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Amag: Torakoabdominal aort anevrizma ve diseksiyon-
larinin onarmminda distal vital organlarin iskemisi ve
reperflizyon hasar1 en 6nemli sorundur. Distal femoro-
femoral perfiizyon teknigi bu riski onemli Ol¢iide azal-
tir. Calismamizda bu teknikle ameliyat edilen olgularin
sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plani: Torakoabdominal aort anevrizmasi ve
diseksiyonu tanistyla 15 hastaya (12 erkek, 3 kadin; ort.
yas 50x14; dagilim 29-80) distal femoro-femoral perfiiz-
yon teknigi kullanilarak 17 cerrahi girigim uygulandi.
Girisimlerin 14’4 (%82.4) elektif, iicii (%17.6) acil sartlarda
gerceklestirildi. Proksimal aortta normal arteryel ve venoz
dolum basinglar1 idame ettirilirken, distal aortta arteryel
basinct 60-70 mmHg arasinda tutmak i¢in 1000-1500 ml/
dk femoro-femoral perfiizyon saglandi. Rektal 1s1 30 °C’nin
altina diisiiriilmedi. Hastalar ortalama 3.5+1.9 yil (dagilim
0.8-6.8 y1l) takip edildi.

Bulgular: Dort hasta (%23.5) erken donemde kaybedildi.
Acil girisim mortalitesi %66.7 iken, elektif olgularda mor-
talite oran1 %14.3 idi. Ug hastada (%17.6) akciger sorunu,
iic hastada (%17.6) gecici renal fonksiyon bozuklugu, bir
hastada (%5.8) parapleji, bir hastada (%5.8) gecici parapa-
rezi gelisti.

Sonug: Torakoabdominal aort anevrizmasi ve diseksiyon-
larinin cerrahi tedavisinde, medulla spinalis ve viseral
organlarin korunmasinda distal femoro-femoral perfiizyon
teknigiyle onarim mortalite ve morbiditeyi azaltabilecek
bir teknik olarak uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: Anastomoz, cerrahi; anevrizma, diseksiyon/
cerrahi; aort anevrizmasi, abdominal/cerrahi; aort anevrizmasi,

torasik/cerrahi; perfiizyon; ameliyat sonras1 komplikasyon; spinal
kord iskemisi/onleme ve kontrol.

Background: Ischemia of distal vital organs and reperfu-
sion injury are the most important complications during
surgical repair of thoracoabdominal aortic aneurysms
and dissections. Distal femoro-femoral perfusion can
reduce this risk in these patients. We evaluated the results
of our patients operated on with this technique.

Methods: The study included 15 patients (12 males, 3 females;
mean age 50+14 years; range 29 to 80 years) who underwent
17 operations using the femoro-femoral perfusion technique
for the treatment of thoracoabdominal aortic aneurysms and
dissections. Of these, 14 (82.4%) were elective, and three
(17.6%) were emergency operations. While normal arterial
and venous filling pressures were maintained in the proximal
aorta, femoro-femoral perfusion was employed at 1000-1500
ml/min to keep the arterial pressure at 60-70 mmHg in the
distal aorta. Rectal temperature was kept above 30 °C. The
mean follow-up was 3.5+1.9 years (range 0.8 to 6.8 years).

Results: Operative mortality occurred in four patients
(23.5%) in the early postoperative period, being 66.7% in
emergency cases and 14.3% in elective cases. Complications
included respiratory problems (n=3, 17.6%), transient acute
renal failure (n=3, 17.6%), paraplegia (n=1, 5.8), and tempo-
rary paraparesis (n=1, 5.8).

Conclusion: The use of the distal femoro-femoral perfu-
sion technique to protect visceral organs and prevent spi-
nal cord ischemia may decrease mortality and morbidity
in patients undergoing surgery for thoracoabdominal aor-
tic aneurysms and dissections.
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Torakoabdominal aort anevrizmasi ve diseksiyonla-
rinin cerrahi onarimi, morbidite ve mortalitenin yiiksek
oldugu girisimlerdir. Kendine ait Ozellikleri bulunan
bu tip cerrahi girisimler, deneyimli kliniklerde genis
calismalar sonrasinda daha az komplikasyonla ve daha
olumlu sonuglarla gerceklestirilebilmektedir.! Cerrahi
sonuclarin daha olumlu hale gelmesinde son yirmi
yilda bu alanda elde edilen gelismelerin ve uygulamaya
konulan bazi cerrahi stratejilerin onemli etkisi vardir.
Ozellikle sistemik hipotermi uygulamasi, distal aort
ve/veya selektif organ perfiizyonu, serebrospinal sivi
drenaji ve spinal arterlerin tekrar anastomozu gibi uygu-
lamalar mortalite ve morbiditenin azalmasinda mihenk
taslar1 olmuslardir. Ancak, deneyimli cerrahlarin cer-
rahi girisimi en kisa siirede bitirmeleri, yani cerrahi
iskemi siiresini en az diizeyde tutmaya ¢aligmalar1 halen
en etkili iskemiden koruyucu uygulama yontemi olarak
onemini korumaktadir. Fakat, kisa cerrahi siireler genel-
likle komplike olmayan olgularda elde edilebilmektedir.
Yapilan cesitli ¢aligmalarda, kros klemp siiresinin 30
dakikanin altinda kalmasinin norolojik komplikasyon-
lardan koruyucu etkisi gosterilmistir.>

