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Bu cal>fima X11. Ulusal Vaskiler Cerrahi Kongresinde sozel bildiri olarak sunulmufitur.

Ozet

Amag: Bu yaz>da torakoabdomina aort anevrizmas operasyonlarsnda erken dénem sonuglarsm»z sunulmdl, gefiitli operasyon
tekniklerinin sonuclar Uizerine etkisi incelenmiftir.

Yontem: Ocak 2000 ile fiubat 2005 tarihleri arasnda operasyonu tek ekip taraf>ndan gergekldtirilen ardbfbk 17 hasta incelendi.
Operasyon, hastalarn 2'sinde (%12) total sirkllatuvar arrest, 7’ sinde (%41) basit klemp, 8 sinde (%47) ise sol atriyo-femoral
baypas teknini ile gercekleflirildi. Serebrospinal sv»> (SSS) dreng)> 17 hastadan 14’ Gine (%82) yap»ld>. Operatif mortdite ve spinal
kord iskemik komplikasyonlar>n>n deaifkenler ile olan ilifkis Fisher's Exact test ile odds oranlar> (OR) hesaplanarak irdelendi.
Bulgular: Hastane mortalitesi %24 (n=4), parapleji %13 (n=2) olarak bulundu. Bir hastada gegici, 1 hastada ise kal>c> alt
ekstremite adduksiyon k>sthl> izlendi. Mortalitenin total sirkilatuvar arrest kullansmy ile artt>o> saptand> (p=.044). Paplgji
gorulen hastalardaise SSS drengj> yap lmama oransnon istatistiksel olarak anlaml> olmasa da 6.5 kat fazla olduau gordildi.

Sonug: Torakoabdominal aort anevrizmas tamir operasyonlar>nda mimkin oldusunca total sirkllatuvar arrest teknizinden
kag>nlmas gerektini ve SSS drengj> yaplmasnyn paraplgi riskini diftirdiad gorifiindeyiz. (Damar Cer Der 2005;14(3):9-14).

Anahtar Kelimeler: Torakoabdominal aort anevrizmas, erken sonuclar, sol atriyo-femoral baypas, SSS dreng)>

Abstract

Purpose: In this study we present our early term results in thoracoabdominal aortic aneurysm operations and review the effects of
various techniques on the results.

Materials and Method: Seventeen consequent patients, operated by the same team between January 2000 and February 2005
were studied. Patients were operated with total circulatory arrest (n=2, 2%), simple aortic clamp (n=7, 41%) and left atrio-
femoral bypass (n=8, 47%). Cerebrospinal fluid (CSF) drainage was applied to 14 patients (82%). The relationship between
operative mortality and spinal chord ischemic complications among variables was examined with Fisher’s Exact test by
calculating Odds Ratio.

Results: In our series, hospital mortality of the patients was 24% (n=4) and the incidence of paraplegia was 13% (n=2). In 1
patient temporary, 1 patient permanent lower extremity adduction reduction has been observed as a neurologic disorder.
Operative mortality increased with total circulatory arrest technique (p=0.044). The odd of disability of CSF drainage in
paraplegic patients was 6.5 times higher, but this was not statistically significant.

Conclusion: We comment that, in thoracoabdominal aortic aneurysm operations the use of total circulatory arrest technique
should be avoided and CSF drainage decreases the risk for paraplegia. (Turkish J Vasc Surg 2005;14(3):9-14).

Keywords: Thoracoabdominal aortic aneurysm, early results, left atrio-femoral bypass, CSF drainage.
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i

