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SO : dirde mortalite oranlarinin daha yiksek olmas: nedeniy-
e operatif tedav‘n en iyl s?qengktnr.

Ege Universitesi Tip Eaku!teS| Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali nda Ocak 1994-Aralik 1998 tarihleri arasinda dis-
tal aort lezyonlarina yonelik olarak 41 olguya cerrahi tedavi uygulanmistir. Opere edilen olgularin 38 i(%92.6) erkek,
3 ((%7.3) kadindir ve yas ortalamasi 56.6 ( 12.7 dir(20-73).

Hastane mortalitesi % 12.1, ge¢ mortalite orani %5.5 dir. Norolojik morbidite orani 4 olgu ile %10.0 dur. Bu olgular-
dan sadece birinde parapleji ortaya ¢ikmistir,

Bu ¢aligma sonucunda riskli olgularda per ve postoperatif BOS dr
larak distal aort perflzyonun devaminin saglanmasinin nérolo
Anahtar Kelimeler: Desendan aort anevrizmasi, torakoabdomi

SUMMARY
SURGICAL TREATMENT OF DISTAL AORTIC PATHOLOGY

With advances in surgical techniques, mortalityand morbidity in surgical treatment of descendan and thoracoabdomi-
nal aortic lesions were declined an acceptable levels. Because of high mortality in the natural course of these lesi-
ons, operative approach seems the best therapeutic way.

Between January 1994-December 1998, 41 patients were operated for diseases of the distal aortic lesions in our de-
partment. Thirty-eight (92.6%) were male and the mean age of the patients was 56.6+12.7 years and the range was
from 20 to 73.

Five (12.1%) hospital deaths occurred. Late mortality was 5.5% with 2 deaths. New stroke occurred in 1 patient
(2.5%). Temporary neurologic dysfunction were seen in 3 patients (7.5%). In patients with high risk for neurologic
complications, cerebrospinal fluid drainage and atriofemoral bypass reduces adverse neurologic sequales.

Key Words: Descendan aortic aneurysm, thoracoabdominal aortic aneurysm, surgical treatment.

enajl yapiimasinin ve atriyofemoral bypass kullan:-

jik sekel gelisimini azaltabilecegi sonucuna vanimigtir
nal aort anevrizmasi, cerrahi tedavi.

esendan aortaya yonelik ilk kiiratif cerra-
D hi tedavi 1947’de Schumaher tarafindan

uygulanmistir (1). 1954 yilinda Etheredge
ik basarili torakoabdominal aort anevrizma(TA-
AA) operasyonunu yapmustir (1). Gegen yaklasik

yanm asirhik stire icinde, bu alanda kazanilan Bu calismada klinigimizde distal aort patolo-
deneyim ve teknolojik gelismeler sonucunda, jisi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan olgular
desendan ve torakoabdominal aort lezyonu degerlendirilmistir.

olan olgularda postoperatif sag kalim oranlan

si ve hipertansiyondur. Desendan aort lezyonla-
rinin cerrahi tedavisinde ortalama %5-10 olarak
bildirilen paraparezi-parapleji (P-P) riski, tip 2
TAAA'larinin  tedavisinde %35’'e kadar yiiksele-
bilmektedir (2).

Vikselmigtir, MATERYAL - METOD

Torasik aort lezyonlarinin cerrahi tedavisinde Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar
felf:\el Sorun; bdbrekler ve medulla spinalis icin  Cerrahisi Anabilim Dali nda Ocak 1994-Aralik
ISke

mi, beyin ve kalp icin ise voliim yiiklenme- 1998 tarihleri arasinda distal aort lezyonlanna
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Resim 1. DSA tetkikinde sol subklavian arterin distalin-
de yer alan posttravmatik psidoanevrizma goriilmekte.

yonelik olarak 41 olguya cerrahi tedavi uygulan-
mustir, Opere edilen olgularin 38 (%92.6) erkek,
31 (%7.3) kadindir ve yasg ortalamasi 56.6 ( 12.7
dir (20-73). Hipertansiyon (9639.0), kronik obst-
riiktif akciger hastaligr (%24.3) ve koroner arter
hastalig (%43.8) siklikla eslik eden patolojilerdi.
Sirt agrist en stk (%53) rastlanilan semptomdu.
Dort olguda (%10) ilk semptom alt ekstremite-
lerde ortaya ¢ikan akut arter ukanikhgt, 5 olgu-
da (%12) ise solunum sistemi ile ilgili sikayetler-
di, Dot olgu (%10) asemptomatikti. Olgulara ait
demografik 6zellikler Tablo 1'de 6zetlenmigtir.

