Kronik Aort Diseksiyonlarinda Retrograd Venoz

Total Viicut Perfiizyonu

Bahadir DAGLAR, Goékhan IPEK, Mehmet Balkanay, Kaan Kirali, Tuncer KOCAK,

Esat AKINCI, Omer ISIK, Cevat YAKUT

Kosuyolu Kalp ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Derin hipotermi ve total sirkulatuar arrest (DHCA)
¢ikan ve aorta anevrizmalart ve/veya diseksiyon-
larinda kullanilan standart cerrahi tekniktir. Fakat, bu
teknik ile olusan komplikasyonlar hala bertaraf
edilmis degildir. Yakin zaman icinde retrograd total
vendz viicut perfiizyonunun (RVTBP) cerrahi onarim
esnasinda daha genis zaman siiresi kazandirarak bu
komplikasyonlarin olusmasini azaltabilecegi bildiril-
mistir. 1985-1996 yillar1 arasinda intratorasik anevriz-
mali ve/veya diseksiyonlu 59 hastaya, Kosuyolu Kalp
ve Aragtirma Hastanesi’nde “no klemp teknigi”
kullanilarak cerrahi tedavi uygulanmustir. Serebral ve
viseral organ korunmasi i¢in RVTBP kronik
diseksiyonlu 39 vakada kullanilmistir. Bu vakalarda
Stanford tip A diseksiyon tesbit edilmistir. Miyo-
kardin korunmasi, bizim kendi klinigimizin gelis-
tirdigi  izotermik kan kardiyoplejisinin  devaml
retrograd koroner siniisten verilmesi ile saglanmistir.
Hastane mortalite oram1 % 15.3 (6 vaka)’dir. Norolojik
defisit 2 (% 5.12) hastada goriilmiistiir, ancak her iki
hastada da operasyon Oncesi hemipleji gelismisti.
Hematolojik ve visseral organ fonksiyonbozuklugu ile
kargilagilmamistir. Bir hasta ge¢ donemde kaybedil-
mistir (ge¢ mortalite % 3). Hastalarin biiyiik ¢cogun-
lugu (23 vaka) operasyon sonrasi New York Kalp Ce-
miyeti (NYHA) simiflamasina gore sinif I fonksiyonel
kapasitededir. RVTBP aorta cerrahisinde diger
metodlarin iizerinde segilebilecek bir tekniktir.
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Retrograde Venous Total Body Perfusion
Technique in Chronic Aortic Dissection

Deep hypothermia and total circulatory arrest
procedure are the standard surgical technique in
ascending and arcus aorta aneursyms and dissection.
Still the complications secondary to this technique
exist. Recently retrograde venous total body perfusion
(RVBP) technique provides enough time during
surgical correction and prevents complications. In
Kosuyolu Heart and Research Hospital between 1985
and 1996, intrathoracic aortic aneurysms and / or
dissection were treated by using the technique without
clamp in 59 patients. RVTBP was used for without
clamp in 59 patients. RVTBP was used for cerebral
visseral protection in 39 chronic cases. Type Stanford
A dissection was determined in 39 cases. Myocardial
protection was carried out by the technique we
developed isohermic retrograde continous blood
cardioplegia. The hospital mortality rate was 15.3 %
(6 cases). Neurological complications was 5.12 % (2
cases) who had stroke before operation. The late
mortality was 3 % (1 case), 23 of cases of 32 survival
patients were found in NYHA «class I in
postoperatively. In conclusion, RVTBP technique de-
monstrated superiority over the other techiques in
aortic surgery.

Kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass tek-
nigindeki gelismeye bagli olarak aort anev-
rizmalar1 ve diseksiyonlarinin cerrahisi daha
giivenli ve etkili olarak yapilmaya baslanmistir.
Baslangicta orta derecede hipotermi ve selektif
serebral perfiizyon uygulanmistir, ancak operatif
mortalite ve cerrahi komplikasyonlarin yiiksek
olmas1 ve yeterli cerrahi alan elde edilemedigi
icin terkedilmistir. Son 15 yildir derin hipotermik

sirkulatuvar arrest yontemi kullanilmaktadir. Fa-
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kat bu yontemin de hava ve partikiil embolisi, se-
rebral iskemiye bagli norolojik komplikasyonlar,
visseral organlarin hemorajik ve iskemik komp-
likasyonlar1 gibi dezavantajlar1 vardir. Total sir-
kulatuar arrest siiresi 60 dk ge¢memelidir. Bu
dezavantajlar1 azaltmak i¢in Udea ve ark. retrog-
rad venoz total viicut perfiizyonu teknigini gelis-
tirmislerdir (V. Yasuura ve ark. aort diseksiyonlu
vakalarda retrogred vendz total viicut Perforas-
yonu (RVTBP) kullandiklarini bildirmislerdir .
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Tablo 1. Hastalarin preoperatif ve 6zellikleri (n:39)