Torakoabdominal aort anevrizma cerrahis (TAAA) hala
ylksek mortalite ve morbidite oranlar>na sahiptir.
Komplikasyonlarsn temelinde kros-klemp distalindeki
organlar>n iskemik hasar> yatmaktad>r. Prosediir
srasnda veya sonrasnda meydana gelen paraplegji ve
paraparezi, postoperatif solunum problemleri, bobrek
yetmezliai ve gastrointestinal problemler, gorilebilecek
ciddi komplikasyonlardandsr. Aort cerrahisinde distal
organ iskemisini 6nleyen etkili ve glvenilir tek bir
yontem varolmad>@> i¢in say>lan tim bu
komplikasyonlardan korunmada birden fazla yontemin
kombinasyonu gerekmektedir. Hafif derecede hipotermi
(32-34°C), h»zl> cerrahi, proksmal anastomoz srasnda
sol atriyo-femoral baypas ve evreli aortik klempgj,
ozellikle Tg-L, arassnda segmental arterlerin
reimplantasyonu, beyin omurilik v>s (SSS) drenaj>,
kros klemp srasnda renal arterlerin 4°C kristalloid
soltisyon ile perflizyonu, interkosta ve viserd arterlerin
sdlektif perfiizyonu bu yontemler arassnda sayslabilir ©.
Ayr>ca operasyon esnas>nda cerraha spinal kord
disfonksiyonu hakk>nda bilgi veren somatosenstr ve
motor evok potansiyellerin monitarizasyonu, epidural
spind kord sorutulmas, intratekal vazodilatattrler ile
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kollateral kan dolafbm>n>n art>r>lmas>, adenozin ile
hipotermik retrograd ventz perfiizyon ve ¢eflitli

farmakolojik gjanlarla reperflizyon hasarsn>n azaltimas
gibi birgok yontem tek tek veyafarkl> kombinasyonlarda
kullarsimaktachbr®”,

Bu yaz>da TAAA operasyonlar>nda erken dénem
sonuglar>sm>z>, anevrizma yerldlimine gore
kulland>a>m»z teknikler ve bunlarsn sonuglar Uzerine
etkilerini, dzellikle SSS drengj> ve sol atriyo-femoral

baypas ile distal aort perflizyonunun mortdite ve spina

kord iskemisi Uzerindeki neticelerini sunmay»

hedefledik.

HASTALAR ve YONTEM

Ocak 2000 ile fiubat 2005 tarihleri arasnda operasyonu
tek ekip taraf>ndan gerceklditirilen ardsfbk 17 hasta
incelendi. Hastalar>n 13’0 (76%) erkek, 4’ i (24%)
kad>nd>. Ydllars 34 ile 79 aras>nda idi (ortalama
58.3+13.1). Anevrizma 17 hastan>n 8 inde (%47)
dissekan, 9'unda ise (%53) dejeneratifti. Tum
anevrizmalarsn 11'i (%65) semptomatikti. Olgularda
operasyon onces koroner angiografi yapslarak koroner
arter hastal>o> (KAH) ardit>r>ld>. KAH 17 hastanyn
5'inde saptand> ancak miidahale gerektirecek diizeyde
kritik darl>k tespit edilmedi. Hastalar>n preoperatif
verileri tablo-1'de belirtilmifkir.

Tablo 1: Hastalar>n demografik ve klinik verileri.

Degiskenler n (%)
Ortalamayafl (y»l) / (yafl ara>o») 58.3+13.1/(34-79)
Erkek 13(76)
Kadbn 4(24)
Diyabetes Mdllitus 7(41)
Hipertensiyon Anamnezi 15(88)
Serum Kresatinin > 1.8 mg/dL 2(12)
Ciddi KOAH (FEV1 < 50% predicted) 2(12)
Koroner Arter Hastal>o> Anamnezi 5(29)
Serebrovaskiler Hastal>k Anamnezi 1 (6
PAH Anamnezi 3(18)
Sigara Anamnezi 11 (64)
AnevrizmaTipi (Crawford snyflamas)
Tipl 3(18)
Tipll 7 (41)
Tip 1l 6 (35)
TiplV 1(6)

K>satmalar: KOAH: kronik obstruktif akcizer hastal>a,PAH: periferik arter hastal>a
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Cerrahi Teknik

Koroner damarlardakritik darl>k saptand>a>nda, darl>klar
sol sistem koroner arterlerde ise ve koroner anatomi atan
kalpte baypas yapmaya elverifliyse, TAAA ile koroner
arterlere ayn» anda mudehale edilebilecerini
duflindyoruz. Dicer durumlarda ise ilk midehalenin
hastan>n klinizine hakim olan patolojiye yap>Imas
gerektinine inanmaktay»z.