Olgularin aortik patolojilerine gore dagilimi
Tablo 2'de belirtilmistir. TAAA tipinin belirlen-
mesinde Crawford ve ark. tarafindan belirtilen
sintflandirma kullandmistir (3).

Bes olgu (%12) riptiir (2'si TAAA, 3’4 De-
sAA), 3 olgu (%7.3) akut tip 3 aort diseksiyonu
sonrasinda akut alt ekstremite iskemisi nedeniy-
le (toplam 8 olgu (%19.5) Jacil olarak operasyo-
na alinmistir.

Resim 2. Kronik oksiiriik etiyolojisine yonelik yapilan
tetkiklerinde akciger grafisinde aort kavsine komsu kitle

izlenmektedir.

Yapilan klinik ve patolojik degerlendirmeler
sonucunda etiyolojinin 20 olguda aterosklerotik,
6’'sinda medial dejeneratif, 4linde posttravmatik
(Resim 1-2-3), 2 sinde mikotik, 1'inde inflamatu-
ar, 8inde ise diseksiyon kokenli oldugu saptan-
mistir. 7 olguda tabloya eslik eden yandas bir
anevrizma (2 olguda asendan aort, 5 olguda ili-

ak arter anevrizmasi) oldugu gortlmustur.
Yapilan preoperatif tetkiklerde eslik eden ok-

liiziv hastalik olarak 18 olguda koroner arter
hastaligi, 3 olguda renal arter, 1 olguda iliyak, 1
olguda femoral arter darhg: saptanmugtir. 5 olgu-
da koroner bypass, 1 olguda renal transplantas-
yon, 2 olguda abdominal aort anevrizmasi ope-
rasyonu Oykust bulunmaktadir.

- s
L
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Resim 3. Resim 2’deki olguda yapilan toraks MR gorun
tilleme yonteminde frontal kesitlerde proksimal desen-
dan aorta ile istirakli psédoanevrizma izleniyor. Trav-
matik psédoanevrizmalarda ge¢ dénemde psodoaneV:
rizma duvarinda kalsifikasyonlar ortaya g:kabilmek’
tedir.
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Resim 4. Tip | torakoabdominal aort anevrizmasi nede-
niyle opere edilen olguda yapilan torakoabdominal BT
tetkikinden etiyolojinin kronik tip 3 aort diseksiyonu ol-
dugu anlagiliyor. Toraks kesitinde desendan aortada yer
alan intimal flep izleniyor.

Cerrahi tedavi sirasinda olgulardan 8 inde
sakkiiler, 20’sinde fusiform, 5’inde false anevriz-
ma: 41 akut, 4t kronik olmak tizere 8 olguda
sortik diseksiyon tesbit edilmistir (Resim 4-5).

Otuzsekiz olguya greft interpozisyonu (35i
dibiiler, 3’ Y greft seklinde ya da ucuna Y greft
eklenerek), iic olguya yama uygulandi. Ayni se-
ansta 2 olguda koroner bypass, 3 olguda viseral
bypass (2'sinde superior mezenterik artere, 1'in-
de sol renal artere), 1 olguda sakkiler abdomi-
nal aort anevrizmasina yama yapildu.

Kirkbir olgunun 30'unda operasyon sadece
proksimal klemp konularak distal open teknik
ile gerceklestirildi. Proksimal klemp 5 olguda sol
karotis ile sol subklavian arter arasina, 5 olguda

sol subklavian arter distalinde proksimal desen-

fes.im 5: Resim 5’de belirtilen olgunun abdominal kesit-
erinde intimal flebin devam ettigi goriilmekte.
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dan aortaya, 10 olguda middesendan aortaya, 10
olguda distal desendan aortava konuldu ‘\)i.\’l’.l\
pertizyon uygulamadan girisimde bulunulan ol-
gularda ortalama klempaj siiresi 28.2 + 10.5 da-
kika idi.

Spinal kord hasarimi onlemek amaciyla 7 ol-
guda sol atriyofemoral bypass kullanildi. Atriyo-
temoral bypass uygulanan hastalarda ortalama
perflizyon ve klempaj stiresi 41.5 + 8.6 dakika
idi. Dort olguda aorta  proksimal klempaj igin
uygun olmadigindan operasyon total sirkulatuar
arrest alunda gerceklestirildi.

