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Distal aort cerrahisinde interkostal arter kliplenmesi ve total rezeksiyon

Sacrification and total resection of intercostal arteries in distal aortic surgery
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Amag: Interkostal arter kliplenmesi ve total rezeksiyon
teknigiyle ameliyat edilen, inen aort veya torakoabdomi-
nal aort anevrizmali olgularda mortalite ve morbiditeye et-
ki eden faktorler arastirildi.

Caligma plani: Inen aort (n=31) veya torakoabdominal
aort (n=16) anevrizmasi nedeniyle ameliyat edilen 47 has-
ta (39 erkek, 8 kadin; ort. yas 52+12) geriye doniik olarak
incelendi. On iki hastada inen aortun tamami, 17 hastada
proksimal yarisi, iki hastada distal yaris: replase edildi. Al-
t1 hastada Crawford tip I, iki hastada tip II, alt1 hastada tip
I1I, iki hastada tip V torakoabdominal aort replasmani ya-
pildi. Perfiizyon olarak 22 hastada derin hipotermik sirku-
latuvar arrest, 12 hastada atriyofemoral bypass, 13 hastada
basit klempaj uygulandi.

Bulgular: Genel ve elektif olgular i¢in mortalite oranlari
sirastyla %14.9 (7/47) ve %7.7 (3/39) bulundu. Torako-
abdominal aort anevrizma grubunda, parapleji gelisen bir
olgu coklu organ yetersizligi, yirtilma ile gelen iki koro-
ner hastas1 miyokard infarktiisii ve kalp yetersizligi; inen
aort anevrizmali grupta iki olgu inme, iki olgu c¢oklu or-
gan yetersizligi nedeniyle kaybedildi. Morbidite olarak
bir olguda gecici parapleji gelisti, bes hastaya diyaliz, iki
hastaya trakeostomi yapildi. Tekdegiskenli analizde acil
girisim, bes iinitenin iizerinde kan transfiizyonu, ciddi
koroner arter hastaligi, 10 ciftten fazla interkostal arter
kliplenmesi, etyolojide aort diseksiyonu bulunmast mor-
taliteyle iligkili bulundu. Cokdegiskenli analizde acil gi-
risim ve ciddi koroner arter hastaligr mortaliteyi artiran
risk faktorleri idi. Ayrica, 70 dakika iizerinde distal iske-
mi siiresinin, herhangi bir olumsuz sonug¢ gelisiminde
risk faktori oldugu goriildii.

Sonuglar: Inen aort ve torakoabdominal aort anevrizmali
hasta grubunda elektif cerrahi girisim kabul edilebilir bir
mortalite ve morbidite ile yapilmaktadir. Bu hastalarda
acil cerrahi ve koroner kalp hastalig1 mortaliteyi artirmak-
tadir.

Anahtar sozciikler: Aort anevrizmasi, abdominal/cerrahi; aort

anevrizmasi, torasik/cerrahi; ameliyat sonras1 komplikasyon;
risk faktorii.

Background: We evaluated risk factors for morbidity and
mortality in patients who underwent graft replacement by
intercostal artery sacrification and total resection for
descending or thoracoabdominal aortic aneurysms.

Methods: Forty-seven patients (39 males, 8 females; mean
age 52+12 years) underwent surgical repair for descending
(n=31) or thoracoabdominal (n=16) aortic aneurysms.
Replacement of the descending aorta involved the entire seg-
ment, the proximal and distal segments in 12, 17, and two
patients, respectively. Thoracoabdominal aortic aneurysms
were Crawford type I (n=6), type II (n=2), type III (n=6), and
type V (n=2). Perfusion methods were hypothermic circula-
tory arrest in 22 patients and atriofemoral bypass in 12
patients. Simple clamping was used in 13 patients.

Results: Overall mortality and mortality in elective cases
were 14.9% (7/47) and 7.7% (3/39), respectively. Concerning
thoracoabdominal aortic aneurysms, one patient died of mul-
tiorgan failure following development of paraplegia, two
patients with coronary artery disease (CAD) and ruptured
aneurysms died of myocardial infarction and heart failure.
Four patients with descending aortic aneurysms died due to
stroke (n=2) and multiorgan failure (n=2). Morbidity includ-
ed temporary paraparesis (n=1), dialysis (n=5), and tra-
cheostomy (n=2). Univariate analysis showed emergent oper-
ation, blood transfusion of more than five units, severe CAD,
sacrification of more than 10 pairs of intercostal arteries, and
the presence of aortic dissection as significant risk factors for
mortality. In multivariate analysis, emergent operation and
severe CAD were independent risk factors for mortality. In
addition, distal ischemia of more than 70 minutes was a sig-
nificant risk factor for the occurrence of any adverse event.

