst ve ar-
kadaglari iki evreli bir tamir olan elephant trunk(fil hortumu) teknigini tarif et-
mislerdir (32,33). Bu yontemde, 6ncelikle assenden aorta ve arkus aorta rep-
lase edilir ve tup greftin bir kismi dessenden torasik aortun icinde serbest sa-
linacak sekilde birakihr. ikinci basamakta bu dessenden aorta icinde serbest
salinan greft kullanilarak distal aortik tamir gerceklestirilir. ilk operasyondan
genellikle 6 hafta ile 3 ay sonra yapilan ikinci evre operasyonda proksimal
dessenden aorta acilarak icerde serbest salinan greft yakalanir ve bu grefte sa-
tandart dessenden torasik veye torakoabdominal aort anevrzmasi tamirlerin-
de oldugu gibi yeni bir greft anastomoz edilir. ikinci evre torakotomi ile yapil-
dig1 icin bu evrede sadece kros-klemp kullanilabilecegi gibi, bazi olgularda
sol atriofemoral by-pass ile distal perflizyona destek saglanmasi gerekli olabi-
lir (34). Distal sttur hattinda olusabilecek ruptir riski ve dessenden aortada bi-
rakilan greftin uzunlugu ve bunun etrafinda gelisen trombozun kritik interkos-
tal arter dallarini tikamasi riski dezavantajlaridir. (34,35)

Aortik arkus replasmaninda cesitli yontemler kullaniimaktadir. Bunlar;
hemi arkus replasmani yada beveled (oblik) anastomoz da denilen arkusun
ic kurvaturunun bir greft seklinde assenden aort greftiyle birlikte replese
edilmesi, distal dessenden aorta ile ug uca anastomoz yapilarak arkustan ¢i-
kan supra-aortik damarlarin bir ada seklinde hazirlanarak grefte reimplante
edilmesidir (total arkus replasmani). Arkustan ¢ikan supra-aortik damarlar
tek ada seklinde degil de ayr ayri olarak grefte implante edilebilir. Bu tek-
nikte damarlar grefte direk implante edilebilecegi gibi supra-aortik damar-
larla greft arasina kisa interpozisyon greftleri kullanilabilir. Sadece bu amag
icin kullanilan biri selektif serebral perfiizyonun saglandigi digerleri ise sup-
raaortik damarlara implante edilmek tizere hazirlanmis 4 brangli arkus greft-
leri mevcuttur. Arkus aort replasmanindaki diger bir yontem sol gogis bos-
lugundan girerek bu boélgeden bir oblik anastomozla hemi arkus replasma-
ni yapmaktir. (34) Yaygin anevrizmalarda hangi kismin 6nce replase edile-
cegi kullanilan teknige ve cerrahin secimine baghdir. Arkusun ilk olarak
replase edildigi arch-first tekniginde arrest sonrasi arkus damarlari grefte
anastomoze edilir ve greftin distal ve proksimaline klemp konduktan sonra
greftten antegrad selektif serebral perfiizyon verilirken distal anastomoz ger-
ceklestirilir. Yontem ve modifikasyonlari yaygin anevrizmalarda iyi bir sece-
nek olarak gortiinmektedir.
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Derin hipotermik sirkilatuar arrestle birlikte retrograt ve antegrad selek-
tif serebral perflizyonun kullanilmasi arkus replasmaninin distk bir morta-
lite ve norolojik komplikasyon orani ile gergeklestirilmesini saglamistir. Ar-
kus aorta replasmaninda operasyon miimkiin olan en kisa sirkilatuar arrest
stiresinde gergeklestirilmeli ve arkus aortadaki tiim anevrizmatik boltimler
rezeke edilmelidir. Bu hem erken devredeki nérolojik fonksiyon bozukluk-
larini ortadan kaldirmakta, hem de gec postoperatif devredeki niiks ve re-
operasyon risklerini elimine etmektedir.

Distal Arkus Aorta Replasman

Dejeneratif anevrizma ve bu patoloji tizerine eklenmis aterosiklerozu bulu-
nan hastalardaki distal arkus anevrizmalarinin cerrahisi, 6zellikle yasli has-
talarda aort duvarinda yerlesen gevsek aterom plaklari ve buna bagl olarak
gelisen strok nedeni ile 6nemli bir sorun olusturmaktadir

Bu tiir anevrizmalarin tamirinde genel yaklasim sol torakotomi iledir.
Klemp innominat arter ile sol karotis arasina yerlestirilerek greft replasmani
yapilabilir. Daha sonra bu grefte sol karotis arteri ve sol subklaviyan arter
implante edilir.

Diger bir yontem, sol torakotomi ile kardiyopulmoner by-pass ve sirkii-
latuar arrest altinda acik yontemle distal arkusun greftlenmesidir.

Uctincii yontem, medyan sternotomi, kardiyopulmoner bypass ve derin
hipotermik sirkilatuar arrest altinda arkus ve proksimal dessenden aortaya
greft interpozisyonudur.

Bu t¢ yontem de uygun olgularda kullanildiginda basarili sonuglar ver-
mektedir. Yontemin secimimde olgudaki patolojinin lokalizasyonu ve yay-
ginligi belirleyicidir. Dessenden torakal aortanin 6nemli bolimuntn replas-
mani gereken olgularda anterior yaklasim teknik zorluklar ortaya koyar. Bu
yontemde kanayan interkostal arterleri suttire edip kontrol etmek zordur.
Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin bu tir anevrizmalarda operatif morta-
lite yaklasik %15tir. Strok orani da yine yaklasik %15 dizeyindedir. (35)

Son yillarda hibrid komplet veya distal aortik ark onarimi 6zellikle yiik-
sek riskli hastalarda alternatif bir yontem olarak onerilmektedir. (36,37)
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TORAKAL VE TORAKOABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARI
TANI VE TEDAVIi PROTOKOLU

Girisim ve Tanim

Torakal ve torakoabdominal aort anevrizmalari distal aort anevrizmalar
icinde ¢ok onemli bir yer olusturmaktadirlar. Sol subklaviyan arterin dista-
linde desendan torasik aortanin herhangi bir yerinden baslayan bu anevriz-
malar abdominal aortanin bazen suprarenal bolimini, bazen de timini
icine alarak cok buyuk bir boyuta ulasabilirler. Torakoabdominal anevriz-
malarin cerrahi tedavisinde hem toraks hem de batinin agilmasi gerekmek-
tedir. Anevrizma ne kadar yaygin olursa hasta segmentten ¢ikan interkostal,
lomber ve visseral arter sayisi da o kadar ¢ok olmakta ve uzun siren cerra-
hi prosediir sirasinda bu damarlarin besledigi organ ve dokularda 6nemli is-
kemik hasarlar olusabilmektedir. Torakoabdominal aort anevrizmalarinin
cerrahi tedavisinde en 6nemli sorunlar:

1. Bobrekler ve medulla spinalis icin iskemi

2. Beyin ve kalp icin volim ylklenmesi ve hipertansiyondur.

Desendan aort lezy onlarinin cerrahi tedavisinde ortalama %5-10 olarak
bildirilen paraparezi/parapleji riski, yaygin torakoabdominal aort anevriz-
malarinin 6zellikle de Crawford tip 1l'nin cerrahi tedavisinde %35’e kadar
yukselebilmektedir (1). Ancak son yillarda gelisen stratejiler sonrasi bu risk
%2 seviyesine kadar inmektedir (2,3).

Dikkatli ve planh bir preoperatif hazirhk donemi, hizli ve dogru bir tek-
nik ile uygulanan operasyon, yogun ve koordineli bir postoperatif bakim ile
cerrahi tedavi sonuclari oldukca yiiz gildurici olmaktadir.

Bu calisma hekimlerin torakal ve torakoabdominal aort anevrizmalarin-
da tani yontemlerini hizli ve dogru kullanmasini ve tedavi stratejisini bir
protokol cercevesinde diizenlemesini saglamak i¢in planlanmistir.

Anatomi

Distal aort anevrizmalari sol subklaviyen arterin distalinden baslayan lez-
yonlar olarak bilinseler de bu anevrizmalarin proksimal yayilim ile arkus ve
asendan aortayi da etkileyebilecegi unutulmamalidir. Desendan aorta yak-
lasik 4. torakal vertebra hizasindan baslar ve 12. torakal vertebra hizasinda
diyafragmayi gecerek batina girer ve abdominal aort adini alir. Aorta asagi-
ya dogru inerken columna vertebralis’in sol tarafindan oniine orta hatta
dogru yer degistirir. Aortanin visceral ve parietal dallari vardir.



¢ AORT CERRAHISINDE TANI VE TEDAVI KILAVUZU

Visceral Dallari:

Coliyak trunkus

Siuiperior mezenterik arter
Renal arterler

inferior mezenterik arter
Spermatik (Ovarien) arter

g~ W N =

Parietal Dallar::

1. inferior frenik (1 cift)
2. interkostal arterler
3. Lumbal arterler (4 cift)

Parietal dallar 3. interkostal arterden baslayarak 4. lomber artere kadar
her bir intervertebral aralikta posterolateral ytizden bir cift intersegmental ar-
ter ¢ikar. Torakal diizeyde T3-T4 ve T12 arasindaki interkostal arterler ve ba-
tin bolgesinde L1 ve L4 arasindaki lomber arterler spinal kordun ana kan kay-
naklaridir (4-5). Bu arterler intervertebral foramene dogru ilerlerken anterior
ve posterior dallara ayrilirlar. Anterior dal toraksta interkostal arter olarak de-
vam ederken, abdominal boélgede karin duvarinin posterolateral duvarinin
beslenmesini saglar. Posterior dal ise spinal arterleri olsturur. Spinal arterler
de daha sonra anterior ve posterior radikler arterlere ayrilir. Anterior radi-
kiler arter ise anterior spinal arter ile birleserek spinal kordu besler. Anterior
spinal arterin torasik ve ust abdominal diizeydeki en biytk kaynagi keskin
bir kivrim yapar ve arteria radikilaris magna adini alir. Bu en genis radikuler
arter Adamkiewicz arteri adiyla da adlandirilir. Arteria radikularis magna T7-
L5 arasinda herhangi bir araliktan cikabilirse de olgularin %90'inda T8 ile
T12 arasindan c¢ikar. En sik olarak ciktigi aralik ise T10’dur (4-6).

Etiyoloji

1. Mediyal dejeneratif hastalik: Mukoid dejeneresans. Temel patoloji elas-
tik liflerde azalma ve diizensizliktir. Aort duvarinda kollagen dokuda dii-
zensizlik, elastik ve kollagen liflerde dejenerasyon, diiz kas hticre kaybi
ve kistik olusumlar mevcuttur. Kistik mediyal nekroz mediyal dejeneras-
yonun daha ileri bir formudur.

2. Genetik gecisli hastaliklar: Marfan sendromu, Ehler-Danlos sendromu,
Turner hastahgr gibi. Marfan sendromunda mediyal dejenerasyona yol
acan patoloji elastik liflerin yapisinda bulunan fibrillin adi verilen prote-
indeki yapisal genetik defekttir. (7) Marfan sendromlu hastalarda elastik
lif kaybina diiz kas hticrelerinin kaybi da eslik edebilir.



AORT CERRAHISINDE TANI VE TEDAVi KILAVUZU ¢

3. Ateroskleroz: Herhangi bir tip mediyal hastalikla birlikte olabilir. Genel-
de kronik anevrizmali yasli hastalarda rastlanir (senil aorta). Aort kapa-
gindan uzaklastikca aterom ve kalsifikasyon iceren ateroskleroza rastla-
ma olasiligi o derece fazladir (8). Aterosklerotik anevrizmalarda aterosk-
lerozun neden mi, yoksa sonu¢ mu oldugu tartisma konusudur.

4. Aortit: inflamatuar anevrizma olarak da adlandirilir. Lenfositler, histiosit-

ler ve plazma hiicreleri, kronik inflamatuar htcrelerin mikroskopik var-

lig1, intimal fibrozis, mediyal dejenerasyon ve adventisiyal fibrozis ile
birlikte ise inflamatuar aortit distintlmelidir. Makroskopik olarak aort
duvarinin kalinlastigi, beyaz veya parlak gri bir renk aldigi goralar.

Diseksiyon

6. Mikotik: infeksiyoz torasik aort anevrizmalarinda en sik tiretilen bakteri
Stafilokok tirleri ve Salmonella’dir.

7. Travma: Travmatik anevrizmalar ¢ok ufak bir ylzdeyi olustururlar, sik-
likla ps6doanevrizma seklindedirler.

1

Patogenez

Aort anevrizmalarinin patogenezi karmasik olup, tek bir mekanizma ile
actklamak mimkin degildir. Aort boyunca degisik segmentlerde farkli oran-
larda elastin ve kollajen icerigi vardir. Elastin aortun elastik 6zelligi, kolla-
jen ise yapisal kuvveti icin gereklidir. Elastik dokunun kaybi progresif dila-
tasyona yol acar. Dilate olan aortada yiizey artar ve sonrasinda birim alana
disen kollajen azalir. Kollajen konsantrasyonunda azalma aort duvarini za-
yiflatir. Artmis ¢ap ve incelmis duvar kombinasyonu duvar geriliminde arti-
sa neden olur. Bu dongi kisir sekilde devam eder ve aort riptirt 6ncesin-
de duvardaki gerilim maksimuma ulagir.

Torakoabdominal Aort Anevrizmalarinin Siniflamasi

1986 yilinda Crawford ve arkadaslari torakoabdominal aort anevrizmalari-
nin lokalizasyonu, yayginligi ve cerrahi sonuglari arasinda anlamli bir iliski
oldugunu gostermisler ve bu anevrizmalari lokalizasyonlarina goére bugtin
de kullanilan bir siniflama ile 4 gruba ayirmiglardir (9). Son yillarda Safi ve
arkadaglari bu klasifikasyona bir ekleme yaparak Tip V torakoabdominal
aort anevrizmasini tanimlamiglardir (10).

Tip I: U Sol subklaviyen arterin altindan baslayip ¢oliyak yada stperior
mezenterik arter hizasina kadar yada renal arterlerin ¢ikisina kadar devam
eden anevrizmalar

Tip 1l: U Sol subklaviyen arterin altUindan baslayip iliak bifurkasyona
kadar devam eden anevrizmalar. Bu anevrizmalar bazen proksimale dogru
ilerleyerek arkus ve asendan aortayi da icine alabilir.
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Tip ll:U Middesendan aortada yaklasik 6. interkostal aralik hizasindan
baslayip iliak bifurkasyona kadar devam eden anevrizmalar

Tip IV:U Supragoliyak abdominal aortada yaklasik 12. torakal vertebra
hizasinda hiatustan baslayip iliak bifurkasyona kadar devam eden anevriz-
malar. Bu anevrizmalar abdominal aortada lokalize olmasina ragmen anev-
rizmanin kontrolii ve tamiri icin torakotomi yapilmasi gerekmektedir.

TipV:U Yaklasik 6. interkostal aralik hizasindan baslayip renal arterlerin
ctkisina kadar devam eden anevrizmalar.

Dogal Seyir

Torakoabdominal aort anevrizmalarinin dogal seyirlerini inceleyen ilk calis-
ma Crawford ve DeNatale’nin 94 hasta tzerinde yaptiklari arastirmadir
(11). Bu calismada baslica takip gerekceleri; ileri yas, yandas hastaliklar,
hastanin cerrahi tedaviyi kabul etmemesi, anevrizmanin capinin kicuk ol-
masidir. Anevrizma nedeni %24 oraninda kronik diseksiyon, %76 oraninda
dejeneratif tir. Bu hastalarin 2 yillik takiplerinde sagkalim orani ancak %24
olmustur. Oltiimlerin yaklasik yarisi anevrizmanin riiptiiriine bagli olmustur.
Benzer bir calisma

1995 yilinda Cambria ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (12). Kronik
diseksiyonlu olgular bu calismaya alinmamislardir. Diger calismaya alinma-
ma kriterleri; 5 cm’den kiiciik anevrizmalar, 75 yasindan buytk hastalar,
ileri kardiyak, pulmoner ve renal hastaligi olan hastalar ve hastanin operas-
yonu kabul etmemesi olarak belirlenmistir. Ortalama 3 yillik takip stresin-
ce mortalite %60 olmustur. Calisma siiresince nonoperatif olarak takip edi-
len 42 hastada mortalite %71 olurken takip donemi icinde opere edilen 15
hastada mortalite %20 olarak tespit edilmistir. Tibbi olarak takip edilen ol-
gularda en sik 6lim nedenleri kardiyopulmoner hastaliklar (%24) ve anev-
rizma ruptiridir (%19). Rupturlerin hepsinde anevrizma ¢api 5 cm’den bi-
yuktir. Ancak yarisindan fazlasinda anevrizma capi 6 cm’den kiciktir.
Anevrizmanin yillik genisleme hizi ortalama 0.2 cm/yil’dir. Riiptiir olan ol-
gularda bu hiz biraz daha fazladir (0.36 cm/yil). Kronik obstriktif akciger
hastaligi varligi ruptir ve yuksek genisleme hiziyla iliskili bulunmustur.
Crawford ve DeNatale’nin calismasina goére Cambria ve arkadaglarinin ca-
lismasinda tibbi tedavi ile sagkalim orani daha yiiksek olmustur. Craw-
ford'un serisinde hastalarin bir kisminda kronik diseksiyon mevcut iken
Cambria’nin ¢alismasinda sadece dejeneratif anevrizmalar incelenmistir.
Diseksiyon varligi prognozu daha kotilestirmektedir. Ayrica Crawford’un
takip ettigi olgularin gogu semptomatiktir ve anevrizma g¢aplari daha genis-
tir. Elefteriades (13) torasik aortik anevrizmalarinda marfan olan hastalarda
cap 6 cm digerlerinde cap 6.5 cm oldugunda girisim 6nermektedir.
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Riiptiir Olusturan Risk Faktorleri

1. Anevrizmanin ¢api: Anevrizmada riptiri belirleyen en 6nemli faktorler-
den biridir. Laplace kanununa gore anevrizma duvarina uygulanan ba-
sing anevrizma capiyla dogru orantilidir. Anevrizma capinin 5cm’nin
tzerinde olmasi halinde riipttr olasiligi kuvvetlenmektedir ve anevrizma
capinin bunun tzerinde artmasi riptdr riskini paralel olarak arttirmakta-
dir. Crawford ve arkadaslari riiptiire anevrizmalarin %88’inde ¢apin 10
cm’nin altinda, %23’tnde ise 6 cm’nin altinda oldugunu tespit etmisler-
dir (11).

2. Anevrizmanin yayginhgi

. Genisleme hizi

4. Hastanin yasi: Yaslanmaya paralel olarak anevrizma riptirt sikligi da
dramatik olarak artmaktadir. Ayni sekilde kadinlarda da anevrizma insi-
dansi yas ilerledikce belirgin oranda artmaktadir. Yaslanmayla birlikte
erkek kadin arasindaki fark giderek azalmaktadir.

5. Kronik obstriiktif akciger hastaliginin varligi: Aort anevrizmasi olan has-
talarin buytk bir bolimiinde sigara icme hikayesine rastlanilmaktadir.
Sigara icme hikayesi de riiptiri belirleyen 6nemli bir faktordir (14). Si-
gara icen hastalarda anevrizmanin biytime hizi sigara icmeyenlere gore
daha fazladir. Bu nedenle tim anevrizmali hastalarda sigara icilmesine
son verilmesi temel bir gerekliliktir.

6. Semptomatik olmasi: Riptir riskinin diger bir gostergesi de agrinin var-
ligidir (14). Agri varliginda cerrahi girisim distntlmelidir.

7. Kontrol edilmemis hipertansiyon varligi

Kronik bobrek yetmezligi

9. Anevrizmanin etiyolojisi: Bag dokusu hastaligi ve 6zellikle Marfan sen-
dromu olan hastalarda riiptir daha sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yi-
ne kronik distal diseksiyonlarda riiptir desendan torakal ve torakoabdo-
minal aort anerizmalarina gore daha erken meydana gelmektedir (15).
Desendan torakal ve torakoabdominal aort anevrizmalarinda diseksiyo-
nun bulundugu olgularda ruptir sirasinda aort ¢capi yaklasik 5.4 cm iken,
dejeneratif anevrizmalarda cap yaklasik 5.8 cm’dir. Cerrahi girisim kro-
nik distal diseksiyonlarda dejeneratif anevrizmalara gére daha erken uy-
gulanmahdir. Cunkt kronik distal diseksiyonlarda riiptir sansi anevriz-
malara gore her zaman daha fazladir.

W

®

Riptuara belirleyen bu faktorler icinde en énemlileri hastanin yasi, kro-
nik obstruktif akciger hastaligi, agri ve anevrizmanin capidir (14).
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Torakal ve Torakoabdominal AortAnevrizmalarinda Klinik

Genellikle asemptomatikdirler (16). Semptomatik olanlarda:
1. Agri: Gogus, sirt, karin, yan agrisi olabilir.
2. Yandas organlara olan basi semptomlari:

* Rekiirrent laringeal sinir basisina bagli ses kisikhgi (17). -Osefagus ba-
sisina bagli yutma gticliigti, hematemez, melena (18). -Brons basisina
bagl hemoptizi, ckstiriik, wheezing, pnomoni.

e Vertebral kolonun basi sonucu erozyona ugramasi ve spinal kord ba-
sisi olusmasina bagli norolojik semptomlar.

3. Renal, visseral ve alt ekstremite arterlerinde emboli

4. Spinal kordu besleyen arterlerin tromboze olmasi yada embolizasyon so-
nucunda olusan
norolojik semptomlar.

. Safra kanallarinin tikanmasina bagh sarilik.

Aortakaval fistiile bagl konjestif kalp yetmezligi.

7. Arkus kostarum altinda pulsatil kitle palpasyonu.

o G«

Tani Yontemleri

1. PA Akciger grafisi: Aort topuzunda belirginlesme, mediastinal genisleme
gozlenebilir. Aort duvarindaki kalsifikasyonlar anevrizmal genislemeyi
gosterebilir. Plevral eftizyon saptanabilir.

2. Kontrasl bilgisayarli tomografi

3. Manyetik rezonans gorintileme son iki teknik anevrizmanin lokalizasyo-
nu ve yayginligi hakkinda oldukca net bilgiler vermektedir.

4. Aortagrafi: Anevrizmanin genisligi hakkinda net bir bilgi vermesede, aor-
tun yan dallarinin lokalizasyonunu ve okliziv hastaliklarini cok iyi gos-
termektedir.

5. Ultrasonografi: Alt abdominal aortada faydali bilgiler verirken st abdo-
men ve torakal bolgede kullanimi kisitli bir yontemdir.

Preoperatif Degerlendirme ve Mortalite/morbiditeye Etki Eden Risk
Faktorleri

Koroner arter hastaligi (%67)

inme/gecici iskemik atak (%12)

Kronik obstruktif akciger hastahigi (%42)

Kronik bobrek yetmezligi (%38)

Diabetes mellitiis (%6)

Sigara aliskanligi(%90) (31).

(Parantez icindeki yiizdeler anevrizmaya eslik etme sikligini gostermekte-
dir).

SR Al e
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Tum elektif hastalara karotis doppler ultrasonografi tetkiki yapilmali ve
%70'in Ustiinde bir darlik varsa karotis endarterektomi uygulanmalidir.

Stress ekokardiyografi, talyum sintigrafisi gibi noninvaziv testlerde miyo-
kard iskemisi bulgulari varsa koroner anjiyografi yapilmalidir. Koroner arter
hastaligi tespit edilirse, anjiyoplasti veya koroner arter bypass operasyonu
uygulanmalidir.

Ekokardiyografi aort kapaginin durumunu ve ventrikil duvar hareketleri-
ni gosterdigi icin mutlaka cekilmelidir.