Desendan aort lezyonu nedeniyle opere edi-
len 20 olgunun 4'tinde kardiyopulmoner bypass
(KPB) + total sirkulatuar arrest(TSA)+ pasif ret-
rograd serebral perfiizyon uygulandi. Bu olgu-
larda ortalama KPB suresi 149.2 ( 43.5 dakika,
ortalama TSA stiresi 36.5 + 7.4 dakika idi. Geri
kalan 16 olgunun 4inde atriyofemoral bypass ,
12'sinde proksimal klemp ve distal open teknik-
le girisimde bulunuldu.

TAAA nedeniyle opere edilen 21 olgudan
3{ine atriyofemoral bypass, 18ine proksimal
klempaj ve ardisik anastomoz uygulandi. Ortala-
ma spinal iskemi siiresi 19.4 + 10.3 dakika, or-
talama viseral iskemi siiresi 34.2 + 10.0 dakika
idi. Spinal hasar1 ®nlemek amaciyla 6 olguda
distal anastomoz kritik interkostal arterlere oblik
tarzda uzatildi, 3 olguda lomber arterler buton
seklinde anastomoze edildi.

Biri postoperatif ge¢c donemde ortaya cikan
parapareziyi tedavi etmeye yonelik, 6’s1 ortaya
cikabilecek nérolojik komplikasyonlarin profi-
laksisi amaciyla toplam 7 olguya (4 desendan
1ort anevrizmasi, 3" TAAA) beyin-omurilik sivi-

s1 (BOS) drenaji uygulandi.

Cerrabi TeRnik:

Desendan ya da torakoabdominal aort lezyo-
nu nedeniyle opere edilecek olgulardan norolo-
ik sekel gelisimi riski yliksek olanlara (tip 1 ve
2 TAAA lart, kritik interkostal arter lokalizasyo-
~unu olan T8-L1 seviyesinin tizerinde klempaja
neden lezyonlar) per ve postoperatif BOS drena-
jt_yaptlmasina hazirlik olarak operasyon once-
sinde lokal anestezi ile L5-51 vertebralar arasin-
dan BOS drenaj sistemi takilmusur. Operasyon
sirasinda aortik klemp uygulanmasindan itibaren
BOS basincini 10 mmHg nin ustiine gecirmeye-
cek sekilde seviye farkina bagli olarak s<-::rebros-’
pinal stv1 drene edilmistir. BOS gekilmesine has-
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e
Tablo 1. Olgulara Ait Demografik Ozellikler Tablo 2. Distal Aortik Patoloji Tip;
Say1 (%
Y'( ) W
Oralama yas 30.6 + 12.7 (20-73) Desendan aort anevrizmas *
Tip Il aort diseksiyonu paYd
Cinsiyet Akut 4 %97
Erkek 38 (% 92.6) Kronik A [/: 0 7'
Kadin 3 (% 7.4) Tip 1 TAAA | %2,
Eslik eden hastaliklar Tip 3 TAAA 7 (%168
Koroner arter hastalig 18 (% 43.8) Tip 4 TAAA 1 (% 272
Hipertansiyon 16 (% 39.0) — A
Kronik obstriktit akciger hastaligs 10 (% 24.3) e
Kronik bobrek yetmezligi 10 (% 25.0)
Gastrointestinal sistem kanama Sykisi 3(%7.3 edilmistir. Bu olgularda tek akciger v |
Serebrovaskiler hastalik 2% 4.8 .§. ;e g 3 SET vent; 4Syony
Diabetes mellitus 1 (% 2.3 daha iyi bir gortis saglamakta, kalp ve akcigerle-
Behcet hastalig) 13(%:2::3 re olan olan basi ve cekilmeyi azaltmaktad;r
Semplomatoloii Yapilacak olax'd operasyonun turline gore hys.
Sirt agnisi 22 (% 53.0) taya sol lateral dik, ya da sol anterolatera] oblik
Bel agnsi 5(% 12.0) pozisyon verilmektedir. Sag ve sol kasigin yly,
g’é gujgg'ls' ) :; }gg; labilir olmasina o6zellikle dikkat edilmekteg
Akut arter fikanikligs 4 (% 10.0) Yapilacak olan insizyonun uzunlugu ve sekli gi.
Rastlantisal 4 (% 10.0) risimde bulunulacak aort lezyonuna gore deg;-
'::::;sg"g' ? g’ ;i; siklik gostermektedir (Sekil 1-2). insizyonlar de.
Oksiiriik ] (32 2.4) sendan torasik aortun proximal 1/3’{inii ve subk.
. . laviyan arter c¢ikisini ilgilendiren anevrizmalarda
Aortik patoloji 4., middesendan aort lezyonlarinda 5., 1/3 dis.
Diseksiyon ;
At 4(%9.7) tal desendan aorta lezyonlarinda ise 6., 7. ya da
Kronik 4 (% 9.7)
Anevrizma
Aterosklerotik 20 (% 48.7)
Medial dejenerasyon 6 (% 14.6)
Mikotik 2 (% 4.8)
Inflamatuar 1 (% 2.4)
Posttravmatik psédoanevrizma 4 (% 9.7)
Operasyon
Acil 8 (% 19.5)
Elektif 33 (% 80.5)

