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Ozet

Amag:

Aortik arki da tutan aort disseksiyonlarinin cerrahi tedavisinde
transvers aortanin replasmani i¢in tercih edilen fil hortumu
teknigi, son on yildir oldukga genis bir kullanim alan: bulmus-
tur. Bu retrospektif ¢aligmanin amaci klini§imizde uygulanan
fil hortumu tekniginin klinik sonuglarini gézden gecirmektir.
Materyal ve Metot:

Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 1993 ile
Ekim 2000 tarihleri arasinda aort disseksiyonu bulunan hasta-
lardan 28'ine fil hortumu teknigi kullanilarak aortik ark replas-
mani uygulandi. Hastalarin 27'si (%96.4) erkek iken bir hasta
(%3.6) kadin idi. Hastalarin  yas  ortalamast
50.3 £ 9.3 y1l (33-70) idi. Hastalarin 14'tinde (%50) akut aort
disseksiyonu mevcutken, geri kalan 14 hastada (%50) kronik
disseksiyon vardi. Yasayan hastalar 1-7 yil arasinda, ortalama
3.3 £ 1 yil siireyle takip edildi.

Bulgular:

Hastane mortalitesi 9 hasta ile %32.1 idi. Oliim nedenleri
diisik kalp debisi, akut tubuler nekroz, erigkinde sikintili
solunum sendromu, multi-organ yetmezligi, agir1 kanama ve
serebrovaskiiler olay idi. Tiim hastalar icin erken mortaliteyi
etkileyebilecegi diisiiniilen 18 degisken multivaryans analiz ile
incelendi ve kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)
(p < 0.001), ek aortik kapak replasmant (p = 0.0276) ve
perfiizyon zamam (p = 0.0008) erken donem mortalite
tizerinde anlamli faktorler olarak saptandi. Ge¢ donem
mortalite 2 hastada (%10.5) goriildii; 6lim nedenleri greft
endokarditi ve anevrizma riiptiirii idi. Hastalarin sag kalim
orant 5 yil icin %55.1 = 11.5 olarak bulundu. En sik
rastlanan morbiditeler norolojik komplikasyonlar (%21.4),
pulmoner komplikasyonlar (%14.3) ve ritm problemleri (%7.4)
idi. Hastalar disseksiyon tipine (p = 0.8), aciliyetine (p = 0.9)
ve anevrizma mevcudiyetine (p = 0.5) gore
gruplara ayrildiginda sag kalim agisindan aralarinda bir farka
rastlanmadi.

Sonug:

Transvers  aortanin  replasmanini  gerektiren  aort
disseksiyonlarinin cerrahi tedavisinde uygulanan elafant trank
teknigi ile arkus elemanlarinin grefte anastomozu ve serebral
kan akiminin devamlilig1 saglanirken, gerektiginde ikinci bir
seansta  desandan  aortanin  replasmani  kolaylikla
uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Aort disseksiyonu, fil hortumu, aortik ark,
transvers aorta
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Summary

Background:

The elephant trunk technique, which is used for the surgical
treatment of aortic dissections involving the arcus aorta by
replacing the transverse aorta, is widespread popularized in the
last decade. The purpose of this retrospective study is to assess
the clinical results of elephant trunk technique performed in
our clinic.

Methods:

Between 1993 and December 2000, elephant trunk technique
was performed in 28 of all patients with aortic dissection in
Kosuyolu Heart and Research Hospital. Twenty-seven patients
(96.4%) were male and one patient (3.6%) was female. The
mean age of the patients was 50.3 + 9.3 years (range, 33 to 70
years). Acute aortic dissection developed in 14 patients (50%),
while chronic dissection was observed in 14 patients (50%).
The survivors were followed up for a mean of 3.3 + 1 years
(range, 1 to 7 years).

Results:

The hospital mortality was 32.1% with 9 patients. The reasons
were low cardiac output, acute tubular necrosis, ARDS,
multiorgan failure, massive hemorrhage and CVA. In the
multivariante analysis of 18 possible determinants of the early
mortality, chronic obstructive pulmonary disease (p < 0.001),
associated aortic valve replacement (p = 0.0276) and perfusion
time (p = 0.0008) were the only significant risk factors. Late
mortality was 10.5% with two patients, and the causes were
graft endocarditis and rupture of the aneurysm. The survival
rate was 55.1% = 11.5% at 5 years. The most common
morbidities were neurologic complications (21.4%),
pulmonary complications (14.3%) and ryhthm disturbances
(7.4%). Actuarial freedom from death showed no difference for
type of dissection (p = 0.8), emergency pattern of the
dissection (p = 0.9) or associated aortic aneurysm (p = 0.5).
Conclusions:

Anastomosis of the arch branches to the graft, which is used for
the elephant trank procedure during replacement of the
transverse aorta, is keeping up the cerebral blood flow, and it is
an effective technique that facilitates the replacement of the
descending aorta in a second stage.

Keywords: Aortic dissection, elephant trank, arcus aorta,
transverse aorta
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Giris

Aort disseksiyonu, aortik intimada olugan yirtilma ve bu yirtil-
may1 takiben ilerleyen kan akiminin aorta boyunca media
tabakasini ayirmasi ve yalanci liimen olusturmasi ile karakter-
ize bir patolojidir. Aortik duvarmn ayrilmast 1 mm’den az
olabilecegi gibi, tim duvari kapsayarak gercek liimenin
yalanci liimen tarafindan total olarak okliide edildigi durumlar
da geligebilmektedir. Bazen yirtilma dairesel oldugunda i¢ ige
gecmis iki ayr tiip benzeri patoloji de olusabilir. Yalanci liimen
genellikle assandan aortanin sag dis kivrimindan baglayarak
arkus aortanin sol lateral bolgesine ve desandan aortanin sol
yanina ve asagiya dogru devam eder. Genellikle aortanin
sirkumferensiyal olarak yarisindan fazlasi tutulur.