Solunum fonksiyon testleri ve kan gazi analizi yapilmali, eger gerekiyor-
sa solunum tedavisi uygulanarak optimal solunum fonksiyonlari ile operas-
yona alinmalidir.

Kreatinin klirensi dusiik olan olgularda kontrast madde verirken dikkatli ol-
mali ve hastalar ¢ok iyi hidrate edilmelidirler. Eger tetkik sonrasinda kreatinin du-
zeyinde yiikselme gozlenirse tekrar distinceye kadar operasyon ertelenmelidir.

Cerrahi Endikasyonlar

1. Anevrizmanin ¢apinin 5 cm’nin Gzerinde olmasi (Marfan, konnektif do-
ku hastaligi, familyal anevrizmelarda 0.5 cm daha az)

Hastanin semptomatik olmasi

Riptir ya da rtptir tehdidi olmasi

Psoldoanevrizmalar

Sakkuler anevrizmalar

Mikotik anevrizmalar

AN e

Cerrahi Tedavi

Preoperatif hazirlik: U Preoperatif kateterizasyon, operatif monitérizasyon
ve farmakolojik destek konusunda saglanan gelismeler sayesinde uzun ve
kompleks operasyonlarin basariyla tamamlanmasi miimkin olmaktadir. Bu
hastalarin genelde ileri yasa sahip olmasi ve ek kardiyak hastalik riski nede-
niyle anestezi indiiksiyonunun minimal kardiyak etkiye sahip ajanlar ile ya-
pilmasi gereklidir. Hastalar cerrahi sirasinda sol akcigerin sondurtlebilmesi
icin ¢ift [limenli endotrakeal tiiple entiibe edilirler. Bu olgularda tek akciger
ventilasyonu daha iyi bir goris saglamakta, kalp ve akcigerlere olan olan
basi ve cekilmeyi azaltmaktadir.

Desendan ya da torakoabdominal aort lezyonu nedeniyle opere edile-
cek olgulardan norolojik sekel gelisimi riski yiksek olanlara (Tip | ve Il To-
rakoabdominal aort anevrizmasi, kritik interkostal arter lokalizasyonunu
olan T8-L1 seviyesinin Gzerinde klempaj gerektiren lezyonlar) operasyon
sliresince ve postoperatif donemde serebrospinal sivi drenaji yapilabilmesi-
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ne hazirlik olarak operasyon éncesinde lokal anestezi ile L3-L4 vertebralar
arasindan serebrospinal sivi drenaj sistemi yerlestirilir. Operasyon sirasinda
aortik klemp uygulanmasindan itibaren serebrospinal sivi basincini 10
mmHg'nin Ustiine gecirmeyecek sekilde serebrospinal sivi drene edilmeli-
dir. Serebrospinal sivi ¢cekilmesine hastanin klinik durumuna gore 24-72 sa-
at streyle devam edilebilir.

Pozisyon ve insizyon: Kateterizasyon iUslemi tamamlandiktan sonra hasta
sol toraks ustte kalacak sekilde yatirilir. Yapilacak olan operasyonun tiiri-
ne gore hastaya sol lateral dik, ya da sol anterolateral oblik pozisyon veril-
mektedir. Torakoabdominal anevrizmalarda omuzlar masa ile 60 derece
ve pelvis yaklasik 30 derecelik bir aci yapacak sekilde ayarlanir. Sag ve sol
kasigin ulagilabilir olmasina 6zellikle dikkat edilmelidir.

Yapilacak olan insizyonun uzunlugu ve sekli girisimde bulunulacak
aort lezyonuna gore degisiklik gostermektedir. insizyonlar desendan tora-
sik aortun proximal 1/3'tinu ve subklaviyan arter cikisini ilgilendiren anev-
rizmalarda 4., middesendan aort lezyonlarinda 5., 1/3 distal desendan aor-
ta lezyonlarinda ise 6., 7. ya da 8. interkostal araliktan yapilmalidir. Genis
torakal anevrizmalarda tek bir cilt insizyonu yapilip, siklikla 4. ve 6. inter-
kostal araliklardan olmak tizere iki ayri kot araligindan toraks bosluguna gi-
rilerek anevrizmanin hem proksimaline, hem de distaline ayni cilt insiz-
yondan ulasilabilir. Proksimal desendan aort tamirlerinde insizyonu sub-
mammarian bolgeye dogru uzatmak gereklidir. Anevrizmanin distal ucu
renal veya visseral arterler seviyesinde oldugunda insizyon umblikus sevi-
yesinde sonlandirilabilir.

Torakoabdominal insizyonda kesi spinal ¢ikintilarla skapula arasindaki
orta noktadan baslayarak skapulanin alt kenarindan déner ve gébege kadar
uzanir. Eger infrarenal aortaya da miidahale edilecekse pubise kadar uza-
tilmalidir. Torakal ve abdominal insizyonlarin birlestigi nokta arkus kosta-
yi kestigi icin bu bileske miimkiin oldugu kadar yumusak bir seyir goster-
meli, acilanmayi ve ayrica karin duvari nekrozunu énlemek icin ksifoid ¢i-
kintidan uzak olmasina dikkat edilmelidir. insizyonun altindaki latissimus
dorsi, serratus anterior ve rektus abdominis kaslari koterle divize edilir. To-
raksa girerken cerrahi gorinimu rahatlatmak icin 6. kot rezeke edilebilir
ve sol akciger sondurilir. Daha ileri bir alan ihtiyaci varsa 5. kot posteri-
or bolgeden interkostal damarlar baglandiktan sonra transekte edilebilir.
Crawford tip Il ve tip IV anevrizmalarda 6. kotun yerine daha alt diizeyde-
ki bir kot rezeke edilir.
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Abdominal insizyon ve diyafram kesisi baslica 2 sekilde yapilabilir:

1. Transperitoneal yaklasim: Bu insizyon ile inen kolon, dalak, distal pan-
kreas ve bobrek retroperitoneal refleksiyonlariyla birlikte saga dogru dev-
rilerek abdominal aort oldugu gibi cerrahi sahaya getirilebilir. Diyafram
6. kotun hizasindan aortaya dogru radyal bir insizyonla divize edilir.

2. Ekstraperitoneal yaklasim: Periton intakt olarak tutulup retroperitoneal
bolgeye girilerek karin ici organlar saglam peritonla birlikte saga dogru
devrilir.

Cerrahi Teknikler

Basit Klempaj Teknigi: Sistemin kolayligi ve cerrahi niteligiyle bu yontem
hizli ve kalici bir tamirin yapilmasina olanak saglamaktadir (19). Bu teknik
ile hizli olarak opere edilen olgularda kan kaybi ve mortalite daha diistik ol-
maktadir. Torakoabdominal aort anevrizmalarinin tamiri sirasinda stperior
mezenterik arter, ¢coliyak arter ve her iki renal arterin bir arada oldugu aort
dokusu buton tarzinda distal anastomoz sonrasinda grefte implante edilir.
Ancak yaygin lezyonlarin tamirinde uzun klemp siresi gerekli oldugu icin
basit klempaj teknigi uygun degildir. Bunun yaninda bu teknigin uygulana-
bilmesi igin cerrahi ve anestezi ekibinin son derece uyumlu ve hizli galis-
masi gerekmektedir. Herhangi bir yardimci teknigin kullanilmadigi 30 daki-
ka tzerindeki basit klempaj sonrasinda norolojik komplikasyon riski cok
yuksekir (20). Baslangigta iskemi stirelerini azaltmaya yonelik olarak ope-
rasyonlarin hizli yapilmaya calisilmasi beraberinde diger nemli bir morta-
lite ve morbidite nedeni olan kanamayi getirmistir (21). Bu nedenle daha
sonraki yillarda spinal kordun iskemiye toleransini arttirarak klemp stresini
uzatmaya imkan taniyan yontemler tizerinde durulmustur.

Distal Aort Perfiizyonu: Distal perfiizyonunun temel amaci proksimal aort
klempaji sonucu olusan proksimal hipertansiyon, sol ventrikil yiklenmesi,
serebrospinal sivi basincinin artmasi ve distal hipotansiyonun spinal kord
perflizyonu lzerindeki olumsuz etkilerinin giderilmesidir. Distal aortik per-
flizyon ile sol ventrikiil afterload’u dustraldugi gibi perioperatif miyokard
infarkttsu riski de azaltilir. Ayni zamanda alt ekstremite iskemisini, visseral
ve renal iskemiyi azaltir ve reperflizyon hasarini 6nler (22,23). Son yillarda
gelistirilen distal perflizyon teknikleri, sentrifugal pompa baslari ve yeni kar-
diyopulmoner bypass teknolojisi kanama riskini ve 6lim oranlarini 6nemli
derecede azaltarak distal perflizyon yontemlerinin tekrar tercih edilir yon-
temler haline gelmesini saglamistir (24-27). Distal aort perfiizyon teknikleri
3 sekilde siniflandirilabilir:
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e Eksternal yada internel aortik santlar (Pasif sant)

e Hipotermi kullanarak ya da kullanmayarak yapilan sol atriofemoral
bypass (Aktif distal perflizyon)

e Kardiyopulmoner bypass altinda hipotermik sirkilatuvar arrest

Pasif Sant: Asendan aort ve desendan aort arasUindaki sant ilk olarak Gott
tarafindan tarif edilmistir (28). Gott santindaki akim proksimal aort basinci,
santin ¢api ve uzunlugu ile distal vaskiler rezistans tarafindan sinirlandiril-
mistir. Bu santlarla saglanan maksimum akim hizi kalp debisinin yaklasik
%50’sidir. Sol ventrikiilde suboptimal bosalma saglar. Aktif distal perflizyon
tekniklerine gore daha dustik perflizyon basinci olusturur. Bunun yaninda
serebrospinal sivi basincindaki artisi engelleyemez (29).

Atriofemoral Bypass: Torasik aort lezyonlarinin cerrahi tedavisinde kardi-
yak ve serebral hipertansif yiiklenme medikal ajanlarla 6nlenebilmektedir.
Ancak distal perfiizyonun kesilmesi renal ve spinal komplikasyonlarin teme-
linde yer aldigindan hem hipertansif yiiklenmeyi 6nleyecek, hem de distal
perfiizyonun devamini saglayacak bir bypass fikri giindeme gelmistir. Bu
amacla 1984’de Olivier tarafindan sentrifugal pompa ile distal perfizyonun
devami tanimlanmigtir (30). Sentrifugal pompa ve ¢ok dusik dozda hepari-
nizasyon ile atriofemoral bypass’in uygulanmaya baslanmasi distal perfiiz-
yon tekniklerinin kullanimini arttirmis, bu hastalarda kullanilmasi gereken
kan ve kan triinti miktarini 6nemli derecede azaltmistir (25,31,32). Ozellik-
le kronik bobrek yetmezligi olan olgularda renal arterlerden soguk ringer lak-
tat soliisyonu verilmesi bobregi sogutarak renal korunma saglar. Ayrica eks-
ternal olarak bobrek soguk serum veya buz torbalariyla sogutularak renal ko-
runma arttirilmaya calisilir. Svensson ve arkadaslari atriofemoral bypass ve
sogutma yontemlerinin bobrek korunmasinda faydali oldugunu tespit etmis-
lerdir (8,20,33). Postoperatif norolojik sekel ve renal yetmezlik gelisme riski-
ni efektif bir sekilde onleyen atriofemoral bypass; riptir riskinin yiiksek ol-
dugu hastalarda, distal arkusta proksimal klemp konulacak mesafe bulunma-
yan hallerde, asiri buiytik capli lezyonlarda, ateromatoz plak ya da debris kal-
dirma riski ytiksek olan olgularda uygulanamamaktadir.

Kardiopulmoner Bypass ve Derin Hipotermik Total Sirkiilatuar Arrest: Dis-
tal aort lezyonlarinda sistemik hipotermi altinda tamir koruyucu bir yontem
olarak kullanilmaktadir (24,34-38). Bu teknik ozellikle proksimal klempin
guivenli olmadigi ve arkusun da degistirilmesi gerektigi durumlarda veya ge-
nis aort tamirinin yapilmasi gerektigi durumlarda kullanilabilir (31,33,34).
ilk olarak Kouchoukos ve arkadaslari (39) tarafindan 6nerilen hipotermik
total sirkulatuar arrest altinda proksimal anastomoz teknigi glinimtizde ba-
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z1 merkezler tarafindan nérolojik komplikasyonlardan korunmak igin stan-
dart olarak onerilmektedir (24,36). Arrest stiresince femoral ven kanilu yo-
luyla beyin retrograt olarak arteriyelize kan ile perftize edilir (40). Retrog-
rat serebral perflizyon bu hastalarda iki sekilde yapilabilir, ancak amag her
iki yontemde de santral ventz basinci 20 mmHg diizeyine ¢ikarmaktir:
o Aktif perflizyon: Femoral arter hatti klemplenir ve arteriyel kan pompa-
nin “H” hattindan femoral ven kandliine oradan da sag atriuma ulasir.
¢ Pasif perflizyon: Aorta midtorakal diizeyde klemplenir ve femoral arter
hattindan yaklasik 1 lt/dk/m2 debi ile kan perfiize edilir. Bu arada ve-
noz kantle parsiyel klemp konularak santral ven6z basing 20 mmHg
diizeyine cikarilir.

Derin hipotermik sirktilatuar arrest uygulamasi tam heparinizasyon ge-
rektirir ve akciger kompresyonuna baglh kontlizyon ve intrapulmoner kana-
ma gibi 6nemli komplikasyonlari vardir. Postoperatif kanama miktarini
azaltmak amaciyla aprotinin kullanimi 6nerilmisse de derin hipotermi ve
aprotinin aktive edilmis pihtilasma zamanini uzatabilme 6zelligine sahip
oldugu icin dikkatli kullanilmahdir (41).

Serebrospinal Sivi Drenaji: Medulla spinalisin beslenebilmUesi desendan
ve abdominal aortun verdigi interkostal ve lomber dallar araciligi ile ol-
maktadir. Medulla spinalisin perfiizyon basinci bu dallar araciligi ile sagla-
nilan arteriyel basing ile serebrospinal sivi basincinin farkina esittir. Bu ne-
denle teorik olarak spinal kord perfiizyonunun devami sistemik arter basin-
cinin dustrilmemesine ve serebrospinal sivi basincinin yiikselmemesine
baglidir. Torasik aortanin gecici olarak klempe edilmesi sirasinda serebros-
pinal sivi drenaji yapilarak spinal kord iskemisinin engellenmesi ilk olarak
Miyamoto ve arkadaglari tarafindan 6nerilmistir (42). Svensson ve arkadas-
lari tarafindan serebrospinal sivi drenajina ek olarak intratekal papaverin
kullanilmustir (1). Lokal papaverin spinal kordu besleyen arterlerde dilatas-
yonu saglamakta ve kan akimini arttirmaktadir. Distal aortik perfiizyon ile
birlikte serebrospinal sivi drenaji uygulamasinin postoperatif parapleji ve
paraparezi riskini distirdtguni tespit edilmistir(38,43,44). Operasyon sira-
sinda aortik klemp uygulanmasindan itibaren serebrospinal sivi basincini
10 mmHg'nin Gstiine gecirmeyecek sekilde seviye farkina bagl olarak se-
rebrospinal sivi drene edilmelidir. Serebrospinal sivi ¢ekilmesine hastanin
klinik durumuna gore 24-72 saat siireyle devam edilebilir.

Farmakolojik Ajanlar: Farmakolojik ajanlar ile spinal kordun iskemiye olan
toleransini arttirmak ve reperfiizyon ile meydana gelecek 6dem ve hasarin
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onlenmesine calisiimaktadir (1,45-47). Reperflizyon hasarini 6nlemek
amaciyla kullanilan ajanlarin bazilari sunlardir; Stiperoksit dismutaz, allo-
purinol, thiopental, mannitol, lidokain, steroidler, naloxone, papaverin,
adenozin, perflorokarbonlar, gangliozidler, Monoklonal antikorlar, flunari-
zine, antiinflamatuarlar (indometazin), deferoksamin, lokositten fakir kan
transfiizyonlari, ACE inhibitorleri, diflorometil ornitin, nimodipine, metilen
mavisi, doksisiklin, kloroquin, kolsisin, prostaglandinler, hemoglobin, vita-
min E, koenzim Q10, sulfidril iceren bilesikler (sistein ve glutatyon), serum
proteinleri (albimin, seriloplazmin, transferrin), dimetil stlfoksil (20,48-
51).

Hipotermi ve Lokal Spinal Kord Sogutmasi: Spinal kordun travmatik yara-
lanmalarUindan sonra sekonder hasari 6nlemek icin intratekal kataterler
kullanilarak sogutulmasi 1960’1 yillarda uygulanmis ancak sinirli bir basa-
ri saglanmustir (52). Sogutma sistemindeki temel komponent T10-T12 du-
zeyine vyerlestirilen ve sefalik yonde 4 ile 5cm ilerletilen 4Fr bir epidural
kataterdir. ikinci bir 4Fr intratekal katater L3-L4 diizeyine yerlestirilir ve yi-
ne sefalik yonde ilerletilir.

Epidural katater lokal anestezik ve soguk (+4 C) serum fizyolojik infliz-
yonu icin, spinal katater ise serebrospinal sivi basincini ve isisini 6lgmede
kullanilir. Aort kross klempi 6ncesinde serebrospinal sivi isisinin 23-25
0C’ye indirilmesi amacglanmaktadir. Hedeflenen isiya genellikle 30-45 da-
kikalik epidural infizyonla erisilmektedir.

Segmenter Arterlerin Selektif Perfiizyonu: Crawford ve arkadaUslari cerra-
hi sirasinda interkostal arterlerin balonlu kataterlerle perfiize edilmesini de-
nemiglerdir. Selektif perflizyonun ayni zamanda bu arterlerden olacak geri
kanamayi azalttigini ve ¢alma fenomenini 6nledigini ileri stirmaslerdir (9).
Svensson ve arkadaslari da interkostal ve lomber arterlerin selektif olarak
perfiizyonunu klinik ve deneysel olarak kullanmislardir (53). Ancak bu ince
kataterler yoluyla interkostal ve lomber arterlere yeterli akimin saglanmasi
icin ¢cok ytiksek perflizyon basincina ihtiyag vardir. Bunun yaninda kicguk
kataterlerle perfiize edildiginde arter orifislerinde hasarlanma ve tromboz
olusabilir. Balonlu kataterlerin kritik interkostal damarlara yerlestirilmesi ha-
linde balonlarin fazla sisirilmesinden kaginilmalidir. Balonlarin fazla sisiril-
mesi damarlarin hasarlanmasina hatta riptiriine neden olabilir ve interkos-
tal buton kanamalarina yol acar. Bu nedenle lomber ve interkostal arterle-
rin selektif kandlasyonu ve perflizyonunun sonuglari tatmin edici olmamis-
tir.
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Somatosensoriyel Evoked PotanUsiyel Monitorizasyonu (SSEP): USSEP
monitorizasyonu emniyetli, kolayca uygulanabilen ve operasyon sirasinda
tekrarlanabilen bir yontemdir. Ayak bileginde medial malleol diizeyinde
posterior tibial sinirin ardisik elektriksel uyarilarla kutanz stimilasyonu ile
kafa derisinden SSEP dalgalari elde edilir.

Miyojenik motor evoked potansiyel monitérizasyonu (MEP): B2MEP’in
stirekli olarak kaydedilmesi motor yol fonksiyonlarini gosterir. MEP trans-
kraniyal olarak elde edilebildigi gibi servikal spinal kord seviyesinde desen-
dan motor yolun stimiile edilmesiyle de elde edilebilir.

Spinal kord perfiizyonunu saUglayan vaskiler dagilimin belirlenmesi:
USpinal kordu besleyen interkostal ve lumbal arterlerin sayi ve dizeyleri
hastadan hastaya onemli miktarda degismektedir. Bu nedenle kritik inter-
kostal arterlerin ve 6zellikle arterio radikularis magnanin preoperatif olarak
saptanmasi icin interkostal arterlerin yiiksek selektif anjiografisi onerilmistir
(54,55). Ancak bu damarlarin preoperatif anjiografik gortintilenmesi icin
yapilacak kataterizasyon sirasinda parapleji ve paraparezi olusabilecegi bil-
dirilmistir (56-58).

Komplikasyonlar
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Tablo: Spinal kord koruma yontemleri:
A. BSpinal kord kan ak3iminin surdirilmesi
i. Hizli cerrahi (Basit klempaj - Clemp and go)
ii. Distal aortik perfiizyon
1. Pasif santlar (Gott santi)
2. Atriofemoral bypass
3. Femorofemoral bypass ve derin hipotermik total sikilatuar
arrrest
iii. Intratekal vazodilatator ajanlar
iv. Ardisik klempleme
v. Interkostal reimplantasyon
vi. BOS drenaji
vii.Segmental arterlarin selektif perflizyonu
B) BSpinal kordun iskemiye tolerans4inin arttiriimasi
i. Hipotermi
ii. Anestezik ajanlar iii. Kortikosteroidler
iv. Ca kanal blokerleri
v. Eksitatuar amino asid antagonistleri
C) BReperfiizyon hasarinin azaltilmasi
i. Serbest radikal gidericiler
ii. Immun sistem modiilasyonu
iii. Adenozin
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ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI

Tanim

Aortada anevrizma deyimi lokalize bir alanda normal ¢apin %50’sinden ge-
nis (1.5 kat) olmasidir (1). Normal infrarenal aorta capi ortalama olarak er-
keklerde 21.4 mm, kadinlarda 18.7 mm’dir. Abdominal aort anevrizmasi
(AAA) lokalize bir alanda kalici olarak infrarenal aorta ¢apinin 3 cm’i asma-
si olarak ifade edilebilir (2). Buyik cogunlugu infrarenaldir. Suprarenal
uzantili anevrizmalar genellikle torakoabdominal aort anevrizmalari aile-
sinde yeralmaktadir.

Abdominal aort anevrizmasi aortik patolojiler arasinda en sik gorilen
lezyondur. Sikligi yas ile orantili olarak artar ve 64-75 yas arasi toplumun
ortalama %5’inde mevcuttur.

Klinik
Olgularin yaklagik 3/4’tG asemptomatikdir. Semptomlar genellikle anevriz-
manin biylimesi ve cevre yapilara basisi, riiptiir, embolizasyon ve trombo-
za bagli olarak ortaya cikar. En sik semptom karin ve bel agrisidir. Barsak-
lara olan basi nedeniyle bulanti, kusma meydana gelebilir. Nadiren tretral
obstruksiyon meydana gelebilir. Distal embolizasyon veya anevrizmanin
trombozu ile meydana gelen extremite iskemisi ile ortaya cikabilir.

Ani ortaya ¢ikan ve pozisyon ile degismeyen siddetli karin ve bel agrisi
hizli biylime veya ruptirin gostergesidir. Hizli buytiimeye bagh olarak
meydana gelen agrinin somatik sinirlerle ilgili oldugu dustntlmektedir. Ol-

gularin yaklasik %20'si (ilkemizde yaklasik 1/3’4) rtptir ile hastaneye bas-
vurmaktadir.

Tani Araglari

Batin palpasyonu spesifitesi ve sensitivitesi disik olmakla beraber 6zellikle
zayif hastalarda ve cap buyidikce degeri artar. X-Ray direkt karin grafisi ise
kalsifiye anevrizma duvarini gosterebilir, ancak spesifitesi kalsiyumun gori-
lebilirligi ile orantili olarak dustkttir (%67-75).

Diger tani yontemleri ve ozellikleri tablo 1’de yeralmaktadir.