Oysa komplike torakoabdominal aort anevrizmala-
rinin (diseksiyon, arkus tutulumu, viseral organ tutu-
lumu, vb.) cerrahi onarimlar1 daha uzun siirmekte ve
cesitli organlarin iskemi siiresince korunmasi giindeme
gelmektedir. Distal vital organlarin iskemi ve reper-
fiizyon hasar1 torakoabdominal aort anevrizmalarinin
onariminda karsilagilan en 6nemli sorundur.® Ameliyat
sonrast parapleji ve paraparezi veya bobrek yetmezli-
gi ciddi komplikasyonlar olarak karsimiza cikabilir.
Bu komplikasyonlar1 énlemek icin cerrahi siirenin 30
dakikay1 gececegi ongoriilen hastalarda distal aort
perfiizyonu uygulamasi ciddi bir seceneketir. Sol subk-
lavyan arterin proksimalinden konacak kros klemp,
anterior spinal arterin kanlanmasini durduracagindan
spinal kord iskemisini agirlagtirabilir. Klempaj siiresin-
ce iskemiyi azaltmak i¢in uygulanacak derin hipotermik
sirkulatuvar arrest etkili bir yontem olmakla birlikte,
serebral, renal ve pulmoner ciddi komplikasyonlara yol
acabilmektedir.®®! Ancak, bu tip hasta grubunda uygu-
lanacak distal perfiizyon teknikleri ile parapleji ve renal
komplikasyonlar onlenebilecektir.””! Hasta uyanmadan
norolojik komplikasyonlarin belirlenmesi, ozellikle de
intraoperatif spinal kord iskemisinin takibi erken uyarici
role sahip olabilmektedir.'"” Paraplejiden koruyucu bir
diger uygulama da interkostal arterlerin reimplantasyo-
nudur; ancak, norofizyolojik monitorizasyon ile takip
edilen hastalardan elde edilen sonuglar interkostal arter-
lerin rutin reimplantasyonunun ¢ok da gerekli olmadig:
yoniindedir."" Ozellikle spinal kord kanlanmasinda
kollateral dolasimin 6nemli bir etkisi oldugu goz Oniine
alinirsa, intraoperatif norofizyolojik takip cerrahi inter-
kostal arter reimplantasyonuna zaman ayirmaktan vaz-
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gecirebilecektir. Ancak, intraoperatif iskemi teshisi bu
arterlerin reanastomozunu gerektirir.

Bu calismada, klinigimizde distal femoro-femoral
perfiizyon teknigi kullanilarak cerrahi onarimi gercek-
lestirilen torakoabdominal aort anevrizma ve diseksi-
yonlu hastalarin klinik sonuglar1 irdelendi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde, Eyliil 2000 ile Aralik 2007 tarihleri
arasinda distal femoro-femoral perfiizyon teknigi kul-
lanilarak 15 hastaya (12 erkek, 3 kadin; ort. yas 50+14;
dagilim 29-80) inen torasik veya torakoabdominal aort
anevrizmast ve diseksiyonu tanisiyla 17 cerrahi giri-
sim uygulandi (Tablo 1). Bu cerrahi girigsimlerin 14’u
(%82 .4) elektif, ticii acil (%17.6) sartlarda gerceklestiril-
di. Anevrizmalarin ¢ogunda etyolojik neden dejeneratif
hastalik idi (Tablo 2). Alt1 olgu (%35.3) daha 6nce kar-
diyak veya aorta yonelik bir cerrahi ameliyat gecirmisti.
Marfan sendromlu iki hastada, distal femoro-femoral
perfiizyon teknigiyle inen aort anevrizmasi onarimindan
sonraki takiplerinde torakoabdominal aort anevrizmasi
gelismesi nedeniyle, ayni teknik kullanilarak ikinci defa
cerrahi onarim gerceklestirildi.