Calfimaya a>nan tim hastaar ¢ift imenli endotrakesl
tUp ile entlibe edildi. SSS dreng)> yaplacak hastalarda
anestezi indlksiyonunu takiben L ,-L g aral>@>ndan
intratekal sahaya spinal katater (Spinocath G22 spinal
catheter/ G27 spinal needle, B.Braun Melsungen)
yerleftirildi. Sol lateral torakotomi ve paramediyan
abdominal insizyon icin omuzlar masaya 60 derece, sol
kol abdiksiyonda ve sola deviye, kal¢ca 30-45 derece
yine sola deviye olacak fiekilde hastaya pozisyon verildi.
Sol femoral bolge gereinde sol atriyo-femora baypasa
gecilebilmek Uzere kanulasyon igin haz>r bekletildi.
Crawford I-I1 anevrizmalar icgin 6., 111 igin 7 veya 8., IV
icin ise 8. veya 9. interkostal aral>ktan yaprlan lateral
torakotomi insizyonu, paramediyan laparotomi fleklinde
uzatsldb. Sar akcizer ventilasyonu, sol hemi-frenotomi
(sirkumferensiyal 2cm rim ile) ve retroperitoneal aort
eksplorasyonu ile TAAA biitun olarak cerrahi sahada
gOsterildi (Resm 1, 2).

Basit klemp teknizi kullamlan hastalara sistemik dflik
doz heparin (1mg/kg) uyguland>. Basit klemp ve sol
atriyo-femoral baypasta "cell saver" (ototransfiizyon)
sistemi kullan>lds. Sol atriyo-femoral baypas icin sol
atriya apendiks (32 no apl> kanil) ve sol femora arter
kantle edildi. Santrifligal pompa ile kapa> bir sistem
olufturularak ACT 200-250 sn arasnda olacak flekilde
heparinizasyon sarland>. Kraniyalden kaudale evreli
klempg uygulanarak, sol-sol baypas srasnda proksimal
basng > 80mmHg, distal basng > 70mmHg tutulmaya
cabfbld>. Total sirkulatuvar arrest (TSA) teknigi
kullanvlacak hastalarda ise sol femord arter, sol femoral
ven ve kardiyak dekompresyon icin sol ventrikil apeks
kanule edildi. Operasyon 16°C derin hipotermide
yaprld>. TSA bdlat>lmadan dnce ventin durmufl ol dusu
mutlaka kontrol edildi.
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Resim 2: Ayn> hastada greft replasman> sonras neoaorta.

TSA teknini kullavlanlar haric tiim operasyonlar cerrahi
sahan>n blyUklUed nedeni ile spontan oluflan hafif
hipotermide (~34°C) yap>ld>. Ag>k olan segmental
arterler (Ozellikle T8-L1 aras> veya genifl [timenli
retrograd ak>m> yetersiz olanlar) grefte adafleklinde
implante edildi. Bobreklerin iskemi stresince renal
ostiyumlardan 4°C kristalloid soltisyon ile intermittan
perfizyonu sazland>. Genellikle ¢dliyak trunkus,
sliperiyor mezenterik ve saa renal arter tek ada, sol rena
arter ise ayn olarak direkt yada 6-8 mm PTFE tlp greft
ile proteze implante edildi (Resim 3). PTFE greftin
proksmal anastomozu lateral klemp kullamvlarak, distal
perfuzyonu devam ederken yap>ld>. Aortun distal
anastomozu yapsl>rken sol atriyo-femoral baypas
sonlandbrld> ve anastomoz ag>k olarak yapld>. Heparin
notralizasyonu, anevrizma kesesinin mimkin
olduaunca protezin Uzerine sarslmasn> takiben scak
sin, oda >ssmn yuksdtilmes ve hasta at> yatak ile



Dr. Soner Sanioglu ve Arkadaslari

hasta >stld>. SSS dreng> yaplan hastalarda operasyon
sliresince ve postoperatif 3 giin boyunca intratekal

basng 10mmHg mn at>nda tutuldu. SSS drengj> yavdl
velimitsiz olarak yapldb.