Aort disseksiyonlarnin cerrahi tedavisi icin ozellikle bu
yiizyilin ortalarindan itibaren cesitli teknikler gelistirilmistir.
1956’da Cooley ve De Bakey [1] tarafindan kardiyopulmoner
bypass yardimi ile homogreft kullanilarak assandan aorta
replasmani basarildiktan sonra, gene ayni cerrahlar tarafindan
1957°de ilk basarili aortik ark tamiri gerceklestirilmigtir [3].
1963’te Barnard aort disseksiyon ve anevrizmalarinin cerrahi
tedavisinde derin hipotermi + sirkiilatuar arrest veya orta
derecede hipotermi + atriyofemoral bypass yontemlerini
uygulamistir [3]. 1981°de Cooley ve Livesay assandan ve arkus
aortaya cerrahi yaklagimlarda acik distal anastomoz teknigini
tamimlayarak sirkiilatuar arrestin rutin  kullanimini
bildirmiglerdir [4]. 1983’te Borst aort anevrizma ve
disseksiyonlarinin tedavisinde "Elephant Trunk" prosediiriinii
kullanmaya baglamistir [5]. 1989’da Ueada ve arkadaglari
sekiz aort disseksiyonu vakasinda total sirkulatuar arrest, derin
hipotermi ve retrograd serebral perfiizyon teknigini
uygulamislardir [6]. Yasuara ve arkadaglart total sirkulatuar
arrest ve derin hipotermi ile total viicut retrograd perfiizyonunu
kullanarak hem serebral, hem de visseral organlarin
korunmasin1 saglamay1 amaglamiglardir [7]. Giiniimiizde
intratorasik anevrizma ve disseksiyonlarin cerrahi tedavisinde
total sirkiilatuar arrest, derin hipotermi ve retrograd serebral
perfiizyon standart temel kavramlar olarak Onemlerini
korumaktadur.

Cerrahi teknigin fil hortumu olarak adlandirilmasinin sebebi,
desandan aorta igerisine birakilan greft kisminin teknigin ilk
uygulayanlar1 tarafindan serbestce sallanan bir fil hortumuna
benzetilmesi idi. Bu teknigin gelistirilmesindeki esas amag,
tim aortanin degistirilmesinde greft replasmanini asamali
olarak gerceklestirerek cerrahi prosediirii kolaylastirmakti. Fil
hortumu teknigi iki sekilde uygulanmaktadir: Tip A aort
disseksiyonlarinda aort arkinin degistirilmesini takiben greftin
distal kismu yaklagik 10 cm’lik bir uzunlukta desandan aortanin
icine sallandirilir (distal fil hortumu prosediirii), ya da aortik
arkin  degistirilmesinin ~ gerekmeyecegi tip B aort
disseksiyonlarinin cerrahi tedavisinde greft distal desandan
aortaya anastomoz edildikten sonra greftin proksimal kismi
greftin icinde inverte edilmis halde birakilir ve greftin
proksimal ve distal uzantilar1 i¢ ige olacak sekilde desandan
aortanin i¢ine sallandirilir (proksimal fil hortumu prosediirii).
Ikinci yontemin amaci, ileride aort arkimin degistirilmesi
gerekirse ark greftinin desandan aorta iginde hazir halde
bulundurulmas: ve bu sayede distal anastomozdan kagimil-
masidir.

Retrospektif olarak gergeklestirilen bu caligmada klinigimizde
uygulanan fil hortumu prosediiriiniin klinik sonuclar
irdelenmis ve erken mortaliteyi artiran risk faktorleri analiz
edilmistir. Uzun dénem sag kalim beklentisi analiz edilerek bu
hastalarin takiplerinin planlanmasinda gz oniinde tutulmasi
gerekli parametreler incelenmistir.
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Materyal ve Metod

Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde, 1993 ile
Ekim 2000 tarihleri arasinda aort disseksiyonu bulunan
hastalarin 28'inde aortik ark fil hortumu teknigi kullanilarak
degistirildi. Hastalarin 27'si (%96.4) erkek iken bir hasta
(3.6%) kadmn idi. Hastalarin yas ortalamasi 50.3 + 9.3 yil
(33-70) idi. Hastalarin baslica sikayetleri gogiis ve sirt agrisi
(%75), ekstremitelerde uyusma ve/veya soguma (%28.6),
nefes darligi (%17.8) ve norolojik semptomlar (%10.7) idi.
Hastalarin 14'tinde (%50) aort disseksiyonu akut gelismisken
geri kalan 14 hastada (%50) ise kronik etiyoloji mevcuttu.
Hepsinde disseksiyon tiim transvers aortay1 tutuyordu ve
serebral damarlar kismen de olsa etkilenmisti. Tip A aort
disseksiyonlarinin %60'1 (12/20) akut iken, bu oran Tip B aort
disseksiyonlar1 i¢in %25 (2/8) idi (p < 0.001). Tim tip A
disseksiyonlarda intimal yirtik assandan aorta boyunca
herhangi bir noktadan baglayip transvers aortaya uzanmigken,
tip B disseksiyonlarda desandan aortanin baglangi¢c kismindan
baslayan yirtik retrograd olarak arkusa dogru yayilim
gostermekteydi. Tip B disseksiyonu bulunan 8 hastanin yapilan
preoperatif transozafageal ekokardiyografi ve manyetik
rezonans anjiyo tetkiklerinde disseksiyonun aortik ark
elemanlarini da tuttugu goriilerek median sternotomi yaklagimi
tercih edildi. (Aortik ark elemanlarinin tutulmadigr tip B
disseksiyonlar bu ¢alismanin kapsami digindadir ve bunlarda
tercih ettigimiz yaklagim sol torakotomidir.) Akut tip B aort
disseksiyonu tanis1 ile ameliyata alinan hastalardan ilkine daha
onceden assandan aort anevrizmasi nedeniyle ile assandan
aortasina separe greft replasmani uygulanmisti. Ikinci hastada
ise assandan ve arkus aortay1 tutan anevrizmatik genigleme s6z
konusu idi. Kronik tipteki tip B disseksiyonu bulunan 6 hasta-
da ameliyat endikasyonlari takiplerde disseksiyonun retrograd
brakiosefalik artere kadar ilerlemesi ve siddetli agri ile diger
sikayetlerin mevcudiyeti (1), arkusu da ilgilendiren
anevrizmanin biiyiimesi (3), yeni tespit edilen koroner arter
hastalig1 (1) ve sol subklavyan arterin ttkanmast ile birlikte aort
kapak hastaliginin ortaya ¢ikmasi (1) idi. Ancak hicbir hastada
santral norolojik bulguya rastlanmadi. Hastalara ait preoperatif
bulgular Tablo 1'de verilmistir.

Anestezi

Veriler n %

Preoperatif Fonksiyonel Kapasite (NYHA)

Class 1T 7 25
Class III 11 39
Class IV 10 36
Etiyolojik Faktorler
Hipertansiyon 20 71.4
Medial dejenerasyon 10 36
Aort anevrizmasi 10 36
Ateroskleroz 3 10.7
Marfan sendromu 2 7.1
Ek Hastaliklar
KOAH 8 28.6
Diabetes mellitus 5 17.8
Kronik bobrek hastaliklari 4 14.3
Gegirilmis CVA 2 7.1
Konjestif kalp yetmezligi 1 3.6

Tablo 1: Hastalara ait preoperatif risk faktorleri

NYHA = New York Heart Association; KOAH = kronik obstriiktif akciger
hastaligi; CVA = serebrovaskiiler atak

Hasta ameliyathanede supin pozisyonunda uyutulduktan sonra,
rutin olarak antioksidan etkilerinden faydalanmak amaciyla, E
vitamini (100 mg i.m.) ve C vitamini (500 mg i.v.) enjeksiyonu
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uygulanir, noroprotektif etki i¢in nimodipin (1 mg/saat)
baglanir. Hastalar FiO2 %60 olacak sekilde ventile edilir.
Hemodinamik monitorizasyon EKG, sistemik arteriyel basing
(bilateral radial arter kateteri ile), santral venoz basing
(sag internal juguler ven kateteri ile), pulmoner arter basinct ve
pulmoner arter wedge basinci (Swan-Ganz kateteri ile), idrar
output takibi ve doku oksijenasyonu (pulse oksimetre ile) ile
saglanir.

Ameliyata girecek hastalara mutlaka oto-transfiizyon seti
hazirlanir ve hastalarin ameliyat odasinda 400 cc kendi kanlari
pompa cikigindan sonra hemostaz kani ile verilmek {izere
alinir. Gerektiginde hemostaz asamasinda antifibrinolitik ajan
olarak aprotinin (2.000.000 U) ve trombosit siispansiyonlari
kullanilabilir. Ameliyatin perfiizyona giris ve retrograd sere-
bral perfiizyona gecis asamalarinda metilprednizolon (500 mg
i.v.) uygulanir. 200 cc mannitol pompa soliisyonuna ilave
edilir. Yiizeysel sogutma amaci ile bas ve boyun bolgesine buz
torbalar1 konulur. Is1 takipleri rektal ve 6zefageal 1s1 problari ile
yapilirken hipotermi sirasinda asit-baz dengesi alfa-stat yak-
lasimi ile takip edilir. Ekstrakorporeal sirkiilasyona
girildikten sonra sogutma ve tekrar 1sitma islemleri sirasinda
kan ile hasta 1sis1 arasindaki farkin 10°C’yi ge¢cmemesine
dikkat edilir. Viicut 1s1s1 18-20°C’ye diistiigiinde 100-150 mg
Na-pentotal yapilarak retrograd venoz serebral perfiizyonu igin
hazirlanilinir.  16-18°C'de  kardiyopulmoner  bypass
durdurularak retrograd venoz serebral perfiizyona (sadece vena
cava superior kaniiliinden) 150-300 ml/dak perfiizyon hiz1 ve
< 25-30 mm Hg perfiizyon basinci ile gegilir.

