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Ozet

Aort anevrizmasi, olgularin yasam siirecini ciddi sekilde
azaltan ve hayati tehdit eden 6nemli bir patolojidir. Buna
karsihk cerrahi tedavi ya da diger bir deyisle greft
replasmam hastalarin yasammm uzatmaktadir. Aort
anevrizmast bulunan olgularin yarisinda tutulusun
multisegmental oldugu tespit edilmistir. Multisegmental
tutulus olan olgularda aortun bir kisminin replase edilmesi
rekiirran veya  persistan  anevrizmalara  neden
olabilmektedir. Bu olgularda en Onemli o6liim nedeni
olarak da rekiirran veya persistan anevrizmalar
gosterilmektedir. Bu durumda en uygun tedavi
anevrizmatik tiim segmentlerin aym anda replase edilmesi
olarak goriilmektedir. Ancak burada kullanilan metodun
beyin ve omurilife zarar vermeden operasyonun
tamamlanmasina imkan verecek kadar Kisa siireli bir total
sirkiilatuar arrest icermesi gerekmektedir. Bu amacla
onerilen yontemlerden biri olan “retrograd subtotal aort
replasmam — Cooley operasyonu” klinigimizde 3 olguda
kullanilmistir. Bu cahiyjmada Cooley operasyonu
uygulanan 3 olgu, diger total aort replasmani
yontemleriyle karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Aort anevrizmalari, cerrahi tedavi,
retrograd subtotal replasman.

Summary

The life extancy is significantly decreased in patients with
aortic aneurysm. It’s known that surgical therapy or another
words, graft replacement therapy has prolonged the life
expectancy of patients. More than one half of patients with
aortic aneurysm had involvement of multiple aortic segments.
In patients with multisegmental aortic aneurysm, persistent or
recurrent aneurysm formation could be seen if only a part of
aorta is surgically treated. Long-term studies indicate that
persistent or recurrent aneurysm is a significant cause of
death. Therefore the optimal surgical therapy of such patients
in to replace all involved aortic segments in the same
operation. However, the technique of total replacement should
be short as to decrease the risk of irreversible tissue damage to
the spinal cord and brain. Retrograde subtotal aortic
replacement (Cooley operation) allows the entire aorta to be
replaced with relative safety. We performed Cooley operation
in 3 patients and discussed it with other treatment modalities
in this study.

Key Words: Aortic aneurysms, surgical treatment, retrograde
subtotal replacement.

Giris

Viicuttaki en biiyiik elastik arter olan aortanin iki 6nemli
gorevi vardir. Bunlardan birisi kanin kalpten diger tim
dokulara taginmasinda yardimeir olmak, digeri de kalpten
ejekte edilen kandaki enerjiyi absorbe ederek kalbin is yiikiini
hafifletmektir. Aort duvarinda yer alan iki matriks proteini,
kollajen ve elastin bu gorevlerde c¢ok Onemli roller
oynamaktadirlar.  Kollajen  aortaya  gerekli  yapisal
saglamligini, elastin de viskoelastik 6zelliklerini vermektedir.
Bu iki proteinin herhangi birindeki bir eksikligin sonucu aortik
patolojiler, 6zellikle de anevrizmalar olugsmaktadir (1,2).
Crawford ve arkadaglarina gore aortun herhangi bir
segmentinde anevrizma bulunan olgularin yarisinda tutulusg
multisegmentaldir (3). Diger bir deyisle aortun herhangi bir
segmentinden anevrizma nedeniyle opere edilen olgularda
diger  segmentlerde  anevrizma ve  buna  bagh
komplikasyonlarin gelisimi stk goriilmektedir. Ozellikle
kronik aort diseksiyonu, mega aorta sendromu ve Marfan
hastalig1 olan olgularda aortik tutulug multisegmentaldir (3, 4).
Uzun donemli ¢aligmalarda aort anevrizma cerrahisi gegirmis
olgularda en 6nemli 6liim nedenlerin birinin persistan veya
rekiirran anevrizmalar oldugu goriilmektedir. Bu tip hastalarda
mortalite genellikle persistan veya rekiirren anevrizmanin
rliptiirine, ek bir hastaliga ya da anevrizma operasyonuna
baghdir.