Yag 31-64 (or.46/7)
Erkck a2
Kadin 7
Hiperlansiyon 12
Angina pekloris 11
Gecirilmig MI 3
Serebrovaskiiler olay (gegici hemiparezi) 3
Konjestif kalp yetersizligi 2
Gegirilmis kardiyak operasyon 6
Perikardiyal tamponat 2
Psiodoanevrizma 7

Klinigimizde Ocak 1985 ile Mart 1996 yillar
arasinda 196 hasta intraorasik aort anevrizmasi
ve/veya diseksiyon nedeniyle ameliyat edilmistir.
Kronik aort diseksiyonlu 39, akut aort disek-
siyonlu 20 vakaya RVTBP uygulanmistir. Bu
yazimizda RVTBP uygulanan 39 kronik aort
diseksiyon vakasini sunmaktayiz.

Materyal ve Metod

Ocak 1992 ile Mart 1996 yillar1 arasinda 39 hasta
asending aorta ve/veya arkus aorta lezyonlari
nedeniyle ameliyat edilmistir. Vakalarin 32’si (%
82) erkek, 7’si (% 18) kadindir. Yas ortalamasi
47 (31-64)’dir. Bitiin vakalarda kronik aort di-
seksiyonu (Stanford tip-A diseksiyon) veya pso-
doanevrizma mevcuttu. Ug vaka acil sartlarda, 3
vaka yan elektif sartta, 33 vaka ise elektif sart-
larda ameliyata alinmiglardir. Alt1 vaka daha 6nce
baska birkardiyak lezyon nedeniyle ameliyat
edilmistir (5 vaka aort kapak replasmani, 1 vaka
aorto koroner bypass) NYHA smiflamasina gore
hastalarin ti¢li stnif I’de, sekizi sinif II, yirmi biri
siif III, besi sif dort, ikisi sinif V’de bu-
lunmaktaydi. diger  preoperatif
ozellikleri Tablo 1’de goriilmektedir.

Hastalarin

Operatif teknik

Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilir, sistemik
heparinizasyondan sonra once femoral arterden
(38 hasta, % 97) veya saga subklavian arterden (1
hasta, % 3) kaniilasyon yapildi. Aort diseksiyonu
nedeniyle her iki femoral arteri diseke olmus 1
hastada subklavian arter kaniile edildi. Median

sternotomiden sonra bikaval ven6z kaniilasyon ve

asc. aort

femoral arler

slsternikK
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Sekil 1. CPB girerken pompanm diizenlenmesi.

sol ventrikiil dekompresyonu i¢in sag iist pulmo-
ner venden vent kondu. Retrograd kan kardiyop-
lejisi igin transatrial koroner siniise kardiyopleji
kateteri yerlestirildi. Miyokardiyal korunma
izotermik kan kardiyoplejisinin koroner siniis
yoluyla retrograd ve devamli uygulanmasiyla
saglandi. Kardiyopulmoner bypass baglarken

pompa diizenlemesi Sekil 1°de goriilmektedir.

Olgunun patolojisine gore, ya sandwich teknigi
uygulandiktan sonra proksimal aortaya veya
Bentall yapilacaksa anulusa kompozit greft
implante edildi. Bu sirada hasta sogutulmaya
devam edilmektedir. Proksimal cerrahi islem
bitirildikten sonra ve viicut sicakligi 20-21°C’ye
ulagtiginda, operasyon masasi Trendelenburg
pozisyonuna getirilerek, ekstrakorporeal dolagim
durdurulur, aorta klempi agilir. RVTBP’ya bas-
lanir, arkus ve elemanlari, inen aorta kontrol
edilir. Eger distal aortada tutulum yoksa femoral
arter ve superior vena kavadan (SVC) perfiizyona
devam edilmektedir. Distal ulasiyorsa SVC ve
femoral ven yoluyla RVTBP yapilmaktadir
(Sekil 2).