Ameliyat oncesi degerlendirme ve hazirlik.
Ameliyat Oncesi biitiin hastalar kardiyak, norolojik, pul-
moner ve renal risk faktorleri agisindan degerlendirildi.
Transtorasik ekokardiyografiyle kardiyak fonksiyon
ve yapisal elemanlar degerlendirildi. Uygun olgularda
koroner anjiyografi yapilarak olasi koroner arter has-
talig1 arastirildr ve aortografi ile de aorttaki patoloji
ortaya kondu. Hastalarda ameliyat 6ncesinde norolojik
komplikasyon bulunup bulunmadigi arastirildi. Elektif
olarak ameliyata alinan hastalara akciger fonksiyonlar1
icin solunum fonksiyon testi yapildi. Bobrek fonksiyon-
lar1 i¢in ameliyat Oncesi tiim hastalarda serum elekt-
rolitleri, kan iire azotu ve kreatinin Ol¢iimleri yapildi.
Anormallik olanlarda 24 saatlik kreatinin klirensine
bakilarak olasi bobrek yetmezligi aragtirildi. Invaziv
inceleme i¢in uygun olmayan hastalarda bilgisayarli
tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme ile
torasik aortun goriintiilenmesi saglandi.

Cerrahi teknik. Cerrahi siire¢, endotrakeal cift
liimenli tiip ile entiibasyon sonrasi tek sag akciger ven-
tilasyon ile idame ettirildi. Akciger oskiiltasyonu ile
tiipiin caligmasi ve hastanin tek akciger ventilasyonuna
tolerans1 kontrol edildikten sonra tidal voliim 8-10 ml/
kg olacak sekilde kontrollii mekanik ventilasyon (oksi-
jen konsantrasyonu %100 ve taze gaz girisi 5-6 1/dk)
saglandi. Ameliyat bitiminde c¢ift liimenli tiip ¢ikarildi
ve normal endotrakeal tiip takilarak c¢ift akciger venti-
lasyonuna gecildi.

Hasta ameliyat masasina, sol toraks {iistte kalacak
sekilde kismi sag lateral dekiibit pozisyonunda yati-
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Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri

Say1 Yiizde

Normal siniis ritmi 17 100.0
Hipertansiyon 15 88.2
Diyabet 2 117
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 3 17.6
Gegirilmis kardiyak ameliyat 6 353
Koroner arter hastalig1 -

Konjestif kalp yetmezligi 1 5.8
Periferik arter hastalig1 -

Renal fonksiyon bozuklugu 2 117
Sigara 6 353

rildi. Ameliyat masasinda hastaya, ameliyat masasi ile
omuzlar arasi diizlem arasinda 60 derece ve kalca diiz-
lemi ile arasinda 30 derece ac1 olacak sekilde pozisyon
verildi. Ameliyat oncesinde belirlenen anevrizmanin
genisligi ve yerlesimine gore torakotomi insizyon
seviyesi kararlagstirildi (Sekil 1). Sol lateral torakoto-
mi insizyonu, spinal ¢ikinti ile sol skapula arasindaki
noktadan baslatilip, sol skapula kenar1 boyunca, tora-
sik inen aort tutulumunda sol arkus kosta kenarina
kadar, Crawford tip I ve II olgularda devam ettirilip
umbilikusa kadar veya tip III ve IV olgularda infra-
renal aorta miidahale edebilmek icin insizyonun alt
ucu S seklinde simfizis pubise kadar uzatildi. Toraks
bosluguna, subklavyan arter ¢ikisi ve proksimal inen
aortu ilgilendiren lezyonlarda dordiincii, orta inen aort
lezyonlarinda altinci ve distal inen aort lezyonlarinda
7 veya 8. interkostal araliktan girildi. Toraksin acil-
masindan dnce sol akciger sondiiriildii. Vagus sinirleri
aciga cikarildiktan sonra inen aort eksplore edildi.
Subklavyan arteri proksimal veya distalinden teyp ile
donebilmek icin sol rekiiren ve frenik sinirler askiya
alinarak ligamentum arteriosum kesildi. Sol karotis
arter ile sol subklavyan arter arasindaki arkus aorta
dikkatlice diseke edilerek kros klemp icin yer hazir-
landi. Ameliyat bitiminde, kapatilmasi i¢in diyafram
dokusu toraks duvarinda 1-1.5 em’lik kisim birakilarak
dairesel sekilde kesildi. Bu sekilde miimkiin oldugunca
¢ok diyafram kasi ile frenik sinir korumasi saglandi.
Abdominal aort retroperitoneal olarak eksplore edile-
rek, eksplorasyona renal, superior mesenterik ve ¢olyak
arterler de dahil edildi.