Multisegmental aort anevrizmalarinda aortun total replasmant
igin gelistirilmis ¢esitli yontemler vardir. Derin hipotermi,
total sirkulatuar arrest ve retrograd serebral perfiizyon bu tip
operasyonlarin kabul edilebilir bir mortalite ve morbidite ile
yapilmasimni miimkiin kilmaktadir. Ancak yine de total aort
replasman igin gereken iskemik siirenin uzunlugu beyin ve
medulla spinaliste kalic1 doku hasarlari riskini arttirmaktadir.
Retrograd total veya subtotal aort replasmani da iskemik
sireyi ve komplikasyonlar1 azaltmak igin gelistirilmis
yontemlerden biridir.

Bu calismada klinigimizde multisegmental aort tutulusu
nedeniyle retrograd subtotal aort replasmani uygulanan 3 olgu
ele alinarak retrospektif olarak degerlendirilmistir.
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Materyal ve Metod

Olgularm 2’si bayan, 1’i erkek ve yas ortalamast 59 (58-
60)’dur. Hastalarin 6ykiisiinde 2’sinde son 1 ay, digerinde son
1 yil icinde gegirilmis ani baslangicli sirt agrisi tespit
edilmistir. Bir olguda bulunan ilave bogaz agrisi ve yutma
glicligii sikayetleri mevcuttur. NYHA (New York Heart
Association) siniflamasina gore 2 hasta sinif III, 1 hasta sinif
IV olarak tespit edilmistir. Her 3 olguda da tami amagh
ekokardiografi, kontrast bilgisayarli tomografi ve kardiyak
kateterizasyon ile koroner anjiografi yapilmistir. Olgularin
birinde retrograd uzantili kronik tip III aort diseksiyonu
(Resim 1-2), diger iki olguda ise asendan ve desendan aortada
cerrahi miidahale gerektiren anevrizma tespit edilmigtir
(Resim 3-4). Bu 2 olgunun birinde etiyolojide mediyal
dejenerasyon saptanmigtir.

Resim 1: Resim 2:

Resim 1: Manyetik rezonans goriintiileme yontemi ile asendan
ve arkus aortadaki anevrizmatik dilatasyon izleniyor.

Resim 2: Manyetik rezonans goriintiilleme yéntemi ile (lateral
kesit) distal arkus ve desendan aortada kronik diseksiyvona bagl
anevrizmatik dilatasvon izleniyor.

Sol subklavian arter hizasinda pseudoanevrizma tespit edilen
diger olguda ise etiyoloji tespit edilememistir. Bu olguda ilave
olarak koroner arter hastaligi da tespit edilmistir. Her 3 olguda
da aort kapaginda miidahale gerektirmeyen minimal aort
yetmezligi bulgular1 bulunmustur. Iki olgu elektif olarak opere
edilirken sol subklavian arter hizasinda pseudoanevrizma
saptanan olgu riiptiir nedeniyle acil operasyona alinmustir.

Hastalar rutin endotrakeal anestezi ve kateterizasyon sonrasi
masaya sol dekiibit pozisyonunda 45°lik bir agiyla
yatiritlmiglardir. Tiim hastalara asendan ve arkus aortaya
yapilacak miidahaleler i¢in median sternotomi, desendan
torakal aorta i¢in sol anterolateral torakotomi olmak iizere
ayn1 anda ¢ift insizyon yapilmistir. Anevrizmanin
biiyiikliigiine gore toraksa 4, 5 veya 6.interkostal araliktan
girilmistir. Bir olguda sol 6. kot eksize edilerek daha iyi bir
gOriis sahasi saglanmigtir. Olgularda arteriyel kaniilasyon 2
olguda bikaval, 1 olguda ise sol femoral ven ve superior vena
kava  kullanmlarak  gergeklestirilmistir.  Sol  ventrikiil
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Resim 3: Toraks grafisinde iist mediastende genisleme ile
seyreden aort anevrizmasi