Resim 3: Sol renal arter PTFE greft ile neoaortaya
anastomoz edilmifl.

Istatistik

Hasta bilgileri hastane kaystlar> incelenerek topland>.
«statistiksel analizler, SPSS 11.0.1 (Statistical Package
for the Social Sciences, SPSS Inc, Chicago, IL)
program> kullanslarak yap>ld>. Veriler, ortalama +
standart deviyasyon fleklinde ifade edildi. P < .05
istatistiksel olarak anlaml> kabul edildi. Verilerin
decerlendirilmesinde, ‘ Pearson Chi-Square test’ ve non-
parametrik alternatifi olan ‘Fischer’'s Exact test’
kullanvldb. Operatif mortalite ve postoperatif spind kord
iskemik komplikasyonlarsn>n dexifkenler ile olan ilifkis
bamsmsz grup oranlarsnyn kafbldlt>rslmas prensibine
dayanan Fisher's Exact test ve odds oranlar> (OR)
hesaplanarak irdelendi.
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BULGULAR

Uygulacak cerrahi prosedr, anevrizma lokalizasyonuna
gore preoperatif olarak planland>. Anevrizma
snfland>rmasna gore Crawford tip | olan 2 hastada ve
tip I olan 6 hastada operasyon sol atriyo-femoral baypas
kullan>larak gergeklefltirildi. Aortun proksimal
klempaj>n>n mimkin olmad>a> her iki gruptan birer
hastada TSA teknioi kullanslds. Crawford tip Il ve IV
olan 7 hastada basit klemp teknixi tercih edildi. Cerrahi
prosedirlerin anevrizma tipine gore dam|>mp> tablo-2' de
belirtilmifkir.

Hastane mortalites %24 (n=4) olarak bulundu. i hasta
peroperatif miyokardiya yetmezlik nedeni ile kaybedildi
Bu hastalardan biri Crawford tip I, biri Crawford tip I
anevrizmayd> ve her iki operasyon da TSA teknigi
kullamlarak gerceklefttirilmiflti. Postoperatif donemde
ise bir hasta (Crawford tip Il) respiratuvar
komplikasyonlar, bir hasta da (Crawford tip 111) sepsis
nedeni ile kaybedildi.

SSS drengj> 17 hastanyn 14’ inde (%82) yapsld>. Sekiz
hasta sol atriyo-femoral baypas, 7 hasta basit klemp, 2
hasta ise TSA teknizi kullanslarak opere edildi. TSA
kullanslan hastalar peroperatif kaybedildi®i icin
norolojik sonuglarn decerlendiriimesinde gz 6niine
ab>nmadh. Paraplgji 2 (%13) hastada goruldu. <k hastada
sol atriyo-femoral baypas uygulanmsfl ama SSS dreng)>
yaplmamsfit>. Bu olgudan sonra TSA kullammayan tim
anevrizmaarda dreng rutin kullansldb. <kinci hastada ise
operasyon basit klemp teknioi ve SSS drenaj>
kullanslarak yap>lmsi>. SSS drengj> kullanylan hastalarda
paraplgi oran> %7 (n=1) olarak bulundu. Paraparezi 2

Tablo 2: Anevrizmatipine gore uygulanan cerrahi prosediir.

Anevrizma Tipi (Crawford smiflamasi) (n, olgu sayisi)
Cerrahi Teknik (toplam vaka)
Tip I Tip IT Tip III Tip IV
n n n n
Sol AFB (8) 2 6 - -
BK (M - - 6 1
TSA 2 1 1 - -

K>satmalar: AFB: sal atriyo-femora baypas, BK: basit klemp, TSA: total sirkulatuvar arrest
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(%13) hastada goriildi. Bunlardan biri sol atriyofemoral
baypas, diceri basit klemp teknizi ile yaplmsts. Her iki
hastada da SSS drenaj> kullan>Imit>. Paraparezi
hastalar>m>z>n birinde gegici direri kal>c> adduksiyon
kusuru fleklinde ortaya ¢>kt>. SSS drenaj> yap>lan
hastalarda kal>c> norolojik sekel %14 (n=2) olarak
bulundu.

