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Proksimal aort cerrahisinde mortaliteye etki eden risk fakiorlerinin analizi

Analysis of risk factors affecting mortality in proximal aortic surgery
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Amag¢: Bu ¢alismada proksimal aort cerrahisi uygulanan hasta gru-
bunda mortaliteyi artiran risk faktorleri arastirildi.

Caligma plani: Ocak 2002 - Haziran 2009 tarihleri arasinda toplam
183 hasta (116 erkek, 67 kadin; ort. yag 59+14 yil; dagilim 23-82 yil)
calismaya alindi. Ameliyat Oncesi risk faktorleri hastalarin 159’unda
(%86.8) hipertansiyon, 68’inde (%37.1) ileri yas, 26’sinda (%14.2)
tip 2 diyabet, 23’linde (%12.5) kronik obstriiktif akciger hastalig,
106’sinda (%57.9) sigara igiciligi, 16’sinda (%8.7) nefropati ve 14’linde
(%7.6) serebrovaskiiler hastalik idi. Koroner anjiyografi yapilmadan
ameliyata alinan tip A diseksiyonlu 79 hasta hari¢ c¢ikan ve arkus
anevrizmalt 104 hastanin 21’inde (%20.1) koroner arter hastalig:
vardi. Hastalarin yedisi (%3.8) daha onceden sternotomi gerekti-
ren acgik kalp ameliyati gecirmisti. Cikan aort patolojisi, patolojik
segmente hangi diizeyde miidahale edildigi, kaniilasyon teknikleri,
serebral koruma yontemleri ve hastalara ait ameliyat 6ncesi morbidite
faktorleri ile ameliyata bagli degiskenlerin mortalite ve morbiditeye
olan etkileri degerlendirildi.

Bulgular: Hastane mortalite orani tiim hasta grubunda %15.3
idi (diseksiyon hastalarinda %?20.2, anevrizma hastalarinda
%11.5). Cok degiskenli regresyon analizinde ileri yas (4.31 kat),
kronik obstriiktif akciger hastaligi (2 kat), arkusa uzayan rep-
lasman (5.3 kat), uzamis kardiyopulmoner baypas siiresi (4 kat),
ameliyat oncesi hemodinamik instabilite (5.7 kat), ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi nefropati (1.6 ve 2.4 kat), santral
noropati (3.7 kat), ameliyat sonrasi kalict norolojik defisit (7.14
kat) ve vital organ malperfiizyonun (12.5 kat) mortaliteyi artir-
dig1 bulundu.

Sonug: Proksimal aort cerrahisi kabul edilebilir mortalite ve morbi-
dite oranlari ile uygulanmaktadir. Ancak calismamizda acil cerrahi
girisim gerektiren akut tip A aort diseksiyonlu hastalarda ameliyat
oncesi veya ameliyat sirast gelisen organ malperfiizyonunun cerrahi
basariy1 belirgin olarak diistirdiigii gozlemlendi.

Anahtar sozciikler: Malperfiizyon; proksimal aort cerrahisi; risk faktorleri.

Background: In this study, we aimed to investigate the incremental risk
factors for mortality in patients undergoing proximal aortic surgery.

Methods: Between January 2002 and June 2009, a total of 183
patients (116 males, 67 females, mean age: 59+14 years; range 23 to
82 years) were enrolled in this study. The preoperative risk factors
were hypertension in 159 patients (86.8%), advanced age in 68 (37.1%),
type 2 diabetes in 26 (14.2%), chronic obstructive pulmonary disease
in 23 (%12.5), smoking in 106 (57.9%), nephropathy in 16 (8.7%), and
cerebrovascular disease in 14 (7.6%). Except 79 patients with type A
dissection who underwent surgery without coronary angiography, out
of 104 patients with ascendant and arch aneurysm, 21 had coronary
artery disease (20.1%). Seven patients (3.8%) previously underwent
open heart surgery requiring sternotomy. The effects of the ascending
aortic pathology, extent of the intervention to the pathological
segment, cannulation techniques, methods of cerebral protection and
the preoperative morbidity factors and the operative variables on the
mortality and morbidity were assessed.

Results: The in-hospital mortality rate was 15.3% in the overall
group (20.2% in dissected patients and 11.5% in patients with an
aneurysm). Multivariate regression analysis revealed that advanced
age (4.31 times), chronic obstructive pulmonary disease (2 times),
replacement extending to the arch (5.3 times), prolonged duration
of cardiopulmonary bypass (4 times), preoperative hemodynamic
instability (5.7 times), preoperative and postoperative nephropathy
(1.6 and 2.4 times), central neuropathy (3.7 times), postoperative
permanent neurological deficit (7.14 times), and vital organ
malperfusion (12.5 times) increased the mortality.