tanin klinik durumuna gore 24-72 saat siireyle
devam edilmistir. Ayrica olgulara radyal arter yo-
lu ile arteriyel kan basinci monitérizasyonu sa-
glanilmisg, pulmoner artere Swan-Ganz Kkateteri
yerlestirilmistir. Internal juguler vene yiiksek vo-
limde infizyon yapilabilmeye olanak saglayan
hemodiyaliz kateteri konulmustur(Bu kateter ay-
rica postoperatif devrede bobrek yetmezligi ge-
lismesi halinde hemodiyaliz amacli da kullanila-
bilmektedir).

Desendan torakal aortun distalinde yer alan
anevrizmasi olan hastalar disinda tiim diger has-
talar cerrahi sirasinda sol akcigerin sondiiriilebil-
mesi i¢in ¢ift limenli endotrakeal tiiple entiibe

Sekil 1. Desendan aort lezyonu nedeniyle opere edilen

olgularda uygulanan insizyon.
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Sekil 2. Torakoabdominal aort anevrizmasi nedeniyle
opere edilecek olgularda uygulanan insizyon.

8. interkostal araliktan yapilmustir. Anevrizmanin
diafragmanin altinda kaldig tip 4 TAAA larda ise
10. ya da 11. interkostal araliktan gerceklestiril-
mistir. Anevrizmanin distal ucu renal viseral ar-
terler seviyesinde oldugunda insizyon umblicus
seviyesinde sonlandirilmug, infrarenal abdominal
aort yada iliac arterlere ulasmak gerekiyor ise
kesi pubis simfizine uzatilmustir.

Torakal ve abdominal insizyonlarin birlestigi
nokta arcus kostay: Kestigi i¢in bu bileske miim-
kiin oldugu kadar yumusak bir seyir gostermeli,
acilanmayi ve ayrica karin duvari nekrozunu 6n-
lemek icin ksifoid ¢ikintidan uzak olmasina dik-
kat edilmelidir.

Atriyofemoral bypass kullanilacak olan hasta-
larda perikard sol frenik sinirin posteriorundan
acilarak sol atrium apendiksine venoz, femoral
ariere ise arteriyel kaniil yerlestirilmistir. Hastaya
>.000-10.000 Unite heparin verildikten sonra
sentrifugal pompa ile atriyofemoral bypassa gi-
rilmis, tam heparinizasyon yapilmadig: icin
rombozu dnlemek acisindan pompa debisi 500
¢¢/dk nin altina distrilmemistir. Aortun proksi-
::lalde 1§2Y0f1un buytikligiine gére sol subklavi-
nisi;r;erm distalinden ya da sol karotis kommu-

sol subklavian arter arasindan klemplen-

gle;inden sonra pompa debisi distal aort basin-
0 mmHg olaca

k sekilde 1500-2500 cc/dk ara-

*—_—
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sida degistirilmistir, Bu esnada proksimal hipo-
tansiyon yada hiperntansiyonu Onlemek icin pul-
moncer arter ortalama basiner 20 mmHg diizeyin-
de tutulmugtur, Distal klemp torakal 6 ya da 7
diizeyine konulmus, boylece distal aortun pe-
fhzyonu saglanmistr (Sekil 3).

Atriyofemoral bypass uygulanmayan olgular-
da proksimal klempaj ve distal open teknik ile
girisimde bulunulmus, bu sirada cerrahi sahada-
Ki tiim kan cell saver e ¢ekilerek yikandiktan
sonra hastaya geri transflize edilmistir (4,5).
Plazma ve trombositlerde bir eksilme meydana
geldiginden bu acik yerine geri konulmalidir.,

Cerrahide uzun anevrizmalarda 60-70 cm
uzunlukta albumin yada jelatin kaph greftler,
anastomozlarda 3/0 polipropilen siitiir kullanil-
mistir, Proksimal anastomoz tamamlandiktan ve
hemostaz agisindan kontrol edildikten sonra
kKlemp greft (izerine tasinmis, atriyofemoral
bypass sonlandinlarak distal aortik klemp alin-
mistir,