Mortalite ve morbiditeye etki eden faktorler
incelendininde, sadece TSA kullan>m>n>n mortaliteyi
arbrab> gortldu. Dicer operetif deaifkenler ile anlaml>
bir ilifki saptanmach. <ntraoperatif verilere gore paraplgi
gorilme skbo> ardit>rld>osnda ise hichir parametrenin
anlaml> etkisi olmad>= bulundu. Ancak SSS drenaj>
uygulanmayan olgularda istatistiki olarak anlaml>
olmasa da daha fazla paraplgjiye rastland> (p=.331, 2-
yonli Fisher's exact test, Odds Ratio Value=6.5, 95%
Cl: 0.280<0.R.<151,123). Parapleji ve mortalitenin
operatif datalara gore daosl>m> tablo 3' de 6zetlenmiftir.

TARTISMA

Son ysllardaki genifl serilere bak>ld>a>nda TAAA
operasyonlarsnda mortalite %7.4 ile %10.9 arasnda
bildirilmektedir “** (Tablo 4). Bu casfinalardaileri yaf,
Crawford tip Il anevrizma, rlptdr, renal yetmezlik,
intraoperatif hipotansiyon ve afbr> kan tranflizyonu
mortalite prediktérleri olarak bulunmufltur. Bizim
cab>flmamyzon aksine bu calfimalarda TSA kullanmy ile
mortalite aras>nda bir ilifki saptanmamofit>r. Hatta
Dr.Kouchoukos ve arkadaflarsnca Crawford tip I, Il, 11
olan tim anevrizmalar>n tamirinde yard>mc> metodlars
kullanmaksz>n sadece derin hipotermi dnerilmekte, bu
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yontemle beyin, spina kord, kalp, rena ve abdominal

organlarn iyi korunabilecexi belirtilmektedir ©.

TSA uyguladsesmyz ve miyokardiya yetmezlik nedeni ile
kaybettiaimiz iki hastan>n da preoperatif koroner
angiogrefilerinde KAH tespit edilmemiftir. Bu olgularda
ortaya ¢kan yetmezlik hasta sorutulurken ol uflan sol

ventrikul distansiyonuna baal> olabilir. Ventrikiler
fibrilasyon oluftuktan sonra sol ventrikil apeksinden aktif

vent yap>lmasna raemen distansiyon giderilememifl,

defaarca kardiyopulmoner baypas anl>k sonlandbrslarak
sol ventrikil dle skol>p bdidtimsfisr. TAAA icin yaplan
insizyon c¢ok genifl olmas>na rasmen, distansiyonu
Onleyebilecek kros klemp ve kardiyoplgi uygulamaarsna
imkan vermemektedir. Asbnda TSA uygulamalarnn
bircoounda fibrilasyon sonras> oluflan sol ventrikdil

distansiyonu vent ile kontrol at>na al>nabilmektedir.
Bizdeki baflar-szl>mn nedeni preoperdtif decerlendirmede
gbzden kacan aort kapak yetmezlikleri olabilir. Bu

nedenle TSA uygulanacak hastalarda transtorasik
ekokardiyografi ile preoperatif aort kapak fonksiyonlarn>
decerlendirmek faydal> olacakbr.

Son ysllardaki genifl TAAA serilerinde parapleji oranlars
ise 2.4 ile 11.4 arasnda dexifimektedir “** (Tablo 4).

