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Torasik aort replasmaniarinda erken d nem sonuclar

Early results of thoracic aorta replacement
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Amag: Torasik aort replasmanlarinda mortalite ve morbi-
dite oranlar1 yiiksektir. Bu ¢alismada inen aort replasman-
larinin erken doénem sonuglar1 ve bu sonuglara etki eden
faktorler incelendi.

Calisma plani: Calismaya inen torasik aort replasmant
uygulanan ardisik 28 hasta (24 erkek, 4 kadin; ort. yas
55+13; dagilim 23-76) alindi. Altta yatan patoloji 12 hasta-
da (%42.9) akut tip B aort diseksiyonu, 11 hastada (%39.3)
dejeneratif anevrizma, li¢ hastada (%10.7) disekan anev-
rizma, iki hastada (%7.1) aortik transseksiyondu. On dokuz
hasta (%67.9) acil, dokuz hasta (%32.1) elektif olarak
ameliyat edildi. Acil ameliyat endikasyonlar1 12 hastada
(%63.1) yirtilma, tigclinde (%15.8) direngli agri, ikisinde
(%10.5) malperfiizyon, ikisinde ise aortik transseksiyondu.
On sekiz hastada (%64.3) sol atriyofemoral bypass, 10
hastada (%35.7) basit klempaj teknigi uygulandi. Beyin
omurilik sivis1 (BOS) drenajina dokuz hastada (%32.1)
bagvuruldu.

Bulgular: Hastalarin ortalama hastanede kalis stiresi 16+9
giin bulundu. Hastane mortalitesi dort olguda (%14.3) goriil-
dii. Sagkalan 24 hastanin ticiinde (%12.5) uzamig mekanik
ventilasyon, ticiinde yara yeri enfeksiyonu, ikisinde (%8.3)
pnomoni, birer hastada (%4.2) gastrointestinal sistem kana-
masi, ses kisiklif1, uzamis hava kacagi, atriyal fibrilasyon
goriildii. Yara yeri enfeksiyonu gelisen hastalarin sadece
birinde revizyona gerek duyuldu. Ug hastada (%10.7) parap-
leji/paraparezi goriildii. Bunlarin ikisinde basit klempaj,
birinde sol atriyofemoral bypass teknigi uygulanmuis, birin-
de de beyin omurilik sivist drenaji yapilmisti. Ameliyat
degiskenleri ile mortalite ve morbidite arasinda anlaml
iligki saptanmadi. Ancak, BOS drenaj1 uygulanmayan olgu-
larda, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, daha yiiksek
oranda paraplejiye rastland1.

Sonug: Mortalite ve morbiditeye etkisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmamis olsa da, sol atriyofemoral bypass ve
BOS drenajinin inen torasik aort replasmani sonuglarini
olumlu etkiledigini digiintiyoruz.

Anahtar sozciikler: Aort anevrizmasi, torasik/cerrahi; beyin omuri-
lik s1vis1 basinci; drenaj; paraparezi; parapleji; spinal cord hasari.
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Background: Replacement of the thoracic aorta is associ-
ated with high mortality and morbidity rates. We evaluated
early results of descending aortic replacement and the fac-
tors affecting these results.

Methods: The study included 28 consecutive patients (24
males, 4 females; mean age 55+13 years; range 23 to 76
years) who underwent descending thoracic aortic replace-
ment. The underlying pathologies were acute type B dissec-
tion (n=12, 42.9%), degenerative aneurysm (n=11, 39.3%),
dissecting aneurysm (n=3, 10.7%), and aortic transsection
(n=2, 7.1%). Nineteen patients (67.9%) underwent emer-
gency surgery, while nine patients (32.1%) were operated on
electively. Indications for emergent operation were rupture
(n=12, 63.1%), persistent pain (n=3, 15.8%), malperfusion
(n=2, 10.5%), and aortic transsection (n=2). Left atriofemoral
bypass was used in 18 patients (64.3%), and simple aortic
clamping was used in 10 patients (35.7%). Cerebrospinal fluid
drainage was performed in nine patients (32.1%).

Results: The mean length of hospital stay was 16+9 days.
In-hospital mortality occurred in four patients (14.3%).
Complications in the remaining patients were prolonged
mechanical ventilation (n=3, 12.5%), wound site infection
(n=3), pneumonia (n=2, 8.3%), and individually, gastrointes-
tinal system hemorrhage, hoarseness, prolonged air leak, and
atrial fibrillation. Revision was required in only one patient
with wound site infection. Paraplegia or paraesthesia was
detected in three patients (10.7%), of which two were oper-
ated on with simple aortic clamping, one with left atriofemo-
ral bypass, and one with cerebrospinal fluid drainage. No
significant correlation was found between operative variables
and mortality or morbidity. It was noted that, albeit insignifi-
cant, the frequency of paraplegia was higher in the absence
of cerebrospinal fluid drainage.