Distal klemp alindiktan sonra tiim anevrizmal
aort agilmus, eger diseksiyon var ise aradaki flep
rezeke edilmistir. Coliak ve mesenterik arterler
geri kanama agisindan kontrol edilmis, torakal 8.
interkostal aralik diizeyine kadar olan kanayan
interkostal arterler ligate edilmistir. Torakal 8-
lomber 1 arasindaki tiim patent interkostal arter-
ler grefte agilan bir lateral delige buton tarzinda
implante edilmistir. Akut diseksiyonlarda yalanci
limen distal siitiir hatt: icinde kapatilmis, kronik
diseksiyonlarda ise distal fenestrasyon yapilmis
ve kan hem ger¢ek hemde yalaci liimene yon-
lendirilmistir.

Daha genis anevrizmalarda viseral arterlerde
buton seklinde hazirlanarak bir yada daha fazla
sayida buton greft (zerine agilan yan delige
implante edilmistir. Hemostazi takiben aortik

dokular greft tizerine kapaularak operasyona
son verilmistir.

BULGULAR

Bir olgu operasyon sirasinda, 4 olgu cerrahi
sonrasi erken dénemde kaybedilmistir. Hastane
mortalitesi 5 olgu ile % 12.1'dir. Ge¢ mortalite
orani 2 olgu ile %5.5 dir. Olgularin 3’iinde mor-
talite nedeni sepsis ve buna sekonder gelisen
multi organ yetmezligidir. Kaybedilen olgulara
ait bilgiler Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Uzun dénem izlemde 2 olgu kaybedilmistir.
Oliim nedenleri bir olgunun postoperatif 6. haf-
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olup, tek bir mekanizma ile agiklamak mimkin

pom:pmaychkonmbypassomrzsyonu deg;ldqunboyuncachkw
| | - farkh oranlarda elastin ve kollojen igerigi vardie

Iki olgu postoperatif erken donemde kana-  Elastin aortun clastik dzelligi, kollojen ise yaps-

. ma nedeni dle revizyona ahnmigtir. S hastada so- s kuvveti iin gereklidir Elastik dokunun kay-

. igi, Aort anevrizmalannin patogenczi karmagk
' sepsis, multi  organ yetmezligidir. Diger olgu

hpwmudihusymydm.mmm-m
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Tablo 3. Mortalite Nedenleri

;” Yasi(yl) | To_m I Mortalite nedeni Acil/ Elekif

— Y DesAA Sepsis, MOY el

‘7 /0 ]'P 3 TAAA y(»"-lf)'l|(l'»‘/‘)fl l)’nfnlrl'.)(‘]u,

7 | hnrnorop, KO Elaknif
58 ]ip 3 ]AAA Sepsis, MOY Eleknt

3 A8 [Tp 4 TAAA Sepsis, MOY Elekif

/ 57 lip 1TAAA Solunum yelmezligi Elekif

J 54 KAD Il Ani Slum(Hemotoraks) Elektif

67’ 6 DesAA KO, MOY Elektif

N e

Kisaltmalor:

Des AA: Desendan aort anevrizmasi, MOY: Mulli organ velmezligi.

diseksiyony

IKO: Disik kardiyak debi sendromu, KAD Ill: Kronik tip Il cort

——

qusudur. Travmatik anevrizmalar cok ufak bir
yuzdey! olustururlar, siklikla psédoanevrizma
§eklindedirler. Mikotik anevrizmalarda nadir ola-
rak gozlenirler. Infeksiy6z torasik aort anevriz-
malarinda en sik uretilen bakteri Stafilokok tiir-
leri ve Salmonella’dir.

Aort anevrizmalarinin etiyolojisini engelleme-
ye yonelik tedavilerin ileride hastaligin 6nlen-
mesine ya da ilerlemesine yonelik hizmet ede-
cekleri umut edilmektedir. Ancak giliniimiizde
bu lezyonlarin radikal tedavisi cerrahidir.

Distal aort lezyonlarinin cerrahi tedavisi son-
rasinda karsilagilan komplikasyonlarin basinda
spinal kord ve bobrek iskemisine bagli parapa-
rezi, parapleji ve akut bobrek yetmezligi gel-
mektedir. Bunlar1 takiben solunum yetmezligi,
gastrointestinal komplikasyonlar ve ge¢ dénem
false anevrizma gelisimi gorilmektedir. Distal
aort lezyonlarinin cerrahi tedavisi sonrasinda or-
taya ¢ikan norolojik komplikasyonlar sadece ol-
gularin hayat kalitesinin diismesine neden olma-
maktadir. Svensson ve arkadaslari tarafindan ya-
plan bir ¢alismada P-P ortaya cikan olgularda
Uzun donem sagkalim oranlarinin daha diisiik
oldugu saptanmustir (6).