Conclusion: Proximal aortic surgery can be performed with acceptable
mortality and morbidity rates. However, in this present study, we
observed that preoperative or perioperative organ malperfusions
significantly decreased the success of surgery in patients with type A
aortic dissection requiring urgent surgery, in particular.
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Usttinsoy ve ark. Proksimal aort cerrahisinde risk faktorleri

Proksimal aort cerrahisinde mortaliteyi en c¢ok
etkileyen komplikasyonlarin basinda kanama ve sant-
ral norolojik hasarlanma gelmektedir."! Gelisen tekno-
loji ve artan deneyimler esliginde bu komplikasyon-
lar oldukca azalmis olsa da diger agik kalp cerrahi
islemlerine oranla halen riskli bir alan tegkil etmek-
tedir. Genis serilerde akut tip A aort disseksiyonu i¢in
9%15-35 mortalite ve %10-20 ameliyat sonrasi norolojik
komplikasyon oranlari bildirilmistir.[>-#

Son yayinlarda proksimal aort cerrahisinde mortalite
nedeni olarak serebral ve batin i¢i solid organ malper-
fiizyonunun varlig1 vurgulanmigtir.>®

Biz de bu calismamizda proksimal aort cerrahisi
uygulanan hasta grubunda mortaliteyi artiran risk fak-
torlerini analiz etmeyi hedefledik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2002 - Haziran 2009 tarihleri arasinda klinigi-
mizde ardisik olarak ¢ikan aort veya arkus aort cerrahisi
uygulanan toplam 183 hasta (116 erkek, 67 kadin; ort.
yas 59+14 yil; dagilim 23-82 yil) retrospektif olarak
olarak degerlendirildi.

Hastalara ait demografik veriler, klinigimizin web
tabanli veri bankasindan alinmig ve Tablo 1°’de verilmis-
tir. Tan1 transtorasik veya transozofageal ekokardiyogra-
fi ve kontrasth bilgisayarli tomografi ile konuldu.

Ameliyata alinma endikasyonlar1 96 hastada cikan
aort anevrizmasi, 67’sinde akut tip A aort diseksiyonu,
12’sinde subakut tip A diseksiyonu ve sekizinde arkus
aort anevrizmasiydi. Koroner anjiyografi yapilmadan
ameliyata alinan tip A diseksiyonlu 79 hasta hari¢ ¢ikan
aort ve arkus aort anevrizmali 104 hastanin 21’inde

(%20.1) koroner arter hastaligi vardi. Hastalarin 72’si
acil (%39.3), 111’1 ise elektif (%60.6) olarak ameliyat
edildi. Akut tip A diseksiyon nedeniyle ameliyat edilen
hastalarin 24’tinde (%30.3) ameliyat oncesi yeni gelisen
norolojik semptomlar ve yine ameliyat 6ncesi alt1 hasta-
da yeni gelisen akut bobrek yetersizligi vardi.

Calismamizda c¢ikan aort patolojisi, patolojik seg-
mente hangi diizeyde miidahale edildigi, uygulanan
kaniilasyon teknikleri, serebral koruma yontemleri ve
hastalara ait ameliyat 6ncesi komorbid faktorler ile ame-
liyat verilerinin istatistiksel olarak mortalite ve morbidi-
teye olan etkileri degerlendirildi.

Taburculuk sonrast tiim hastalar rutin olarak bilgisa-
yarli tomografi ve ekokardiyografi ile izlendi. Boylelikle
uzun donem takiplerde ameliyat sonrast morbidite, mor-
talite ve tekrar ameliyat bilgilerine ulagildi.

Ameliyat teknigi

Arteriyel basing monitdrizasyonu i¢in rutin olarak
sol radiyal veya brakiyal arter, ameliyat sonrasi sag
subklaviyan arter akim 6l¢limii i¢in ise sag radiyal veya
brakiyal arter kullanildi. Medyan sternotomi oncesi
sag subklavikiiler kesi ile aksiller arter veya kasik
eksplorasyonu ile femoral arter kaniilasyona hazirlandi
(kaniilasyon yerinin ayrica inspeksiyon ve palpasyo-
nu ile diseke olup olmadigi kontrol edildi). Medyan
sternotomi sonrasi aktive edilmis pihtilasma zamani
(ACT) >400 saniye olacak sekilde heparin verildi.
Aksiller veya femoral arter kaniilasyonu, hasta viicut
ylizey alanina uygun akim saglayacak 18 mm-22 mm
diiz uglu kaniil ile dogrudan veya dogrudan kaniilasyo-
na uygun olmayan hastalarda 10 mm greft araciligi ile
yapildi. Cikan aort distali kaniilasyona ve kros klempe