Cerrahi Teknik

Sag femoral arter eksplore edilerek arteriyel kaniil
yerlestirildikten sonra median sternotomi yapilir. Venoz doniis
icin miimkiin olan her olguda ¢ift venoz kaniil sag atriumdan
yerlestirilir ve superior kaniil juguler vene kadar ilerletilir. Eger
sternotomi  yapilirken bir problemle karsilagilacagi
diistiniiliiyorsa sag femoral ven bastan kaniile edilebilir. Sag
tist pulmoner venden sol atrial vent kaniilii yerlestirilerek
kalbin dekompresyonu buradan saglanir. Miyokardiyal koru-
ma, sag atriumdan yerlestirilen retrograd kardiyopleji kaniiliin-
den devaml izotermik kan kardiyoplejisi verilerek saglanir.
Derin hipotermiye (< 20°C) gecilirken assandan aortanin distal
kismina kros klemp konarak aortotomi yapilir. Oncelikle aort
kapaginin tutulup tutulmadigi incelenir. Eger disseksiyon aort
kokiinti etkilememis ve aort kapak normofonksiyone ise,
sadece assandan aorta suprakoroner olarak degistirilmek iizere
rezeke edilir. Ancak aortik kok etkilenmis ve/veya aortik kapak
degisimi gerekiyorsa retrograd perfiizyona girilmeden Once
aort kokii uygulanacak cerrahi girisime gore hazirlanir.
16-18°C'de kardiyopulmoner bypass durdurularak retrograd
venoz serebral perfiizyona gecilir. Tiim aortik ark ve eleman-
lart incelenerek serebral damarlarin disseke olup olmadig1 kon-
trol edilir. Arkus elemanlari ada tarzinda hazirlanir. Desandan
aortanin yapisi, tutulum 6zelligi incelenerek yapilacak cerrahi
girisime karar verilir. Fil hortumu teknigi uygulanacaksa
oncelikle disseke desandan aortanin yirtik tabakalari ya 5/0
dikis kullanilarak devaml dikis teknigi ile birbirine tuturulur,
ya da 4 adet 3 / 0 pledgetli dikisler ile dort koseden aorta kat-
1 a r 1
birbirine tutturulur. Daha sonra hazirlanan greft desandan
aortanin igine ilerletilir ve katlanma yeri desandan aortanin
baslangi¢ kismina 4 / 0 dikis ile anastomoz edilir (Sekil 1).
Iceriye inverte edilmis bulunan greftin proksimal kismi
disariya dogru cekilerek arkus replasmani icin hazirlanir.
Adacik seklinde hazirlanmis bulunan serebral arterler eger
disseksiyondan etkilenmemigse direkt olarak, etkilenmislerse
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once 5 / 0 dikis ile her iki tabaka birbirine tutturulduktan sonra
grefte 4 / 0 dikis ile anastomoz edilir. Arkus ve inen aortanin
greft ile replasmanini takiben inen aort ve arkus aortanin kanla
dolmasi beklenir ve greftin proksimal kismina kros klemp
konarak retrograd serebral perfiizyon sonlandirilirken femoral
arterden de tekrar arteriyel perfiizyona baglanir. Bu arada
greftin proksimaline, kros-klempin distaline yerlestirilen aortik
kaniilden antegrad arteriyel perfiizyona gecilerek femoral
perfiizyon durdurulur. Hastanin 1sitilmasina baglanir ve
proksimal anastomoza gegilir. Sadece assandan aorta
degistirilecekse greftin proksimal ucu assandan aortaya
suprakoroner seviyede 4 / 0 dikis ile anastomoz edilir. Ancak
tip B disseksiyonlarda greft assandan aortanin en {iist kismina
dikilir. Eger aort kokii de degisecekse hazirlanan kompozit
greft once aortik annulusa 3 / 0 dikis ile anastomoz edilir, sonra
da sirasiyla sol ve sag koroner ostiumlar grefte 5 / O prolen ile
anastomoz edilir. Kompozit greft ile aort kokii replasmani i¢in
klinigimizin 6zgiin teknigi olan "Flanged Technique" (etekli
kompozit greft ile) kullanilmaktadir [8]. Daha sonra da her iki
greft birbirine 4 / 0 dikis ile anastomoz edilir. Proksimal
anastomoz sonrast hava c¢ikarma islemi gerceklestirilerek
kros klemp kaldirilir. Dikis materyali olarak ilk olgularimizda
Gorotex kullaniyorken artik tiim dikislerimizi prolen olarak
seciyoruz. Anastamotik bolgelerden kanama riskini 6nlemek
amaciyla teflon serit kullanilabilir, ancak aort duvart iyi ise
teflon serit kullanilmayabilir. Anastamotik bolgelerden
olabilecek kanamay1 durdurmak igin gerekmedikge herhangi
bir jel kullanilmamaktadir.

Klinigimizde gerceklestirilen cerrahi girisimler ve operatif
veriler Tablo 2'de verilmistir.

Uygulanan Cerrahi Girisimler n %
Fil hortumu teknigi 22 78.6
Fil hortumu teknigi + Modifiye Bentall prosediirii + CABG 1 3.6
Fil hortumu teknigi + CABG 1 3.6
Fil hortumu teknigi + Modifiye Bentall prosediirii 3 10.7
Fil hortumu teknigi + Aortik rekonstriiksiyon +

sol subklavian arter - aorta bypass 1 3.6

Tablo 2: Hastalara uygulanan aortik cerrahi prosediir ve ek
kardiyak gerisimler

Hasta Takibi

Yasayan hastalar 1-7 yi1l arasinda, ortalama 3.3 + 1 yil siireyle
takip edildi. Taburcu edilen hastalar postoperatif ikinci ve
altinc1 aylarinda, daha sonra da yillik kontrollere cagrildi.
Hastalarin preoperatif tanilarinda ve postoperatif takiplerinde
kullanilan  tetkikler transtorasik ve transozofageal
ekokardiyografi (%52.6), bilgisayarli tomografi (%73.7),
manyetik rezonans (%31.6) ve anjiografi (%21) idi.