Conclusion: In patients with descending or thoracoab-
dominal aortic aneuryms, elective surgical interventions
can be performed with acceptable morbidity and mortali-
ty. Emergent operations and the presence of severe CAD
increase mortality in this patient group.

Key words: Aortic aneurysm, abdominal/surgery; aortic

aneurysm, thoracic/surgery; postoperative complications; risk
factors.
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Inen aort ve torakoabdominal aort anevrizmalar
tiim cerrahi aort hastaliklarinin sayisal olarak az bir kis-
mint olusturmakla birlikte yiiksek cerrahi risk tagir.
Ozellikle paraplejinin 6nlenmesi konusunda ¢ok sayida
yontem ileri siiriilmiistiir."”" Bu ¢aligmada interkostal
arter kliplenmesi ve total rezeksiyon teknigiyle ameli-
yat edilen olgularda mortalite ve morbiditeye etki eden
faktorler arastirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2001-2005 tarihleri arasinda
31’1 inen aort, 16’s1 torakoabdominal aort anevrizmasi
nedeniyle ameliyat edilen 47 hasta (39 erkek, 8 kadin;
ort. yas 52+12) geriye doniik olarak incelendi. Etyoloji
24 hastada diseksiyon, dokuz hastada dejenerasyon, se-
kiz hastada ateroskleroz, alt1 hastada travma veya ko-
arktasyon (greft gerektiren) idi. Yirmi sekiz olguda hi-
pertansiyon, besinde ciddi koroner hastali1 vardi. Yir-
mi bir hasta sigara igicisi idi. Dokuz hasta daha once
kalp veya proksimal aort, ii¢ hasta inen aort veya tora-
koabdominal aort ameliyati ge¢irmisti.

On iki hastada inen aortun tamami, 17 hastada prok-
simal yarisi, iki hastada distal yarisi replase edildi. Alti
hastada Crawford tip I, iki hastada tip II, alt1 hastada tip
II1, iki hastada tip V torakoabdominal aort replasmani
yapildi. Perfiizyon olarak 22 hastada derin hipotermik
sirkulatuvar arrest, 12 hastada atriyofemoral bypass, 13
hastada basit klempaj uygulandi.

Cerrahi teknik. Biitiin hastalar ¢ift liimenli endot-
rakeal tiiple entiibe edildi. Kan basinci takibi icin tiim
hastalara radiyal arter, distal perfiizyon uygulanacak-
lara ayrica sag femoral arter kaniilii yerlestirildi. Tiim
hastalara juguler venden santral kateter, kardiyak
fonksiyon bozuklugu olanlara Swan-Ganz kateteri ta-
kildi. Inen aort anevrizmasi girisiminde, omuz hiza-
sinda hasta masaya dik agida, pelviste 45 derece ola-
cak sekilde sag lateral dekiibit; torakoabdominal aort
anevrizmasi ameliyati i¢in ise pelvisle masa aras1 30
derece olacak sekilde pozisyon verildi ve her iki giri-
simde de sol kasik ac¢ik kalacak sekilde hasta ortiildii.
Inen aort anevrizmasi icin posterolateral torakotomi
insizyonu kullanildi. Torakoabdominal aort anevriz-
mal1 olgularda insizyon arkus kostarum {izerinden
rektus abdominis kasinin lateral kenar1 boyunca um-
blikus hizasina dogru uzatildi. Distal arkus patolojisi-
nin 6n planda oldugu durumlarda dérdiincii kot arali-
gindan, torakoabdominal aort anevrizmasi i¢in genel-
likle altinci1 kot araligindan toraksa girildi. Girilen kot
araliginin alt ve/veya iistiindeki kot posteriorundan
kesildi. Torakoabdominal aort anevrizmasi i¢in ekar-
tor yerine, kotlara baglanan koter kablolar1 kullanildu,
diyafram kot tarafinda 1-2 cm dikis pay1 kalacak ge-
kilde 1s1nsal tarzda acild1 ve retroperiton aorta kadar
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serbestlestirildi. Replase edilecek aort segmenti pos-
terior plevra agilarak ve interkostal arterler kargsilas-
tikca kliplenip kesilerek tamamen serbestlestirildi
(Sekil 1). Aorttaki interkostal arterler en listte torakal
3 ile baglamaktadir. Toraksa hangi kot araligindan gi-
rilmigse aortun o kismindan cikan arterlere o kotun
numarasi verilir (6rnegin T6). Diyafram altinda ise
birinci lomber arter baslar (L1). Toraks i¢inde aort
serbestlestirilirken aorta yakin ve dogru planda ol-
mak, medialde 6zofagus, posterolateralde hemiazigos
venini ve duktus torasikusu hasarlamamak agisindan
onemlidir. Rezeke edilecek aort segmentindeki arter-
lerin hepsi ortaya cikarilip ayni anda kliplenmemeli,
interkostal arter kliplenmesi asamali olarak yapilma-
lidir. Bundaki amag¢ kanin yeni kollateral akima yon-
lenmesinin saglanmasidir.