RVTBP sirasinda santral vendéz basing 25-30
mmHG’y1 ge¢memelidir. Genellikle dakikada
150-200 ml akim yeterli olmaktadir. Bu sirada
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Sekil 2. Retrograd perfiizyon sirasinda pompanm diisn
lenmesi. ’

distal aortadaki patolojiye gore cerrahi islem
(Sandwich teknigi, Fil hortumu teknigi, serebral
elemanlarin bir ada halinde reimplantasyonu)
tamamlandi. Distal anastomoz bitiminde 1sin-
maya gegilerek, distal greft klemp konup
RVTBP’a son verildi (Sekil 3).

Normal antegrade kardiyopulmoner bypassa
(CPB) akim yavas yavas artirillmak suretiyle
baslandi. Eger diseksiyon distale, iliak arterlere
kadar uzaniyorsa arteryel kaniil greft iizerine
yerlestirilerek femoralden yapilan arteriyel Per-
fiizyona son verildi. Baz1 vakalarda distal greft
tizerine 8 mm’lik greft yerlestirilmis ve arteryel
kaniil buraya konmustur. Distal ve proksimal
greftler birbirine veya greft proksimal aortaya
anastomoze edilerek, kalp doldurulduktan sonra
aorta klempi agilmaktadir. Isinma periyodu sira-
sinda kan ve viicut sicakliklar1 arasindaki fark

8°C’yi gegmemelidir.

Sonug¢

RVTBP zamanlar1 12 ile 130 dk arasinda (ort.
45.44 dk) aort klemp zamanlar1 ise 40 ile 177 dk
arasinda degismektedir. Vakalarin kardiyopul-
moner bypass siiresi ise 120 ile 270 dk (ort. 190.5
dk) slirmiistiir. Hastalara uygulanan ameliyat
cesitleri Tablo 2 de  goriilmektedir. Has-
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Scekil 3. Ascending aort anastomozunun bitiminden son-
raki CPB.

Tablo 2. Cerrahi uygulamalar (n:39)

Asendan aorta replasmam+CABG k)
Asendan+arkus aorta replasmamn

(elephant trunk, ASD) 12
Bentall de Bono+arkus replasman

(elephant trunk) 2

Asendan+arkus aorta replasman
Bentall de Bono+arkus aorta replasmam
Asendan aort replasmam

Bentall de Bono

[0S Ry

CABG: aorta-koroner bypass grefti, ASD: atriyal septal defekt (1
vakada).

Tablo 3. Morbidite nedenleri

n T
Digiik kalp debisi 2 5.12
Nérolojik komplikasyonlar 2 5.12
Periferik arteriyel tikaniklik 1 2.56
Oryantasyon bozuklugu 2 512
Revizyon 2 5.12

talarimizin 24’tinde (% 60) hi¢bir komplikasyon
goriilmemistir. 9’unda ise kalict hasar birakma-
yan nonfatal postoperatif komplikasyonlar go-
rilmiistiir (Tablo 3). Erken mortalite oranimiz %
15.3 (6 vaka)’dir. Mortalite nedenleri Tablo 4’de
goriilmektedir. Ge¢ mortalite ise % 3 (1
vaka)’dir. Postoperatif NYHA simiflamasina gore
hastalarin 23’{inde smif I, 6’sinda sinif II, 3’1 ise
smif III grubu igindeydi. Takip siiresi ortalama 4
yildir (1-7 yil).
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Tablo 4. Mortalite nedenleri

n Yo
ARDS 1 256
MOF 2 512
ATN 1 2.56
Diigiik debi 1 2.56
Mediastenit 1 2.56

ARDS: erigkin respiratuar distres sendromu, MOF: multi argan
yetersizligi, ATN: akut tiibiiler nekroz.

Tartisma

Kronik aort diseksiyonunda ilk basarili cerrahi
tedaviyi Deep Hypotermia and Total Circulation
Arres (DHCA) kullanmak suretiyle Griepp ve
ark. 1975 yilinda yapmuslardir . 1965 yilinda
DeBakey ve ekibi 179 hastada normotermik
durumda atan kalpte aort replasmani yap-
Total mortaliteleri % 21°dir @,
Liversay ve ark. kisa siireli total sirkulatuar arrest
(TCA), orta derecede hipotermi kullanarak 15
hastaya 1982 yilinda agik anastomoz teknigi
uygulayarak arkus replasmani yapmistir. Bu
teknik ile elektif vakalarda mortalite % 7-17
arasindadir ©. Buchet’in serisinde acil vakalarda
DHCA kullanildiginda % 34°diir ©.

mislardir.