Verilerin Toplanmast

Hastalara ait preoperatif ve operatif bilgiler hastane kayitlarin-
dan elde edilirken taburcu edilen hastalara ait bilgiler hasta-
larin kendilerine ulagilarak elde edildi. Merkezimize yakin
mesafede olup kontrole gelebilecek olan hastalar ¢agrilarak
gerekli tetkikleri yaptirildi; gelemeyecek olan hastalarin ise
kendilerine yakin bir merkeze bagvurarak kontrol tetkiklerini
yaptirarak bize ulastirmalari istendi. Yasayan ve kaybedilen
tiim hastalara ait bilgiler cikarilacak %100 takip oran ile elde
edildi.

Istatiksel Analiz
Hastalara ait veriler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Erken ve gec mortaliteye etki eden faktorler (yas,
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disseksiyonun tipi, akut veya kronik olmasi, NYHA
fonksiyonel kapasite, hemodinamik instabilite, aort
anevrizmas1 mevcudiyeti, ge¢irilmis aort girisimi,
hipertansiyon, diabet, Marfan sendromu, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, renal disfonksiyon, aterosklerotik koroner
arter hastaligi, aortik kapak replasmani, ek kardiyak girigim,
aortik  klemp siiresi, perfiizyon siiresi, retrograd
serebral perfiizyon siiresi) tek yonlii varyans analizi ile
incelendikten sonra p degeri 0.05'e esit veya kiiciik bulunan
degerler "forward stepwise" lojistik regresyon analizine tabi
tutuldu. Hastalarin sag kalim oranlari Kaplan-Meier siirvi
analizi ile incelenerek sonuglari ortalama yiizde + standart
error olarak verildi. Tiim istatiksel analizler SPSS 7.5 istatistik
programu ile gerceklestirildi.

Bulgular

Hastane Mortalitesi

Opere edilip hastaneden taburcu edilemeden kaybedilen
hastalar hastane mortalitesi olarak kabul edildi. Bu serideki
hastane mortalitesi oram1 9 hasta ile %32.1 idi. Hastane
mortalitesi kendi icinde iki gruba ayrildi ve hastalarda
postoperatif 30. giin veya daha 6nce gozlenen Gliimler erken
mortalite (6 hasta; %21.4), postoperatif 30. giinden sonra
gozlenen oliimler ise ge¢ mortalite (3 hasta; %10.7) olarak
kabul edildi. Ancak, tiim bu hastalar yogun bakimdan ¢ika-
mamiglardi. Hastane mortalite nedenleri Tablo 3‘de
verilmistir. Hastane mortalitesi iizerine etkisi incelenen
degiskenler Tablo 3’de verilmig olup bunlarin igerisinden
preoperatift KOAH (p < 0.001), ek aort kapak replasmani
(p = 0.0276) varlig: ile perfiizyon siiresi (p = 0.0008) erken
mortaliteyi artirici risk faktorleri olarak bulunmustur.

Sagkalim

Hastaneden taburcu edilen hastalar rutin araliklarla izlenmis
Tek Yonlii Varyans Analiz Degiskenleri p

Yas (> 60) 0.59

Tip A veya B 0.88

Akut disseksiyon 0.88

NYHA siniflandirmasi (> IT) 0.087

Preoperatif hemodinamik instabilite 0.16

Aort anevrizmasi 0.81

Gegirilmis aort ameliyati 0.18

Hipertansiyon 0.4

Diabet 0.09

Marfan sendromu 0.69

Koroner arter hastalig 0.89

Ek kardiyak girisim 0.59

Aortik klemp siiresi (> 50 dakika) 0.24

Retrograd serebral perfiizyon (> 60 dakika) 0.81

Aort kapak replasmant 0.026

Renal disfonksiyon 0.0047

Perfiizyon Siiresi (> 150 dakika) 0.0046

KOAH 0.0019

Multivaryans Analiz Degiskenleri p Odds %95 C1
KOAH 0.0001 22.1 3.6-135
Aort kapak replasmant 0.0276 2.3 1.5-6.2
Perfiizyon Siiresi (> 150 dakika) 0.0008 1.1 1-71.2

Tablo 3: Hastane mortalitesini artiran risk faktorlerinin varyans

NYHA = New York Heart Association; KOAH = kronik obstriiktif akciger hastaligi

olup iki hastada ge¢ donem mortaliteye rastlanildi (%10.5).
Oliim nedeni ilk hastada postoperatif 3. yilinda geligen greft
endokarditi idi. Hasta acil sartlarda ameliyata alinmis, ancak
kaybedilmisti. Suprakoroner assandan aort replasmani yapilan

bu hastada enfeksiyon aorta ile greft anastomozu hattinda idi
ve greft liimenini dolduracak kadar vejetasyon gosteriyordu.
Ikinci hasta ise ge¢ donem desandan aortada geligen anevrizma
riiptiirii sonucu kaybedilmistir. Yagayan ve olen tiim hastalarda
sagkalim oran1 5 yi1l sonunda %55.1 + 11.5 olarak bulundu.
Hastane 6liimlerinin disarida birakildig siirvi analizinde ise 6
yillik sag kalim oran1 %81.48 + 11.94 olarak bulundu.

Tiim grup disseksiyon tipine, akut veya kronik olmasina ve alta
yatan aort anevrizmasi olup olmamasina gore incelendiginde
gruplar arasinda sagkalim oranlar1 bakimindan istatistiksel bir
farklilik bulunmadi (Tablo 4).