Conclusion: Based on our experience, left atriofemoral
bypass and cerebrospinal fluid drainage have somewhat
favorable effects on mortality and morbidity even though
this observation was not favored by statistical strength.

Key words: Aortic aneurysm, thoracic/surgery; cerebrospinal fluid
pressure; drainage; paraparesis; paraplegia; spinal cord injuries.
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Inen torasik aort cerrahisi, ¢zellikle akut diseksi-
yonlarda, organ malperfiizyonu ve doku frajilitesinin
artmig olmasi, dejeneratif ve disekan anevrizmada ise
patolojinin yayginligi ve eslik eden diger risk faktor-
leri nedeniyle yiiksek riskli ameliyatlardir.!'* Cerrahi
komplikasyonlarin temelinde kros-klemp distalindeki
organlarda goriilen iskemik hasarlanma yatmaktadir.
Giiniimiize kadar distal organ iskemisinden korun-
mak icin bircok yontem denenmistir. Ancak, belirtilen
iskemik komplikasyonlardan korunmada tek ve giive-
nilebilir bir yontem gelistirilemedigi icin birden fazla
yontem birlikte kullanilmaktadir. Bu yontemlerden en
onemlileri, hizli cerrahi, proksimal anastomoz sirasin-
da sol atriyofemoral bypass ve evreli aortik klempaj,
segmental arterlerin reimplantasyonu ve beyin omurilik
svist (BOS) drenajidir.™!

Bu caligmada, inen torasik aort replasmani ameliyat-
larinda erken dénem sonuglar, patolojiye gore kullanilan
yontemler ve bunlarin sonuglar tizerine etkileri, 6zel-
likle BOS drenaji ve sol atriyofemoral bypass ile distal
aort perflizyonunun mortalite ve spinal kord iskemisi
tizerindeki sonuclar1 degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2000 ile Mayis 2006 tarihleri arasinda klini-
gimizde ameliyat edilen ardigik 28 hasta (24 erkek, 4
kadin; ort. yag 55+13; dagilim 23-76) incelendi. Altta
yatan patoloji 12 hastada (%42.9) akut tip B aort disek-
siyonu, 11 hastada (%39.3) dejeneratif anevrizma, li¢
hastada (%10.7) disekan anevrizma, iki hastada (%7.1)
aortik transseksiyondu. On dokuz hasta (%67.9) acil,
dokuz hasta (%32.1) elektif olarak ameliyat edildi. Acil
ameliyat endikasyonlar1 12 hastada (%63.1) yirtilma,
lictinde (%15.8) direngli agri, ikisinde (%10.5) malper-
fiizyon, ikisinde ise aortik transseksiyondu. Akut tip B
diseksiyonlu 12 hastanin yedisi (%58.3) yirtilma, tci
(%25) direngli agri, ikisi (%16.7) malperfiizyon nede-
niyle ameliyat edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi verileri
Tablo 1’de 6zetlendi.

Calismaya alinan 28 hastanin 18’inde (%64.3), elek-
tif olgularin yedisinde (%77.8), acil olgularin ise 11’inde
(%57.9) sol atriyofemoral bypass uygulandi. On hastada
(%35.7) basit klempaj teknigi kullanildi. Beyin omuri-
lik s1vis1 drenaji dokuz hastada (%32.1) yapildi. Cerrahi
islemlerin patolojinin tipine gére dagilimi Tablo 2°de
gosterildi.