Gunumiuzde ilk tanida USG degerini korurken 6zellikle cerrahi uygula-
nacak hastalarda bazi sakincalar tasisa da anomalileri tanimada basarili, re-
latif olarak ucuz, hizl, riptirlerde ve anevrizmanin uzanimini gostermede
guivenilir bir tani yontemi olan kontrastli BT iyi bir segenektir. Kontrast BT
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Tablo 1 AAA 'da tani yontemleri ve 6zellikleri

Genel

Tani Araci Tanimlama

Avantaj

Dezavantaj

B-mode USG
izlemde tercih
edilen tetkik,
siklikla kullanilir

ilk tani, tarama ve  Kolaylikla ulasilabilir, ucuz,

guivenilir (%82-99). lyonize
1IN igermez

Barsak gazlari géruntlyt
bozabilir, paravisseral aortayi
vizualize etmekte yetersiz,
tecriibe gerektirir

BT (kontrast  Cap ve lokalizas-
yonu saptamada
oldukga basarili,

siklikla kullanilir

Kolaylikla ulasilabilir, gliveni-

lir, asosiye torasik anevriz-
may! tanir, AAA'nin proksi-
mal ve distal yayilimini,
anatomik anomalileri iyi
gbsterir, ripturlerde degerli
tanisal test. Aort duvar ka-
linhgini 8lgmek mimkdin.
Trombds igine kanamay!
tespit eder. Paraaortik
fibrozis varligini gosterir.

Pahali, kontrast (alerjik
reaksiyon, nefrotoksisite ) ve
radyasyon gerektirir, hastanin
hareketi ile goérintli bozulur

3D Kontrasli BT

Goriintileme gorintilerinin tg
boyutlu hale
getirilmesidir

Aortanin tortiyozitesinden

dolyayi kesitsel gérintiler-
de anevrizma gaplari, 6zel-
likle torasik aortada abartil
olarak daha buyuk 6lgile-
bilir. Bu nedenle 3D
rekonstriksiyonlar
gereklidir.

Pahali, cok zaman ve emek
gerektiriyor

BT BT ve anjionun

anjiyogram kombinasyonu,
kullanimi sik
degil

Aortanin ve gevre yapilarinin

3 boyutlu gérintusd,
invaziv anjio gereksinimini
ortadan kaldirr

Pahali, 6zel bir rekontruksiyon
calismasi gerektirir, kontrast
madde verilmek zorunda

MRI inflamatuar
anevrizmada
degerli, kullanimi

sik degil

3 boyutlu imaj verir, proksi-

mal ve distal yayilimi gés-
terir, radyasyon vermez,

Pahali, uzun sireli, boyutsal
rezolisyonu sinirli, hastaya
bagll kontrendikasyonlar tasir
(klostrofobi, metal klipler)

MR
anjiyografi

MR ve anjiyo
kombinasyonu,
kullanimi stk
degil

Brans tutulumunu taniyabilir,

3 boyutlu imaj verir, proksi-
mal ve distal yayilimi gés-
terir, radyasyon vermez

Pahali, slresi uzun

AAA tanisinda
yarari az,
kullanimi stk
degil

Anjiyografi

Visseral arterleri gériintler,

assosiye arteriyel okli-
ziv hastaligi gosterir. Ek
periferik arteriyel anevriz-
malari ve aortavendz
fistUlu tanir

Pahali, kontrast gerektirir
reaksiyon, nefrotoksisite)
limeni kaplayan trombiis
nedeniyle AAA'I gapini dogru
sekilde yansitmayabilir
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torakoabdominal kesitleri icermelidir ve boylece assosiye torasik anevriz-
mada taninabilir.

Anjiografiyi de iceren yontemler 6zellikle periferik arter hastaligi, eslik
eden popliteal anevrizma, atnali bobrek gibi anomaliler, renal arter stenozu
stiphesi, visseral iskemi ve fistilizasyon stuphesinde tercih edilmelidir.

Tarama

Elektif cerrahi mortalitesi %5’in altinda iken ruptire hastalarda bu oran %50
civarindadir. Bu oran sadece hastaneye ulasarak operasyon sansi bulanlari
yansitigindan riptiriin gergek mortalite orani olasilikla %90’in tGzerinde-
dir. Ruptirtn yuksek mortalitesi nedeniyle bu hastalari elektif opere edebil-
mek icin erken tani gerekmektedir. Bu nedenle 60-65 Yas tizerinde

AAA risk faktori tasiyan hastalara USG ile tarama onerilmektedir. 65 yas
Uzeri bir erkek olguda AAA ile ilgili aile hikayesi, sigara kullanimi, hipertan-
siyon, KOAH, aterosklerotik hastalik (karotis stenozu, periferik arter hastali-
g1 v.b.), periferik arter anevrizmasi (6zellikle popliteal ve ilyak arter) mevcut
ise USG ile infrarenal aorta capi 6lcimi onerilmektedir. USG sonucu nor-
mal olan hastalarda ek tetkike veya mukerrer taramaya gerek yoktur. Kadin-
larda insidansin distik olmasi nedeniyle taramaya gerek gortilmemektedir.

Nonoperatif izlem

Nonoperatif izlem komorbiditeyi azaltma ve anevrizma buyuklaginin izle-

mi tzerinde yogunlasir.

e 3-5cm arasinda ¢api olan, ruptir riski distik, asemptomatik kiictik anev-
rizmali hastalar

e 5-5.9 cm cap ve yiiksek riskli olgular

¢ hayat beklentisi diisiik hastalar

izlemde genel risk faktorlerinin azaltilmasi tansiyon kontrolii (6zellikle
beta blokerler ile), varsa KOAH tedavisi, konstipasyonun engellenmesi ve
sigaranin birakilmasini icerir. Sigaranin birakilmasinin ruptir tzerinde mi-
nimal etkisi oldugu dustintilmekte ancak esas faydanin operatif riskin azal-
tilmasindaki roltdir.

Kardiyak Degerlendirme

Yapilan degerlendirmelerde abdominal aort anevrizmali hastalarin ancak
%5-10"unda normal koroner arterlerin varligi saptanmaktadir. AAA cerrahi-
si sonrasi gortlen clumlerin %601 kardiyak kokenli iken perioperatif myo-
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kard infarkttisti mortalitesi %70 civarindadir. Cerrahi sonrasi ge¢ donem
mortalitede de en 6nemli neden Koroner arter hastaligidir (KAH). AAA cer-
rahisi 6ncesi kardiyak acidan asemptomatik olan olgularda kardiyak komp-
likasyon %2’nin altindadir. Elektif AAA cerrahisi gecirecek hastalarda kar-
diyak agidan asemptomatik, koroner arter hastaligi riski distk hastalarda
noninvaziv testler (myokard perfiizyon sintigrafisi, stress ekokardiyografi)
ile KAH arastirilmasi onerildigi gibi, bazi yayinlarda rutin koroner ajiogra-
fi onerimektedir (3,4). Genellikle 6nce kardiyak cerrahi uygulanir ve 10-
40 gun ara verdikten sonra anevrizma tamiri gerceklestirilir. Ancak siddet-
li semptom veren ¢ok buiyuk anevrizmalarda sayet unstabil anjina,akut is-
kemi ve iskemi kaynakli ciddi aritmi gibi kardiyak riski oldukca yiikselten
nedenler yoksa prosediirti degistirmeyeceginden o6tlri batin operasyonu-
nu 6n plana alinabilir. Ancak sidetli semptom veren biyiik anevrizmalar-
da yuksek kardiyak risk faktorleri mevcut ise dncelikle endovaskiiler anev-
rizma onarimi iyi bir secim olabilir. Non operable koroner arter hastaligi
varhiginda anatomik uygunluk varsa endovaskiiler onarim dastntlmelidir.

Abdominal aort anevrizmasi olan olgularin yaklasik %6-16’sinda karo-
tis arter hastaligi, %8’'inde de serebrovaskiiler yetmezlik hikayesi vardir
(5,6). Cleveland Klinik’in 557 hastalik serisinde, abdominal aort anevriz-
masl operasyonu sonrasi %1.1 oraninda stroke gortldigu bildirilmistir (7).
Calismada bazi hastalar karotis arter hastaligl yoniinden arastirilmistir fa-
kat hicbir olguya aortik rekonstriiksiyon 6ncesi karotid endarterektomi ya-
pilmamistir. Bu bulgularla karotis arter hastaliginin abdominal aort ope-
rasyonu geciren olgularda sonucu ¢ok buyiik oranda etkilemedigi bildiril-
mistir.

Semptomatik karotis arter hastaligi olan kisilerde aortik rekonstriiksi-
yon oncesi yeterli bir degerlendirme yapilmalidir. Eger hasta asemptoma-
tik ancak boyun oskiiltasyonunda Gftrim aliniyorsa ultrason ile karotis
sistemi arastirillmalidir. Karotis darligi %80’i gegen hastalar asemptomatik
bile olsalar, yiiksek stroke riski nedeniyle endarterektomi 6nerilmektedir.

Calismalarda asemptomatik karotis stenozlarinda yillik stroke gelisme
orani %2-3 arasinda bildirildigi icin bu tir hastalarda karotid endarterok-
tomi yapilacak klinikteki perioperatif stroke oraninin bunun altinda olma-
si gerekliligi temel sarttir. Sonuc olarak abdominal aort anevrizmasi ile ka-
rotis arter hastaligi arasindaki iliski, koroner ateroskleroz ile arasinda bu-
lunan iliski kadar siki degildir ve hasta prognozunu etkilememektedir. Bu
nedenle eslik eden karotis arter hastaligi kendi kriterleri icinde degerlen-
dirilmeli ve tedavi edilmelidir.
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Cerrahi Endikasyon

Cerrahi endikasyon karari aort anevrizmalarinda komplex bir degerlendir-
meyi gerektirir. Cap en 6nemli gosterge olmakla beraber tek belirleyici de-
gildir ve kisisel farkhliklar ve cerrahin deneyimi de g6z 6niine alinmahidir.

Literatirdeki blyuk calismalara goz atacak olursak; Sterpetti, 40000
otopsi tizerinde yaptiklari ¢alismada riptiriin anevrizma capi ile orantili ol-
dugu belirtilmis ve 5 cm ‘in altindaki capta riptir gelisen olgularin %5 ora-
ninda oldugunu belirtmistir (8). Yine bir baska otopsi calismasi Darling ve
arkadaslarinin 23 yillik bir zaman dilimi ve 24000 olgu tzerinde gercekles-
tirdikleri calismadir (9). Bu calismada 4 cm capta meydana gelen riptirler
nedeniyle erken cerrahi onerilmistir. Ancak otopsi calismalarinin dezavan-
taji anevrizmanin sivi doldurularak 6lcimi ve fizyolojik kan basinci ile olu-
san c¢ap! yansitmadaki hata payidir. Anevrizma capi ile orantili olarak ytik-
selen yillik riptur riski 4 cm altinda %0, 4.5 cm igin %1, 5.5 cm igin %11
ve 6.5 cm igin %26 civarinda hesaplanmistir. Bircok cerrah ruptur riskinin
operatif riski astigi kosullarda cerrahinin endike oldugunu dustinmektedir.
Erken cerrahiyi savunan grup (5cm altinda) gencg ve cerrahi riski dustk ol-
gularda operatif mortalitenin oldukca distik oldugunu ve yasin ilerlemesiy-
le komorbiditenin ve cerrahi riskin artabilecegini, bu nedenlerle erken cer-
rahinin iyi bir secenek oldugunu belirtmektedirler. 5 cm altindaki kicuk
anevrizmalarda 5 yillik riptir riski Guirguis’in klinik calismasinda %2 (10),
Brown’un klinik calismasinda %0 (11), Mayo’dan Nevitt'in genel populas-
yon tzerinde yaptigi calismada %0 olarak belirtilmektedir (12). Yine bir
baska populasyon calismasinda Glimaker 7 yillik riski 5cm altinda %2.5
olarak belirtmistir (13). Klinige basvuran hastalarin ¢cogunun hizli biyiime
gosteren semptomatik hastalar olmasi nedeniyle populasyon calismalarinin
raptdr riskini klinik calismalardan daha iyi yansittigi distuntlmektedir.

UK kiguk anevrizma ¢alismasinda (UK small aneurysm trial) 5.5 cm al-
tinda opere edilen hastalar ile izlenen ve 5.5 cm (izerinde opere edilen has-
talar karsilastirilmis ve 8 yillik donemde total mortalitede fark bulunama-
mistir. 8 yildan sonra erken cerrahi grupta mortalite daha dtstik bulunmus-
tur (14). ADAM (Aneurysm Detection and Management study) calismasinda
da benzer olarak erken elektif cerrahinin mortaliteyi diisirmedigi belirtil-
mistir (15). Toplam 15600 hastanin izlendigi Chichester ve Worthing calis-
malarinda izlenen hastalarda rtptire bagli mortalitede 5 yillik 43%, 11 yil-
lik 21%azalma tespit edilmis, ancak Chicester calismasinda total mortalite-
de anlamli fark bulunamamistir. Calismanin isiginda 6 cm den kiiglk anev-
rizmalarin USG ile izlemi gtvenli bulunmus ancak izlem araliklari cap art-
tikca daha kisa olmasi (3-4.4 cm yillik izlem, 4.5-5.9 cm, 3 ay araliklarla iz-
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lem) ve hizli bayime ile semptomatik hastalarda cerrahi uygulanmasi ge-
rektigi belirtilmistir (16).

Riptirde cap disinda bir belirleyici var midir? Bernstein ve Chan 99 yiik-
sek riskli hastayi 3 aylik USG ile 2.4 yil izlemisler ve en yiiksek riptur riski-
nin 6 ayda 0.4 cm ‘nin lzerinde blytme gosteren anevrizmalar oldugunu
kiicuk anevrizmalarin rtptir riskinin dustik oldugunu belirtmisler ve opti-
mal cerrahi endikasyon olarak 6cm ve Uzeri cap ile hizli biyime (6 ayda
0.5 cm ve Uzeri gap artisi) olarak belirlemislerdir (17). Cronenwett ise kii-
¢tk anevrizmalarda riptur riskinin diastolik kan basinci, baslangicta olci-
len cap ve KOAH’In derecesi ile orantili oldugunu belirtmektedir (18).

Cerrahi kararin belirlenmesinde hi¢ kuskusuz 6zellikle geng ve aktif ya-
sama sahip olgularin hayat kalitesi de g6z 6ntine alinmalidir. Bu bilgiler isi-
ginda anevrizma riptdr riski, hastanin medikal riski, cerrahinin uygulandigi
merkez faktorti, hayat beklentisi ve bazen de hastanin secimi endikasyon
tzerinde etkili oldugunu soyleyebiliriz.

Cerrahi endikasyon protokolii Tablo T de yeralmaktadir. Buna gore me-
dikal riski dustik, aktif yasama sahip 5,5 cm’nin tizerindeki olgular, 6¢cm ve
Uzeri cap ve gaptan bagimsiz olarak semptomatik ve hizli biiytiyen anevriz-
malarda (6 ayda 0.5cm, yilda Tcm tizeri) cerrahi uygulanmahidir.

Endovaskiler onarim uygulamalarindaki stire¢ ve gelismeler bu tedavi
yontemi ile ilgili tam olmasada bazi netliklerin ortaya ¢ikmasini saglamistir.
Endovaskiiler onarimda mortalite ve morbidite cerrahiye gore daha dusiik
olmakla beraber yeniden girisim ve riipttr riski tamamen ortadan kaldirila-
maz (19). Bir calismada riptire abdominal anevrizmalarda endovaskiiler
girisimin cesaret verici oldugu belirtilmektedir.(20). Baska bir calismada en-
dovaskdler onarimin uzun dénem sonuglarinda anevrizma gapinin 6nemli
bir belirleyici oldugu vurgulanmaktadir. Kigtik capli anevrizmalarin (5 cm
den kicuk) endovaskiler onarim icin en uygun aday oldugu ancak 6 cm
den buylk anevrizmalarda riptir ve cerahi girisim gereksiniminin ytksek
ve hayat beklentisinin disik oldugu belirtilmektedir (21).



¢ AORT CERRAHISINDE TANI VE TEDAVI KILAVUZU

Abdominal aort anevrizmalarinda tedavi protokold. Protokolde endovaskiler
L[ tedavinin yeri ve zamanlamasi tam netlik kazanmamustir. izlenen hastalarda
rUptur risk faktérleri (hipertansiyon v.b.) kontrol altina alinmalidir.
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ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI CERRAHISI

Monitsrizasyon: Abdominal aort anevrizmasi cerrahisine giren hastalarda,
rutin monitorizasyona ilave olarak mutlaka santral ven6z basing ve invaziv
arteriyel basing takibi yapilmahdir. Bazi cerrahlar tim abdominal aort anev-
rizmasi olgularinda pulmoner arter kateterini kullanirken (22), digerleri ola-
ya secici olarak yaklasmakta ve pulmoner arter kateterini koroner arter has-
taligi bulunan, yasli, suprarenal klemp konulmasi gereken ve sol ventrikail
diskfonksiyonu olan hastalara saklamaktadirlar (23,24). Ayrica hem hizl vo-
[im replasmanina olanak saglayan sheet’i, hem de intraoperatif ve postope-
ratif donemde kardiyak durumu bilinmeyen bir hastada hemodinaminin op-
timizasyonu acisindan riiptire olgularin buyik bolimiinde kullanilmalidir.
intraoperatif myokard iskemisinin taninmasinda, dolus basinclari, kardiak
debi, sistemik ve pulmoner damar direncinin 6lctlmesine de yardim ederek
klinik izlemde yarar saglamakta, aortun klempe ve deklempe edilmesi sira-
sinda ve postoperatif devrede dusiik kalp debisi ve oligiri gelismesi halinde
hastanin daha iyi degerlendirilip geregi gibi yonlendirilmesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Ancak prognostik ndegeri tartismalidir.

Yaklasim: Transperitoneal ve retroperitoneal olmak tzere iki tir yaklasim
vardir. Retroperitoneal yaklagimin morbidite tizerinde olumlu etkileri bildi-
rilmektedir. Bununla birlikte her iki yaklasim arasinda énemli morbidite far-
ki olmadigini gosteren randomize c¢alismalarda mevcuttur (25,26). Minimal
invaziv yontemler secilmis vakalarda morbiditeyi azaltmasi ve kozmetik
avantajlariyla giderek poptlarize olmaktadir.

Klemp Seviyesi: Ozellikle elektif vakalarda sayet yeterli mesafe varsa renal
ve visseral iskemi olusturmamasi avantaji ile infrarenal klempaj ilk secenek-
tir. infrarenal klempaj uygulanamayan olgularda 2. secenek suprarenal hia-
tal klempaj dir. Abdominal aort anevrizmalari cerrahisi sonrasi proksimal
anostomoz hattinda olusacak yeni anevrizmalarin ya da yalanci anevrizma-
larin onlenmesinde hiatal klempaj 6zellikle 6Gnemlidir. Anevrizma ile renal
arterler arasinda yeterli mesafenin bulunmadigi olgularda infrarenal olarak
klemp konulmasinda israr edilmesi sonucunda greft saglam olmayan anev-
rizmali aort dokusuna anastomoz edilmektedir. Bu durum gec dénemde bu
bolgede gelisecek yeni anevrizmalarin ya da yalanci anevrizmalarin 6nem-
li bir nedenidir. Coselli ve arkadaslarinin 123 olguyu iceren reoperasyon se-
risi bu yargiy1 desteklemektedir (27). Bu serideki olgulardan 101 tanesinde
proksimal anastomoz hattinda uzun vadede yeni bir anevrizma gelismistir.
Ozellikle ileri derecede hipotansif resusitatif formdaki riiptiire olgularda uy-
gulanan torakal klempaj ise son yillarda klinigimizde giderek azalan siklik-
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[a kullaniimakla beraber terkedilmis bir yontem degildir ve hemodinaminin
erken restorasyonunu saglamasiyla bazi vakalarda hayat kurtarici olabil-
mektedir.

infrarenal klempaj sirasinda sistemik damar direnci artar, kardiak debi ve
stroke voliim diser ve ortalama arteriyel basing yikselir. Kalp hizi genellik-
le degismemis buna karsilik dolus basinglari azalmis ya da artmistir. Bu de-
gisikliklerin artmis afterload ve azalmis ven6z doniise baglh oldugu dustnal-
mektedir. Hemodinamik degisiklikleri etkileyen faktorler hastanin daha 6n-
ceki kardiovaskiler durumu, aort hastaliginin yayginligi, X-klemp stresi ve
kullanilan anestezik yontemdir.

Klempin kaldirilmasi sirasinda ise sistemik damar direnci diser, kardiak
debi degismez veya ylkselir, ortalama arter basinci diser, kalp hizida sik-
likla artar. Strok volim degismez ya da artar, santral venoz basing, pulmo-
ner wedge basinci ve sol ventrikil stroke work endeksi azalir (28). Bu degi-
sikliklerin temel olarak klempaj sirasinda iskemik kalmis olan intestinal or-
ganlarda damar yataginin reperfiize edilmesiyle olusan vazodilatasyona
bagli oldugu dustnitlmektedir. Degisikliklerin siddeti X-klempin suresi ve
seviyesi kadar, var olan vaskiler hastaligin tipinede baghdir. Hipotansiyo-
nun agir ve uzun oldugu durumlarda miyokardial, renal ve serebral iskemi
meydana gelebilir. Klemp 6ncesi ve esnasinda vazodilatorler ile tansiyonun
disuralmesi ve afterload’un azaltilmasi kardiyak yiklenmeyi azaltacaktir.
Klemp kaldirildiktan sonra olusan hipotansiyon hemen 6ncesinde yapilacak
volim yiklenmesiyle azaltilabilir. Bunun yaninda deklempaj dan sonra
anestezikler ve vazodilatatorlerin dozunun azaltilmasi, klempin yavas yavas
acgilmasi ve bu sirada bikarbonat verilmesi yararhdir. Proksimal kontrolde
kullanilan diger yontemler ise 6zel intraaortik balonlar ya da Fogarty kate-
terleri kullanilarak aortik proksimal kontroltin intraliiminal olarak saglanma-
sidir.

Proksimal klemp seviyeleri ve 6zellikleri tablo 3’te yeralmaktadir.

Kanama ve Kan Transfiizyonu

 Elektif operasyonlarda fazla miktarda homolog kan kullanilmasi AMi,
pulmoner yetmezlik, bobrek yetmezligi ve 6lim oranlarini arttirmakta,
bu nedenle homolog kan transfiizyonu 6nemli.

e Tim olgularda cell saver cihazi ameliyathanede hazir bulundurulmah
ancak maliyet de goze alinarak set sadece gereken hastalarda acilmali-
dir.

¢ Yiksek miktarlarda ototransfiizyonun da koagulopati ve pulmoner yet-
mezlik riski mevcut.
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kLI AAA cerahisinde proksimal klemp seviyeleri ve 6zellikleri

Klemp Seviyesi Avantaj Dezavantaj
Infrarenal Renal ve visseral iskemi minimum,  Proksimal anastomoz hastalikli
klempaj ve deklempaj ile olusan aortaya yapilirsa rekirrens riski
hemodinamik degisiklikler diger ylksek rlpture olgularda kulla-
yaklagimlara oranla daha az. nim alani sinirli.
Hiyatal Saglam aort dokusuna rahat ve Renal ve visseral iskemi olusturur,
guvenli anastomoz imkani saglar. ekartman esnasinda dalak ve
karaciger yaralanmasi riski
mevcut.
Torakal Riiptiire ve ileri derecede hipotansif, Solunum fonksiyonlari iizerinde
resusitatif formdaki hastada olumsuz etki (mini torakotomi ?)

hemodinaminin erken restorasyonu- potansiyeli, renal, visseral ve
nu saglar, Ust batinda yapisikliklar  uzun klempajda spinal iskemi
bulunan hipotansif riptire AAA'da  riski mevcut.

zaman kaybini minimuma indirir.

¢ Hastalara verilen tim kanlar 40 mikron filtreden gecirilmeli, standart kan
filtreleri pulmoner komplikasyonlari arttiryor.