Morbidite
Hastalarda goriilen morbiditeler Tablo 5’de verilmistir.
Sag kalim oranlari (% + SE) p
1 yillik 3 yillik 5 yillik
Disseksiyonun tipi 0.8
A (20) 70 +10.3 62.2+11.7 554125
B (8) 62.5x17.1 62.5+17.1 62.5+17.1
Disseksiyonun geligimi 0.9
Akut (14) 64.3 +12.8 64.3 +12.8 64.3 +12.8
Kronik (14) 63.5x13.1 63.5+13.1 55.56 = 13.64
Anevrizma varligi 0.5
Var (10) 50+15.8 50+15.8 333+172
Yok (18) 70.6 = 11 70.6 = 11 66.6 + 13.3

Tablo 4: Fil hortumu prosediirii uygulanan hastalarin dissek-
siyonun tipine, gelisim sekline ve anevrizmanin eslik edip
etmedigine gore uzun donem sag kalim beklentileri

Cerrahi teknige bagl olarak en sik karsilasilan komplikasyon
norolojik hadiselerdi. Santral norolojik komplikasyon gelisen
hastalardan biri kaybedilirken, digerleri 4-6 giin icerisinde
Hastane Mortalite Nedenleri n

Multiorgan yetmezligi

Diisiik kalp debisi

Eriskinde sikintili solunum sendromu (ARDS)
Serebrovaskiiler olay

_——= NN W

Akut tubuler nekroz
Hastane Morbidite Nedenleri

Norolojik Komplikasyonlar

Postoperatif ge¢ uyanma ve kooperasyon zorlugu

Ses kisikligt

Atelektazi

Ritm Problemleri

Bobrek yetmezligi

Diisiik kalp debisi

Ates

Revizyon

—_— NN W W RN RO

Tablo 5: Hastane mortalite ve morbidite nedenleri

tamamen diizelmisti. Hastaneden taburcu edilen hastalarin
hi¢birinde kalict norolojik defisit gelismedi.

Postoperatif Takip

Yasayan hastalar yalanci liimende trombiis formasyonu olusu-
mu, distalde yeni anevrizma veya disseksiyon gelisimi ve ¢ap
artigt acisindan devamli takip altinda tutuldu. Takip edilen
hicbir hastada psodoanevrizma olusumu gozlenmedi. Tim
hastalarda yalanci limende trombiis formasyonu mevcuttu,
ancak yeni disseksiyon gelisimine rastlanilmadi. Bir hastada
distal aortada genigleme saptandi, ancak medikal takip karari
alindi. Bir bagka hastada ise postoperatif 3. yilda mitral kapak
yetmezligi nedeniyle mitral kapak replasmani uygulandi.

Fonksiyonel Kapasite
Preoperatif donemde 20 hasta (%71.4) NYHA class IIl veya IV
fonksiyonel kapasiteye sahip iken postoperatif izlemde
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yasayan hastalarin 13't (%76.5) NYHA class I ve dordii
NYHA class II fonksiyonel kapasiteye sahip bulunmaktaydi.