Torakoabdominal aort anevrizmalar ile ilgili
€N genis seri Svensson ve Crawford un 1509 ol-
guda yaptiklar retrospektif incelemedir (6). Bu
¢alismada 30 gunlik mortalite %8, hastane ici
znottalite %10 olarak saptanmistir. P-P insidansi
A16'dir. Akut bébrek yetmezligi olgularin %18
'nde goriilmiis, bunlarin %9'da hemodiyaliz ge-
rekmigti, Olgularin %33’de pulmoner kompli-

>Yon ortaya cikmustir, Postoperatif sepsis ora-
i, POstoperatif koagiilopati orant %4 diir.
gulopa
¢Sendan aort lezyonlarina yonelik olarak el-

de edilen sonuclarin degerlendirildigi en kap-
samli ¢alisma yine Svensson ve Crawford’a aittir
(7). 832 hastaya ait 6zelliklerin retrospektif ola-
rak degerlendirildigi bu calismada erken dénem
mortalite %8 olarak bulunmustur. Olgularin
%7'sinde bobrek yetmezligi, %5'inde P-P, %3'iin-
de stroke, %28'inde pulmoner komplikasyonlar
ortaya ¢ikmustir.

Desendan aort lezyonlarinin cerrahi tedavi-
sinde ortalama %5-10 olarak bildirilen P-P riski,
tip 2 TAAA'laninin  tedavisinde %35’e yiikselebil-
mektedir (2).

Medulla spinalis iskemisi sonucunda olusan
norolojik komplikasyonlarin énlenmesi i¢in One-
rilen yontemler arasinda iskemi siiresinin kisa
tutulmasi, BOS drenaji yapilmasi, distal perfliz-
yon ile kritik interkostallerin perfiizyonunun de-
vam ettirilmesi, kritik interkostal arterlerin grefte
reanastomozu ve postoperatif hipotansiyondan
kacinmak yer alir.

Spinal kordun iskemik hasarindan bircok fak-
tor sorumlu tutulsa da bunlarin en 6nemlisi iske-
mi suresidir (2). Distal aort patolojilerinin tedavi-
sinde 30 dakika ve tizerindeki kros klemp siire-
leri uzun olarak kabul edilmektedirler (6).

Safi ve ark.nin uzun siireli kros klemp uygu-
ladiklar1 distal aortik patolojilerde nérolojik se-
kel orani %8.5’dir (8). Bu ¢alismada aortik pato-
lojinin TAAA tip II olmasi1 ve 30 dakika tizerin-
deki klemp stireleri nérolojik sekel gelisimi tize-
rine etkili faktorler olarak saptamuslardir. 30 da-
kika uzerindeki her dakika riski % 1.04 oranin-
da arttirmaktadir. Ek tedavi yontemi uygulanan
olgularda uygulanmayanlara oranla noérolojik
hasar gorilme riski istatistiksel agidan anlamli
oranda azalmaktadir (sirasiyla %38'e %?7.3;
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Tablo 4. Postoperatif Komplikasyonlar

Sayi %

Solunum yetmeZligi 9 11259
Akut bobrek yeimezligi 5 125
Norolojik morbidite 4 10.0
Yara yeri enteksiyonu 3 795
Revizyon 2 5.0
Psodomembrandz enterokolit 2 5.0
Aritmi 1 29
p<0.001).

Baslangicta iskemi siirelerini azaltmaya yone-
lik olarak operasyonlarin hizli yapilmaya calisil-
mas: beraberinde diger 6énemli bir mortalite ve
morbidite nedeni olan kanamay: getirmistir (8).
Bu nedenle daha sonraki yillarda spinal kordun
iskemiye toleransini arttirarak klemp siiresini
uzatmaya imkan taniyan yontemler tizerinde du-
rulmustur.