Cerrahi onarim distal femoro-femoral perfiizyon
esliginde sol femoral arter ve ven kaniilasyonlar: yapi-
larak gercgeklestirildi. Aort replasmanina baglanma-
dan once tam doz heparinizasyon yapilarak femoro-
femoral perfiizyona gecildi. Femoro-femoral bypass
icin Biomedicus santrifugal pompa ve membran oksi-
jenatorii kullanildi. Proksimal aortta ve sag kalpte
normal arteryel ve vendz dolum basinclar1 idame etti-
rilirken, distal aortta arteryel basinct >60 mmHg sevi-
yesinde tutmak i¢in femoro-femoral perfiizyon (1000-
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Tablo 2. Hastalarin etyopatolojik siniflandiriimasi ve
ameliyata giris sekli

Say1  Yiizde
Patoloji
Anevrizma 17 100.0
Diseksiyon 9 529
Akut 3 17.6
Kronik 6 35.2
Marfan sendromu 4 23.5
Ameliyata alinig sekli
Acil 3 17.6
Elektif 14 82.4
Anevrizma tipi
Inen torakal anevrizma 4 23.5
Torakoabdominal anevrizma 13 76.5
Crawford tip I 8 47.0
Crawford tip II 5 294

1500 ml/dk) uygulandi. Hipotermiden kaynaklanan
fibrilasyonlardan korunmak icin hastalarin rektal 1sis1
30 °C’nin altina diigiirilmedi. Bobreklerin korunmasi
gereken hastalarda renal arterler hipotermik koruyu-
cu soliisyon (100 ml/dk+4 °C Ringer laktat+ 12 gr/l
mannitol 3 dakikada; her 30 dakikada tekrarlanarak)
ile perfiize edildi. Aortun tamirinin tamamlanmasin-
dan sonra hasta tekrar 1sitild1.

Inen torakal anevrizmalarda onarim toraks icinde
kalinarak gerceklestirildi. Anevrizmanin yerlesimine
gore sol subklavyan arterin proksimal veya distaline
proksimal kros-klemp ve birkac santimetre asagisina
distal klemp yerlestirildikten sonra femoro-femoral
perfiizyona baglandi. Eger sol subklavyan arter cerrahi
saha icinde kalmigsa ligiincii bir klemp ile klemplendi.
Proksimal klempin 1-2 cm distalinden aort transekte
edildi ve anevrizma kesesi acildi. Aort kesesi iceri-
sindeki interkostal arter ostiumlar1 5/0 polipropilen
dikislerle kapatildi. Eger diseksiyon yoksa Dakron greft,

Inen torasik aort, Torakoabdominal Torakoabdominal
torakoabdominal anevrizma anevrizma
tip 2,3,4

anevrizma tip 1
tip 1

Sekil 1. Hasta ameliyat masasina omuzlar arasi diizlem ile masa
arasinda 60 derece ve kalcalar arasi1 diizlem ile masa arasinda 30
derece ag1 kalacak sekilde yatirildi.
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proksimal ve distal anastomozlar 4/0 polipropilen dikis
ile devamli tarzda dikis teknigi kullanilarak ve Teflon
serit ile desteklenerek inen aorta interpoze edildi. Daha
sonra anevrizmatik aort kesesi greftin etrafina sarildi.
Eger diseksiyon var ve distale uzaniyor, ancak onarimin
intratorasik kalmasinda bir sakinca yoksa, proksimal
anastomozdan sonra yalanci liimeni kapatmak i¢in dis-
talde inen aort icten digsartya dogru Teflon pledgetlerle
destekli 4/0 polipropilen dikislerle desteklendi ve sonra
distal greft anastomoz gerceklestirildi. Her iki durumda
da proksimal anastomozun bitiminden sonra proksimal
klemp sol subklavyan arterin distaline alinarak sol
subklavyan arterin antegrad perfiizyonuna izin verildi.