Renal Koruma

¢ Assosiye renal arter rekonstriiksiyonu, uzun suprarenal klempaj, sol re-
nal venin baglanmasi, preoperatif renal yetmezlik ve herhangi bir siste-
mik nedene bagli hipoperflizyon (riiptiir, hipovolemi, sol ventrikil dis-
fonksiyonu) bobrek yetmezligi riskini arttiriyor

e infrarenal bolgeden aort klempaji hemodinamide énemli bir degisiklik
olusturmasa bile renal damar direncinde yaklasik %71’lik bir yikselme-
ye, renal kan akiminda %40’k bir azalmaya ve bobrek korteksinde per-
fizyonun yeniden dagilmasina yol agmakta (29).

e Sivi acigi agresiv duzeltilmesi, kalp debisinin yeterli diizeyde tutulmasi,
ortalama arteriyel basincin yiikseltilmesi, hipotansiyondan ve nefrotok-
sik medikasyondan kacinilmasi gerekiyor. Renal doz dopamin ve sivi
acigl olmayan vakalarda direzin forse edilmesi yararli.

¢ Postop donemde tiim 6nlemlere ve ditiretik inflizyonuna ragmen oligo-
anirik seyreden hastalarda potasyum ve kreatinin degerlerine bakilmak-
sizin erken diyaliz yapilmali.

Is1 Kontrolii

e Batin ve i¢ organlarin ameliyathanede uzun stre agik kalmasi, klimati-
zasyon nedeniyle ortamin soguk olmasi ve cellsaver cihaziyla cekilen
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kanin islem sirasinda ortamda sogumasi hasta isisinin diismesiyle sonug-
laniyor.

Hipoterminin hemodinami, koagulasyon ve kalp ritmi Gizerinde olumsuz
etkileri var

Ameliyathane isitilmali, operasyon masasina konulan isitici battaniyeler
kullanilmali, barsaklar ilik bir malzeme ile sarilmali (kompres, torba),
imkan varsa verilen sivi ve kanlar isitilmali ve trakeal kandle isitict nem-
lendiriciler takilmali.

Riiptiire Abdominal AortAnevrizmalari

Basarili tedavideki ilk adim taniyi hizli ve dogru koymaktir. ilk fiziki mu-
ayene sirasinda ruiptiire anevrizmadan stiphe edilipde tani konan olgu-
larda mortalite %35’ken, ruptirtn atlandigi ve kardiopulmoner arrest
gelisenlerde mortalite %75’e ¢cikmaktadir (30).

ilk tanida USG vyararh, bilgisayarli tomografi sayet hemodinami izin ve-
riyorsa oldukca degerlidir. Aortografi ise ruptire hastalarda yararsiz, ta-
nida yeri yok. Sizintiy1 gostermez, pahali, zaman kaybina ve hastaya ge-
reksiz radyoopak madde yiiklenmesine neden oluyor.

Riptire hastalarda tani ve hastanin resusitasyonu ayni anda yapilmali,
stabilizasyon igin zaman kaybetmemelidir. Hastanin tansiyonu ne kadar
distik ve yapilan voliim replasmanina cevabi ne kadar az ise hasta o ka-
dar hizli olarak ameliyathaneye alinmalidir. Hizli sivi verilimine uygun
santral bir venden genis limenli bir katater ve tercihan hemodiyaliz kata-
teri veya pulmoner arter kateterinin sheeti yerlestirilmelidir. Eger hastaya
Swan-Ganz kataterinin intraducer’i takilmigsa volim acigi bittikten sonra
buradan pulmoner arter kateteri yerlestirilerek operasyonda ve operasyon
sonrasinda invaziv kardiovaskiiler monitorizasyonda saglanmis olur.
Hipoterminin 6nlenmesi riptire olgularda daha da 6nemli, erken tanin-
mali ve dizeltilmelidir.

Cerrahi Teknik

Riptire olgularda batin acildiginda tamponad etkisi ortadan kalkiyor ve
serbest rtptir meydana gelebiliyor, kanama periferik rezistansi, kan ba-
sincini ve debiyi azaltiyor. Debinin azalmasi bir kisir dongiiyle miyokar-
dial iskemiye ve bu da kalbin ejeksiyonunda azalmaya neden olarak
hastanin kaybedilmesiyle sonlanabiliyor. Yasl aterosklerotik hastalarin
bu duruma toleransi daha da az ve subendokardiyal miyokard iskemisi
ve enfarktus olaya eklenebilir.
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Tum batin bolgeleri yaninda sol toraks ile her iki kasik ve uyluk steril sa-
ha icine alinmali, 6zellikle sol toraksin hazirlanmasi proksimal klempa-
jin karin icinde yapilamadigi ve sol torakotominin gerekli oldugu olgu-
larda 6nem kazanmaktadir.

Riptire olgularda proksimal kontrol icin ilk secenek giivenli, siratli ve
saglam bir anastomoza imkan saglayan suprarenal-hiatal klempaj. Ozel-
likle hemodinaminin ileri derecede bozuk oldugu resusitatif formdaki ol-
gularda mini torakotomi ile yapilan torakal klempajdan gekinilmemeli.
infrarenal aortik kontrol ise daha cok distal abdominal aortada veya ili-
yak arterlerde lokalize rtiptiri olan anevrizmalarda kullanilmaktadir.
Anevrizma cerrahisi sirasinda distal damar kontrolti 6zellikle her iki eks-
ternal ilyak arterlerden saglanmaktadir.

Klempaj 6ncesi hastalara kg basina 100 tnite (eriskinde toplam 2 ml) he-
parin yapildiktan sonra kana karismasi icin yaklasik 2-3 dakika beklenir.
ileri derecede plakli ve anevrizmatik ilyak arterlerin varhginda distal
open teknik yararli, bu olgularda cell saver kullaniimal.

Aort icindeki aterom plaklarinin debritmani sirasinda dikkatli olunmali
ve anastomoz bolgesindeki aortada meydana gelecek iatrojenik bir za-
yiflamayi 6nlemek icin sadece gevsek olan fragmanlar alinmalidir.
Siklikla kullanilan greft dustik poroziteli coated dacron.

icerdeki trombiis temizlenmeli, kanayan lumbal arterleri maskeleyebilir.
Rekonstriiksiyon gerektiren segment ele alindiginda iliyak arterler nor-
mal yapida ise tiibiiler greft, iliyak aterlerde sekonder anevrizmalar ya da
aterosklerotik tikayici hastaliklarin varliginda ise Y greft kullaniimali. Y
greft kullanildiginda eger ana iliak arterler anevrizmatik degilse distal
anastomozlari ana iliyak arterlere ug-uca yapilmalidir. Ug-uca ana iliyak
artere yapilan anastomozlar internal ilyak arterlerlere olan perfiizyonun-
da devam etmesine olanak saglamaktadir. Bu durumda gerek barsak is-
kemisi gerekse medulla spinalis iskemisine sekonder gelisebilecek pa-
rapleji ve paraparezi gibi komplikasyon oranlari daha distik olmaktadir.
Ana iliyak arterlere anostomoz yapilmasi miimkiin olmayan hallerde ise
eksternal iliyak arterleri baglayip kestikten sonra distal eksternal iliyak
arterlere ug-uca anastomoz yapilmahdir. Eksternal iliyak artere anasto-
moz gerektigi hallerde miimkiinse en az bir ana iliyak artere anastomoz
yapabilmenin yolu arastiriimalidir.

Eksternal iliyak arterlerin uygun olmadigi hallerde ise femoral arterler
diizeyinde distal anastomozun yapilmasi gerekmektedir. Genellikle eks-
ternal iliyak arter diizeyinde sorunu ¢éztimlemek mimkin olmaktadir.
Femoral arterler diizeyinde yapilan anastomozlarda gelisen enfeksiyon
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ve yalanci anevrizma sikhigi iliyak arterlere yapilan distal anastomozlara
gore belirgin derecede fazladir. Bu nedenle eger miimkiinse femoral ar-
terleri distal anastomozda kullanmaktan kaginilmalidir.

Asidotik vazoaktif maddelerin suclandigi deklemping sok ozellikle riip-
tiire AAA’da sik, miyokardial kontraktilite, kardiak output ve periferik re-
zistans dustyor ve hipotansiyon derinlesiyor. Klempin kaldiriimasi prok-
simalde hipotansiyona ve i¢ organlara giden kan miktarinda %33-50
azalmaya neden oluyor. Klemp yavas yavas kaldirilmali ve éncesinde
yeterli sivi replasmani yapilarak hipotansiyon énlenmeli. Y-greft kullani-
lan olgularda her iki ekstremite ayri zamanlarda reperflize edildigi igin
olusabilecek deklemping sok ttuibiler greft kullanilan olgulara gére daha
dusuk.

Ureterin anatomisine dikkat edilmesi, iliak arterin mobilizasyonundan
once direk olarak goriilmesi ve diseksiyon planlarinin mimkin oldugu
kadar iliak artere yakin tutulmasi treter yaralanmasi sikhigini azaltiyor.
Empotansdan korunmak igin pulsatil hipogastrik kan akimi korunmali,
ejakulasyonun korunmasi icin ise presakral sempatik sinirlerin zedelen-
mesinden kacinmalidir. Bu amacla anevrizma tizerindeki posterior peri-
ton, inferior mezanterik arterin medyalinden acilmalidir. Anevrimanin
anteriorundaki dokular mobilize edilmeli ve inferior mezenter arterin
proksimal kismi diseke edilmeden 6nce laterale dogru ekarte edilmeli-
dir. Sol ana iliak arter tizerindeki dokularda keskin diseksiyondan kagi-
nilmahdir.

OZEL DURUMLAR

Kronik Riiptiir

Kiictk bir grup hasta riiptiirden sonra yasamaya devam eder ve bu kro-
nik sinirli rtptiir, zaman iginde genisleyen bir yalanci anevrizma olarak
karsimiza cikar. Kronik sinirli riiptirde hemodinami stabil ve akut kan
kaybi bulgusu yoktur. BT’de aort anevrizmasi duvarinin bir bolimuntn
izlenmedigi ve bu bolgede anevrizmaya komsu bir hematomun varligi
dikkati ceker.

Hicbir calismada survi 3 ayin tstiinde degil ve serbest riptir her an ge-
lisebileceginden bu hastalar bekletilmemelidir.

Aorta-kaval Fistiiller

Nadiren asemptomatik, genellikle yiksek debili yetmezlik, oligtri, karin
osktiltasyonunda surekli Gftirim bazen hematiri diger anevrizma semp-
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tom ve bulgularina eslik eder. Kardiyak debi yiksek, sistemik vaskiler
rezistans dustktir. Fistilin kapatilmasindan sonra bu hemodinamik bo-
zukluklar hizla normale doner.

e Operatif tedavi, anevrizma tamiri ve fistiliin anevrizma kesesi iginden
dikilerek kapatilmasi ile gerceklestirilir. Girisim sirasinda trombdis, ate-
rosklerotik debris ve havanin fistil icinden vena kavaya girmemesine
dikkat edilmelidir. Vena cava’nin spesifik kontroli tehlikeli ve cogu za-
man gereksizdir. Cogu vakada dijital kompresyon ile rahathkla kontrol
edilebilir.

Enfekte Anevrizmalar

e Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografide nonkalsifiye sakkiler anevriz-
ma ile birlikte periaortik sivi, gaz ve vertebral osteomyelit varligi enfek-
te anevrizmalari dustndurir. Aortografide ise siklikla sakkuler, lobule
anevrizma gorulir ve bu hastalarda yaygin bir ateroskleroz da yoktur.

e ilk operasyon sonrasi reoperasyon orani %20-60 arasinda degismektedir
(31,32). Ekstra-anatomik by-pass kullanilarak anevrizmanin rezeke edil-
mesi ve aortun ucunun kapatilmasi basarili sonug veren operasyonlar
arasindadir (31,33).

¢ Anevrizma duvari rezeke edildikten sonra dakron greft interpozisyonu
yapilirsa greftin cevresine yikama kataterleri yerlestirilerek omentum ile
sarilmasi reoperasyon oranini azaltabilir. Enfekte anevrizmalardaki bir
diger secenek ise kryoprezervasyon laboratuvarinin oldugu kliniklerde
homogreft aort dokularinin kullanilmasidir.

Primer Aortoenterik Fistiil

® En sik rastlanan aortoenterik fistiil infrarenal abdominal aorta ile duede-
numun 3 ve 4. kitalari arasindaki fistiilizasyondur. Olgularin %80’inden
cogunda fisttil duedenumla iliskilidir. Semptom ve bulgular arasinda ka-
rin agrisi, gastrointestinal kanama ve karinda pulsatil kitle sayilabilir
(34,35). Olgularin %5’inde ciddi kanama ve hipovolemik sok vardir.

¢ AAA mevcut bir hasta gastrointestinal kanama ya da enfeksiyonla bas-
vurdugunda boyle bir lezyondanda stiphelenilmelidir.

¢ Hicbir testin kesin tani koydurucu 6zelligi yoktur. Bilgisayarli tomografi
ve indiumla isaretli 16kosit taramasi yararli olsada genellikle kesin tani
abdominal eksplorasyonla konur.

e Tedavi cerrahidir. Anevrizma rezeksiyonu ile birlikte ekstra-anatomik
by-pass primer tamiri sonrasinda uzun streli antibiyotik tedavisine de-
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vam edilmeside kabul gormektedir (34,36). Primer aortoenterik fisttille-
rin insitu greftlenmesi ile yapilan tamirlerden sonra olusabilecek greft
enfeksiyonu olasihgi dusuktir. Buna karsilik sekonder fisttllerde boyle
bir tamir sonrasi greft enfeksiyonu sansi oldukca yuksektir. Bu sonug ge-
nellikle olayin patogenez ve kontaminasyon derecesinin farkliligina bag-
lanmaktadir (34,36-38).

Sekonder Aortaenterik Fistiiller

¢ Cogunlugu dudedonel diizeyde olusmaktadir. Fistiiliin gelisme mekaniz-
masi greft enfeksiyonu, sutir hattindaki bozulmalar, yalanci anevrizma
olusumu, greft ve gastrointestinal trakt arasina canli dokularin yerlestiril-
memesidir. Bununla birlikte greftin kontaminasyonu ya da gastrointesti-
nal traktin operasyon sirasinda agilmasi fisttl gelisimini kolaylastirmak-
tadir. Cerrahi teknik acisindan anastomozun anevrizma boynundaki sag-
likli dokuya yapilmasi ¢cok 6nemlidir. Sentetik greft materyali kullanilan
olgularda bagirsaklar ve greft arasina saglikli bir doku engeli mutlaka
konmalidir. Bu 6nlem greft enfeksiyonu veya anastomotik anevrizma ge-
lisme sansini tamamen 6nlemesede olasiligini azaltmaktadir. Anevrizma
duvari debride edilmeli, yikanmali ve greft tizerine kaplanip kapatilma-
lidir. Duedenumun anevrizmaya yapisik olan kisimlarindaki aort duvari
barsak perforasyonunu énlemek icin duedonal tarafa birakilmahdir. Da-
ha once aortik greft yerlestirilmis veya bu bolgede operasyon yapilmis
hastalarda greftin tizerini ve retroperitonu kapamak icin omentum majus
kullanilabilir.

o Siklikla gastrointestinal kanama ve sepsis ile kendini belli eder. Kanama
kronik ve aralikli olabilir. Klasik olarak kanama fistiilin trombozuna
bagh olarak spontan durur.

e Bir, iki gtin sonra tekrar baglar ve kontrol edilemeyen masif kanamalar
gelisebilir.

e Anevrizma cerrahisi sonrasinda gastrointestinal kanama, karin agrisi ve-
ya acgitklanmamis bir sepsisi olan hastalarda fisttil gelisecegi konusunda
siiphelenilmelidir. Tanida endoskobi yararlidir. Ozellikle distal yerlesimi
yiuziinden fistiili endoskopi ile gormek zor olabilir. Bununla birlikte du-
edunumun ikinci kitasinin distalinde kanamanin gortilmesi ve st gastro-
intestinal bolimiin saglam olmasi aortaenterik fistil icin yol gostericidir.
Abdominal bilgisayarli tomografi ile kontrast maddenin damar ve gastro-
intestinal traktusda gorilmesi tani koymada en iyi yoldur. Baryumun
ekstravaze olmasi gortlebilir. Testlerin herhangi bir sonu¢ vermedigi du-
rumda teknesyumla isaretli eritrosit scan veya aktif kanama varsa anjiog-
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rafi yapilmalidir. Yukaridaki testlerle taninin konamadigi hallerde tanisal
amacli laparotomi dustintlebilir. Aslinda taninin en iyi kondugu yon-
temde budur.

e Cerrahi tedavi secenekleri arasinda duedenorafi ve anastomotik anevriz-
manin yama ile kapatilmasi gibi lokal islemler yaninda greftin tam ¢ika-
rilmasi, aortik stumpfun kapatilmasi ve aksillofemoral ekstraanatomik
by-pass yapilmasi gibi daha komplike girisimlerde vardir. Son yillarda
intravenoz ve topikal antibiotiklerin kullaniimasi, greftin total olarak ¢i-
kartilmasi, periaortik bolgenin debride edilmesi, duedenorafi yapilmasi,
ortotopik olarak yeni bir greftin yerlestirilmesi ve bu yeni greftin Gizerinin
omentum gibi canli dokularla sarilmasi basariy arttiran yontemler ola-
rak bildirilmektedir (39-42).

Kolon iskemisi

¢ Sol kolonun rezeksiyon gerektiren transmural enfarktist elektif anevriz-
ma cerrahisi sirasinda %1’den daha az olguda gortilmekte iken riptire
anevrizmalarda bu oran %7- 10’a kadar yiikselmektedir Kolon iskemisi-
nin etiyolojisinde en etkili olanlari sol kolonun primer ve kollateral kan
akiminin ateroskleroz, embolizasyon, tromboz ve ligasyon sonucu kesil-
mesi ya da sol kolon mezenterik damarlarinin gerilmeye bagli zedelen-
mesidir. Bunun yaninda sok durumu ve anevrizma tamiri sirasinda feces-
le dolu distandii bir kolonun varhigida diger faktorler arasindadir.

¢ Sol kolonun primer kanlanmasi inferior mezenter arter yoluyladir. Patent
inferior mezenterik arterin baglanmasi ile sol kolonda iskemi olusabil-
mesi icin superior mezenter arterde darlik veya tikanikligin bulunmasi ya
da Drummond’un marjinal arterinin bulunmamasi gereklidir. Bunun ote-
sinde hipogastrik arterin ciddi darlik ya da tikanikliklarida inferior ve or-
ta hemoroidal arterler yolu ile kolona gelen kan akiminda bir azalmaya
neden olarak sol kolon iskemisini arttirir.

¢ Cerrahi olasi bagirsak beslenme sorunu karsisinda 6nceden uyarabilecek
ip uclari arasinda superior mezenter arterde darlik veya tikanikligin olma-
s1, superior mezenterik arterin gastroduedenal arterin pankreatoduedenal
dali yoluyla kolleteral dolus gostermesi, Drummond’un marjinal arterinin
inferior mezenterik arterden retrograd olarak dolmasi ve hipogastrik sis-
temde izlenen tikanikliklar sayilabilir. Operasyon sirasinda sol kolonda is-
kemi gelisme riski konusunda cerrahi uyaracak ipucuda aort acildiginda
inferior mezenter arterden geriye dogru bir kanamanin izlenmemesidir.

¢ Preoperatif anjiografide superior mezenter arterde ytiksek dereceli darlik
bulunan olgularda abdominal aort anevrizmasi cerrahisi sirasinda olusa-
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bilecek kolon iskemisini 6nlemek icin profilaktik revaskilarizasyon 6ne-
rilmektedir. inferior mezenterik arterden zayif bir geri kanama olan du-
rumlarda inferior mezenter arter Carrell yamasi seklinde c¢ikartilarak
grefte reimplante edilmelidir. Ayrica enaz bir veya iki hipogastrik arter-
de pulsatil kan akimi saglanmalidir. inferior mezenterik arterin baglandi-
g1 ya da kronik olarak tikali oldugu bir olguda anevrizma cerrahisi sira-
sinda sol kolonda sinirli perfiizyon tespit ediliyorsa, safen veni kullanila-
rak bu arter revaskilarize edilmelidir. Eger revaskiilarizasyondan sonra
yine nonviabil olarak goriliyorsa kolon rezeksiyonu yapilmasi endikas-
yonu dogmaktadir. Kolon rezeksiyonu yapilacak olan olgularda greftin
Gzerine antibiotikli solisyon dokuldiikten sonra 6ncelikle retroperitonel
bolge kapatilmalidir. Kolon rezeksiyonunda proksimal ve distal sinir, ke-
silmis uclardan iyi bir kanama goriliinceye dek uzatilmalidir.

o Ogzellikle riiptiire anevrizmali veya hipotansif, hipotermik ve hemodina-
misi stabil olmayan bazi hastalarda cerrahi sirasinda kolonda koti per-
flizyon izlenebilir. Bu gibi durumlarda karin kapatilmali ve 8-12 saat
sonra kolonoskopi ya da second-look islemi yapilarak tekrar gozden ge-
cirilmelidir. Kolonoskopide yaygin mukoza iskemisi veya transmural in-
farktls saptanirsa yeniden acilarak rezeksiyon yapilmasi endikasyonu
dogmaktadir.

¢ Anevrizma tamirlerinde inferior mezenter arterde trombis olusmasinin
onlenmesi icin 6zellikle sistemik heparinizasyon kullanilmalidir. Bunun
yaninda sok durumu ve kollateral damarlarin hemotom ile basiya ugra-
tilmasi iskemik kolon gelismesine katkida bulunmaktadir.

¢ Postoperatif kolon mukozasi iskemisi genellikle kanli diyare, ates, tasi-
kardi ve lokositozla kendini gosterir. Endoskopi mutlaka uygulanmalidir.
Sadece belirli alanlar halinde fokal mukozal iskemi varsa hasta yakindan
izlenmeli, ticli antibiotik uygulanmali ve yeterli sivi ile tedavi edilmeli-
dir. Yaygin mukozal nekrozun, sistemik toksisite bulgularinin ve gittikce
artan abdominal distansiyonun bulundugu hallerde reoperasyon endi-
kasyonu vardir (43-45).

Greft Enfeksiyonlari

¢ Abdominal aortik protezlerde bir enfeksiyon saptanmasi halinde tim
greft enfekte kabul edilmeli ve ¢ikartilmalidir. Bundan sonra iki secenek
vardir. Biri anatomik yeni bir greft implantasyonu, ikincisi ekstraanoto-
mik by-pass yapilmasidir. Anatomik yeni greft implantasyonunda gelise-
cek yeni enfeksiyonlari énlemek icin en etkili yontem homogreft damar-
larin kullanilmasidir. Ekstraanotomik by-pass uygulanmasi halinde aort
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gudugl kapatilmalidir. Fakat bu tir olgularin 6nemli bir kisminin 6 ay ile
1 yil icinde aortik giidik dokusundan meydana gelen kanama ve akinti-
lar nedeniyle kaybedildigi unutulmamalidir.

¢ Greft enfeksiyonu olan olgularda organizmaya duyarli antibiyotikler en
az 6 hafta sure ile verilmelidir. Aort duvarinda organizmanin Uretildigi
olgularda ise en az 6 ay oral antibiotik kullaniimalidir.