Cerrahi teknik. Proksimal basin¢ takibi icin sag
radial arter kaniilasyonu yapildi. Tim hastalar cift
liimenli endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Beyin omu-
rilik sivist drenaji yapilacak hastalarda anestezi indiik-
siyonunu takiben L,-Ls aralifindan intratekal sahaya
spinal kateter (Spinocath G22 spinal kateter/ G27 spinal
igne) yerlestirildi. Hastaya uygun pozisyon verildi. Sol
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femoral bolge, sol atriyofemoral bypass uygulanacak
hastalarda kaniilasyon i¢in hazirlandi. Sol subklavyan
arterin hemen distaline yapilacak girisimlerde dordiincii
veya besinci, daha distalde yapilacak girisimlerde altin-
c1 veya yedinci interkostal araliktan lateral torakotomi
yapildi. Yaygin aortik patolojilerde tek insizyondan iki
ayr1 torakotomi yapilarak altinci kot c¢ikarildi. Basit
klemp teknigi kullanilan hastalara sistemik diisiik doz
heparin (I mg/kg) uygulandi. Ototransfiizyon “cell
saver” sistemi rutin olarak hazirlandi. Sol atriyofemoral
bypass icin sol atriyal apendiks (32 no acili kantil) ve
sol femoral arter kaniile edildi. Sentrifugal pompa ile
kapal1 bir sistem olusturularak ACT 200-250 sn arasin-
da olacak sekilde heparinizasyon saglandi. Sol atriyofe-
moral bypass sirasinda proksimal basing =80 mmHg’de
tutulmaya c¢aligildi. Distal anastomoz uygun olgularda
sol atriyofemoral bypass devam ederken, diyaframa
yakin distale uzanim gosteren yaygin patolojilerde sol
atriyofemoral bypass sonlandirilip acik teknik kullani-
larak yapildi. T,-L; arasi segmenter arterlerden gelismis
ve retrograd akimi zayif olanlarda greft ada seklinde
implante edildi. Diger interkostal arterler ligatiire edildi.
Beyin omurilik sivisi drenaji yapilan hastalarda ameliyat
stiresince ve ameliyat sonrasi ii¢ giin boyunca intratekal
basing 10 mmHg’nin altinda tutuldu. Beyin omurilik
sivist drenaji yavas ve sinirsiz olarak yapildi.

Istatistiksel degerlendirme. Hasta bilgileri hastane
kayitlar1 incelenerek toplandi. Istatistiksel analizler,
SPSS 11.0.1 programi kullanilarak yapildi. Veriler,
ortalama =+ standart sapma seklinde ifade edildi. P<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli1 kabul edildi. Verilerin
degerlendirilmesinde Pearson ki-kare testi ve non-
parametrik alternatifi olan Fischer exact testi kullanildi.
Ameliyat mortalitesi ve ameliyat sonrast spinal kord
iskemik komplikasyonlarinin degigkenler ile olan iligki-
si bagimsiz grup oranlarinin kargsilagtirilmasi prensibine
dayanan Fisher exact test ve odds oranlar1 (OR) hesap-
lanarak irdelendi.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik verileri

Say1 Yiizde

Cinsiyet

Erkek 24 85.7

Kadin 4 14.3
Diyabetes mellitus 7 25.0
Hipertansiyon 25 89.3
Ciddi kronik obstriiktif akciger hastalii 3 10.7
Koroner arter hastalig1 Sykiisii 7 25.0
Sigara oykiisii 19 67.9
Patoloji

Akut tip B aort diseksiyonu 12 429

Dejeneratif anevrizma 11 39.3

Disekan anevrizma 3 10.7

Aortik transseksiyon 2 7.1
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Tablo 2. Patoloji tipine gére uygulanan cerrahi iglemler

Patoloji
Cerrahi teknik Toplam Akut tip B Dejeneratif Disekan Aortik
aort diseksiyonu anevrizma anevrizma transseksiyon
(n=12) (n=11) (n=3) (n=2)
Sol atriyofemoral bypass 18 7 6 3 2
Basit klemp 10 5 5 - -
Beyin omurilik s1vist drenaji 9 - 7 2 -

BULGULAR

Hastalarin ortalama hastanede kalig stiresi 169 giin
olarak bulundu. Hastane mortalitesi dort olguda (%14.3)
goriildi. Bunlarin iicii akut tip B diseksiyon nedeniyle
acil olarak, ikisi de hipovolemik sok tablosunda ameli-
yata alinmist1. Iki hasta ameliyat sirasinda kaybedilir-
ken, diger hasta retrograd diseksiyon nedeniyle ameliyat
sonrast yedinci saatte kaybedildi. Dordiincii hastada
dejeneratif anevrizma vardi ve yirtilma nedeniyle acilen
ameliyata alinmisti. Bu olgu, bir hafta 6nce akut koroner
sendrom nedeniyle uygulanan stentin akut tikanmasi
sonucu akut sol kalp yetmezligi ile kaybedildi.

Sagkalan 24 hastanin ticlinde (%12.5) uzamis meka-
nik ventilasyon, ticlinde yara yeri enfeksiyonu, ikisinde
(%8.3) pnomoni, birer hastada (%4.2) gastrointestinal
sistem kanamasi, ses kisikli1, uzamig hava kacagi, atri-
yal fibrilasyon goriildii. Yara yeri enfeksiyonu gelisen
hastalarin sadece birinde revizyona gerek duyuldu.