Torakoabdominal aort anevrizmalarinda cerrahi
yaklasim proksimalde yukarida tarif edilen gsekilde
uygulandi. Proksimal klempin 1-2 cm distalinden aort
transekte edildi ve 6zofagusu zedelemeden tam kalin-
likta dikisin gecebilmesi icin aort duvar1 6zofagusdan
ayrildi. Proksimal ve distal klempaj sonrasi femoro-
femoral perfiizyona baglandi. Anevrizma kesesi acildi
ve once 4/0 polipropilen dikis ile devamli tarzda dikis
teknigiyle proksimal anastomoz yapild1. Iliyak arterlere
kadar devam edecek greft replasmani i¢cin agama asama
asagtya dogru klempler indirildi. Proksimal klemp prok-
simal aorttan alinarak greft {izerine konduktan sonra,
T; ile L,’ye kadarki tiim acik interkostal arterler ada
seklinde hazirlanarak iki klemp arasinda kalmak sarti
ile greft iizerine anastomoz edildi ve proksimal klemp
bir kez daha bu anastomoz hattinin altina yerlestirildi.
Bu sekilde, tiim anastomozlar sirasinda ve bitirildikce
sirayla sol subklavyan arter, daha sonra interkostal
arterler antegrad perfiizyona acilarak spinal kord koru-
mas! saglanmaya caligildi. Distal perfiizyonun devami
icin, distal aortik klemp, viseral ve renal damarlarin
etrafinda aort boyunca daha alt kisimlara kademeli ola-
rak hareket ettirildi. Abdominal aortun replasmani i¢in
klemp daha alt seviyeye indirildiginde bobrek koruma
icin renal arterler perfiize edildi, daha sonra da viseral
ve renal arter afizlar1 greft iizerine anastomoz edildi.
Distal anastomozdan 6nce proksimal klemp renal arter
anastomoz seviyesinin altina indirildi. En son distal
anastomoz bitirilerek islem sonlandirildi.

Ameliyat sonrasi komplikasyon ve mortalite.
Ameliyat mortalitesi, hastaneden taburcu olmadan veya
30 giin igerisinde cerrahi girisim komplikasyonlari-
na bagli gelisen oliimleri tanimlamak icin kullanildi.
Ameliyat sonras: gelisen komplikasyonlar genelde uzun
siiren ve mortal seyreden patolojiler oldugundan, ayrica
erken veya hastane mortalitesi seklinde bir tanimlama
yapilmadi. Serebral norolojik olay, ameliyat sonrasi
hastanin bilingli uyanmamasi olarak; spinal kord hasari,
merkezi sinir sistemini etkilemeden alt ekstremitelerde
ortaya c¢ikan norolojik olay (parapleji, parestezi, para-
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lizi) olarak tanimlandi. Norolojik olay hi¢c diizelmezse
kalici, gecici bir siire devam edip sekelsiz iyilesirse gegi-
ci norolojik olay olarak nitelendirildi. Ciddi pulmoner
komplikasyon, uzun siireli (>72 saat) mekanik ventilas-
yon geregi, yeniden entiibasyon, yogun bakimda takibi
gerekli solunum yetmezligi, pndmoni veya trakeostomi
gereksinimi olmasi olarak kabul edildi. Ciddi bdbrek
yetmezligi, ameliyat sonrasi oligiiri-aniiri ve serum
kreatinin seviyesinin >3 mg/dl veya diyaliz gereksinimi
olmast olarak tanimlandi. Birden fazla sistemin etkilen-
mesi ¢oklu organ yetmezligi olarak nitelendirildi.

Takip. Yasayan hastalar ortalama 3.5+1.9 yil (dagi-
lim 0.8-6.8 y1l) takip edildi. Hastalar taburcu edildikten
sonra ikinci ayda ve takip eden alt1 aylik periyodlarla
kontrole ¢agrildi. Marfan sendromlu hastalar alt1 ayda
bir, diger hastalar yilda bir bilgisayarli tomografiyle
izleme alindi. Takipte ila¢ olarak anjiyotensin doniistii-
riicli enzim inhibitorii ve beta-bloker kullanildi.

BULGULAR

Ameliyat mortalitesi dort hastada (%23.5) goriildii.
Mortalite orani acil ameliyata alinan hastalarda %66.7
(2/3 hasta), elektif ameliyata alinan hastalarda %I14.3
(2/14 hasta) idi. Kaybedilen hastalarin hepsi de ameli-
yathaneden yeterli hemodinamik parametrelerle yogun
bakima alinmiglardi. Acil ameliyata alinan ii¢ hastada
da torakoabdominal aort anevrizmasi yirtilmis ve disek-
siyon gelismisti. Bu hastalardan biri ameliyat sonrasi
yaygin kanama nedeniyle revizyona alindi, yaygin kana-
ma kontrol altina alinamadi ve hasta kaybedildi. Diger
hasta ise yogun bakim izleminde ¢oklu organ yetmezligi
ile kaybedildi. Elektif olarak ameliyata alinan hastalar-
dan biri yogun bakim izleminde ¢oklu organ yetmezligi
ile kaybedilirken, ameliyat sonras1 parapleji gelisen bir
digeri de ciddi akciger komplikasyonlarina bagli gelisen
coklu organ yetmezligi ile kaybedildi.