Medulla spinalisin beslenebilmesi desendan
ve abdominal aortun verdigi interkostal ve lom-
ber dallar aracilig ile olmaktadir. Medulla spina-
lisin perfiizyon basinci bu dallar aracilig: ile sa-
glanilan arteriyel basincin BOS basincindan far-
kina esittir Operasyonlar sirasinda aortanin
klempe edilmesi ile aortadan c¢ikan dallardan
akim kesilir ve perfiizyon kollaterallerden sagla-
nir. Ancak buradan saglanilan basin¢ normalin
alunda oldugundan medulla spinalis perfiizyon
basinci azalir. Bu nedenle teorik olarak spinal
kord perflizyonunun devami sistemik arter ba-
sincinin  distrilmemesine ve BOS basincinin
yiikselmemesine baglidir. Torasik aortun gecici
olarak klempe edilmesi sirasinda serebrospinal

" swvi drenaji yapilarak spinal kord iskemisinin en-
gellenmesi ilk olarak Miyamoto ve ark. tarafin-
dan Onerilmistir (9). Glinimizde yiiksek riskli
distal aort patolojilerinin cerrahi tedavisinde
BOS drenaji standart olarak 6nerilmektedir (2,8).
Svensson ve ark. tarafindan BOS drenajina ek
olarak intratekal papaverin kullanilmistir (2,10).
Lokal papaverin spinal kordu besleyen arterler-
de dilatasyonu saglamakta ve kan akimini arttir-
maktadir.

Torasik aortun klempe edilmesi sirasinda
BOS drenaji sadece perfiizyon basincinin deva-
mu Gzerine etki gostermez. Kros klemp sirasinda
BOS icine nérotoksik maddelerin sekresyonu ar-
tar. BOS drenaj:t bu zararli proteinlerinde
BOS'ndan uzaklastirilmasini saglar (2).

\

Svensson ve ark. (2) 64 hasta tizering
tiklari .bir arag:rmada tip lya da tip 2 TAAA'
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan Olgularg,
norolojik sekel gelisimi lizerine BOS dfénaj; V:
intratekal papaverin uygulamasinin etkier; aras.
urilmigtir. Norolojik komplikasyon gelisimip; i
gellemeye yonelik bu destek uygulamalar Va-
pilmadigi olgularda noérolojik hasar ortay, ikis,
istatistiksel acidan anlamli sekilde yiiksek bulup.
musgtur (p: 0.0392). Calisma anlamlilik diizeyipj,
¢ok belirgin olmasi nedeniyle etik olarak sonjaq.
dirilmig ve bundan sonra tiim olgulara BOS dre.
naji-atriofemoral bypass uygulanmistir. Multiva,.
yans analizi yapildiginda norolojik komplikas.
yon gelisimi Uzerine etkili risk faktorleri olarak
uzun aortik klemp streleri, aktif sogutmanin ye-
tersiz olmasi ve postoperatif hipotansiyon sap-
tanmustir. Lojistik regresyon analizinde BOS dre-
naji ve aktif sogutmanin norolojik hasar gelisimi-
ni 6nleyen ve birbirlerinin etkisini arttiran addi-
tif faktorler olduklart saptanmustr.

Klinigimizde Ocak 1998 tarihinden sonraki
riskli desendan aort ve torakoabdominal aort pa-
tolojilerinin cerrahi tedavisinde nérolojik komp-
likasyon ortaya c¢ikisini azaltmak amaciyla atri-
yofemoral bypass ve BOS drenaji rutin olarak
uygulanmistir. BOS drenaji uygulanmayan bir ol-
guda postoperatif 48. saatte gelisen paraparezi-
ye yonelik olarak terapotik drenaj uygulanmig-
tr. Bu olguda nérolojik patolojinin 2 saat icinde
geriledigi gorilmistiir. Ge¢ donemde parapare-
zi ortaya ¢ikan olgularimizda BOS drenaij ile se-
kelin gerilemesi bu yontemin etkinligini kanitla-
maktadir.

Torasik aort lezyonlarinin cerrahi tedavisinde
kardiyak ve serebral hipertansif yiiklenme medi-
kal ajanlarla onlenilmektedir. Ancak distal per-
flizyonun kesilmesi renal ve spinal komplikas-
yonlarin temelinde yer aldigindan hem hipertan-
sif yliklenmeyi 6nleyecek, hem de distal perfiiz-
yonun devamini saglayacak bir bypass fikri gun-
deme gelmistir. Bu amacla 1984’de Olivier tara-
findan sentrifugal pompa ile distal perfiizyonun
devami tanimlanmustir (11). Bu ¢alismadaki ol-
gulardan 7'sinde (%17.0) spinal kord hasarif!
6nlemek amaciyla atriyofemoral bypass kullant
larak distal perfiizyonun devami saglanmustir. A¥
riyofemoral bypass uygulanan olgulardan sade-
ce birisinde (1/7), ge¢ dénemde paraparezi Oft4”
ya ¢ikmustir. Tip 2 TAAA nedeniyle opere edilen
ve profilaktik BOS drenaji uygulanan bu olgud?