Onlenmesinde segmental arterlerin 6zellikle T8-L1 aras
interkostallerin reimplantasyonunun 6nemi birgok

cal>flmada vurgulanmaktadsr. Ayrsca distal aortik
perfliizyonun ¢zellikle Crawford I, 1l anevrizmalarda
spind kord hasarn> azalttses iyi bilinmektedir ., SSS
drenaj>n>n da TAAA operasyonlarsnda parapleji
komplikasyonunu ciddi oranda engellendiwi

ispatlanmsfitsr®.  Son ysllarda iki  yontemin

Tablo 3: Paraplgji ve mortalitenin operetif datalara gore damsl>mp.

Teknik parapleji/Olgu sayisi P (morbidite) n, ex p (mortalite)
AFP 18 >0.999 1 0.576

BK u7 > 0.999* 1 0.603

SSS drengj» 114 0.331** 2 0.121

TSA 02 - 2 0.044
Diseksyon 0/8 0471 3 0.576***

* Odds Ratio Vaue=1.5, 95% Cl: 0.078<0.R.<28.890,
**  Qdds Ratio Vaue=6.5, 95% CI: 0.280<0.R.<151.123,
*** Odds Ratio Vaue=3.5, 95% Cl: 0.284<0.R.<43.161.

Krsdtmaar: AFB: ol atriyo-femora baypas, BK: basit klemp, SSS: beyin omurilik sv»s, TSA: total Sirkulatuvar arrest.
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Tablo 4: Son y»>llardaki genifl TAAA serilerinde mortalite ve paraplgi.

ik yazar, y1l Hasta sayisi, n Mortalite, % Parapleji, %
Kouchoukos, 2002 109 7.9 3.7

Cambria, 2002 334 8.3 114

Jacobs, 2002 210 104 24

Cosdli, 2002 1749 74 45
Schepens, 2004 398 109 11
kombinasyonu kullanimakta ve bunun etkin bir koruma KAYNAKLAR

saclacbosna inamlmaktadst?. Tim bu cabalara rasmen
paraplgjiyi tamamen engellemek mumkiin ol mamsftr.
Y dntemlerin en biyUk eksiklini spinal iskemi hakksnda
intraoperatif bilgi vermeyifidir. Bu nedenle somatosensor
evok potansiyel (SSEP) ve motor evok potansiyd (MEP)
Olcumleri ile spinal iskemi monitorizasyonu teknikleri
geliftirilmifkir. SSEP monitarizasyonu ile paraplgilerin
Onlenemedizi gorilmifitir. Clnkl SSEP posterior
kolumndaki sensoriyal ileti hakk>nda bilgi sarlamaktadbr.
Oysa motondral sistem, kanlanmas farkl> olan antero-
lateral  boliumde  bulunmaktad>r®.  MEP
monitarizasyonunun ise norolojik komplikasyonlar>
azalblacao iddia edilmektedir “.

TAAA operasyonlar>nda bir baflka o6nemli
komplikasyon akut bobrek yetmezlizidir ve %6
oran>nda bildirilmektedir. Cal>flmam>zda bu
komplikasyon ile karfblafblmamsfitr. TSA kullansimayan
tum olgularda kros-klemp ssrassnda bobrekler 4°C
kristalloid perfiizyonu ile korunmufitur. Bu yontemin
renallerin normotermik kan ile selektif perflizyonuna
gore daha Uistiin olducu belirtilmektedir®.

Sonug olarak edindirimiz tecribeler >fbasnda, TAAA
operasyonlarnda zorunlu olmadbkgca TSA yonteminden
kagnlmas gerektizini, segmental arterlerin (6zellikle
Tg-L4) reimplantasyonunun énemli oldurunu, Crawford
tip I, Il anevrizmalarda distd aortik perfiizyon ve evrdli
klempaj>n, Crawford tip 111, IV anevrizmalarda ise basit
klemp ve h>zl> cerrahinin yeterli olacamny, TSA harig
tim TAAA operasyonlarsnda ilk 3 glin SSS drena)»
yaplmas gerektizini ve yine TSA hari¢ tim TAAA
operasyonlarnda soouk sdin ile renal korumansn etkin
olduaunu sbyleyebiliriz.
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