Greft Trombozu

e Perioperatif greft tikanikhklarinda sorun genellikle teknik hatalardir.
Proksimalde iyi bir inflow saglanmasi, gelismis prostatik greftlerin kulla-
nimi ve distalde tikayici hastaligin bulunmamasi greft trombozu olasili-
gini dustiren faktorlerdir.

e Lokal heparinizasyondan ziyade sistemik heparinizasyon tercih edilme-
lidir (46). Distal anastomozun tamamlanmasindan hemen oénce arter
“backflow” ile kanatilarak trombi ve debris materyallerinin daha ileri
atilmasi 6nlenmelidir. Bunun yaninda proksimal aortik anastamoz da
icindeki pihtilar atacak sekilde kanatilmalidir. Biftirkasyonlu aort greft-
lerinin kullaniimasi halinde greftin kalin olan ana bolimu normal aortik
bifiirkasyonun 3-4 cm tzerinde olacak sekilde kisa kesilmelidir. Kisa ke-
silmesi greftin bacaklarinin kink yapmasini ve biftirkasyon bélgesinde
tromboz gelismesini onleyecektir.

¢ Anastomoz yapilan bolgedeki intimal plaklara endarterektomi uygulan-
mali olusabilecek flepler fixe edilmelidir.,

¢ Klaudikasyo anamnezi varsa anevrizma cerrahisinden 6nce distal da-
marlarin anjiografik kontrolti gereklidir. Ana iliak veya eksternal iliak ar-
terlerde tikayici hastaligin olmasi halinde distal anastomozlar ana femo-
ral artere kadar uzatilabilir. Eger yiizeyel femoral arter tikanikligi varsa
derin femoral arterin patent oldugundan emin olunmalidir. Derin femo-
ral arterin baslangici stenotik ise endarterektomi veya profundoplasti ya-
pilarak yeterli outflow akimi saglanmalidir. Anastomozlarinin femoral
bolgeye yapildigi hallerde cesitli pozisyonlarda greft inguinal ligamanin
altinda kink yapabilir. Bu olgularda inguinal ligamanin kesilmesi nadiren
fitk nedeni olmaktadir. (47-49).

¢ insizyonlarin kapatilmasindan énce greftteki kan akiminin ve nabizlarin
degerlendirilmesi gereklidir.

¢ Operasyondan saatler ya da giinler sonra olusan greft trombozu soguk,
nabizlarin alinamadigi bir ekstremite ile kendini belli eder. Bu hastalar
heparinize edilmeli ve tekrar operasyona alinmahdirlar. Greft distalinin
femoral arterlere yapildigi olgularda tikanikhgin oldugu taraftaki kasik
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insizyonu oncelikle agcilmali ve anostomoz yenilenmelidir. Bu olgularda
greft trombozu nedeni genellikle distal anastomoz bolgesindedir. Daha
sonra grefte trombektomi uygulanarak akim tekrar saglanmalidir. Distal
damar yataginin kot olmasi ya da yiizeyel ve derin femoral arterdeki ti-
kanikliklar nadiren greft trombozundan sorumludurlar. Bu gibi olgularda
profundoplasti veya ylizeyel femoral artere by-pass yapilmasi uzun do-
nem greft acik kalma oranini arttiracaktir. Distal anostomozun iliak ar-
terlere yapildigi ve sorunun daha asagida oldugu olgularda greft distali
femoral diizeye indirilmelidir.

Greft tikanikhginin aylar ya da yillar sonra gelistigi olgularda ise olay ge-
nellikle kot “runoff”a baghdir. Kéta “runoff”un nedenleri arasinda dis-
tal tikayici hastaligi ilerlemesi, yalanci anevrizma gelisimi, neointimal
hiperplazi ve greft pseudointimasinin asiri artisi sayilabilir. Bu olgularda
ikinci bir operasyon planlanmadan 6nce anjiograf yapilarak neden aras-
tirllmalidir. Akut greft trombozu olan olgularda pseudointima gelisimi
fazla degilse grefte yapilan trombektomi ile birlikte profundoplasti veya
distal by-pass operasyonlari olayr ¢oziimleyecektir. Geg kalinmis akut
greft trombozlarinda trombolitik tedavi kullanilabilir. Bununla birlikte
asil nedeni ¢coztimlemek icin cerrahi, balon anjioplasti veya stent uygu-
l[amasi mutlaka gerekmektedir. Grefte trombektominin basarisiz oldugu
hallerde femoro-femoral veya aksillo-femoral by-pass uygulamasi sece-
nekler arasindadir.
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BoLum
AORT DIiSEKSIiYONLARI TANI VE
TEDAViI PROTOKOLU

Girig

Kalp damar hastaliklari bircok gelismis ve gelismekte olan tlkelerdeki en
onemli 6lim nedenidir. Bunun bir alt gurubu olan aort hastaliklarinin ise
mortalite ve morbiditesi daha da yuksektir.

Son yillarda gelistirilmis olan tani yontemlerinin klinik bulgularla birles-
tirilmesi daha hizh ve dogru tani konmasini saglamakta, boylece dogru te-
davi stratejileri uygulanarak yiksek mortalite ve morbidite 6nlenebilmekte-
dir.

Bu calisma hekimlerin aort hastaliklarinda tani yontemlerini hizli ve
dogru kullanmasini ve tedavi stratejisini bir protokol cercevesinde diizenle-
mesini saglamak icin planlanmustir.

Tanim

Aort diseksiyonu bir aortik duvar hastahgidir. Aort duvarinda intima tabaka-
st ile media tabakasi arasindaki baglantinin kopmasi ve intima tabakasinin
kan akimi yoniinde asagi dogru itilmesi aort di seksiyonudur (1). Aort duva-
rin1 6zellikle media tabakasini zayiflatan tim mekanizmalar duvara uygula-
nan stressi arttirarak aortik dilatasyona, anevrizma formasyonuna, aort di
seksiyonuna veya riiptire yol acar (1-3).

Aort Diseksiyonu Olusum Teorileri

Aort diseksiyonu olusumunda kabul edilen 2 teori vardir.
1. Primer intimal yirtik teorisi
2. intramural hematom olusmasi teorisi

intimal yirtik proksimal diseksiyonlarin %95-100’tinde, distal di seksi-
yonlarin %90-95’inde vardir. intimadaki yirtik intima tabakasi ile media ta-
bakasini birbirinden ayirarak gercek ve yalanci limenlerin olusmasina yol
acar. Yalanci limen (diseke veya false limen de denmektedir) kor bir kese
seklinde veya bir “reentry” ile sonlanir. Aort diseksiyonlu olgularda yapilan
calismalarda primer intimal yirtiga %60-70 asendan aortada, %10-20 arkus
aortada ve %25 desandan aortada rastlanmustir (1,2,4-6).
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intramural aortik hematom ise primer intimal yirtik olmaksizin, bir vazo

vazorum riptiri veya penetre aterosklerotik tilser riiptiiri sonucu intima ta-
bakasi ile media tabakasinin hematom ile birbirinden ayrilmasi sonucu
olusmaktadir (2,3). Asendan aortada olusan intramural hematomlar proksi-
mal tip diseksiyonlarla birlikte degerlendirilmektedir.

Aort Diseksiyonu Etiyolojisi

1.

>

O XN oW

Hipertansiyon: Aort diseksiyonu etiyolojisinde bircok etken rol oyna-
maktadir. Ancak hipertansiyon bu etkenlerin cogunda ilave olarak izle-
nen ana risk faktorudir. Bir baska deyisle hipertansiyon cogu kez etiyo-
lojide tek basina rol oynamamakta, bununla birlikte diger etkenlerin var-
liginda diseksiyonun baslica nedeni olmaktadir. Hipertansiyon proksi-
mal tip diseksiyonlarin %40-50'sinde, distal tip diseksiyonlarinda %60-
80’inde izlenmektedir (1,2,7). Hipertansiyon disinda diger risk faktorleri
arasinda kronik sigara icimi ve hiperkolesterolemi sayilmaktadir (8).
Medial dejeneratif hastalik: Hipertansiyon ve medial dejeneratif hastalik
aort diseksiyonlarina en cok eslik eden iki patolojidir. Gsell (1928) ve
Erdheim (1929)'in tarif ettigi medial dejeneratif hastalikta (kistik medial
nekroz, aortun idiopatik kistik medial nekrozu) aort duvarinda kollagen
dokuda duzensizlik, elastik ve kollagen liflerde dejenerasyon, diiz kas
hiicre kaybi ve kistik olusumlar mevcuttur (1,2,7).

. Genetik gecisli hastaliklar: Marfan sendromu, Ehler-Danlos sendromu,

Turner hastahigi, Anuloaortik ektazi ve diger ailevi aortik diseksiyonlar
(9-23).

Konjenital kalp ve damar hastaliklari: Bikuspid aorta, aort koarktasyonu
(16,18,20)

Ateroskleroz (24, 25)

inflammatuar aort hastaliklari (24-26)

Travmatik yaralanmalar (25)

latrojenik yaralanmalar (25- 27)

ilac bagimhhgi (2)

Aort Diseksiyonu Siniflamasi

Klinige gore siniflama (1, 2, 25, 26, 28, 29),

1.

Akut diseksiyonlar: semptomlarin baslamasindan sonra ilk 14 gin icin-
de gelen olgular

. Subakut diseksiyonlar: 14 giin - 2 ay icinde gelen olgular

Kronik diseksiyonlar: 2 aydan sonra gelen olgular
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Lokalizasyona gore siniflama (1, 2, 25,26),
1. DeBakey siniflamasi
a. Tip I: Asendan aortadan iliaklara kadar tiim aortanin diseksiyonu
b. Tip Il: Asendan aortada sinirli di seksiyon
c. Tip Il A: Sol subklavian arterin distalinden hiatusa kadar desendan
aorta diseksiyonu
d. Tip IlIB: Sol subklavian arterin distalinden iliaklara kadar aortanin di-
seksiyonu
2) Stanford (Daily) siniflamasi:
a. Tip A: Asendan ve desandan aortanin diseksiyonu (Proksimal)
b. Tip B: Desendan aortanin diseksiyonu (Distal)
3) Avrupa Kardioloji Toplulugu siniflamasi: (2001, yeni siniflama), (2)
a. Sinif I: Gergek ve yalanci limen arasinda intimal flebin bulundugu
klasik aort diseksiyonu
b. Sinif II: intramural hematom, hemoraji olusumu ile medial ayrilma
c. Sinif llI: Yirtik noktasinda eksantrik siskinlik ile hematom olusmaksi-
zin gizli diskrete diseksiyonlar
d. Simif IV: Plak ruptirtne bagli diseksiyonlar
e. Sinif V: latrojenik ve travmatik diseksiyonlar

Aort Diseksiyonunda Klinik Tablo

Akut aort diseksiyonlarinda hizli ve dogru tani koymanin tek yolu klinik bul-
gulardan yararlanilarak diseksiyon konusunda stiphe duymaktir. Akut aort
diseksiyonunda acil servise basvuran tipik hasta 6zellikleri arasinda daha
cok 50-60 yaslarinda, erkek, hipertansiyon oykusi bulunan ve ani baslan-
gich yirtilir tarzda bir gogus veya sirt agrisindan bahseden olgular tespit edil-
mektedir (1,2). Agri en 6nemli semptomlardan biridir. Agri akut proksimal
diseksiyonlarda daha c¢ok gogus agrisi seklinde retrosternal, distal diseksi-
yonlarda sirt agrisi seklinde interskapular izlenir. Genellikle baslangicta ag-
ri cok siddetli hissedilir ve hasta agriyi cok siddetli, keskin, yirtilma gibi, ya-
rilma gibi, bicaklanma gibi seklinde ifade eder. Ayrica diseksiyon ilerledik-
ce agrinin lokalizasyonu degisir. Akut miyokard enfarkttistindeki agri ise ya-
vas baslangicli ve zaman icinde artan, daha cok kiint bir agr seklindedir.
Agri tek basina bir semptom olabilecegi gibi senkopla birlikte, konjestif kalp
yetmezligi bulgulari ile birlikte veya stroke ile birlikte izlenebilir. Agri disin-
da diger semptomlar arasinda serebrovaskiler olaylar, konjestif kalp yet-
mezligi ve akut aort kapak yetmezligi, hipovolemik sok, kardiyak tamponad
ve malperflizyon bulgulari da izlenebilir. Malperfiizyon en ¢ok periferik is-
kemi (%20) olarak izlenmektedir ve agri olsun ya da olmasin bir alinan bir
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alinmayan ekstremite nabizlarinin varligi diseksiyon acisindan klinisyeni
stiphelendirmelidir. Periferik malperfiizyon disinda koroner (%10, miyokard
enfarktiisii tablosu), serebral (%5, stroke tablosu) ve visceral (%15, abdomi-
nal agr) malperfiizyon tablolarida klinik seyirde izlenebilmektedir (1, 30-
32).

Aort Diseksiyonunda Baslangic Semptomlari (1,2)

o Agri

Gogus agrisi (Retrosternal)

Sirt agrisi (interskapular)

— Senkopla birlikte agri

Konjestif kalp yetmezligi ile birlikte agri
— Stroke ile birlikte agri

e Konjestif kalp yetmezligi

¢ Hipovolemik sok, Tamponad

e Akut aort yetmezligi

e Stroke

e Ekstremite nabiz kaybi

e Karin agrisi

Aort Diseksiyonunda Ayirici Tani (1, 2, 25, 26, 29)

1. ST yuksekligi olsun ya da olmasin akut koroner sendromlar
2. Diseksiyon olmaksizin akut aort yetmezligi
3. Diseksiyon olmaksizin aort anevrizmasi
4. Kas ve iskelet sistemi agrilari
5. Perikarditler

6. Mediastinal ttimorler
7. Plorezi ve pleuritler

8. Pulmoner emboli

9. Kol e sistiti s

10).Aterosklerotik veya kolesterol embolisi

Aort Diseksiyonunda Fizik Muayene

Ekstremitede nabiz kaybi %20 olguda izlenmektedir. intimal flebin pozisyo-
nuna bagli olarak nabiz kaybinin yeri ve karekteristigindeki degismeler aort
diseksiyonu tanisinda 6nemlidir (33). Proksimal diseksiyonlarda nérolojik
bulgular (biling kaybi, iskemik parezi) %40’a varan oranlarda bildirilmekte-
dir (1, 34). Daha seyrek olarak vokal kord paralizisi, hemoptizi, hematemez,
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Aterosklerotik Aort Anevrizmasi ve Aort Diseksiyonu Arasindaki

Farkhiliklar (1
M Aterosklerotik Aort

Anevrizmasi Aort Diseksiyonu
Aort ¢apl Artmis (+ +) Normal veya artmis (+)
Duvar kalinhigi Artmis (+) Normal

(intramural hematom veya
intramural hemorajide
artmis olabilir)

Endotel ylzeyi Bozulmus Normal diizgiin

Trombus olusumu Limende Yalanci limende

Yizen trombis Limende (+ +) Yalanci limende

intimal kalsifikasyonlarda yer ~ Az(+) Cok(++)
degistirme

Yavas akim bulgulari Siklikla ltmen icinde  Yalanci limende

superior vena kava sendromu, Horner sendromu, mezenterik veya renal is-
kemi bulgulari da izlenebilir.

Proksimal diseksiyonlu olgularin %50’sinde dinlemekle aort yetmezligi-
ne baglh diastolik Gftirim alinir. Bununla birlikte hastalar konjestif kalp yet-

Proksimal ve Distal aort diseksiyonu karsilastiriimasi (1, 2, 41- 44)
Proksimal, Tip A, Tip I ve ll Distal, Tip B, Tip lll

Sikhk % 65 - 70 %30-35

Erkek / Kadin 2,51 3/1

Yas 50-55 55-65

Marfan varhgi % 10 - 20 % 5-10
Hipertansiyon % 40 - 50 % 60 - 80

Aort yetmezligi % 50 - 75 %10

Akut myokard enfarktiisi %5 0

Konjestif kalp yetmezligi % 10 - 40 % 3-10

intimal yirtik varligi % 95-100 % 90 - 95

Riptiir % 20 - 30 % 20 - 25

Mortalite (tedavi gérmezse) % 55 - 90 % 5-30

Agn Anterior, retrosternal Posterior, interskapular
Senkop Sik Seyrek

Asimetrik nabiz Ust ekstremitelerde sik Alt ekstremitelerde sik
Ufiirim % 50 - 75 %10

Stroke %5 0
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mezligi tablosunda olduklari halde ciddi aort yetmezliginin periferik bulgu-
lari izlenmemektedir. Aort yetmezliginin nedenleri arasinda leaflet destek
mekanizmasinin kaybi, aortik anulusun genislemesi, sinotubuler bileskenin
anevrizmal genislemesi sayilabilir (35-39).

Sol pleural araliga riiptiire olmus olgularda sol pleural efiizyon izlenir ve

dinlemekle solunum sesleri alinamaz. Bazi ruptire olgular ise kardiyak tam-
ponad tablosunda gelmektedirler (40).

Acil Serviste Tani Amaciyla Baslangicta Yapilmasi Gerekli islemler

Akut aort di seksiyonunun tanisinda stiphe ¢cok 6nemlidir. Cogu hastaya kli-
nik bulgulardan yararlanilarak 6n tani koymak mumkandur.

Oneriler (1,2, 45-48)

1.
2.

3]

Eger mimkiinse detayli anamnez alinir ve fiziki muayene yapilir.
Damar yolu acilir ve kan 6rnekleri alinir (kan gurubu, CPK, CK-MB, TnT
veya Tnl, hematokrit, LDH, Lokosit).

EKG cekilir. iskemi bulugularinin varhgi myokard enfarktiisii lehinedir.
Ancak %10 hastada diseksiyona bagli myokardial malperfiizyon (6zel-
likle sag koroner arterde) bulundugu unutulmamahdir. Myokard enfark-
tustinde uygulanacak fibrinolitik tedavi hayat kurtarici olabilecekken, di-
seksiyon icin oldukga zararlidir.

Kardiyak ritm ve kan basinci monitorize edilir.

Agn siddetli ve devam ediyorsa ilaclarla (morfin) giderilmeye calisilir.
Kan basinci B-bloker kullanilarak azaltilir. Amag sistolik performans in-
deksi dP/dt'yi azaltmak ve boylece arteriyel duvari zayiflatmaya devam
eden sol ventrikulin ejeksiyon glictint distrerek diseksiyonun ilerleme-
sini dnlemektir.

Cok ciddi hipertansif hastalarda B-Bloker’e ilave olarak vazodilatator
ajanlar (Sodyum nitroprussid) kullanilir. Vazodilatator ajanlarin tek basi-
na kullanimi dP/dt'yi azaltmayacag icin diseksiyonun ilerlemesine en-
gel olmayabilir.

. Gogtus grafisi cekilir (genis mediasten, aort kontiriiniin belirsizlesmesi,

kardiomegali ve kardiak tamponad gorintisi, sol pleural eftizyon aortik
patoloji lehinedir)

. EKG'de iskemi bulgusu olan ve aortik patolojiden stiphe edilen olgular-

da fibrinolitik tedavi 6ncesi mutlaka taniy kesinlestirici ileri arastirmala-
ra gidilmelidir.

10.Hastaya kontrast torakoabdominal bilgisayarli tomografi cekilir.
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11.Transtorasik ekokardiografi (TTE) yapilir.

12.Tum bu yontemlerle tani kesinlesmediyse hastaya anjiografi yapilir.

13.Hasta hizla kardiyak yogun bakim tnitesine transfer edilir.

14.Hasta acil serviste gorildigiinde hemodinamik olarak stabil degilse he-
men entibe edilmeli ve mekanik solunuma baglanmalidir.

15.Bu durumdaki bir hastada tani amaciyla sadece TEE (transczofagiel eko-
kardiografi) kullanilmasi yeterli olabilir ve hemen cerrah ¢agirilir.

16.TEE mumkiin degilse yapilacak TTE ile saptanan kardiyak tamponad ve
diseksiyon flebi bulgulari ile hasta cerrahiye verilebilir.

17.Bu hastalarda yapilacak perikardiosentez intraperikardial basinci azaltsa
da kanamanin artmasina yol acabilir.

Sonug olarak aortik diseksiyon ¢ok farkli klinik tablolarla karsimiza cikabilir.
Klinik olarak hastadan stiphe duyma, hizli ve dogru tani koymanin ilk sartidir.

Tani Yontemlerini Kullanirken Amaglarimiz Nelerdir (2)?

Taniyi kesinlestirmek.

Diseksiyonu siniflandirmak ve nereye kadar ilerledigini tespit etmek.

Gercek ve yalanci limenleri ayirt etmek

Primer intimal yirtik yerini tespit etmek.

intimal yirtigin oldugu ve yalanci limenin bulundugu “iliskili” diseksiyon

ile, intramural hematomun bulundugu, intimanin intakt oldugu ve yalanci

[imenin bulunmadig “iliskisiz” diseksiyonun birbirinden ayirt edilmesi.

6. Koroner arterler ve arkus damarlari dahil olaya katilan yan dallarin (mal-
perflizyon olusumu) tespit edilmesi.

7. Aort yetmezliginin ve derecesinin tespit edilmesi.

8. Ruptir veya ekstravazasyon varlhiginin tespit edilmesi (periaortik veya

mediastinal hematom, kardiyak tamponad, pleural veya perikardial

eftizyonlar)

g W =

“fligkili" ve "iligkisiz" Aort Diseksiyonu Arasindaki Farkliliklar

iliskili Diseksiyon iliskisiz Diseksiyon
intimada yirtik mevcut intima intakt
Yalanci limende akim var Yalanci limende akim yok
intimal flepte fazik dalgalanma var intimal flep yok
Yalanci limende trombUs yok veya Yalanci limende trombus formasyonu

inkomplet mevcut
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Tani Yontemleri

Aort di seksiyonu tanisinda farkli direkt, indirekt, invaziv ve noninvaziv tek-
nikler kullaniimaktadir.

1.

Ekokardiografi: Aort diseksiyonu tanUisinda TTE ve TEE'nin ¢cok 6nem-
li bir yeri vardir. TEE ve TTE acil serviste ve operasyon salonunda karar
vermek icin yiksek bir dogruluk ve giivenilirlikle kullanilabilir. Aort yet-
mezligi, aort capi, intimal flep, tamponad ve ejeksiyon fraksiyonu deger-
lendirilebilir. Kardiyolog bagiml bir girisimdir. Bununla birlikte intramu-
ral hematom, plak ulserasyonu ve travmatik aortik yaralanma gibi yiik-
sek cozinulirlik gerektiren durumlarda yetersiz olabilir (1,2, 49- 56).

. Bilgisayarli Tomografi (BT): Aort di seksiyonundan Usiiphelenilen olgu-

larda en sik kullanilan teknik BT’dir. Duyarliligi %90'1n, 6zgullugu
%85’in lizerindedir. BT ile acil operasyon gerektiren bulgular, diseksiyo-
nun lokalizasyonu, yayginligi ve olaya katilan yan dallar degerlendirile-
bilir. Ancak intraven6z kontrast madde gerektirmesi, teknisyen bagimli
olmasi ve zaman almasi dezavantajlaridir. Ayrica aort yetmezligini be-
lirlemez, intimal yirtik lokalizasyonu, hatta intimal yirtik varligini ve giic
fark edilen diskrete diseksiyonlari (Sinif 1ll) tespit etmek zor olabilir (2,
53, 59, 60).

. Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRI): Yiksek bir gtivenilirlik, duyar-

[Uilik ve 6zgilluge sahiptir. Tim diseksiyon formlari rahatlikla tespit edi-
lebilir. Ancak acil durumlarda kullanimi sinirlidir, pahali bir yontemdir
ve zaman almaktadir. Ayrica metal obje iceren olgularda kullanimi sinir-
lidir. MRI genellikle stabil hemodinamisi olan ve kronik aort diseksiyo-
nu bulunan olgularda takip amaci ile kullanilmaktadir. MRI intimal yir-
tik yerinin lokalizasyonunda, aort yetmezliginin tespitinde, olaya katilan
yan dallarin ve komplikasyonlarin belirlenmesinde mikemmel goriint
saglar (2, 57).

Aortogrdfi: Klasik aort diseksiyonu tanisinda ¢ok degerli bir yontemdir.
Ancak intramural hematom ve hemoraji olusumlari ile seyreden “iliski-
siz” aort diseksiyonlari, plak riptirl ve tromboze yalanci limen varligi
tanisinda yetersiz bir yontemdir. Ayrica invaziv bir girisimdir (2, 61).