Uygulanacak perfiizyona gore kaniilasyona gecildi.
Hipotermik sirkiilatuvar arrest (HSA) i¢in venoz kanii-
lasyonda sol femoral ven, miimkiin degilse pulmoner
arter; arteriyel kaniilasyonda femoral, subklavyan arter
(greftle veya dogrudan), arkus veya inen aort kullanildi.
Distal perfiizyon (atriyofemoral bypass) i¢in venoz ka-
niil sol inferior pulmoner vene, arteriyel kaniil ise sol
femoral artere veya inen aorta yerlestirildi. Replasman-
larda diiz, T veya dalli Dakron greftler kullanild: (Sekil
2). Atriyofemoral bypass i¢in kullanilan rezervuar ek-
lenmig devre hakkinda daha 6nce ayrintili bilgi veril-
migtir.” Perfiizyon tiirline karar verirken anevrizma
uzunlugu, proksimalinde klemp koymaya uygun yer
olup olmamasi, cerrahin tercihi, anatomik zorluklar ve
hemodinamik durum gibi faktorler géz oniine alindi.
Torakoabdominal aort anevrizmali olgularin hepsine ve
inen aortta uzun segment rezeksiyonu yapilacak hasta-
lara beyin-omurilik s1vis1 (BOS) drenaji i¢in spinal ka-
teter takildi. Medulla spinalis perfiizyon basincini artir-
mak i¢in, ameliyat sonras1 BOS basinci 10 mmHg altin-
da olacak sekilde BOS drenaji yapildi; ortalama arter
basimcinin fizyolojik tist sinirlarda (80-90 mmHg) tutul-
mas1 hedeflendi.

Istatistiksel analiz. Verilerin degerlendirilmesinde
PC icin SPSS (ver. 10.0) programi kullanildi. Olasilik
degeri (p) 0.05 ve altinda ise anlamli kabul edildi. Ka-
tegorik verilerin yilizde ve frekans degerleri, siirekli
degiskenlerin ise ortalama ve standard sapma (SS) de-
gerleri hesaplandi. Kategorik veriler icin ki-kare ve
Fisher exact testleri; siirekli degiskenler icin ise Stu-
dent t-testi kullanildi. Risk faktorlerinin mortalite ve
morbiditeye etkilerin ¢okdegiskenli analizle deger-
lendirildi.

BULGULAR

Inen aort patolojisi icin ameliyat edilen hastalarda
genel mortalite %12.9 (4/31), elektif olgularda %8
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arterin kliplenmesi.

(2/25) idi. Torakoabdominal aort anevrizmasi nede-
niyle ameliyat edilenlerde genel mortalite %18.8
(3/16), elektif olgularda %7.1 (1/14) idi. Torakoabdo-
minal aort anevrizmasi grubunda, parapleji gelisen bir
olgu ¢oklu organ yetersizligi, yirtilma ile gelen iki ko-
roner hastast miyokard infarktiisii ve kalp yetersizligi
nedeniyle kaybedildi. Inen aort anevrizmali grupta iki
olgu inme, iki olgu ¢oklu organ yetersizligi nedeniyle
kaybedildi. Morbidite olarak bir olguda gecici parap-
leji gelisti, bes hastaya diyaliz, iki hastaya trakeosto-
mi yapildi. Tek degiskenli analizde acil girigim, 5 {ini-
teden fazla kan transfiizyonu, ciddi koroner arter has-
talig1, 10 ciftten fazla interkostal arterin kliplenmesi
ve aort diseksiyonu varli1 mortaliteyle iligkili bulun-
du (Tablo 1). Cokdegiskenli analizde acil girisim ve
ciddi koroner arter hastaligi mortaliteyi artiran risk
faktorleri olarak ortaya cikti (Tablo 2). Ayrica, 70 da-