Tartisma

Aort disseksiyonu %95 oraninda aort intimasindaki bir yirtik-
tan baglar ve %65 olguda yirtik koroner arterlerin 1-3 cm
iizerinde yer alir. Intimal yirtik olgularin %20’sinde proksimal
desandan aortada, %10’unda transvers aortada ve %S5'inden
azinda ise abdominal aortada yer alir [9]. Nativ aort kapaginin
korunmasi hastalarin %70-80'inde miimkiindiir [10]. Akut aort
disseksiyonunda en sik goriilen komplikasyonlar aortanin
riiptiirti, aort kapak yetmezligi, aort ve/veya aort dallarinin
obstriiksiyonu, pulmoner arter obstriiksiyonu veya daha az
olarak pulmoner arter igine riiptiirdiir. %7 hastada aortik ark
arterlerinin etkilenmesi gegici iskemik atak veya mental
etkilenmeye yol agar. %2.5 hastada bacaklarda hareketsizlik
veya paralizi geligebilir. %13 hastada extremitelerde iskemi,
%]1.5 hastada visseral iskemi sonucunda abdominal angina
mevcuttur. Herhangi bir sekilde tedavi edilmeyen hastalarda
oliimlerin %74'1 ilk iki haftadaki akut donemde gelismektedir
ve 6liim sebebi %70 olguda kardiyak tamponaddir [11].
Assandan ve transvers aortadan baglayip desandan aortayr da
icine alan patolojilerin iki ayr1 bolimde ele alinip
alinamayacagi tartisma konusudur. Genellikle birlikte ele
aliniyor olmalarina ragmen, aslinda assandan ve desandan
aorta disseksiyonlart degisik klinik durumlardir ve degisik
tedavi metodlar1 gerektirirler [12]. Oncelikli olarak assandan
aorta ve aortik arkin tedavi edilmesi gerekli olmakla birlikte,
bunun tersi olan durumlar da sézkonusu olabilmektedir [13].
K 1 a S i k
Stanford simiflandirmasi kimi zaman disseksiyonun tipini tarif
etmede yetersiz kalmakta ve bu seride sunulan olgular gibi tip
B olarak baslayan, ancak ters yonde ilerleyerek transvers
aortay1 etkilerken c¢ikan aortaya uzanmayan disseksiyonlarin
nasil siniflandirilacag: halen tartigmalidir [14]. Bu ara olgular
icin "non-A-non-B" tanimu kullanilsa bile [15], bu olgularin
baslangi¢ yirtik yerine gore siiflandirmanin daha uygun ola-
cag1 kanaatindayiz. Assandan ve transvers aortay1 kapsayan
disseksiyonlar "proksimal disseksiyon", sol subklavyan arter-
den sonraki disseksiyonlar ise "distal disseksiyon" olarak da
siniflandirilabilir. Bu smiflama cerrahi yaklagimi belirlemek
icin onemlidir. Assandan aortaya yapilan cerrahi girisimlerin
desandan aortaya uygulananlara gore daha az komplikasyon ve
mortaliteye sahip olmasi, desandan aortaya yapilacak girigim-
ler konusunda daha muhafazakar bir tutum segilmesine neden
olmaktadir [16]. Akut proksimal disseksiyonlu bir hasta acil
olarak assandan aorta, aortik ark veya her ikisinin birden
onarildig1 bir operasyona alimmalidir [17]; ¢iinkii 6liimlerin
pek cogunun sebebini assandan aortanin perikard icine riiptiire
olmasi olusturmaktadir. Buna kargin akut distal disseksiyonlu
hastalar, eger serebral arter tutulumuna bagli belirgin
semptomlar yok ise, once medikal tedavi ile ele alinabilirler.
Yapilan bir ¢alismada, desandan aorta disseksiyonu tanisi ile
tedavi edilen hastalardan cerrahi grupta mortalite %50,
medikal grupta ise %14 olarak bulunmustur [18]. Medikal
tedavinin basarisiz oldugu durumlarda veya komplike olgular-
da (riiptiir, genigleme, devam eden agr1 veya iskemi) cerrahi
tedavi giindeme gelir. Cerrahi yaklagimda arkus elemanlarinin
olaya katilig derecesini 6n planda tutmaktayiz. Eger transvers
aortanin klempajinda bir problem yasanacaksa hastay: tip A
gibi kabul ederek mutlaka medyan sternotomi ile yaklasimi
tercih ediyoruz. Bu calismada verilen tip B olgularinda yirtik
sol subklavyan arterin hemen sonrasinda veya oncesinde idi.
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Bu bolgelere yaklasim son derece rahat olmus ve greftin desan-
dan aortaya anatomozunda herhangi bir problem ile karsilasil-
mamistt. Subklavyan arterin distalini ilgilendiren tip B dissek-
siyonlarda ise tercihimiz sol torakotomi olup, distal organlarin
perfiizyonu icin femoral artere yerlestirdigimiz arteriyel kantil
yardimi ile ekstrakorporeal dolasim sagliyoruz. Bununla bir-
likte, kronik formda dahi olsalar assandan ve
transvers aorta disseksiyonlart kesin cerrahi endikasyon
icermektedirler. Medikal tedavi ile izlenebilen sinirli olgu olsa
bile, bu hastalarda patoloji progressif seyrettiginden cerrahi
tedavi daima on planda tutulmalidir [19]. Tedavi edilmeyen
akut assandan aort disseksiyonlu hastalarin yaklasik %8'i bir
aylik surviye ulasabilirken, bu rakam akut inen aort
disseksiyonlarinda %75'e kadar yiikselmektedir.
Aslinda desandan aortada uzun bir fil hortumu birakarak
trombo-okliizyon saglanmasi diislincesi akut distal
disseksiyonda giindemde olan bir konu idi. Aort disseksiyon ve
anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde fil hortumu prosediiriiniin
kullanilmasinin sagladigi avantajlarin basinda, postoperatif
donemde yalanci boslugun trombiis ile dolarak kapanmasi ve
boylece anevrizma boyutlarinin kiigiilmesi ile yalanci liimenin
tromboze olarak kapanmasi ve disseksiyonun ortadan kalkmasi
gelmektedir. Fil hortumu prosediiriiniin ilk uygulayicilarin1 bu
konuda tereddiitlii davranmaya iten neden, Buffalo’nun
serisinde parapleji de dahil olmak iizere %60'a varan
komplikasyon oraninin goriilmiis olmasidir [20].
Borst ve arkadaslari, akut tip A disseksiyonu tanisi ile opere
edilmig olan hastalarin postoperatif donemde yeni disseksiyon
ve/veya anevrizma gelisimi acisindan sistematik olarak takibe
alinmasini, fil hortumu prosediiriiniin avantajlar1 da goz
ontinde tutularak agresif cerrahi yaklagimla tedavi edilmesini
onermigler ve boylelikle postoperatif ge¢ donemde anevrizmal
riiptir nedeniyle hasta kaybedilme oraninin en aza
indirgendigini savunmuslardir [21]. Fil hortumu tekniginin
ikinci ve ticiincti agsamay1 kolaylastiran 6zelligi dolayis: ile
i v e n 1 e
kullamlabilecek bir teknik oldugunu belirterek ikinci asama
operasyonla desandan aort replasmani yapilan hastalara
ortalama 9.6 ay sonra (1-58 ay), torakoabdominal replasmana
gidilen hastalarda ise ortalama 25 ay sonra miidahale ettikleri-
ni bildirmislerdir. Bizim serimizde de tip B disseksiyon tanisi
ile opere edilmis olan bir hastada postoperatif birinci yilda dis-
t a 1
aortada 0.5 cm ¢ap artis1 olmus ve aorta capt 6.0 cm olarak
tespit edilmistir. Bu hasta, ikinci ameliyati reddetmesi
nedeniyle daha sik takiplerle reoperasyon acisindan ii¢ yildir
izlenmekte olan bu hasta ani riiptiir ile kaybedilmistir. Fil
hortumu yonteminin cesitli modifikasyonlar1 anastomoz hat-
tinda kanamayi, re-disseksiyonu, distal yalanci liimen agik-
ligim1 ve siitiir hattinda yalanci anevrizma gelismesini
onlemek amaci ile kullanilmistir [22-24].
Fil hortumu teknigi ile assandan ve transvers aorta replasmani
uygulanan hastalarda, postoperatif donemde desandan
aortadaki anevrizmal veya dissekisyonlu kisimda gelisecek
rezidiiel yalanci liimenin trombiis formasyonu olugmasi
sonrasinda kapanmasmin ikincil bir operasyona gerek
birakmadig bildirilmistir [25]. Ergin ve arkadaslari, akut tip A
disseksiyonlu hastalarda postoperatif donemde yalanci liimen
acikligimin devamini ge¢ donem siirviyi azaltan Onemli
faktorlerden biri olarak saptamislar ve yalanci liimen agikligini
%56 olarak bulmuslar, bunu da anastamotik teknige
baglamuglardir [26]. Fil hortumu prosediiriiniin kullanilmasi
sonrast distal aortadaki yalanci liimeninin tamamen kapandig1
bildirilmistir [27]. Klinigimizde bu teknigi kullanarak ameliy-
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at ettigimiz ve halen hayatta olan hastalarimizin uzun dénem
takiplerinde desandan aortaya yerlestirilen greftin etrafinda ve
distal aorta bolimiindeki yalanci liimende trombiis
formasyonunun gelistigi ve yalanc1 liimenin tamamen
kapandig1 gozlenmis, hastalarin hicbirinde psddoanevrizma
gelisimi saptanmamustir.