. Intravaskiiler Ultrason (IVUS): DuyarlUilig ve 6zgiilligi yiiksek bir yo-

temdir. Ozellikle olaya katilan yan dallarin varliginin ve koroner arterle-
rin durumunun tespitinde kullanilabilmektedir. Ancak aort yetmezligi ve
perikardial eflizyon varhiginin belirlenmesinde kullanilamaz ayrica yeni
ve yaygin olmayan bir yontemdir (58).

Akut proksimal diseksiyonlarin tiimiinde acil cerrahi endikasyon vardir.
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Aort Diseksiyonunda Gériintiileme Yontemlerinin Karsilastiriimasi (2)

TTE/TEE BT MRI Anjiografi  IVUS
Duyarlilik ++ ++ +++ ++ +++
Ozgiillik +++ ++ +++ ++ +++
Siniflama +++ ++ ++ + ++
Yirtik lokalizasyonu +++ - ++ + +
Aort yetmezIigi +++ - ++ ++ -
Perikardial eflizyon +++ ++ ++ - -
Mediastinal hematom ++ +++ +++ - +
Olaya katilan yan dal + ++ ++ +++ +++
Olaya katilan koroner ++ + +++ ++
X 1sinina maruz kalma ++ 4+ -
Hastanin rahatligi + ++ + + +
Takip calismalari ++ ++ +++ -
intraop kullanilabilirlik i - - (+) [}

Aort Diseksiyonunda Cerrahi Endikasyonlar ve Tedavi Stratejileri (1, 62)

Tip I ve I, Tip A Distal Diseksiyonlar
intramural Hematom  Tip lll, Tip B
Akut TUm olgular Uacil cerrahi TUm olgular tUibbi takip
Ruptur, leakage
Malperfiizyon

Agrinin devam etmesi

Di seksiyonun devam etmesi
durumunda UcerrahiU veya
endovaskdler fenestrasyon ve
stent yerlestiriimesi

Subakut Tam olgular Uelektif cerrahi
Tamponad,
Malperfiizyon
Aort yetmezligi 4.°
varsa acil cerrahi

Kronik Tim olgular tUibbi takip Tum olgular tUibbi takip
5 cm Uzerinde aort gapi Ruptar
Riptur Malperfuzyon
Aort yetmezligi 5 cm Uzerinde aort ¢api
varsa cerrahi 6 aylik takipte 1 cm (zerinde

buyime varsa cerrahi
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Bu olgularda eger aort koki normal ve aort kapaginda patolojik degisliklik
yoksa asendan aortaya tubuler greft interpozisyonu uygulanir. Anormal aort
kapagi ve aort yetmezligi varsa kapak korucu operasyonlarla (aort koku re-
suspansiyonu) tubuler greft interpozisyonu yapilir. Ektazik proksimal aorta
ile birlikte, genis aort koki ve aort kapak patolojisi varsa kompozit greft kul-
lanilarak aort kapagi ve asendan aort replasmani operasyonu (Bentall, Cab-
rol) uygulanir. Akut proksimal diseksiyonlarda cerrahinin amaci aortik riip-
turt engellemek, perikardial tamponadi gidermek ve aort yetmezligini teda-
vi etmektir. Bu amacla uygulanabilecek bir ¢ok cerrahi islem mevcuttur.
Akut distal diseksiyonlarin ise timine tibbi takip uygulanir. Ancak agri-
nin devam etmesi, diseksiyonun devam etmesi, periaortik hematom, medi-
atinal hematom, ripttr ve periferik iskemik komplikasyonlar durumunda
cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Ayrica mezanterik, ekstremite, renal ve-
ya norolojik malperfiizyon gibi durumlarda cerrahi yaninda endovaskiiler
fenestrasyon ve stent yerlestirilmesi endikasyonlarida vardir (63).
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B6LOM I
INTRAMURAL HEMATOM (iMH) VE PENETRE
ATEROSKLEROTIK ULSER (PAU)

iIMH ve PAU son yillarda aort diseksiyonlarinin varyantlari seklinde ayri an-
titeler olarak kabul edilmektedirler. Akut aortik sendromlar tim bu patolo-
jileri iceren modern bir terimdir.

Patofizyoloji ve Klinik Bulgular

IMH 1920 yilinda intimal yirtik olmayan diseksiyon olarak tarif edilmistir.
Nedeni aortik vaza vazorumlarin spontan rtprtiri ile aort duvarinin bitin-
[Ggiintin bozulmasidir. Bu patolojinin intimal yirtik olusturarak veya olustur-
madan diseksiyonu baslattigi dustintlmiistiir (1). Bir cok yazar IMH un di-
seksiyonun prekiirsorii olduguna ve olayin IMH ile baslayip intimanin se-
konder olarak yirtilip klasik diseksiyonun basladigina inanmaktadirlar. Ge-
lisen goriintiileme yontemleri IMH ve klasik diseksiyonun iki farkli patoloji
oldugunu gostermektedir (Sekil 1 ve Sekil 2). Aort duvarinin intimal flep ol-
maksizin kontrast almadan 7 mm nin tzerinde sirkiler veya yarim ay sek-
linde rejional kalinlasmasi IMH tanisi icin tipiktir.Klasifikasyon diseksiyon-
la aynidir. Dogal seyri diseksiyona benzer; ilerleyebilir, riptire olabilir, ge-
rileyebilir veya rezorbe olabilir (3). IMH un %10 oranda rezorbe olabildigi
halde diseksiyonun nadiren rezorbe oldugu bildirtilmistir(4). IMH daha cok
(%50-85 oraninda) desendan aortada goriilir ve tipik olarak hipertansiyon-
la birliktedir (5). Klinik bulgulari akut aort diseksiyona benzemesine karsin
daha segmenter bir patolojidir; bundan dolayi agrinin basa ve ayaklara ya-
yilimi daha az gorilir. Asendan lezyon da (tip A) gogus agrisi, desandan
IMH da (tip B) sirt agrisi daha siktir. IMH’da malperfiizyon ve nabiz kaybi

_Aortic Penetrating Ulcer Intramural
Dissection Hematoma

Sekil 1: IMH ve PAU in diseksiyondan farki (sematik olarak)
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D Ea

Sekil 2: IMH un di seksiyondan farki.

nadirdir. Giinimiizdeki goriintiileme teknolojilerine ragmen IMH ile false
[imeni tromboze olmus akut diseksiyonun ayrimi gugtiir. TEE, trombise
benzeyen ve limeni komprese etmis lokalize kalinlasmayi gosterebilir. Yi-
ne gorlinttileme yontemleri intimal kalsiyumun yer degistirmesini gostererek
iIMH un intraluminar trombiisten ayrimini saglayabilir.

PAU ilk kez 1934 yilinda Shennan tarafindan aort duvarinda hematom-
la birlikte internal elastik laminayr media tabakasina dogru penetre eden al-
serasyon seklinde bir patoloji olarak tarif edilmis (6). Aterosklerotik plagin
derin tilserasyonu siklikla diseksiyon, IMH ve riiptiirle sonuclanabilmekte-
dir. Son zamanlarda noninvaziv gorintiileme yontemleriyle, bu progesin
daha sik IMH un komplikasyonu olarak hematomun icine iilser seklinde
projeksiyon oldugu anlasilmaktadir. IMH ile birlikte olan vakalar hemen he-
men tip B IMH vakalaridir. Mayo klinigin serisinde PAU vakalarinin %20
IMH ile birlikte degildir. PAU de IMH gibi daha cok desendan aortta gorii-
lir. Ulserler sikhikla birden fazladir ve caplari 2-25 mm, derinlikleri 4-30
mm arasindadir. Yaygin ateroskloroz ve kalsifikasyon eslik eder. Derin eroz-
yon bulgusu ile birlikte olan semptomatik Glserler siklikla riptire olmakta-
dir. Bu olgularda acil endovaskiiler stent-greftleme en etkili tedavi yontemi-
dir. Diger olgular agresif medikal tedavi ile takip edilebilir.

Akut IMH un dogal seyri heniiz net olarak belirlenmemistir. Akut disek-
siyon tablosu ile gelen hastalarin %5-20'sinde akut IMH saptandigi; bu ol-
gularin yaklasik %10’unda regresyon goruldigi, fakat %28-47’sinde klasik
diseksiyona donistiigi, %20-45'ininde ruptire oldugu bildirilmistir (7). As-
yali hastalarda yapilan bir calismada iMH un daha benign bir patoloji oldu-
gu, agresif medikal tedavi altinda seri CT kontrolleri ile ve cerrahiden kaci-
nilarak dikkatli takip edilmesi gerektigi bildirilmistir (8). 1010 akut aort di-
seksiyonu olgusunun incelendigi IRAD (International Registry of Acute Aor-
tic Dissection) calismasinda IMH un %5.7 olguda goriildiigi; IMH olgulari-



¢ AORT CERRAHISINDE TANI VE TEDAVi KILAVUZU

®13)

(617)

Percentage Ruptured
-]

(50

10
I (49%)
L] — —

Type A Type B Penctrating  Intramural
Ao R Eetonn Sekil 3: Ruptir Riskleri

nin daha yasli oldugu (68.7 vs 61.7 yil; p<0.001), distal aort tutulumunun
daha fazla oldugu (%60.3 vs %35.3; p<0.0001) bildirilmistir(9). Ayni cahs-
mada mortalite artisi ile IMH’un aort valvine yakinhgi arasinda bir iliski oldu-
gu (medikal veya cerrahi tedaviyi dikkate almaksizin) gosterilmistir. Coady ve
arkadaslari IMH ve PAU'in diseksiyondan farklarini intimal flap ve false lii-
men olmamasi, daha az siklikta goriilmesi, hastalarin daha yasl olmasi, dis-
tal aort tutulumunun ve birlikte abdominal aort anevrizmasinin daha sik ol-
masi, vaskuler komplikasyonlarin daha az goriilmesi, yiksek rapttr riski (se-
kil 3) ile daha malign patolojiler olmasi seklinde 6zetlemislerdir (10). Klasifi-
kasyona gore (tip A ve tip B) prognoz farki diseksiyona benzerlik gosterir.Kaji
ve arkadaslari tip B IMH’un erken ve gec siirvilerinin tip B diseksiyona oran-
la daha iyi oldugunu gostermislerdir; bunun nedeni IMH’da malperfiizyonun
cok nadir gorilmesi olarak aciklanmaktadir (11).

Tani Stratejileri

IMH ve PAU'in tani statejileri akut diseksiyondan farksizdir. Bu boliimde genel
olarak akut aortik sendromlarin (AAS) tani asamalari 6zet olarak verilmektedir.

EKG

ilk asama olarak tiim hastalara uygulanmalidir. Bu test akut myokard infarktiisi-
ne (AMI) bagh agridan ayirima yardimci olabilir. AMI hastalara hemen antiko-
agulasyon yapildigi halde AAS da antikoagulasyon kontrendikedir. IRAD calis-
masinda %31 normal EKG, %42 non spesifik ST ve T degisiklikleri, %15 iske-
mik degisiklikler ve ancak %5 oraninda AMI bulgulari saptanmis(12).
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GOGUS GRAFisI

Konvansiyonel gogls radyografisinde aort konturunda genisleme, kalsifikas-
yonun yer degistirmesi, aortta kivrilma, aortopulmoner pencerede opasifikas-
yon, perikardda mayi bulgulari, 6zellikle solda plevral mayi gibi bulgular ola-
bilir. Vakalarin %10-30’unda tamamen normal grafi saptanmaktadir. IRAD
calismasinda olgularin nerdeyse tamaminda (%98) sinirl sensitivite nedeni ile
ilave gorintuleme calismasi yapilmistir (13).

GORUNTULEME

Zaman icersinde AAS siiphelenilen durumlarda invaziv testlerden (aortografi)
noninvaziv testlere kayma olmustur. IRAD calismasinda ilk goriintiileme yon-
temi %61 oranda CT, %33 oranda ekokardiografi, %4 oranda aortografi ve
%2 oranda MRI olmustur(12).

Transtorasik Ekokardiografi (TTE):

TTE torasik aortun tamamini degerlendirmede yetersiz olmakla birlikte prok-
simal aort patolojilerinde faydali olabilir. Ozellikle soktaki tip A diseksiyon ol-
gularinda acil tanida ¢cok 6nemlidir. Distal asendan aort, transvers ve desan-
dan aourtun muayenesinde sinirhdir. Ozellikle diseksiyon komplikasyonlari-
ni saptamak igin (aort valv yetmezligi, perikard tamponadi, bozulmus sol ven-
triktil fonksiyonlar gibi) uygulanmasi gereken bir yontemdir.

Transozofajeal Ekokardiografi (TEE):

TEE'nin avantaji distal asendan, transvers, desandan aort gibi aortun 6zofagu-
sa komsu bolgelerindeki patolojileri yiiksek rezoltisyonla gosterebilmesidir.
Ozofagus entiibasyonu gerektirmesine ragmen tasinabilir bir sistemdir ve 10
dakikadan daha kisa stirede muayene yapilabilir. 2 boyutlu TEE ile intimal
yirtigin %61 oraninda saptanabildigi bildirilmistir (14). Ayrica diseksiyon
varyantlarida rahathkla gortlebilir. European Cooperative Study Group un
calismalari TEE'nin sensitivitesinin %99, spesifitesinin %89 oldugunu goster-
mistir (15).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Spiral BT artik bir ¢cok acil birimde mevcuttur ve hizli bir sekilde aort anato-
misini net olarak gosterebilmektedir. Tani konmasinin yani sira aort tutulumu-
nun nereye kadar uzandigini, brakiosefalik, viseral ve iliak arterlerin durumu-
nu gostermede (stiin bir tekniktir. Literatiirde IMH vePAU icin ayri veri olma-
masina ragmen genel olarak %95’i asan sensitivite ve %87-%100 oranlari
arasinda spesifite gosteren tani yontemidir (16). Dezavantajlari intimal yirtil-
ma yerinin ylksek oranda gosterilememesi, nefrotoksik kontrast gerektirmesi,



¢ AORT CERRAHISINDE TANI VE TEDAVI KILAVUZU

aort kapak yetmezliginin ve koroner arterlerin iyi degerlendirilememesidir. BT
teknolojisindeki buytik gelismeler bu dezavantajlari giderek azaltmaktadir.

Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRI)

MRI akut aortik sendromlarda yiiksek oranda tani degeri olmasina karsin has-
talarin ¢ok azinda (genelde %5’in altinda) kullanilmaktadir. Bunun nedenleri
MRI in her yerde bulunmamasi; klostrofobi, pacemaker, anevrizma klipsi ve
diger metal cihazlar gibi hastaya ait sinirlayici faktorler olmaktadir. MRI kon-
trast maddesi, iyonize kontrast maddelerinden daha gtivenlidir.

Aortografi

Aortografi onceki yillarda aort di seksiyonundan stiphelenilen hastalarda ilk
kesin tani yontemi olmustur. Non invaziv goriintileme yontemlerin gelisimi
ile tani amacli seyrek kullanilmaktadir. Bazen ayirici tanida en sik karsilastigi-
miz akut koroner sendrom 6n tanisi ile acil anjiografi uygulanan olgularda ilk
tani yontemi olabilmektedir. Giintimiizde sadece aortik brans malperfiizyon-
larinin tesbitinde ve gerekirse acil endovaskdiler girisime gecilebilme imkani
nedeni ile altin standarttir.

Tedavi
MEDIKAL STABILIZASYON

Akut aortik sendrom stiphesi ile acile gelen hasta hemodinamik olarak stabil
degilse hemen medikal tedavi altina alinir. Baslangic medikal tedavisindeki
temel amag sol ventrikil kontraksiyon giictiniin (dp/dt) ve sistemik kan basin-
cinin azaltlmasidir. Boylece lezyonun ilerleme ve riptiir olasihgi azalmis
olur. ilk tercih betablokerler olmak tizere gerekirse vazodilatatorler de kombi-
ne edilerek sistolik kan basinci 120 mmHg nin altina ve kalp hizi 60/dk.’nin
altina dusuraltr. Analjezik ajanlarda mutlaka kullaniimalidir. Bu asamada ta-
sinabilir olan TTE cihazi tanida faydali olabilir. Kesin tani konmamis hastalar
medikal stabilizasyonu takiben stiratle goriintileme tnitesine gonderilir. Ag-
resif tedaviye ragmen kan basinci cok yiiksek seyrediyorsa ve akut aortik sen-
dromdan ciddi olarak stiphe ediliyorsa entiibe edilebilir. Bu asamada TEE ta-
niy1 kesinlestirebilir. Sok tablosundaki hastalari hemen ameliyathaneye alip
enttibe etmek ve TEE yardimi ile taniyi kesinlestirip girisim seklini hemen be-
lirleyerek uygulamak gereklidir. Teknolojideki ilerlemeler sonucu hizli bir se-
kilde ve cok ytiksek kalitede goriintli veren multislice BT bu asamalardaki al-
goritm de 6ne gikmaya baslamistir. Tanisi kesinlesmis ve girisim karari veril-
mis hastalara ameliyathaneye alinana kadar ayni sekilde medikal tedavi bas-
l[anmalidir. Girisim sonrasida ayni tedavi gegerlidir.



AORT CERRAHISINDE TANI VE TEDAVi KILAVUZU ¢

DEFINITIF TEDAVI

IMH ve PAU de girisim endikasyonlari asagida 6zetlenmistir:

Tip A lezyonlar

Medikal tedaviye yanit vermeyen semptomatik tip B lezyonlar
MH’un progresyonu (6rnek sekil 4)

Plevral eftizyon

PAU’n 2 cm. genislik ve/ veya 1 cm. derinlikten fazla olmasi

Tip A ve Tip B aort diseksiyona benzer olarak tip A IMH da cerrahi te-
davi, tip B IMH da medikal tedavi énerilmektedir. 143 IMH olgusunun me-
ta-analizinde tip A lezyonlarda mortalitenin cerrahi tedavi ile medikal teda-
viye oranla daha dusik oldugu (%14’e karsilik %36); tip B lezyonlarda ise
benzer oldugu (%14’e karsilik %20) saptanmig(17).Cerrahi teknikler ve so-
nuclar klavuzun proksimal aort anevrizmalari ve torakal-torakoabdominal
aort anevrizmalari bolimlerinde detayl olarak belirtilmistir.

g b Wi =

Akut Aortik Sendromlarda Endovaskiler Girisimlerin Yeri

Bu bolimde standart cerrahi uygulandiginda riski oldukca yiiksek olan akut
aort sendromlarinda alternatif tedavi olan endovaskiiler tedavilere ayrica
deginilmistir. Desandan aortaya endovaskiler stent greft yerlestirilmesi ilk
olarak 1994 yilinda Stanfort Universitesinde (18), iilkemizdede 2001 yilin-
da (19) dejeneratif anevrizmalarda uygulanmaya baglamistir. Ozellikle
anevrizmalarda cerrahiye oranla daha iyi erken sonuclarla uygulanan bu te-
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Sekil 5: PAU in endovaskiiler tedavisi.

davi yonteminin 6zellikle cerrahi riski cok ytiksek olan akut aortik sendrom-
larda uygulanabilirligi son yillarin popiler konusu olmustur. Desandan aor-
tada yer alan semptomatik ve derin erozyon goésteren PAU’de en mantikli
yontem olarak kabul edilmektedir (Sekil 5). Bu bolimde yer almayan trav-
matik aort riptirinde (trafik kazalarinda %15-25 orani ile ikinci 6lim ne-
deni) cerrahiye oranla cok daha iyi sonuclarla uygulanmaktadir. Ozellikle
acil sartlarda multitravmali genel durumu kéti olgularda daha efektif bir te-
davi yontemidir. Bu nedenle trafik kazalarinin yogun oldugu tlkemizde,
tiim travma olgularinin hava ambulanslariyla kisa strede tasinabildigi, mul-
tislice BT ve acil endovaskdiler girisim yapabilme imkanlarina sahip travma
merkezlerinin kurulmasi gereklidir.

IMH un endovaskiiler tedavisi ile ilgili literatiirde anlaml veri yoktur.
Ancak lezyonun lokalize olusu nedeni ile endovaskiiler tedavinin hedefle-
rinden biri olarak kabul edilmektedir. Giinimiizde medikal tedavi 6nerilen
stabil tip B akut di seksiyonlarda ise daha az invaziv alternatif tedavi alter-
natifi olarak tartisiilmaktadir. Hem tip A hemde tip B akut aort diseksiyonlar-
da komplikasyon olarak gorilen malperflizyon sendromunda, malperfiizyo-
na neden olan aortik brans okltizyonlarinin tedavisinde stent-greft, fenes-
trasyon gibi endovaskiiler girisimlerin 6nemli yeri vardir. Bu girisimler he-
ntiz gelisim asamasindadir. Bazen definitif cerrahi tedavi 6ncesi veya son-
rasi tamamlayici tedavi olarak; bazende cerrahiye uygun olmayan hastalar-
da (ileri yas, komorbidite gibi) veya kisisel tercih olarak tek basina palyatif
tedavi olarak uygulanmaktadir. Asagidaki tabloda European Society of Car-
diology Task Force ‘un 2001 yilinda aort diseksiyonlarinda stent greft-fenes-
trasyon endikasyonlari icin onerileri yaymlanmistir (20). Tim bu 6neriler
kanit C diizeyindedir.



AORT CERRAHISINDE TANI VE TEDAVi KILAVUZU ¢

Onerilen Tedavi: Class:
Statik obsriiksiyonda brans orjininin stentlenmesi Ila
Dinamik obsriksiyonda intimal membranin balon fenestrasyonu + 1l a
Aort gercek limenin stentlenmesi

Fenestrasyonu acgik tutma amaci ile stent yerlestirilmesi Ila
Reentry olusturmak icin fenestrasyon Ila
Primer yirtig1 kapamak icin gercek limene stent-greft b
yerlestirilmesi
Komprese olmus gercek limenin stentlenmesi II'a
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BoLum IV
ENDOVASKULER TEDAViI

Torasik Aorta Patolojilerinde Cerrahi Endikasyonlar ve
Cerrahi Tedavinin Sonuglarina Kisa Bir Bakig

Aortun pek ¢ok hastaliginin cerrahi tedavisinde amag, aortik rtipttirt 6nlemek,
hastanin yasamini korumak ve diseksiyonun neden oldugu malperfiizyon gi-
bi durumlardan dolay: gelisecek olan ya da gelismis olan komplikasyonlari
onlemektir. Ancak cerrahi bazan ¢ok genis alanlari igerebilir ve bunun igin
asamali cerrahi midahaleler gerekebilir. Cok yogun calismalar sonucu bugtin
torasik aortanin cerrahi tedavisi ile ilgili buyik gelismeler kaydedilmistir. Sen-
tetik greft teknolojisindeki gelismeler, kardiyopulmoner baypas teknikleri, kan
koruma ve miyokardiyal koruma ve santral sinir sistemi korumasi ile ilgili (ret-
rograd serebral perflizyon, selektif serebral perfiizyon) gelismeler 6zellikle
aortik arkusu iceren cerrahi miidahalelerin daha gtivenli yapilabilmesini sag-
lamistir. Desenden torasik yada torakoabdominal aort patolojilerinin cerrahi
tedavisinde distal aortik perflizyon, derin hipotermi, beyin ve spinal kordaki
evoked potansiyellerin monitorizasyonu, serebrospinal sivi drenaji gibi yon-
temlerin kullanilmaya baslanasi operasyona bagli spinal kord yaralanmasini
sikhigini azaltmistir. Ancak tiim bu gelismelere ragmen mortalite ve morbidite
oranlarindaki dismeler, hicbir zaman koroner cerrahisi yada kapak cerrahi-
sinde elde edilen oranlara ulasmamistir. Yayinlanan pek cok seride morbidi-
te ve mortalite oranlari hala %10’un Usttindedir. Desenden aort anevrizmala-
rinda ve 6zellikle diseksiyonlarinda uygulanan cerrahi tedavi sonrasi hastanin
normal glinltik yasamina dénmesi aylar almakta; hatta bazi hastalar eski giin-
lik aktivite diizeylerine geri donememektedirler.