Morbidite, en fazla akciger sorunlari (3 olgu) ve gegi-
ci renal fonksiyon bozuklugu (3 hasta) seklinde ortaya
ciktt (Tablo 3). Pulmoner komplikasyon gelisen hasta-
larda uzun siireli mekanik ventilasyon destegi gerekti.
Yagayan hicbir hastada ameliyat sonras1 donemde kalici
bobrek yetersizligi veya hemodiyaliz ihtiyaci goriilmedi.
Sadece elektif ameliyata alinan ve ¢oklu organ yetmez-
ligi ile kaybedilen iki hastada ameliyat sonras: bobrek
yetersizligi gozlendi; ancak, bu hastalarda da hemofilt-
rasyona yanit alinamadi. Yirtilmis Crawford tip III tora-
koabdominal aort anevrizmasi nedeniyle acil onarim
uygulanan bir diger hastada gelisen parestezi daha sonra
diizeldi, ancak takip eden giinlerde kreatinin seviyele-
rinde yiikselme ve kronik obstriiktif akciger hastaligi
nedeniyle uzun siire hastanede kaldi. Daha once tip I
diseksiyon nedeniyle ¢ikan aort ve hemiarkus aort rep-
lasmani yapilmig Crawford tip I torakoabdominal aort
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Tablo 3. Morbidite nedenleri

Sayr  Yiizde
Bobrek yetmezligi 3 17.6
Akciger sorunlari 3 17.6
Coklu organ yetmezligi 2 11.6
Parapleji 1 5.8
Paraparezi 1 5.8
Sepsis 1 5.8
Ates 4 23.5
Revizyon (kanama) 1 5.8
Ritim sorunlar1 1 5.8
Yara yeri infeksiyonu 1 5.8
Uzamis hastanede kalim 1 5.8

anevrizmal1 bir olgu, kronik diseksiyon tanisiyla tekrar
ameliyata alindi, fakat ameliyat sonrasi parapleji gelisti.
Bir olguda yara yeri enfeksiyonu gelismesi nedeniyle
hastanede kalis siiresinde uzama oldu.

TARTISMA

Inen torasik ve torakoabdominal aort anevrizmalari-
nin cerrahi tedavisinde kargilagilan en 6nemli sorunlar
erken mortalite ile norolojik erken ve ge¢ komplikas-
yonlardir. Son otuz yil i¢inde elde edilen deneyimler
sonucunda, erken mortalite oram1 %I0’lar diizeyine
indirilmis olmakla birlikte,'? bu girigsimleri daha az
siklikta yapan merkezlerde bu oranin %20’lerin iize-
rinde oldugu da unutulmamalidir Erken mortalite
orani deneyimli merkezler tarafindan %3.7-9.3 arasinda
bildirilmigtir.>!"1*14 Elektif olgularda tam distal organ
koruma yontemleri ile bu oran, acil sartlarda gercekles-
tirilen girisimlere gore daha asagilara cekilebilmistir.
Conrad ve ark.™ bu oranlari sirasiyla %6.8 ve %12.9
olarak bildirmiglerdir. Eger anevrizma toraks icerisinde
ise ve sadece buranin replasmani gerekiyorsa, mortalite
orani torakoabdominal replasmana gore daha diigiiktiir;
bir ¢alismada bu oranlar sirasiyla %4 ve %12 bulun-
mustur.™ Bu caligmalarda ¢okdegiskenli analize gore
erken mortaliteyi artiran risk faktorleri, ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi bobrek yetmezligi, intraoperatif
hipotansiyon, spinal kord hasari olarak bulunmustur.
Klinigimizin sonuglar1 biraz yiiksek olmasina karsin,
olgu sayisinin sinirli olmasi nedeniyle kabul edilebilir
diizeylerdedir. Ozellikle akciger komplikasyonlarinin
onlenmesinin cerrahi sonuglarimizi daha olumlu etkile-
yecegini diigiiniiyoruz.