Ug¢ hastada (%10.7) parapleji/paraparezi goriildi.
Paraparezi goriilen iki hastanin (%7.1) biri dejeneratif
anevrizma nedeniyle elektif ameliyat edilirken, digeri
yirtilmig tip B diseksiyon nedeniyle acil ameliyat edil-
migti. Bu hastalarin ikisinde de ameliyatta sol atriyofe-
moral bypass kullanilmazken, BOS drenaji birine uygu-
lanmist1. Paraplejiye acil olarak ameliyat edilen akut tip
B diseksiyonlu bir hastada (%3.6) rastlandi. Ameliyatta
sol atriyofemoral bypass yontemi kullanilmig; ancak,
BOS drenaji yapilmamisti. Parapareziler ameliyat son-
rast donemde gegici seyir izlediklerinden, BOS drenaji
yapilan hastalarda kalici norolojik sekele rastlanmadi.

Ameliyat degiskenleri ile mortalite ve morbidite
arasinda anlamli iliski saptanmadi. Parapleji goriilme
sikligina hicbir parametrenin anlamli etkisi olmadigi
goriildi. Ancak, BOS drenaji uygulanmayan olgularda,
istatistiksel olarak anlamli olmasa da, daha yiiksek
oranda paraplejiye rastlandi (p=0.273, odds ratio=1.063,
%95 CI: 0.084<OR<13.517). Parapleji ve mortalitenin
ameliyat verilerine gore dagilimi Tablo 3’te 6zetlendi.

TARTISMA

Torasik aort cerrahisinde halen tartigmalarin odak
noktasi, ameliyat sirasinda basta spinal kord olmak tizere
vital organlarin iskemi-reperfiizyon hasaridir. Svensson
ve ark.”” hipotermik arrestin bu hasar1 azalttiint savun-
muglardir. Kouchoukos ve ark.”! ise derin hipotermi ve
sirkulatuvar arrest tekniginin elektif olarak tiim olgularda
uygulanabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda, uygun
olgularda subklavyan arter distaline, uygun olmayanlarda
ise sol subklavyan arter ile sol ana karotis arter arasina
aortik kros-klemp konulabildigi i¢in derin hipotermi ve
sirkulatuvar arrest yontemi kullanilmadi.

Inen torasik aort ameliyatlarinda kullanilan diger
yontemler distal perfiizyon ve basit klemp teknigidir.
Basit klemp tekniginde, ilk kez Crawford ve Rubio®
tarafindan bagarili sonuglar bildirilmistir; glintiimiizde de
bu teknik bircok yazar tarafindan savunulmaktadir.”-'"
Calismamizda 10 olguda (%35.7) basit klemp teknigi
kullanildi. Bu teknikte kros klemp siiresinin bagim-
s1iz olarak parapleji riskini artirdigr unutulmamalidir.
Buradaki kritik iskemi siiresinin 40 dakikanin altinda
oldugu bildirilmigtir.>1%

Tablo 3. Parapleji ve mortalitenin ameliyat degiskenlerine gére dagilimi

Teknik/Patoloji Parapleji-paraparezi/ Olen p p
gelisen olgu olgu (Morbidite) (Mortalite)
Sol atriyofemoral bypass (n=18) 1 2 0.284 0.601
Basit klemp (n=10) 2 2 0.284* 0.601
Beyin omurilik stvisi drenaji (n=9) 1 1 0.999 0.999%*
Akut diseksiyon (n=12) 2 3 0.560 0.285
Dejeneratif anevrizma (n=11) 1 1 0.999 0.999
Disekan anevrizma (n=3) 0 - - -
Aortik transseksiyon (n=2) 0 - - -
Acil ameliyat (n=19) 2 4 0.999 0.273

*OR=4.250, 95% CI: 0.334<OR<54.066; **OR=0.667, 95% CI: 0.059<OR<7.475.
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Giintimiizde kullanilan distal perfiizyon teknikle-
ri sol atriyofemoral bypass ve femorofemoral bypasstir.
Atriyofemoral bypassin avantajlar1 oksijenator kullanimina
gerek olmamasi ve diislik doz heparinizasyon ile yapilabil-
mesi, dolayisiyla daha az kanama sorunu ile kargilagiimasi-
dir. Femorofemoral bypassin en 6nemli avantaji ise gerek-
tiginde hipotermik sirkiilatuvar arreste kolaylikla gegile-
bilmesidir.'>% Olgularimizin ¢ogunda (n=18, %64.3) sol
atriyofemoral bypass yontemini kullandik. Uygun olgular-
da femoral arter yerine distal aort kullanilabilir.