Asendan Aorta

Assenden aortanin ¢apinin 5.0-5.5 cm’yi asmasi veya semptomatik anevriz-
mal dilatasyonda cerrahi endikasyon vardir. Asendan aortayi tutan diseksi-
yonlarda yada intramural hematomlarda tim hastalar icin cerrahi endikas-
yon vardir. Akut aort di seksiyonunun insidansi yaklasik olarak 30-40 ki-
si/milyon kisi/yil olarak tahmin edilmektedir. Bunlarin %50’si asendan aor-
tayi tutan Tip A yirtiklardir. Hastaligin saatlik mortalitesi vardir ve %90 has-
ta 30 giin icinde 6lmektedir. Tip A aort diseksiyonunda asenden aortaya
ve/veya arkus aortaya uygulanan cerrahinin erken donem sonuclari mitkem-
meldir. Ancak ge¢ dénem yasam oranlari 5 yil igin %60 ve 10 yil igin %40
olarak bildirilmektedir. Bu oranlarin dismesindeki 6nemli bir neden de ye-
niden olusan diseksiyonlar ve anevrizmalardir. Akut Tip A diseksiyonun ta-
mirini takiben patent false liimenin varliginin gosterilmesi kot postoperatif
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prognoza isaret eder. Anevrizmal dilatasyon, 6ltiim, reoperasyon oranlari bu
hastalar icin kaginilmaz olarak yuksektir. Patent false limenin bulunmasi 5
yillik aktuel ve event-free stirviyi %20 ve %25 oranlarinda azaltmaktadir.

Arkus Aorta

Arkus aortanin cerrahisi verdigi onemli dallar nedeniyle komplike cerrahi
tekniklerin kullanilmasini gerektirir. Arkus cerrahisinde derin hipotermi, total
sirkulatuar arrest, retrograd serebral perflizyon, selektif serebral perflizyon gi-
bi teknikler kullaniimakla beraber ne olursa olsun hizli bir cerrahi gereklidir.
Cerrahi esnasinda gelisebilecek olan norolojik komplikasyon riskinin rolatif
olarak yiksek olmasi nedeniyle cerrahi, stabil arkus aorta anevrizmasi olan
hastalarda 6 cm’ye kadar ertelenebilmektedir. Ancak semptomatik hastalar-
da yada hizli biyume tespit edildiginde cerrahi daha 6nce uygulanabilir. Ar-
kus anevrizmasi genelde asendan aort anevrizmasi yada desendan aort anev-
rizmasina eglik etmektedir. Bu bolgelerin cerrahisi esnasinda arkusa mida-
hale de cerrahi endikasyonlar arasindadir. Akut diseksiyon olgularinda ise in-
timal yirtik arkusun icine uzaniyorsa yada riskli, ince, riptir ihtimali olan ta-
bakalar tespit edildiyse yine arkus miidahalesi yapilmalidir. Kronik stabil ar-
kus diseksiyonu olan hastalar medikal tedaviyle izlenebilirler.

Desandan Aorta

Yaklasik olarak 6/100.000/y1l oraninda gortiliir ve erkekler kadinlara gore 2-
4 kat daha fazla etkilenirler. Tibbi tedavi ile anevrizmanin biyime hizi ya-
vaslatilabilmektedir ancak sagladigi faydalar kisithdir. Cerrahi uygulanma-
yan hastalarda 5 yillik yasam orani %54 olarak bildirilmistir. Anevrizma ga-
p1 6 cm’den biyiik olan hastalarda beklenen yillik riiptir yada diseksiyon
hizi %7 ve 6lim orani %12'dir. Torasik aort anevrizmalarinin takibinde ba-
sarili bir onarim uygulanmadigi stirece riptir ihtimali devam etmektedir.
Ozellikle elektif tamirler artmis yasam orani ve kalitesiyle birliktedir. Riiptii-
ri takiben yapilan cerrahi miidahalede mortalite %50’yi asmaktadir. Bu ne-
denlerle elektif cerrahi uygulamak komplikasyonlari ve mortaliteyi azalta-
caktir. Ancak uygulanan bu agir cerrahide, sternotomi/torakotomi, biyik
insizyonlar nedeniyle 6 aya varan iyilesme periyodu vardir.

Tip B aort diseksiyonu gelisen hastalarin pek cogu baslangicta tibbi ola-
rak tedavi edilebilmektedirler. Kan basincinin kontroli ve malperfiizyon ta-
kibi tedavide esas olan noktalardir. Agri, hipotansiyon, sol tarafta hemoto-
raks olan, riptir ihtimali yiksek hastalarda ise cerrahi endikasyon vardir.
Bunun yani sira alt ekstremite iskemisi, visseral iskemi, bobrek yetmezligi,
paraparezi/parapleji gelisen hastalarda da cerrahi uygulanmalidir. Bunlarin
yani sira Marfan Sendromlu olgulara da cerrahi tedavinin uygulanmasi 6ne-
rilmektedir. ilaveten kronik disseksiyonu olan ve aort capi 5-6 cm’yi asan
hastalarda yada semptomatik hastalarda da cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
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Resim 1: Penetran aortik ulserler erken dé-
nemde endovaskiler ydéntemle kolayca tedavi
edilirler ve ortaya ¢ikabilecek olan komplikas-
yonlar énlenir.

Diger Aort Patolojileri

Penetran aortik tlserler (Resim 1), aortik intramural hematom, torasik aortik
psodoanevrizmalar, postoperatif psodoanevrizmalar, poststenotik anevrizmal
dilatasyon gosteren redo aort koarktasyonu olgulari (Resim 2 A ve B), desen-
den aortasinda ciddi aterosklerotik formasyonlari olan ve tekrarlayan emboli
ataklar gelisen, visseral, renal, alt ekstremite iskemisi tehdidi olan hastalarda
cerrahi yada endovaskdiler cerrahi tedavi agisindan géz 6niinde bulundurul-
malidir. Ozellikle travmatik aortik patolojilerde mortalite ve morbiditeyi dii-
stirmesi agisindan endovaskdiler onarim egsiz bir yontem olarak goriilmekte-
dir. Resim 3’de trafik kazasi sonucu tip Ill aort diseksiyonu gelismis ve endo-
vaskiiler olarak tedavi edilmis bir hastaya ait goriintiler bulunmaktadir.
Major cerrahi insizyonlarla gerceklestirilen torasik aort miidahaleleri ye-
rine minimal invaziv bir yontem olan ve kicuk kasik insizyonlari yoluyla
gerceklestirilebilen endovaskuler yontemlerin kullanimi son yillarda hizla
artmaktadir. Endovaskuler yontemler ile daha yuksek teknik basari oranlari
bildirilmektedir. Ayrica CPB kullanilmamasi, krosklemp kullanilmamasi,
daha kisa ameliyat suresi, daha az kan kaybi ve transflizyon ihtiyaci bu tek-
nigin avantajlaridir. Torasik aortanin cerrahi gerektiren hastaliklarinin ti-
munde eger uygun anatomi varsa endovaskiiler tedavi uygulanabilir. Gref-
tin ilerletilebilecegi femoral/iliyak vaskuler yol, giivenle tutunabilecegi cap-

Resim 2: Aort koarktasyonu nede-
niyle ameliyat edilmis bir hastada da-
ha sonra gelisen anevrizma (A) ve
endovaskiiler yéntemle tedavisi (B).
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Resim 3: Trafik kazasI sonucu desenden aortasinda diseksiyon gelisen ve endovaskdler
tedavi uygulanan hastanin preoperatif CT gérintlsu(A), postoperatif CT gorintusi (B), ve
kontrol telekardiyografisi (C).

ta, yapida ve uzunlukta boyun bulunmalidir. Acilanmalar, trombds, kalsifi-
kasyon, endoleak ve greft migrasyonu agisindan risk teskil eden durumlar-
dir. Diseksiyon olgularinda false liimenin endovaskiiler stentgreft yerlestiril-
mesiyle kapatilmasi durumunda gercek limenin sagladigi akimin hayati or-
ganlara kan gottrtp gotiremeyecegi cok dikkatli degerlendirilmelidir.

Teshis Yontemleri ve Preoperatif Degerlendirme

Torasik aort anevrizmasi bulunan pek ¢ok hasta asemptomatiktir ve baska
bir hastaligin teshisi icin yapilan testler esnasinda saptanir. Semptomlar
anevrizma kesesinin genislemesi ve basi yapmasi sonucunda ortaya cikar.
Semptomatik hastalarda en sik kullanilan tani yontemi kontrastli bilgisayar-
[ tomografi ve MRI olmakla beraber asemptomatik hastalarda yapilan her-
hangi bir radyolojik inceleme hatta cekilen basit bir direk gogis filmi sonra-
sinda bile torasik aort anevrizmasi dntanisi konulabilir. Hastaligin tanisi icin
oldugu kadar takibi icin de pek ¢ok radyolojik tetkik kullanilmaktadir. Tibbi
takibe alinan hastalarda alti aylhk yada yillik aralarla yapilan radyolojik ince-
lemelerde anevrizma capinda meydana gelen artis yada cerrahi sinira varma,
tedavi icin zamanin geldigini gosteren en 6nemli yontemdir. Aort anevrizma-
larinin tani ve takibinde kullanilan pek cok radyolojik yontemin birbirlerine
gore avantaj ve dezavantajlari vardir. Bu yontemlerin baglicalari;

e Spiral CT scan

¢ Aortografi

e MRI

e Transozefajiyal Ekokardiyografi

e intravaskiiler Ultrasonografi, olarak 6zetlenebilir.

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin anatomik detayla dikkatle incelen-
meli ve eger endovaskiiler onarim uygulanacaksa islem esnasinda bir stir-
prizle karsilasmamak acisindan tim hesaplamalar titizlikle yapilmalidir. Ba-
sarili bir endovaskiler onarimin ilk ve en 6nemli sarti preoperatif inceleme-
ler ve olgtimlerdir. En kolay, hizli uygulanan ve endovaskdiler cerrahi icin
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gerekli bilgileri veren 3 mm’lik kesitlerle cekilmis ¢ok kesitli CT anjiyografi
ideal bir tan1 yontemidir.

Miyokard infarktisi, solunum yetmezligi, bobrek yetmezligi, strok, tora-
sik aort anevrizmasi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda mortali-
te ve morbiditenin en 6nemli sebepleridir. Bu nedenle torasik aort patoloji-
si nedeniyle midahale edilecek hastalarda bu sistemlere ait incelemeler
preoperatif donemde yapilmahdir.

Endovaskiiler Tedavi icin Hasta Secimi ve Teknik

Aort anevrizmasi yada diseksiyonu nedeniyle daha onceden belirtilen kri-
terler gore cerrahi endikasyon alan ancak eslik eden ciddi hastaliklari olma-
st nedeniyle cerrahi tedavinin ytiksek riskli oldugu distintlen hastalarda en-
dovaskadiler tedavi endikedir. Hasta seciminde ilk 6nce degerlendirilecek pa-
rametreler ve teknik detaylar;

I. Proksimal ve distal anevrizma boynunun ¢api ve uzunlugu:

Boyun caplari tercih edilen greftin caplari ile uygun olmahdir. Capa gore
kicuk secilecek greft capi endoleak ve migrasyon acisindan risk yaratir.
Greft capinin anevrizma boyun gapina gore asiri “oversize” edilmesinden
kaginilmalidir. Greftin tutunacagi uzunluk en az 15 mm olmalidir. Bu en-
doleak ve greft migrasyonunun énlenmesi agisindan énemlidir. Proksimal
anevrizma boynundaki 60°’den fazla agilanmalar endovaskiiler tedavi
acisindan istenilmeyen durumlardan biridir.

2. Onemli arteriyel dallarin yerleri:

Distalde greftin sonlandigi yerle Trunkus Coliyakus arasinda en az 15 mm
mesafe olmalidir. Eger proksimalde glivenle tutnacak yer sol subklaviyan
arter orijinini kapatiyorsa subklaviyan arter feda edilebilir. Pek ¢cok kolla-
teral vasitasiyla sol kol beslenmesi saglanir. Olgularin%1’inden daha
azinda kolda iskemi gelisir ve karotikosubklavyan yada subklavyosubk-
lavyan (aksilloaksiller) baypas gerekir. Ancak son donemlerde sol subkla-
viyan arterin revaskilarize edilmemesinin nérolojik komplikasyonlari ar-
tirdig1 yontinde calismalar bildirlmektedir.

3. lliyak/femoral arterlerin ¢aplar:

Greftin yerlestirilmesi esnasinda tasiyici sistem yada sheatlerin ilerletilece-
gi common femoral arter veya iliyak arterlerin caplarinin ve acilanmalari-
nin isleme miisaade edecek yapida olmasi gereklidir. iliyak arterlerdeki
buklumlenmeler sert klavuz teller ile diizlesmekle beraber 90°’yi asan agi-
lanmalar endovaskiiler cerrahi tedavi acisindan istenilmeyen durumlardir.

4. Kalsifikasyon, trombidis yerlesimleri

Anevrizma kesesinin endogreftin tutunacagi boyun bolgelerinde trombiis ve-
ya kalsifikasyonun bulunmasi endoleak ve greft migrasyonu agisindan risk
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olusturur. Endovaskiiler cerrahi prosediriin uygulanmasi esnasinda torasik
aortada, aterosklerotik plaklara, plak dstii trombiis ve mural trombise bagh
distal embolizasyon yada mikroembolizasyon gelisme riski her zaman vardir.

5. Anevrizmal segmentin uzunhgu

Anevrizmal segmentin uzunlugu 6zellikle aterosklerotik desendan aort
anevrizmasinin endovaskiler tedavisinde énem arz eder. Ciinkii ¢ok
uzun bir segmentin kapatilmasi medulla spinalis perflizyonunu bozabilir
ve parapleji gelisebilir. Ancak giincel raporlara gore parapleji acisindan
endovaskiiler cerrahi daha gtivenli bir yontemdir. Ctinkdi 16 cm’yi asma-
yan lezy onlarda parapleji nadirdir. Bu oran EURO STAR calismasinda
%0.8’olarak bildirilmistir. Uzun segmentlerin endovaskiler olarak kapati-
lacagi desendan aort anevrizma vakalarinda serebrospinal sivi basing 6l-
¢imu ve drenajinin uygulanmasi nérolojik komplikasyonlarin gelismesini
engellemektedir. Yalanci limen ekspansiyonu gosteren Tip B kronik di
seksiyonlarda ise interkostal arterlerin biytik kismi tromboze oldugundan
postoperatif paraparezi/parapleji riskinin daha disik olmasi beklenebilir.
Ancak diseksiyon olgularinin endovaskiiler cerrahi tedavisi ¢ok daha
komplekstir ve aorttan ¢ikan visseral, renal arterlerin gercek limenden mi
yoksa yalanci limenden mi beslendigi cok dikkatli degerlendirilmelidir.
Hayati organlari besleyen arteriyel yapilarin yalanci limenden ¢iktigi ol-
gularda yalanci limeni kapatilmasi fatal sonuclar doguracaktir. Akut di-
seksiyon vakalarinda eger fenestrasyon uygulanacaksa bu muhakkak en-
dovaskiiler greft yerlestirilmeden 6nce yapilmalidir.

Endovaskiiler Cerrahinin Uygulanmamasi Gereken yada Uygulanmasi
Tartismal Olan Diger Bazi Durumlar

¢ Konjenital dejeneratif kollojen hastaligi olan hastalar: Marfan Sendromu
bu hastalar icin 6rnek verilebilir. Ancak literatiirde Marfan Sendromlu
olgulara uygulanan endovaskiler tedavi hakkinda sinirli da olsa olgu bil-
dirimleri bulunmaktadir.

¢ Hiperkoagulabilitesi olan hastalar

e Bobrek foksiyon bozuklugu olan hastalar: Radyoopak maddeye bagh
akut bobrek yetmezligi riski nadir olmayan bir komplikasyon olarak akil-
da bulundurulmahdir.

e Greftin distal kisminin yeterince ekspanse olamayacagi durumlar: Greftler

seri Uretim nedeniyle belirli 6lculer cercevesinde elde edilebilmektedirler.

Her hasta icin uygun olcilerde greft elde edilmesi mimkiin olmayabilir.

Ciddi sistemik enfeksiyonu olan hastalar

Hamile ya da emziren kadinlar

Antikoagtilasyonun kontrendike oldugu durumlar.

Genc yastaki hastalar: Biiyiime potansiyeli nedeniyle genelde 18 yas al-

tindaki hastalarda endovaskdiler tedavi uygulanmasi 6nerilmemektedir.

e o o o
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Resim 4: Daha 6nce asendan aortaya yerlestirilen suprakoro-
ner greftin hemen distalinden bagslayarak arkus aorta ve desen-
den aortayi tutan anevrizmatik dilatasyon gésteren diseksiyon.

Torasik Aort Patolojilerinin Endovaskiiler Tedavisinde Hibrid Yaklagimlar

Torasik aort patolojisine sahip pek cok hastada cesitli sebepler nedeniyle
endovaskiler cerrahi icin iyi bir aday degildir. Cerrahi yontemlerle kombi-
ne edilerek pek ¢ok sorunun asilmasi mimkin olamaktadir. Proksimal tu-
tunma bolgesinin cerrahi olarak hazirlanmasi, hayati Gneme sahip yan dal-
larin baypaslanmasi, stent greftin istenilen bolgeye ulastirilmasini saglamak
amaciyla iliyak arterlere yapilacak vaskuler cerrahi midahaleler anatomik
uygunsuzluk nedeniyle endovaskiiler onarim uygulanamayan hastalarin sa-
yisint azaltmaktadir. Resim 4’de klinigimizde 2001 yilinda Tip | aort dissek-
siyonu nedeniyle ameliyat edilmis hastanin CT anjiyografisi goriilmektedir.
Bu hasta iki asamali olarak tedavi edilmistir. Resim 5’de sematik olarak go-
raldigi gibi ilk seansta arkus dallari baypaslanmis ve ikinci seansta endog-
reft arkus aortaya yerlestirilmistir.

Bazi torakoabdominal anevrizmalarda hibrit yontemle opere edilebilir.
Ornek olarak resim 6’da desenden aortanin distalinden baglayarak abdomi-
nal aortanin distaline kadar uzanan bir anevrizma hibrid yontemle tedavi
edilmistir. Oncelikle hastanin sol iliyak arterinden bir sentetik greft vasita-
styla visseral arterlere baypaslar yapilarak total abdominal debranching uy-

Resim 5: iki agamali hibrid tedavinin sematik
gorandmda
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Resim 6: A) Sol common ilitak arterden sentetik greft kullanilarak visseral arterlere yapilan
baypaslar gérulmektedir. (B) Desenden aortanin distalinden terminal Abdominal aortaya
kadar yerlestirilen endovaskuler greft izlenmektedir.

gulanmis ve ikinci seansta tiim anevrizmatik segmenti kapatacak sekilde en-
dogreft yerlestirilmistir (Resim 6 A ve B).

Sonug olarak endovaskiiler cerrahi torasik aort patolojilerinde islem ile il-
gili mortalite ve morbiditeyi diisiiren bir yontemdir. Ozellikle cerrahi yontem-
lerle kombine edildiginde pek cok hasta endovaskiiler yontemlerle tedavi edi-
lebilmektedir. Ancak uzun dénem sonuclarla ilgili stentlerin durabilitesi ile il-
gili yeterli veri yoktur. Asagidaki tablo 1’de torasik stent- greflerle ilgili 6neri-
ler ve kanit diizeyleri 6zetlenmistir. (9)

Tablo |
Klasifikasyon Kanit Diizeyi
Antite/subgurup
PAU-iIMH
Asemptomatik 1l C
Semptomatik lla C
Kronik travmatik lla C
Akut tip B disseksiyon
iskemi var | A
iskemi yok Ilb c
Subakut disseksiyon Ib B
Kronik disseksiyon Ilb B
Dejeneratif anevrizma
>5,5 cm Komorbidite lla B
>5,5 cm Komorbidite yok Ilb C
5,5cm 1] C
Arkus
Kabul edilebilir agik risk 1] A
Ciddi Komorbidite Ilb C

Torakoabdominal/Ciddi komorbidite Ilb C
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ABDOMINAL EVAR

Girig

Abdominal aort anevrizmalari (AAA) 50 yas tsti erkek hastalarda %5 ora-
ninda gorilmektedir. Bu oran ortalama yas degerinin artmasi ve tani yon-
temlerindeki gelismeler nedeniyle artmaktadir (1). Genellikle AAA yilda 0.5
cm genisleme gosterir ve dogal seyri sonucunda riiptur gelisir. Ruptir asa-
masina kadar cogunlukla asemptomatik seyir gozlenir. Riiptir gelisiminde
klasik olarak karin veya sirt agrisi, Abdominal sok ve batinda pulsatil kitle
tespit edilir. Ruptar riski cap ile orantilidir ve 5.5 cm tizerindeki anevrizma-
larda artmistir ve elektif tedavi gerektirmektedir (1-3).

Elektif AAA tamirinde acik cerrahi teknik karmasik bir islem olup %5
oraninda 30 gunlik mortalite ve %15-30 oraninda major komplikasyon ile
birliktelik gostermektedir (4). Operatif mortalite yiksek riskli vakalarda %50
oranina ulasabilmektedir (5). Klasik cerrahi teknik ilk olarak 1952 yilinda
Dubost tarafindan tanimlanmis olup trans/ retroperitoneal yaklasim ile
anevrizmaya ulasilarak anevrizmal kesenin agilip prostetik greft yerlestiril-
mesini icerir (6). Bu prosedur sirasinda gorilebilen major riskler periopera-




AORT CERRAHISINDE TANI VE TEDAVi KILAVUZU ¢

tif kardiyak hasar, respiratuar yetmezlik ve renal yetmezliktir. Bu yontemin
uzun donem durabilitesi gayet iyi olup yillik greft iliskili sorun orani yakla-
sik %0.3'dr(7,8).

Riptire anevrizmalarda ise toplam mortalite orani %80 olup hastaneye
canli ulasabilen hastalarda bu oran %50’dir. Cerrahi teknik, anestezi yon-
temleri ve yogun bakim sartlarindaki gelismelere ragmen bu mortalite oran-
larinda son 40 yilda belirgin bir azalma tespit edilememistir(9). Giinimuzde
mortalite oranlarini azaltabilecek 2 strateji mevcut olup bunlar tarama ve en-
dovaskiiler anevrizma tamiridir (EVAR). Riskli poptilasyonda anevrizma tara-
masinin riptir insidansini azalttigi tespit edilmistir (1). EVAR 1990’1 yillar-
dan bu yana uygulanmakta olan bir tedavi yontemi olup tlkemizde 2000'li
yillarda kullanim alani yayginlasmaya baslamistir. Halen bu yontemin etkin-
ligi randomize klinik calismalarla arastirilmakta olup, erken ve orta donem
sonuclarinin degerlendirilebildigi calismalar gerceklestirilmis bulunmaktadir
(UK Endovascular Aneurysm Repair; EVAR, Dutch Randomised Endovascu-
lar Aneurysm Management; DREAM, European Collaborators on Stent Graft
Techniques for Abdominal Aortic Aneurysm Repair; EUROSTAR) (10-14).