Serebral korunmada DHCA giivenli bir metod
olarak bildiriliyorsa da; hava ve partikiillere bagli
norolojik  komplikasyonlar = azimsanmayacak
kadar c¢oktur Y.
komplikasyonlar % 13’e¢ kadar ulagmaktadir,
bunun yaninda akcigere bagh komplikasyon % 7
(ARDS) ve hematolojik diatez % 7 olarak
belirtilmistir  ®. DHCA
korunma ve kansiz operasyon sahasi elde
edilebilmektedir . Bu metod ile TCA zamani 60

dk’y1 gegcmemelidir.

Bazi serilerde ndrolojik

sirasinda  serebral

Ausman ve ark. 18°C’de bile (timpanik 1s1) 45-65
dk tizerindeki siirelerde norolojik komplikas-
oldugunu bildirmislerdir “?. Bu
gerekce, cerrahi smirlamaktadir. DHCA’ nin yan

yonlarin

etkilerin azaltilmast amaciyla Ueda ve ark.
RVTBP’u gelistirmislerdir V. i¢ organlarin her
iki vena kavadan oksijenize kan ile devamli
retrograd perflizyonu organ korumasi saglamakta

ve hava embolilerinden korumaktadir %,

RVTBP’unun hava embolilerine kars1 yarar
sagladigi gosterilmistir. Literatiirde 102 dk’y1
gecen RVTBP siiresinde de higbir norolojik

defisit gézlenmedigi bildirilmistir .

Acik anastomoz tekniginin arkus cerrahisinde
kullanilmas1 hem hastay1r aterom plaklarinin
yaptig1 embolilerden korumakta hem de daha
kolay calisilabilen bir cerrahi saha yaratmaktadir

@) ve aort dallarmin daha iyi degerlen-

dirilmesini saglamaktadir ® .

Biz 39 konik diseksiyonda RVTBP uygulamis
bulunuyoruz. RVTBP sirasinda ortalama siire
39.44 dk’dir. Bu siire diger serilerdeki siireye
yakindir ®. En uzun RVTBP zamam 95 dk’dur;
bu hastamizda komplikasyon gdoriilmemistir.
Miyokard korumasinda izotermik retrograde
koroner siniis kardiyoplejisinin ¢ok etkili bir
metod oldugunu gordiik. Aort klemp zamani 177
dk’ya kadar uzayan vakada kalbin korunmasinda
Ueda ve ark. RVTBP

uyguladiklar1 vakalarda herhangi bir major

sorun g¢ikmamistir.

komplikasyon gdérmemis
yoktur.

olup, mortaliteleri

Bu seride mindr norolojik komplikasyon orani ise
% 12.5 (1/8)’dir V. Lytle ve grubunun serilerinde
ise mortalite oran1 % 9 (4/43) ve norolojik komp-
likasyonlar % 7 (3/43) olarak bulunmustur(12).
Deeb ve ark. ise mortalite oranlarint % 3 (1/35),
ndrolojik komplikasyon oranini ise % 3 (1/35)

I3 Bizim serimizde ise

olarak bildirmiglerdir
mortalite oran1 % 15.3 (6/39) ve norolojik komp-

likasyon % 10 (4/39) oraninda bulunmustur.

Her ne kadar DHCA g¢ikan ve arkus cerrahisinde
standart yontem olma 6zelligini tasiyorsa da; hala
serebral ve visseral organlara ait komplikas-
yonlara sik¢a rastlanmaktadir. Kanimizca
RVTBP DHCA’in bu komplikasyonlarmi gide-
rek serebral ve diger i¢ organlarin korunmasimni
saglamak sureti ile zaman siniri genisleterek
kisa siirede esas teknik haline gelecektir. Heniiz
uygulama siiresinin yeni olusu nedeniyle bazi
teknik;
inancimiza gore aortik cerrahide siiper teknik

merkezlerde kullanilan bu bizim

olarak yerini alacaktir.
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