Resim 4: Bilgisayarli tomografi goriintiime yontemi ile arkus
ve desendan aortadaki tromboze anevrizmatik genisleme
izleniyor.

dekompresyonu icin vent kaniilii sag superior pulmoner
venden yerlestirilmistir. Ayrica retrograd kardiyopleji
verilebilmesi igin koroner siniis kanill yerlestirilmistir.
girilmis, EEG
(elektroansefalogram) izlenerek sogutulmus ve elektroserebral

Kantilasyon sonrast pompaya
sessizlige ulasildiginda total sirkiilatuar arreste (TCA)
baslanmigtir. Torakal anevrizmanmn diseksiyonu sirasinda
frenik ve vagus sinirleri, zarar gérmemesi igin askiya
almmuslardir. TCA altindaki hastalarda 6nce sol anterolateral
torakotomi insizyonundan desendan torasik aortaya anevrizma
iizerinden aortotomi yapilmistir. Aortanin distalinde saglam
aort segmenti goriilerek buraya uygun capta greft anastamoze
edilmis ve bu goriilerek buraya uygun c¢apta greft retrograd
olarak “pull-through” teknigi ile arkus i¢cinden asendan aortaya
cekilmistir. Innominant arter, sol karotis ve sol subklavian
arter tek bir buton tarzinda grefte anastomoze edildikten sonra,
greft klemplenmis ve TCA sonlandirilarak sol femoral
arterden pompaya girilerek hasta 1sitilmaya baslanmistir. TCA
uygulamasi boyunca superior kaval venden retrograd serebral
perfiizyon yapilmistir. Kros-klemp sirasinda kardiyopleji
doniistimlii olarak, direk koroner ostiumlardan antegrad ve
koroner sinusa yerlestirilen kaniil yardimu ile retrograd olarak
verilmistir. Pompaya girildikten sonra, 1sitilma periyodu

sirasinda asendan aort 2 olguda retrograd getirilen greft ile, 1



olguda ise ayr bir greft kullanilip sonra bu iki greft ucuca
anastomoze edilerek replase edilmistir (Sekil 1). Yine ayni
periyotta 1 olguya tekli koroner bypass yapilmistir. Olgularda
ortalama TCA siiresi 47.3 (36-56), X-klemp siiresi 109 (79-
154) ve bypass siiresi 189.3 (164-230) dakikadir.

Sekil 1: "Pull-through" teknigi ile retrograd subtotal aort
replasmam (Cooley operasyonu).

Bulgular

Olgulardan biri peroperatuar kanama ve sol yetmezlik
nedeniyle kaybedilmigtir. Diger 2 olgu postoperatif 6 ve 8.
saatlerde uyanmuslardir. Bir olguda postoperatif donemde
gelisen solunum yetmeligi nedeniyle trakeostomi agilmistir.
Uzun siire solunum rehabilitasyonu yapilan olgu, postoperatif
98. glin sifa ile taburcu edilmistir. Diger olguda ise
postoperatif donemde bir sorun gelismemis ve postoperatif 13.
giiniinde sifa ile taburcu edilmistir. Olgularin hi¢birinde kalici
ya da gecici bir norolojik sorun izlenmemistir. Takip edilen
her iki olgunun da NYHA fonksiyonel kapasitesi sinif I’dir.