Endovaskiiler AAA Tamiri

infrarenal yerlesimli abdominal aort anevrizmalarinda (AAA) ilk endovaskii-
ler tamir yiksek riskli hastalarda 1991 yilinda Parodi ve arkadaslar tarafin-
dan bildirilmistir (15). Bu teknik anevrizma kesesi ana femoral arterler yolu
ile icine endogreft yerlestirilmesini icermektedir. Endogreftler siklikla ‘dac-
ron’veya ‘polytetrafluoroethylene’maddesinden yapilmis olup gevresi meta-
lik yapi ile desteklenmistir ve her iki ucunda arter duvarina fiksasyonu sag-
layan metal stent icerir. Stent greft anevrizma kesesi icerisine dogru floros-
kopi altinda bir kilif yardimiyla yonlendirilir ve kilifin geri cekilmesi ile ke-
se icine yerlestirilir, son olarak greftin proksimal ve distali intraluminal ba-
lon ile sisirilerek fikse edilir.

EVAR Tedavisine Uygunluk

AAA vakalarinda endovaskiiler prosedr icin bazi vaskiler anatomik 6zellik-
lerin olmasi gerekmektedir. Tim AAA vakalarinin sadece %50’si giiniimuz-
de EVAR tedavisine uygunluk gostermektedir (16-18). Uygunluk kriterlerinin
arastirilmasi siklikla bilgisayarli tomografi ile yapilmaktadir, anjiografik go-
rinttilemede kullanilabilir (19,20,22), fakat gtinimizde en kesin degerlen-
dirme cok kesitli bilgisayarli tomografi ile yapilabilmektedir. Buna gore:

1. Anevrizma boyun uzunlugu > 15 mm

. Boyun capi <30 mm

Boyun agilanmasi <50°

Boyunda mural trombiis <2 mm

Eksternal iliak arter capi >7 mm

iliak acilanma <90°

Ana iliak arter ¢capit <18 mm, olmalidir.

NOUA W

Bu konuda temel noktalar stent greftin fiksasyonunun saglanabilecegi
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proksimal ve distalde uygun arteryel duvar ve stentin anevrizma kesesine
ulastirilabilmesini saglayacak uygun femoral ve iliak arter yapisi gereksini-
midir (23). Bu kriterlerin saglanmadig: sartlarda peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlarda artis bildirilmektedir (24).

EVAR Tedavisinde Kullanilan Cihazlar

ilk kullanilan cihazlarin aorto-aortik tiibiiler yapida olmalari sebebiyle yiik-
sek oranda erken komplikasyon tespit edilmistir. Giinimuzde sikhkla dalli
aortoiliak veya diiz aorto iliak stent greftler kullanilmaktadir. Modiiler veya
tek parca halinde olabilirler. Monoiliak cihaz kullanildiginda karsi taraf iliak
arter oklide edilerek femorofemoral bypass yapilmaktadir. Fenestre stent
greftlerin gelistirilmesi suprarenal seviyeye de stent uzanimi saglanabilmekte
ve kisa proksimal boyunu olan veya suprarenal seviyeye ilerleyen AAA teda-
visinde kolaylik saglamaktadir (19,25). AAA tedavisinde halen tilkemizde 2
adet FDA onayli endovaskiler cihaz kullanilmaktadir(Medtronic, Gore).

EVAR; Uygulama Yontemleri

Endovaskiiler AAA tamiri lokal, bolgesel veya genel anestezi altinda uygula-
nabilmekte olup major abdominal cerrahiye ihtiyac duyulmayan bir tekniktir.
Bu ozelligi ile ciddi kardiyopulmoner hastalik veya ileri yas, morbid obezite
ve gecirilmis abdominal cerrahinin eslik ettigi yiksek riskli vakalarda 6ncelik-
li olarak kullanim alani bulmustur. Fakat uygulanabilirliginin gosterilmesinin
ardindan cogu merkezde orta ve dusuk riskli vakalarda da kullanilmaya bas-
lanmistir ve kullanim alani giderek yayginlasmaktadir (26). Fakat bu tedavi
yontemi ile iliskili olarak anatomik uygunsuzluk, endoleak, greft okliizyonu
ve aortik boyun dilatasyonu gibi problem teskil eden konular mevcuttur.

Endovaskiiler AAA Tamiri; Problemli Konular

I. Vaskiiler erisim: Bu cihazlar ile endovaskiler girisim icin siklikla
transfemoral yol kullanilir. Bu yontemde acik cerrahi teknik ile ana
femoral arterler kullaniimaktadir. Eksternal iliak arterlerin ¢capinin ki-
clik olmasi veya tortuozite tespit edilmesi durumlarinda transfemoral
girisim yerine retroperitoneal yol ile iliak arterler de kullanilabilir.
Ayrica brakial-femoral arter yolu (through-and-through), iliak ar-
ter/aortik bifurkasyon balon anjiyoplasti, ilyofemoral konduit (retro-
peritoneal) yontemleri ile de vaskiiler erisim saglanabilir.

2. Anatomik simirlamalar: islem sirasinda renal arter malperfiizyonuna
neden olunmamasi icin en az 1.5 cm. aortik boyun gerekmektedir.
Suprarenal fiksasyon uygulanmayan durumlarda en uygun infrarenal
aortik cap 25mm, uygulanan durumlarda ise 28mm’dir. Ciddi aortik
acitlanmalar cihazin bikdlebilirliginin yetersiz olmasi nedeniyle bu
tedavi yontemi icin bir engeldir. Bayanlarda anatomik uygunsuzluk
erkeklere oranla daha sik bildirilmektedir (27-31).

3. Endoleak: Kapatilmasi hedeflenen anevrizma kesesi icine kan akimi-
nin devam etmesi olarak tanimlanmistir, %10-40 oraninda bildiril-
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mektedir, 4 tipi vardir (32). Tip 1 endoleakde stentin proksimal veya
distal ucundan kese icine akim mevcuttur, kese ici basinci artmustir,
rtptar riski artmustir, erken tedavi gerekir. Tip 2 endoleakde yan dal-
lardan retrograd akim ile kese icine dolus mevcuttur, %40 oraninda
gorulebilmektedir bazen tedavi gerektirir (33). Tip 3 endoleakler greft
defektleri nedeniyle, ruptdr riski tip 1’deki gibi artmistir ve erken teda-
vi gerekir. Tip 4 endoleak greft porozitesi ile iliskilidir, nadir goraldr,
konservatif tedavi edilir. Son olarak endoleak saptanmayan fakat ke-
senin genisleme gosterdigi durumlara ‘endotension’denir. EUROSTAR
calismasi sonuclarinda 6 yillik Tip 2 endoleak takibinde tekrarlayan
girisim gereksinimi disinda negatif klinik sonuclarinda artis tespit edil-
memistir (14). Endoleak ile ilgili gtincel goriis endoleak tespitinden zi-
yade anevrizma kese buytkltugtndeki degisikligin 6nemli oldugudur.

. Greft okliizyonu: Erken donemde %?7.2 periferik okliizyon orani mev-
cuttur, akut iskemi, istirahat agrisi ve kladikasyo ile seyreder, nadiren
asemptomatiktir. Tedavisinde femoro-femoral cross-over bypass, ak-
sillo-femoral bypass, trombektomi, stent ve trombolitik tedavi uygula-
nabilir. Reokliizyon orani %6.1 olarak bildirilmektedir. Greft oklizyo-
nu igin risk faktorleri biktlme, ilk jenerasyon greftler ve geng yastir.

. Aortik boyun dilatasyonu: Endovaskiiler greftin proksimal baglanti
noktasindan migrasyonu %1.5 -16 oraninda bildirilmektedir (34,35).
Greft migrasyonuna veya gec tip 1 endoleake neden olan faktorler-
den birisi de proksimal aorta dilatasyonudur. islem sonrasi ilk yilda
%13, 2. yilda %21 ve 3. yilda %19 oraninda proksimal aortik dilatas-
yona bagli migrasyon veya tip 1 endoleak gorilmektedir (36). Yillara
gore islem sonrasinda aortik boyun capinda ilk yilda 0.7+2.1, 2. yil-
da ise 0.9+1.9 oraninda genisleme oversizing edilerek belirlenmesi
bile greft migrasyonuna engel olamayabilmektedir (35).

. Cihazin yerlestirmesi: Yanls yerlestirme (suprarenal, infrarenal), gref-
tin kisa gelmesi, iliak bacakta donme veya biktlme ile karsilasilabilir.

. Vaskiiler zedelenme: Arteryel diseksiyon, iliak arter riiptiiri ve bacak
iskemisi ile karsilagilabilir.

. Cihazlarin yapisal sorunlari: Ozellikle metal kaplama kirilmasi bildi-
rilmektedir. Bu komplikasyon direk Abdominal grafilerde tespit edi-
lebilmektedir. Suana dek EVT, Min Tec Stentor ve Vaungard cihazla-
ri ile iligkili sorunlar ile karsilagilmistir (37). Bu cihazlar ya modifiye
edilmis ya da piyasadan cekilmistir.

. Rosediir sonrasi riiptiir: Riptur insidansi yillik %1- 1.5 olarak bildi-
rilmektedir. Bu oran 5.5 cm capin altindaki tedavi edilmemis anev-
rizmalardaki ruptir orani ile aynidir. EUROSTAR verilerinde 4291
hastanin 34’tnde riptur tespit edilmistir. Fakat bunlarin ¢ogu ilk je-
nerasyon endogreftlerde gorilmdstir. Piyasadan cekilen cihazlar ¢i-
karildiginda bu oran yaklasik %0.6-0.7’dir. Ripttr icin tip 1 ve tip 3
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endoleak ve greft migrasyonu risk faktorleri olmasina ragmen, riptur
endoleak goriilmeyen ya da kese capinda artis saptanmayan hastalar-
da da gorilebilmektedir.

Preoperatif Kardiyak Degerlendirme

Endovaskiiler abdominal aort anevrizmasi tamiri planlanan hastalarin ¢o-
gunlugu zaten yiiksek riskli oluslarindan dolayr endovaskiler prosediir icin
yonlendirilmis olup preoperatif kardiyak durum netlestirilmistir. Endovaskdi-
ler tedavi goren hastalarda kardiyak acidan risk faktori olusturan durumlar;
konjestif kalp yetmezligi veya miyokard enfarktisi hikayesi olmasi, preope-
ratif elektrokardiyografide Q dalgasinin tespit edilmesi, >70 yas ve preope-
ratif donemde beta bloker tedavinin kesilmesi olarak belirlenmistir (38,39).
Endovaskiiler tedavide acik operasyona oranla myokardiyal iskemi orani
daha nadir olarak rapor edilmistir (40). Nonkardiyak proseddrler icin peri-
operatif kardiyak degerlendirme agisindan elektif Endovaskiiler Abdominal
aort anevrizmasi tamiri disik veya orta riskli olarak tanimlanmaktadir (41).

Erken Mortalite ve Komplikasyon Oranlar

Endovaskiiler tedavi sonrasi erken mortalite orani acik cerrahi prosediirlere
oranla daha dustik bulunmustur. Erken mortalite %3’tin altinda olarak bildi-
rilmektedir (42). Preoperatif risk faktorlerinin degerlendirmesine gore 0-3
(0= en dusuk risk grubu, 3= en yiksek risk grubu) arasi risk gruplarina da-
gihm yapildiginda mortalite oranlari distk riskli gruptan baglayarak sirasiy-
la; %2.5, %0.8, %3.4 ve %6.5 olarak bildirilmektedir (30). Cesitli EUROS-
TAR calismasi raporlarinda erken mortalite ve nonfatal komplikasyon oran-
lar1 acik cerrahi veya genel anesteziye uygun olmayan hastalarda ve endo-
vaskdler prosedire ek olarak ilave girisim gereksinimi olan hastalarda yik-
sek bulunmustur (43,44). Ayrica dustk ve ylksek riskli hasta grubunda en-
dovaskadiler islem sonrasi mortalite oranlari arasinda belirgin fark saptanmig-
tir (%3.7 vs. %16, p=0.02) (45). islem sirasinda acik cerrahi prosediire ge-
cis gereksinimi %1 oraninda bildirilmektedir, tim erken endoleaklerin yak-
lagik yarisinda ilk 30 gilin igerisinde spontan diizelme tespit edilmistir. En-
dovaskiler prosedirler daha dustik erken komplikasyon oranlarina sahiptir,
daha kisa yogun bakimda ve hastanede kalis gerektirir (46-48). Fakat bu te-
davi sonucunda toplam hastane maliyeti agik cerrahi tedaviye oranla daha
yiiksek bildirilmektedir (49-51). Ozellikle goriintiileme, ek girisim ve tekrar
hastaneye yatis gibi nedenler maliyeti artirmaktadir. Kisa hastane kalis stire-
leri ve normal aktivitenin daha erken kazanilmasina ragmen uzun dénem-
de endovaskiiler tedavi sonrasi daha iyi fonksiyonel sonug ya da daha uzun
bir kaliteli yasam elde edildigi gosterilememistir (52-53).

Geg Sagkalim ve Komplikasyon oranlari

I. Sagkalim Oranlari: Orta donem sagkalim oranlari hastanin 6nceden
var olan risk faktorleri ile iliskilidir. Cerrahi agidan ytksek riskli bu-
lunduklari igin endovaskiiler girisim yapilan hasta grubunda morta-
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lite en dustktir (54,55). Risk gruplarina gore vakalar 0 ile 3 arasi
gruplandirildiklarinda 1 yillik sagkalim sirasiyla %98, %94, %87 ve
%81 olarak bulunmustur (30). EUROSTAR verilerinde 3 yillik sagka-
[im genel anestezi veya acik cerrahi acgisindan uygun olmayan has-
ta grubunda yuiksek bulunmustur (%68 vs %83, p=0.0001) (43).

2. Endogreft ile iliskili Komplikasyonlar: Endovaskiiler prosedrler son-
rasi ikincil girisim oranlari yiiksektir. En sik olarak ilk ay icerisinde eks-
tremite iskemisi, ilk yil icinde endoleak ve 2 yil ve tizerindeki donem-
de greft migrasyonu nedeniyle ikincil girisim yapilmaktadir (56).
Anevrizma riptirt nadir gorilmektedir. EUROSTAR grubunda gec
anevrizma riptirt %1 oraninda bildirilmistir ve anevrizma rtptiri-
nin tipl veya 2 endoleak, greft migrasyonu, postoperatif endogreft
bukilmesi ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bu hasta grubunda mortali-
te orani %58 seviyelerine ulasmaktadir (57,58). Persistan veya gec en-
doleak yaklasik %5-20 hastada rapor edilmistir ve yeniden girisim en-
dikasyonlari arasinda ilk sirada gelmektedir. EUROSTAR verilerine go-
re yillik gec acik cerrahi tedaviye gecis insidansi %2.1 olarak bildiril-
mistir. Bu grupta mortalite orani %22 olarak tespit edilmistir. Cihaz ile
iliskili komplikasyon oranlari EUROSTAR verilerinde 1994- 2000 yil-
lari arasinda %22 seviyelerinden %7.3 seviyesine gerilemistir. Bu
komplikasyonlarin tespit edildigi hasta grubunda acik cerrahi isleme
donts 14 kez daha sik ve mortalite 2.4 kat daha fazla tespit edilmistir
(59). Anevrizma capinin 5.4 cm. tizerinde oldugu hastalarin daha yas-
[i olduklari ve daha fazla preoperatif risk faktorlerine sahip olduklari
tespit edilmistir, ayrica bu grup hastalarda postoperatif erken kompli-
kasyon gec donem mortalite oranlari daha yiiksektir (60).

EVAR ile Acik Cerrahi Teknigin Karsilastirilmasi

EVAR sonrasinda inflamatuar biyolojik parametreler (proinflamatuar sitokin-
ler, adrenalin, kortizol, kompleman aktivitesi) klasik cerrahi teknige gore
daha dusuk tespit edilmistir (20,22,61). Klasik acik tamirle endovaskiiler gi-
risimin karstlastinldigi prospektif randomize calismalarda EVAR'in operas-
yon sliresini, intraoperatif kan kaybi ve kan kullanimini, pulmoner kompli-
kasyonlari ve postoperatif mekanik ventilasyon stresini, enfeksiyon oranla-
ri, yogun bakim ve hastanede kalis stirelerini azalttigi gosterilmistir (DRE-
AM, EVAR-1) (62,63). 345 hastanin randomize edildigi DREAM calismasin-
da operatif mortalite acik tamir grubunda %4,6 iken EVAR grubunda %1,2
olarak saptanmis, olusan ciddi komplikasy onlar da eklendiginde bu oran-
lar sirasiyla %9,8’e %4,7 olarak gerceklesmistir. EVAR'In erken sonuglari-
nin agik tamire olan Gsttinltgt 29.059 hastayi kapsayan 61 ¢alismanin me-
ta-analizinde de gosterilmistir (OR=0.33; %95 Cl 0,26-0,42) (64).

Ancak erken donemde yakalanan bu basari uzun streli takiplere yeterin-
ce yanstyamamistir. DREAM calismasinda randomizasyondan iki sene son-
ra sag kalim oranlari agik tamir grubu icin %89,6 EVAR grubu iginse %89,7
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olarak bulunmustur (65). Anevrizma kaynakli 6liime bakildiginda agik tamir
grubunda %5,7 EVAR grubunda ise %2,1 oranlarla EVAR’In hafif Gstiinlugi
gozlenmistir. 1082 hastayi iceren cok merkezli randomize kontrolli bir ca-
lisma olan EVAR-1 calismasinda (64) ise randomizasyondan dort sene son-
ra sagkalim her iki grupta da benzer ve yaklasik %72 olarak gozlenmis an-
cak anevrizma kaynakli 6lumlere bakildiginda EVAR'In %3 oraninda bir
sagkalim avantaji sagladigi saptanmistir. Ancak EVAR-1 calismasinin en car-
pici tarafi dort yilin sonunda komplikasyon oranlarinin agik tamir grubunda
%9 iken EVAR grubunda %41 olmasiydi. Buna bagh olarak da tekrar giri-
sim oranlari agik tamir grubunda %6 iken EVAR grubunda %20 olarak ger-
ceklesmistir. Cerrahi tedaviye uygun olmayan hastalarin medikal tedavi ve-
ya EVAR’a randomize edildigi EVAR-2 calismasinda 4 yilin sonunda
EVAR’In medikal tedaviye bir tstiinligii gosterilememistir (66). Ancak bu
calisma EVAR grubundaki anevrizmaya bagl olimlerin yaklasik yarisinin
randomizasyondan sonra ama endovaskiler islemden 6nce oldugundan do-
layi elegtirilebilir. Riptire abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde
EVAR sonuglar tmit verici gorulmektedir (67,68). Giincel verilerin elde
edildigi EUROSTAR calismasinda prosediir sonrasi 12 aylik donemde ikin-
cil girisim gereksinimi %8.7 olarak bulunmustur, yillik kimalatif ikincil gi-
risim orani 1,2,3 ve 4. yillarda sirasiyla %6, %8.7, %12 ve %14 olarak tes-
pit edilmistir. (Yillik ortalama ikincil girisim gereksinimi=%4.6) (69). Bu so-
nuclara gore cerrahi ya da endovaskiler tedavinin 6nerilmesi acisindan
EVAR’In uzun dénem sonuglarinin takibi gerekmektedir.

EVAR Sonrasi Hasta Takibi

Postoperatif donemde gortlebilen farkli komplikasyonlar nedeniyle EVAR
sonrasi yillik bilgisayarli tomografi ve direk grafiler ile devamli radyolojik ta-
kip gerekmektedir. Bilgisayarli tomografi degerlendirmesinde patoloji tespit
edilmeyen vakalarda bile endoleak goriilebilmektedir (70), bu konuda kesin
tanimlanmis uzun dénem verileri olmadigi icin endoleak gelisimi riski han-
gi peryodda devam etmektedir bilinmemektedir. Cogu merkezde bu konu-
da uygulanan prosedir taburculuk 6ncesi bilgisayarli tomografi incelemesi
ve direk grafi cekilmesi, 6 ve 12. ayda ve hayat boyu yilda bir kez bu tetkik-
lerin tekrari seklindedir.

Maliyet

islemin uzun dénem sonuclarinin bilinmemesi, takip siiresi icerisinde goriintii-
leme tetkikleri gerekmesi ve komplikasyon gelisimi sonrasi ek girisim uygula-
nabilmesi nedeniyle prosediiriin net maliyetinin belirlenmesi suan icin mim-
kiin gorinmemektedir. Operasyon siiresinin, hastanede ve yogun bakimda ka-
lis strelerinin kisaligi ve erken donemde is yasamina doniilebilmesine ragmen
glinimiizde halen stent fiyatlarinin yiiksek olmasi, radyolojik inceleme maliye-
ti, ek girisim Gcretleri gibi nedenlerden dolayi suan icin EVAR agik cerrahi te-
daviye gore daha pahali bir tedavi yontemi olarak gorilmektedir (71).
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Yiiksek Riskli Hastalarda EVAR

Yuksek riskli hasta grubunda; lokal anestezi altinda uygulanabilir olmasi,
dusuk operatif mortalite ve morbidite ile iliskili olmasi nedeniyle daha faz-
la tercih edilebilmesine ragmen EVAR-2 calismasinda endovaskiiler yonte-
min bu hasta grubunda medikal tedaviye tstinligi gosterilememistir (72).
Riptire anevrizmali olgularda EVAR uygulamasi konusunda acik cerrahiye
gore daha disuk mortalite oranlari ile vaka serileri bildirilmektedir (73), rip-
ture olgulardaki temel konu hastaneye kabul asamasindan sonra hizli bir se-
kilde bilgisayarli tomografi degerlendirilmesinin yapilabilmesi ve operasyon
odasina transferdir.

Sonug

Uzun streli dayanikliligi ve etkinliginin belirsizligi ve islem sonrasi takipte
getirdigi yuk nedeniyle endovaskiiler AAA tamiri, geleneksel acik anevriz-
ma tamiri icin yiksek riskli olgularda uygundur. Endovaskdler tamir 6zellik-
le ileri yasli, yiksek riskli ve/veya klasik acik anevrizma tamirinin riskini art-
tiracak yandas lezyonlarin varliginda ve anatomi uygunsa tercih edilecek
yontemdir. Uygun olmayan anatomi varhiginda yapilacak EVAR; olumsuz
sonug, acik tamire donis ve anevrizma riptiri olasiligini arttirir. Su anki
bilgiler 1siginda EVAR"in kabul edilmis klasik anevrizma tamiri endikasyon-
larini degistirmesi icin herhangi saglam bir gerekge yoktur. Acik tamir veya
EVAR seciminde hasta tercihi cok énemli bir rol oynamaktadir. Dolayisiyla
hastalar bu secimden 6nce ¢ok iyi bilgilendirilmelidir. Uygun anatomiye sa-
hip hastalarda EVAR’in kisa sureli sonuglari klasik acik tamirle karsilagtiril-
diginda; girisim morbidite ve mortalitesini distirmesi, hastanede kalis stire-
si ve nekahat siresini azaltmasi nedeniyle umut vericidir. Ancak, uzun su-
reli sonuglarinin belirsizligi ve ge¢ komplikasyonlarini sikligi nedeniyle ya-
kin takip gerektirdiginden EVAR ancak anatomik kriterleri saglayan ve acik
tamir icin uygun olmayan olgularda uygulanmahdir.

Oneriler

Class |

EV AR yapilmis infrarenal aort anevrizmali olgularda endoleak, anevrizma
kesesinin gerilemesi veya stabilitesi ve tekrar bir girisim gerekliligi yontn-
den periyodik uzun sureli takip yapilmalidir. (Kanit seviyesi: B)

Class Il a

infrarenal aort anevrizmal olgularda klasik acik anevrizma tamirini riskli ki-
lacak kardiyopulmoner veya diger yandas hastaliklar mevcut ise EV AR uy-
gun bir secimdir. (Kanit seviyesi: B)

Class Il b

infrarenal aort anevrizmali diisiik veya orta dereceli riskli olgularda EV AR
uygulanabilir. (Kanit seviyesi: B)
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