Tablo 1. Hastane ici mortalite icin risk faktérlerinin
tekdegiskenli analizle degerlendirilmesi

Sekil 2. Torakoabdominal aort anevrizmasi i¢in dalli greft kulla-
nimi. Greftin dallar1 viseral arterlere anastomoze edilmistir.

kika lizerinde distal iskemi siiresinin, herhangi bir
olumsuz sonu¢ (mortalite, inme, parapleji, diyaliz,
trakeostomi gibi olaylardan herhangi biri) gelisimin-
de risk faktorii oldugu goriildii.

TARTISMA

Inen aort ve torakoabdominal aort ameliyatlar1 ru-
tin kalp cerrahisi disinda daha ¢cok zaman ve emek ge-
rektiren, mortalite ve morbidite agisindan riskleri faz-
la olan cerrahi girisimlerdir. Kalp ve solunum yeter-
sizligi, distal organ iskemisi, medulla spinalis hasar1
ve inme onde gelen sorunlardir. Bu komplikasyonlar
genellikle bir¢cok faktoriin bir araya gelmesiyle ortaya
cikar. Ornegin solunum yetersizligi geligsiminde ster-
notomiye gore daha agrili insizyonlarin kullanilmasi,
frenik ve rekiirren sinirlerin kesilmesi, diyaframin
acilmasi, uzun siireli ve ¢ift liimenli entiibasyon, akci-
Sere ekartor travmasi ve klemp sonrasi akciger reper-
flizyon hasar1 etken olabilir.

Distal aort cerrahisinin en énemli komplikasyonla-

Degiskenler Mortalite. p rindan olan medulla spinalis hasarinin en aza indirilme-
Yok  Var si konusunda yiizlerce yayin vardir. Medulla spinalis
Girigim korunmasi beyne gore daha karmasik goriinmekte, do-
Acil 4 4 layisiyla baz1 konularda fikir birligine varilamamakta-
Elektif 36 3 0.011 dir. Uyguladigimiz interkostal arter kliplenmesi ve total
Kan rezeksiyon yontemi Griepp ve ark.nin"” yontemini te-
<5 tinite 38 3 mel almaktadir. Bu teknikte replase edilecek aort seg-
>5 tinite 2 4 0.003 menti cevre dokulardan serbestlestirilmekte, interkostal
Ciddi koroner arter hastali1 arterler karsilagildikca kliplenmekte ve somatosensori-
Yok 38 4
Var 2 3 0.019 Tablo 2. Cokdegiskenli analizde risk faktérleri
DI;Z l;myon 2 1 Mortalite i¢in risk faktorleri Odds orant )4
Var 18 0.047 Acil girigim 0.3 0.02
Baglanan interkostal arter sayisi Ciddi koroner arter hastaligi 13.0 0.032
<10 ¢ift 36 4 Herhangi bir olumsuz sonug i¢in
>10 cift 4 3 0.047 Distal iskeminin >70 dk olmasi 0.04 0.011
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yel uyarilmis potansiyel (SSEP) ol¢iimlerinde degisik-
lik yoksa kesilmektedir. Olgularimizda bu monitorizas-
yon uygulanmamustir. Somatosensoriyel uyarilmis po-
tansiyel monitdrizasyonunun giivenilirligi sorgulandig:
gibi,” bunu kullanan Griepp ve ark."” interkostal arter-
lerin higbirini aortik grefte anastomoze etmeyerek ol-
dukca diisiik parapleji orani bildirmislerdir.™ Bu tekni-
gin mantif1, deneysel ¢alismalarla da ortaya kondugu
gibi, medulla spinalis damar yataginin ¢ok kaynakl an-
cak yiiksek direncli olmasi, dolayistyla interkostal ar-
terlerin “calma fenomenine” yatkin olmasi bilgisine da-
yanir.”'" Oysa interkostal arterlerin baglanmasiyla hem
klempaj ve aortotomi sonrasi olusan “calma fenomeni”
onlenmekte, hem de kan kollateral dolagima yonlendi-
rilmektedir. Interkostal arterlerin aortik grefte anasto-
mozu konusu ¢ok tartigmalidir.”"*' Uzun yillar interkos-
tal arterlerin anastomozunu savunan Coselli, 12. Ulusal
Vaskiiler Cerrahi Kongresi’'ndeki konusmasinda tip II
torakoabdominal aort anevrizmasi ameliyatlarinda bu
stratejinin paraplejiyi azaltmadigim bildirmistir (Yayin-
lanmamus veri: Coselli JS. Torakoabdominal aort cerra-
hisi. XII. Ulusal Vaskiiler Cerrahi Kongresi; 18-22 Ma-
yis 2005; Antalya).