Torakoabdominal aort anevrizmalarinin onariminda
en 6nemli sorun, ameliyat sirasinda distal vital organla-
rin iskemiye maruz kalmasidir. Ameliyat sirasinda aorta
kros klemp kondugunda, proksimal aortta olusan hiper-
tansiyona bagli kardiyak ve serebral hasar olugsmak-
ta iken, klemp distalinde hipotansiyona bagli viseral
iskemi olugsmaktadir. Ileri anestezi ve cerrahi teknikler

Tark Gogus Kalp Damar Cer Derg 2009;17(1).1-7

vasitastyla kalict merkezi norolojik komplikasyon orani
azalmig olsa da, parapleji veya paraparezi gelisim orani
referans bir yaymda %16 civarinda bildirilmigtir."”
Spinal kord hasarlanmasinda iki esas mekanizma sz
konusudur: Intraoperatif donemde spinal kord kanlan-
masinin kesintiye ugramasi sonucunda spinal kord hiicre
govdelerinde ve sinir traselerinde geri doniisiimsiiz
hasarlanma veya ameliyat sonras1 donemde interkostal
arterlerin kesilmesi sonrasi kan akiminin azalmasina
bagli spinal kord iskemisi. Bu mekanizmalara gore
cerrahlarin spinal kordu koruma ile ilgili yaklagimlar
iki tiirli olmaktadir: Kronik hipoperfiizyonu 6n plana
alanlar, interkostal arterleri miimkiin oldugunca reimp-
lante etmeye calisirlarken, spinal kord kanlanmasinin
daha ¢ok kollateral dolagima bagli oldugunu diigiinenler
ise oncelikle klempaj siiresini kisa tutarak spinal kord
iskemisini azaltmaya calisirlar." Ozellikle son yillarda
kullanimi gittikce artan motor uyarici potansiyel takibi
ile spinal kord iskemisi intraoperatif erken donemde
fark edilebilmekte ve interkostal arter reimplantasyonu-
na karar verilebilmektedir.">! Ameliyat sonrasi donemde
ise somatosensor uyaricit potensiyal takibi gec spinal
kord iskemisini tanimada yardimci olmaktadir. Erken
spinal kord iskemisi tanisi sonrasi interkostal arterle-
rin reimplantasyonu ile norolojik komplikasyon riski
%2.3-5.4 arasma indirilmig iken,'%!6!7 reimplantasyon
yapilmayan calismalarda da bu oran %2-3 civarinda
bildirilmigtir."''¥ Reimplantasyon Onermeyen cerrah-
lar, kan akiminda kagak olusumunu 6nlemek amaciyla
interkostal arterlerin anevrizma kesesi acildiktan hemen
sonra dikilerek iptal edilmesini onermektedirler. Ayrica,
reimplantasyon yapilmadigi takdirde kollateral dolagim
gelisimi de uyarilmig olacaktir. Giiniimiizde interkostal
arterlerin yeniden grefte anastomoz edilmesi gerekliligi
tizerindeki tartismalar devam etmektedir. Klinigimizde
inen torakal anevrizma onarimlarinda interkostal arter-
ler dikilerek iptal edilmekte, torakoabdominal onarim-
larda ise interkostal arterler miimkiin oldugunca reimp-
lante edilmeye calisilmaktadir.

Spinal kord komplikasyonu gelismesini etkileyen
temel faktorler patolojinin yayginlig1 ve tipi, kros
klemp siiresi, spinal kord korumasinin yapilip yapil-
madigidir. Diseksiyon varligi da, diger faktorlerden
bagimsiz olarak tek bagina parapleji riskini artirmak-
tadir. Ayrica, diseksiyonun akut olmasi ilave bir risk
faktoriidiir. Svensson ve ark.'?! akut tip B diseksiyonlu
olgularda ameliyat sonrasi parapleji oranin1 %19,
kronik diseksiyonlu olgularda %?3.1 olarak bildirmis-
lerdir. Kronik olgularda kollateral gelisimi artacagin-
dan norolojik risk azalir. Bir diger spinal kord hasar1
da, ameliyat sonrasi normal norolojik fonksiyonlarla
uyanan hastalarda birka¢ giin igerisinde gelisen ve
goriilme siklig1 %8’lerden %40’lara kadar degisebilen
gecikmis tip paraplejidir.'! Bu, ameliyat sirasinda
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normal tansiyonun devam ettirilmesi ve/veya distal
perfiizyon uygulanmasi, serebrospinal sivi drenaji ve
interkostal arter reimplantasyonu yapilsa da ameliyat
sonrast birkac giin icerisinde goriilebilen bir sorundur.
Neden olan risk faktorleri bilinmemekle birlikte, 6zel-
likle kollateral dolasim1 engelleyen ateroskleroz varlig:
ve sigara kullanimi, iizerinde en ¢ok tartigilan risk
faktorleridir. Bu komplikasyonun 6nlenmesi i¢in, bili-
nenin tersine kan basincinin yiiksek tutulmasi (sistolik
>120 mmHg ve ortalama >90 mmHg) istenmektedir.
Serebrospinal sivi drenajinin ameliyat sonrasi uzun
siire devam ettirilmesi veya yeniden yapilmasi nérolo-
jik hasar1 geri ¢evirebilmektedir.'"** Ayrica, somato-
sensoriyal uyarict potensiyal akimin monitdrizasyonu
gec donemde ortaya cikabilecek bu komplikasyonu
tanimada yardimci olabilecektir.'!