Tartisma

Cerrahi gerektigi halde yapilmayan aort anevrizmali olgularda
etiyoloji ve lokalizasyona bakilmaksizin yasam siiresi
kisalmaktadir. Crawford’a gore bu tip olgularin %751 5 yil
icinde riiptiir ya da eslik eden bir bagka hastalik nedeniyle
dlmektedirler (3). Oliim nedenleri arasinda riiptiir, cesitli
yaymlarda %30-80 arasinda bildirilmektedir (3,5,6,7). Yine
Crawford’a gore eksternal capt 6 cm’ye ulasan aortik
anevrizmalara cerrahi tedavi 6nerilmelidir. Marfan olgularinda
cap smur1 5,5 cm’ye ¢ekilmektedir (3). Aort anevrizmalarinda
cerrahi tedavi ya da diger bir deyisle greft replasmani riiptiir
riskini azaltmakta ve hastanin yasam siiresini uzatmaktadir.
Aortun birden fazla segmentini iceren anevrizmalarda total ya
da anevrizmatik tiim segmentlerde subtotal aort replasmaninin
uygulanmasi en ideal tedavi segenegi olarak goziikmektedir.
Ciinkii greft replasmani sonrast hastalikli aortada goriilen

rekiirren veya persistan anevrizma, olgularda en dnemli 6lim
nedenidir.