Griepp ve ark." 10 ciftten fazla interkostal arter
baglanmasinin mortalite ve paraplejiyi artiran bir et-
ken oldugunu ortaya koymuslardir. Calismamizda bu
tip hastalarda mortalite yiiksek bulundu; ancak, tek
bagina belirleyici degildi. Parapleji sayis1 az oldugu
icin risk analizi yapilmadi. Hipotermik sirkiilatuvar
arrest (HSA) ile distal aort cerrahisi yapan Koucho-
ukos ve Rokkas™ oldukga iyi sonuglar bildirmislerdir.
Ancak, hipotermiye giivenilip iglem siiresinin ¢ok
uzatilmamasi diigiincesindeyiz. Nitekim, ¢alismamiz-
da distal iskemi siiresinin uzamasi, herhangi bir ciddi
komplikasyon olasiligini artiran bir faktor olarak bu-
lundu: HSA uygulanan ve distal iskemi siiresi 70 da-
kikadan uzun olan dort hastanin iigiinde olumsuz so-
nu¢ (mortalite veya ciddi komplikasyon) ile karsila-
sildi. Calismamizda HSA oranmin yiiksekligi distal
arkus ve proksimal inen aortu tutan diseksiyon olgu-
larinin sayisinin ¢oklugundan kaynaklanmaktadir. Bu
tip olgularda arkusa ulagsmak ve klemp koyabilmek
hem zor hem de tehlikelidir. Distal aort ameliyatlarin-
daki inme geligiminde HSA y6nteminin tek basina so-
rumlu oldugu diisiintilmemelidir. Femoral kaniilas-
yonla aorttaki trombiisler beyne gidebildigi gibi mal-
perfiizyon da ciddi bir inme nedenidir.

Aortun serbestlestirilmesi ve tam rezeksiyonunun
yararlart arasinda anastomoz yapilacak aort boyunlari-
nin 360 derece serbestlestirilebilmesi ve boylece digtan
teflon destekli teleskopik anastomozlarin yapilabilmesi;
ayrica, endoaortik anastomozlarda goriilebilen 6zofa-
gustan dikis gecme riskinin olmayis1 sayilabilir. Bu tip
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anastomozlar hem hemostatik hem de uzun dénemde
cok dayaniklidirlar. Bu anastomozun uzun dénem so-
nuglarinin bildirildigi bir makalede anastomoz sorunu
gelisme olasiligi 1/296 anastomoz-y1li olarak hesaplan-
mugtir."

Calismamuzda, perfiizyon tiirii, kaniilasyonun veya
anevrizmanin yerinden ziyade olgunun aciliyeti ve cid-
di koroner hastaliginin olmas: mortaliteyi belirleyici
faktorler olarak ortaya ¢ikmistir. Distal aort hastaligi
olan olgularin, ameliyatin ¢ok yiiksek riskli oldugu ge-
rekgesiyle tibbi tedaviyle izlendigini ve ancak yirtilma
oldugunda acil ameliyat i¢in baz1 merkezlere sevk edil-
digini gozlemekteyiz. Calismamizda tiim elektif olgular
icin %7.7 bulunan mortalite oran1 bu tiir cerrahi giri-
simler icin kabul edilebilir bir orandir. Ancak, yirtilma
ile gelen olgularda mortalitenin ¢ok yiiksek oldugu go-
riilmektedir. Dolayisiyla, bu hastalarin cerrahi i¢in er-
ken yonlendirilmesi ve ilgili tlim hekimlerin bu konuda
bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Sonug¢ olarak, inen aort ve torakoabdominal aort
anevrizmalarinda elektif cerrahi girigim kabul edilebilir
bir mortalite ve morbidite ile yapilmaktadir. Acil cerra-
hi ve koroner kalp hastali§1 mortaliteyi artirmaktadir.
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