Inen torasik aort replasmani yapilmis olgularin ince-
lendigi genis ¢aligmalarda bildirilen parapleji/paraparezi
oranlart %2.4 ile %11.4 arasinda degismektedir.!6!1216:17)
Spinal kord hasarinin 6nlenmesinde, o6zellikle Tg-L,
aras1 segmental arterlerin reimplantasyonunun &nemi
bircok caligmada vurgulanmaktadir.® Ayrica, distal
aortik perfiizyonun spinal kord hasarini azalttigr iyi
bilinmektedir. Beyin omurilik sivisi drenajinin da inen
torasik aort ameliyatlarinda parapleji komplikasyonunu
ciddi oranda azaltti1 gdsterilmistir. Bununla birlikte,
Crawford ve ark.nin"® torakoabdominal anevrizmali
hastalarda yaptiklar1 bir calismada BOS basinci 10 mm/
Hg’nin altinda tutulmug ve bu yontemin spinal kord
tizerine koruyucu etkisi gdsterilememistir. Ancak, bu
calismada aortik klempaj sirasinda 50 ml BOS drenaji
yapilmasi ve ameliyat sonrasi donemde drenaja devam
edilmemesi dikkat ¢ekicidir. Bircok yazar tarafindan iki
yontemin kombinasyonu kullanilmakta ve bunun etkin
bir koruma sagladigina inanilmaktadir.>23% Tim bu
cabalara ragmen paraplejiyi tamamen engellemek miim-
kiin olmamigtir. Yontemlerin en biiytik eksikligi, ame-
liyat sirasinda spinal iskemi hakkinda bilgi alinamama-
sidir. Bu nedenle, somatosensor uyarilmis potansiyel
(SSEP) ve motor uyarilmis potansiyel (MEP) 6lciimleri
ile spinal iskemiyi izleme teknikleri gelistirilmigtir.
Somatosensor uyarilmig potansiyel izlemi ile parapleji-
lerin 6nlenemedigi goriilmiistiir. Ciinkti, SSEP posterior
kolondaki sensoériyal ileti hakkinda bilgi saglamaktadir.
Motonoral sistemin, kanlanmasi farkli olan anterolateral
boliimde bulunmasi nedeniyle, motor uyarilmis potan-
siyel izleminin nérolojik komplikasyonlar1 azaltilacagi
ileri stirtilmiistiir.['>2%

Ameliyat 6ncesi donemde, acil olgular disinda has-
talarin tiimiine koroner anjiyografi yapildi. Koroner
damarlarda kritik darlik saptanan hastalarda, darlik sol
sistem koroner arterlerde ise ve koroner anatomi atan
kalpte bypass yapmaya elverigliyse, inen torasik aort
replasmani ile koroner arterlere ayni anda miidahale
edilebilecegini diisiinliyoruz. Diger durumlarda ise, ilk
miidahalenin hastanin klinigine hakim olan patolojiye
yonelmesi gerektigine inaniyoruz.

Edindigimiz deneyimler, hastay1 spinal kord hasarin-
dan korumada, uygun olan hastalarda sol atriyofemoral
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bypass tekniginin kullanilmasi, miimkiin olan tiim olgu-
larda ameliyat 6ncesinde baslayip li¢c giin siireyle BOS
drenaji yapilmasinin 6nemli oldugunu gostermektedir.
Inen torasik aort replasmani uygulanan tiim patolojiler-
de distal aortik perfiizyon ve evreli klempajin, sinirlt
lezyon olan uygun olgularda ise basit klemp ve hizli
cerrahinin yeterli olacagini diisiinliyoruz. Diyafram
seviyesine kadar uzanim gosteren patolojilerde, distal
tamir icin kros klemp ve frenotomiye ihtiya¢ duyul-
mayan acik distal teknik kullanilmasi cerrahi kolaylik
saglamaktadir. Ayrica, son yillarda giderek gelisen
endovaskiiler greft uygulamalar1 6zellikle erken donem
sonuglar1 ile umut vermektedir. Ancak, miidahalenin
cerrahi mi yoksa endovaskiiler mi yapilmasi konusunda
karar verilirken, ilerleyen teknoloji ve kazanilan dene-
yimlerle birlikte randomize ve prospektif ¢aligmalarin
da aydinlatici olacagini distiniiyoruz.!%
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