Retrograd total vendz viicut perfiizyonu ile aort
disseksiyonlarinin cerrahi tedavisinde daha basarili sonuglar
alinmaya basglanmistir. Klinigimizde de 1993’den beri trans-
vers aort cerrahisinde kullandigimiz bu yontem ile
sonuglarimiz oldukga iyilesmistir [28]. Ancak son ii¢ yildir
sadece retrograd serebral perfiizyon kullanarak visseral organ-
larin korunmasinda derin hipotermi ile yetinmekteyiz. Bunun
nedeni de her iki venoz kaniilden retrograd perfiizyon
yapildiginda serebral
sistemin basing ve flow hizinin ayarlanmasinda karsilasilan
problemlerdi. Retrograd serebral perfiizyonla vaskiiler travma
onlenmekte, iyi goriis alami saglanmakta, serebral iskemi
onlenmekte, hava veya  aterosklerotik  zeminden
embolizasyonlar minimale inmektedir [29].

Aortik ark replasmaninda kullanilan fil hortumu tekniginin
erken mortalite oram1 %13.5 - 20 arasinda verilmektedir
[21,27]. Bu yazarlarin da belirttigi gibi cerrahi tecriibe arttik¢a
mortalite oran1 azalmaktadir. Erken mortalite igin en belirgin
risk faktorii olarak acil cerrahi girisim on plana ¢ikmaktadir.
Bizim serimizi bu g¢aligmalarla kargilastirdigimizda hastane
mortalitemizin yiiksek oldugu dikkati cekmektedir. 30-giin
mortalite oranimiz nisbeten daha makul bir seviyede olmasina
ragmen, bu cerrahi teknigin beraberinde getirdigi tiim organ
reversible disfonksiyonlarinin gerektigi sekilde idame
edilemeyerek fatal seyretmesi hastane mortalitesini
artirmaktadir. Ancak bu konudaki yogun bakim sartlarini
diizenleyip bu konuda tecriibe kazandikca, operatif ve
postoperatif hasta izlemi daha iyi bir noktaya gelmistir.
Nitekim ilk iki ay igerisinde taburcu edemeden hastanede
kaybetti§imiz {i¢ olgu, bu teknigi uygulamaya bagladigimiz ilk
yil igerisinde ameliyat edilmisti. Bu hastalarda mortalite
nedeni akut tiibiiler nekroz ve akciger komplikasyonlar1 idi.
Erken mortaliteyi artirici risk faktorlerinden biri olan preoper-
atif akciger hastaligimin varli§i, ameliyat sonrasi erigkinde
sikintili solunum sendromuna gidisi artirmaktadir. Diger bir
etken olan perfiizyon siiresinin kisaltilmasi ve postoperatif
donemde yogun akciger bakimi ile bu komplikasyonun fatal
olmasi onlenebilecektir. Patolojik olayin tabiatina veya cerrahi
prosediire bagli olarak renal kan akiminin yetersizligi
postoperatif donemde kendini renal yetmezlik olarak
gostermekte, bu da erken mortalite riskini artirmaktadir.

Fil hortumu teknigi, transvers aortaylr tutan aort
disseksiyonlarinin cerrahi tedavisinde giivenle kullanilabilecek
radikal bir operasyondur. Retrograd serebral perfiizyon ise hem
cerrahi konforu artirmakta, hem de cesitli komplikasyonlari
(iskemi, tromboemboli vb) ortadan kaldirmaktadir. Fil hortu-
mu teknigi ile distal anaztomoz hattinda kan akiminin gergek
liimene yonlendirilmesi ve desandan aorta igerisindeki serbest
greft kismmin aort duvarina yapigmasi sayesinde yalanci
liimenin tromboze olarak kapanmasi saglanmaktadir. Bu
sayede kanama komplikasyonu onlenmekte, ge¢ donemde aor-
tanin dilate olmasinin oniine gecilmekte ve psodoanevrizma
gelisme riski minimuma indirgenmektedir. Serbest greft kismi
ikinci bir girisimde cerrahi prosediirii kolaylastiracak ve
ameliyat siiresini azaltacaktir.
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