C yap-
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. eaatte BOS drenajinin kesilmesinin ardindan
Base yaraparezi gelismigtir. Tekrar drenaj
kataterl lestirilerek BOS  basinci disurilen
h.‘q‘md;l aorolojik tablo gerilemistir.
“Postopcr:-uit’ norolojik sekel ve renal yetmez-
lik gelisme riski yiiksek olan tim olgulara uygu-
]amlmﬂ'Sl gereken atriyofemoral bypass; ruptur
iskinin yiiksek oldugu hastalarda, distal arkusta
proksimal klemp konulacak mesafe bulunmayan

hallerde, asir biiyik ¢aph lezyonlarda, ateroma-
' la debris kaldirma riski yiiksek olan

oz plak ya ¢
olgularda uygulanamamaktadir. Bu tlr olgularda

TSA alunda proksimal anastomoz yapilmakta ve

KPB ile operasyon tamamlanmaktadir.
ilk olarak Kouchoukos ve ark. (12) tarafindan

snerilen hipotermik total sirkulatuar arrest altin-
da proksimal anastomoz teknigi ginimuzde ba-
-1 merkezler tarafindan postoperatif gelisecek
norolojik komplikasyonlardan korunmak i¢in
standart olarak onerilmektedir (13,14). Bu c¢alis-

madaki olgularin buyik cogunlugunda ortam
sisinin etkisiyle hafif bir hipotermi(pasif sogut-
ma) elde edilmisti. Ancak aortik patolojinin

proksimal klemp icin uygun yer birakmadig: 4
olguda TSA ile aktif sogutma uygulanmig ve
proksimal anastomoz open teknik uygulanmustir.
Bu sirada pasif ya da aktif olarak retrograde se-
rebral perfiizyon uygulanmugtir (15).

Farmakolojik ajanlar ile spinal kordun iske-
miye olan toleransini arttirmak ve reperflizyon
ile meydana gelecek 6demi ve hasarin 6nlenme-
sine calistimaktadir (2,16-18). Ayrica lokal spinal
kord sogutmast (19), evoked potansiyaller ile
kritik interkostal-lomber arterlerin tesbiti ve
ozellikle bunlarin grefte anastomozu diger yon-
temlerdendir (20).

Evoked potansiyel olgiilemeyen durumlarda
interkostal-lomber sirkiilasyon ile anterior spinal
arter arasindaki en 6nemli baglantiy1 saglayan A.
Radikularis Magna nin orijin aldigt interkostal-
lomber arterlerin anastomoze edilmesi son dere-
£ Onemlidir. Adamkiewitz Arteri olarak da bi-
linen A. Radikularis Magna insanlarin %90'1inda
T8:.1-1 arasindaki seviyeden, %80’de sol taraftan
Orjin almaktadir (21,22). Bu nedenle bu seviye-
lc:l(:efelr 31311 tim patent arterler greftte acilan bir
i d: ?)e‘llge buton tarzinda implante edilmeli
i oblik tarzda yapilan anastomoz bu arterle-
& ILSamahdlr.: Olgularimizdan 6’sinda spinal
st kr?§ar.m1 Oonlemek amaciyla distal anasto-

itik interkostal arterlere oblik tarzda uza-

4
72. saatte |
yer

ulmis, 3 olguda lomber arterler buton seklinde

anastomoze edilmistir.

Bu yontemlerin birbirleri Gzerine usttinlikle-

ri konusunda spekiilasyonlar hala devam etse de
giinimiizde en ¢ok gecerliligini koruyan yon-
temler BOS drenaii, atriyofemoral bypass ve kri-
tik interkostal-lomber arterlerin grefte anastomo-

ze edilmesidir (2,23,24).

Klinigimizde desendan ya da torakoabdomi-

nal aort lezyonu nedeniyle cerrahi tedavi uygu-
lanacak olgularin tedavisinde gegerli olan yakla-
stm kritik interkostal arterlerin reanastomozu,
BOS drenaijt, yiiksek riskli olgularda atriyofemo-
ral bypass, hafif pasif hipotermi ve perioperatif
arter basincinin diistirilmemesidir.

Sonu¢ olarak desendan ve torakoabdominal

aort lezyonlarinda mortalite ve morbidite oran-
lar1 teknolojik gelismeler ile kabul edilebilir dii-
zeylere indirilmistir. Dogal seyirlerine birakildik-
lar1 takdirde mortalite oranlarinin daha ylksek
olmasi nedeniyle operatif tedavi en iyi secenek-

tir.
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