Multisegmental aort anevrizmalarinda total aort replasmani
icin kullanilan yontemlerden biri 1983 yilinda Borst ve
arkadaslarinin ortaya attig1, iki agamada uygulanan “elephant
trunk” yontemidir (8,9). Bu yontemde ilk asamada asendan ve
arkus aorta replasmani uygulandiktan sonra, bir diger seansta
desendan aorta replasmani yapilmaktadir. “Elephant trunk”
yontemi ile opere edilen olgularda operasyon mortalitesi
birmiktar azalmaktadir. Crawford ve arkadaslarinin serilerinde
her iki operasyon sonrasi toplam mortalite %21 olarak
bildirilmistir (3,10). Ancak burada belirtilmesi gereken bir
nokta vardir. Kaybedilen olgularin biiyiik bir ¢ogunlugu iki
operasyon arasinda kalan siirede yogunlagsmaktadir. Yani
bircok olgu ilk operasyondan sonra ikini operasyonu
beklerken kaybedilmektedir. Bu mortalitenin nedenleri
arasinda hastalarin rekiirran veya persistan anevrizmalarinin
riiptiirii ilk sirada yer almaktadir. Ayrica hastalarin bir ¢ogu
ikinci bir operasyonu reddetmislerdir. Bazi olgularda ise genel
durum ikinci bir operasyonu kaldiramayacak kadar
bozulmustur. Bu nedenle hastalarin birgogu ikinci operasyonu
bekleme asamasinda kaybedilmektedir. Bunun yaninda
“elephant trunk” yonteminde olusan bazi komplikasyonlar da
mortaliteyi ve morbiditeyi arttirmaktadir. Ozellikle greftin
distal serbekt ucunun uzunlugu ¢ok 6nemlidir. Bunun uzun
birakilmasinin 3 6nemli dezavantaji vardir. Bunlar greftin
serbest ucunun kink yaparak distal aorta obstriiksiyonuna,
embolizasyona ve paraplejiye yol acabilmesidir. Greftin kink
yapmast proksimal hipertansiyona da yol ag¢maktadir.
Embolizasyonun nedenleri arasinda uzun serbest ucun “fleb”
seklinde hareket ederek pihti ve intimal debris materyallerini
distale atmasi sayilmaktadir. Parapleji ise uzun serbest ucun
interkostal  arterleri  kapatarak  tromboze  etmesine
baglanmaktadir. Crawford ve arkadaslarmma goére “elephant
trunk” ilk asama operasyonunda desendan torasik aortaya
birakilan greftin serbest ucu 5-10 cm uzunlugunda olmalidir
(3). “Elephant trunk” yonteminde Kkarsilagilan bir diger
problem de ikinci operasyon sirasinda ilk operasyonun distal
u¢ anastamozunun iyilesmemis ve ayrilmis olarak
bulunmasidir. Bu durum distal serbest ucun proksimal
klempaj1 sirasinda 6nemli oranda kanamaya ve mortaliteye yol
acabilmektedir. ~ “Elephant  trunk”  operasyonu tiim
dezavantajlarina ragmen multisegmental aort
anevrizmalarinda diinyada en fazla uygulanan ve kabul géren
yontemdir. Buna karsilik 6zellikle yasli olgularda ve acil
durumlarda asamal1 operasyonlardan kaginilmalidir.
Klinigimizde “elephant trunk” ilk asama operasyonu 10
olguda uygulanmistir. Mortalite %20 olarak bulunmustur (2
olgu). Bu olgulardan sadece birine bir bagka hastanede ikinci
asama operasyonu yapimstir. Diger olgular izlemdedir.
Multisegmental aort anevrizmali olgularda iki agamali
operasyonun dezavantajlari cerrahlari total veya subtotal aort
replasmanin1 tek asamada gergeklestirmeye yonlendirmistir.
Massimo ve arkadaslart 1993 yilinda yayinladiklart serilerinde
21 olguya tek asamada antegrad total aort replasmamn
uygulamislardir (11). Hastane mortalitesini %14.2 olarak
bildirmislerdir. Ayrica 3 olguda alt ekstremiteleri ilgilendiren
gegici norolojik bozukluk tespit etmislerdir. Diisiik mortalite
ve 1yi sonuglarina ragmen Massimo ve arkadaglarinin dnerdigi
yontemde TCA siiresi 60 dakikay1 asmaktadir. TCA siiresinin
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60 dakikay1 agmasinin, retrograd serebral perfiizyon gibi bazi
ilave yardimci yontemler kullanilmasina ragmen mortalite ve
morbiditeyi arttirdigi bilinmektedir. Zaten Massimo ve
arkadaglart da yontemlerinin acil olgularda kullanilmasini
onermektedirler. Cooley 1995 yilinda “pull-through” teknigini
kullanarak aortun retrograd replase edildigi bir yontem ortaya
atmistir (12). Bu yOntemin en Onemli avantajlarindan biri
TCA, siiresinin 60 dakikanin altina indirilmesidir. Calismada
sunulan olgularimizda TCA siiresi ortalama 47.3 dakika olarak
bulunmustur. Ayrica bu ydntemde operasyonun en son ve en
onemli agsamasi olan aort kapagi ve asendan aorta ile ilgili
girisimler yapilirken pompaya tekrar girilip 1sitma siireci
baslatildig1 i¢in serebral dolasim devam etmektedir. Bu da
mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Bunun yaninda “pull-
through” teknigi ile vagus ve frenik sinirler korunmaktadir.
Anevrizma cerrahisi sirasinda rekiirran laringeal sinirin hasart
solunum problemlerine ve vokal kord paralizilerine yol
acabilmektedir. Frenik sinirin hasar1 ise Ozellikle yash
olgularda solunum yetmezligi ile sonuglanmaktadir (13).
Retrograd aort replasmani hem kisa siireli TCA ile
multisegmental aort anevrizmasimin tek asamada tedavisini
saglamakta hem de iki asamal1 operasyonlarin dezavantajlarini
onlemektedir. Buna distal anastomozun “open” teknik ile
yapilmasi, derin hipotermi ve retrograd serebral perfliizyonun
avantajlar1 da eklendiginde ve retrograd serebral perfiizyonun
avantajlar1 da eklendiginde mortalite ve morbiditede onemli
azalmalar kaydedilmektedir (14,15). Rekiirren veya persistan
anevrizma riskinin yiiksek oldugu multisegmental aort
anevrizmali olgularda Cooley operasyonu iyi bir segenck
olarak goriilmektedir.

Tesekkiir: Cizimleri icin Dr. Y. Banu CIKIRIKCIOGLU na
tesekkiir ederiz.
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