Inen aortun klempaj siiresi ile spinal kord ve viseral
organ iskemisi arasinda yakin iligki vardir. Her tiirli
spinal kord korumasi yapilmadan klempaj siiresinin 30
dakika altinda kalmasi spinal kord hasarina yol agma-
yabilirken, tiim tedbirlerin alinmasi halinde bu siire 40
dakikaya kadar ¢ikabilir.? Bu nedenle, kisa siirede biti-
rilecek onarimlarda “kros klemp koy ve devam et” stra-
tejisi uygulanabilir. Ancak, uzun siirecek olgularda dis-
tal perfiizyon yapilmazsa parapleji riski artar. Ozellikle
aortun iliyak arter seviyelerine kadar degistirilecegi
torakoabdominal aort anevrizmalarinda distal perfiiz-
yon tekniklerinden biri ile selektif viseral ve interkostal
arter perfiizyonu kullanilmasi, cerrahi girisimin sonug-
larint olumlu yonde etkileyecektir.>*!2-172 Distal aortik
perfiizyonun bobrek fonksiyonlarinin korunmasinda ve
akut bobrek yetersizligi gelisimini onlemede de etkisi
oldugu bilinmektedir.?? Distal perfiizyon igin akim
cikist kaynagi olarak ¢ogunlukla sol atriyum kullani-
lirken, akim girisi yeri olarak femoral arter kullanilir
(atriyo-femoral bypass). Amag, kros klemp sonrasi sol
kalp ardyiik artisini onyiik azaligi ile dengelemek ve
olasi hipertansiyonu onlemektir. Ancak, sol atriyum
appendiksine ulagsmak i¢in perikardi agmak ve sol atri-
yal manipiilasyon yapmak zorunda kalinir. Sol atriyal
yaralanma en biiyiik risktir. Oysa, femoral arteryel ve
venoz kaniilasyon daha kolaydir. Pompa, oksijenator ve
wsitict kullanimi gibi standart ekstrakorporeal dolasim
teknikleri kullanildigindan kolay uygulanabilir bir tek-
niktir. Sag kalp onyiik azalmasi sagladigindan tek akci-
ger ventilasyonu daha rahat tolere edilirken, kros klemp
sonras1 sol kalp onyiik azalmasina bagl hipertansiyon
Onlenebilir. Hastalarin cerrahi onarimi sirasinda kul-
landigimiz distal femoro-femoral perfiizyon teknigi ve
asamal1 klempleme sayesinde, torasik aorta kros klemp
yerlestirildiginde klempin distalindeki viseral organla-
rin ve interkostal arterlerin perfiizyonu saglanmaktadir.
Ek olarak, selektif organ perfiizyonu, uzamis aortik
klempaj sirasinda viseral organ fonksiyonlar:1 iizerine
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koruyucu etki yapmaktadir. Bu amacla 6zel hazirlanan
hipotermik kristalloid soliisyonlar: ile renal, ¢oliyak,

superior mezenterik ve interkostal arterler perfiize edi-
lir.[20-241

Torakoabdominal aort anevrizma ve/veya diseksi-
yonlarinin cerrahi tedavisinde halen tartismalar devam
etmektedir. Oyle ki, bu konuda en deneyimli bir grup
tarafindan birkac y1l 6nce savunulmusg olan bir yontem,
birkag y1l sonra bagka bir analizle savunulmamaktadir.
Torakoabdominal aort anevrizma ve/veya diseksiyon-
larinin kompleks patoloji olmalar1 nedeniyle cerrahi
onarimlar1 zordur. Elektif olgularda ameliyat dncesin-
de ayrintilt bir hazirlik ve cerrahi planlama gerekir.
Anevrizmanin genisligi, eslik eden diseksiyon varligi,
yirtik gelisimi, acil ameliyat, ameliyat Oncesi renal
ve akciger fonksiyonlarinin kotii olmasi morbidite ve
mortaliteyi etkilemektedir. Distal femoro-femoral aor-
tik perfiizyon, selektif viseral ve interkostal arterlerin
perfiizyonu ile kombine edildiginde ameliyat sonrasi
viseral organ hasar1 ve norolojik komplikasyon gelisimi
ciddi sekilde azaltilabilir.
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