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler ve komorbit faktdrlerin mortalite lizerine etkileri

Degiskenler Say1 Yiizde Ort.+SS Dagilim 0dd’s (GA) )4
Cinsiyet

Erkek 116 63.4 0.571
Yas (y1l) 59.7+14.2 23-82 0.001*
Viicut kiitle indeksi 26.7+4.7 0.567
Ileri yas (>65 yas) 68 37.1 4.31 (1.81-7.8) 0.001*
Hipertansiyon 159 86.8 0.028*
Koroner arter hastaligi 21/104 20.1 0.473
Diyabet 26 14.2 0.236
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 23 12.5 2.1 (2.2-4.62) 0.002*
Sigara i¢iciligi 106 579 =0.999
Nefropati 16 8.7 0.007*
Serebrovaskiiler hastalik 16 8.7 0.278
Marfan sendromu 8 43 0.061
Tekrar ameliyat 7 3.8 0.075
Acil 72 39.3 0.113

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; GA: Giiven aralig1; * Istatistiksel olarak anlaml.
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uygun dokuz hastada (%4.9) ise cikan aort kaniilasyonu
saglandi (Tablo 2). Sag atriyal apendiksten iki asamali
vendz kaniilasyon uygulandi. Tiim tip A diseksiyonlu,
arkus anevrizmali ve ¢ikan aortu kros klemp icin uygun
olmayan hastalarda brakiyosefalik arterin diseke olup
olmadig1 incelendi ve uygunsa doniilerek klempleme
icin hazirlandi.

Hasta sistemik olarak sogutulurken sol ventrikiil
sag list pulmoner venden vent edildi. Viicut 1sis1
18 dereceye geldiginde elektroensefalografi ile elekt-
roserebral sessizlik gerceklestigi goriildiikten sonra
total sirkulatuvar arrest saglandi. Aortotomi Oncesi
cikan aort ve arkus ile birlikte brakiyosefalik arter
tekrar incelendi ve brakiyosefalik arter klemplenerek
10 mg/kg/dk akim ile tek tarafli antegrat serebral per-
fiizyona baslandi. Serebral perfiizyon uygulanmayan
hastalarda ise distal anastomoz sirasinda total sirku-
latuvar arrest uygulandi. Antegrad serebral perfiiz-
yon uygulanan hastalarda, perfiizyon sirasinda ayni
taraf brakiyal arter basinci 50-60 mmHg araliginda
tutuldu ve retrograd sol ana karotis arter akiminin

var oldugu gozlendi. Retrograd akim olmayan ve
serebral oksimetre ile yetersiz bihemisferik oksijeni-
zasyon tespit edilen hastalarda retrograd kaniil ile sol
ana karotis arter perfiizyonu da saglandi. Miyokard
korumasi i¢in antegrad + retrograd kan kardiyoplejisi
kullanildi.

Distal patolojik segment degerlendirmesi sonrasi
diseksiyon hastalarinda cift sandvic teknigi, anevrizma
hastalarinda ise doku frajilitesine gore teflon ile destek-
lenerek uygun seviyede distal anastomoz yapildi. Total
arkus replasmani gereken hastalarda sol subklaviyan,
sol ana karotis ve brakiyosefalik arterler uygunsa ada
seklinde ya da tek tek greft ile aort grefte implantasyon
yapildi. Daha sonra Trendelenburg pozisyonunda braki-
yosefalik arter tizerindeki kros klemp alind1 ve greftin
havas1 ¢ikartilarak kros klemp greft iizerine tagindi ve
hasta 1sitilmaya baglandi.

Proksimal segment degerlendirmesi sirasinda aort
kapak, sinotiibiiler bileske ve ¢ikan aort ayr1 ayr1 deger-
lendirildi. Ozellikle diseksiyon hastalarinda sinotiibiiler

Tablo 2. Ameliyata bagli islemlere ait veriler ve mortalite lizerine etkileri

Degiskenler Say1 Yiizde Ort.+£SS 0Odd’s (GA) p
Aortik patoloji (Stanford)

Akut tip A diseksiyon 67 36.6 0.027*

Subakut tip A diseksiyon 12 6.5 0.309

Cikan aort anevrizmast 96 52.4 =0.999

Arkus aort anevrizmasi 8 43 0.083
Hipotermi derecesi

Derin hipotermi (16-18 °C) 88 48.0 0.234

Orta hipotermi (22-28 °C) 16 8.7 0.021*
Normotermik kross-klemp (32-36 °C) 79 43.1 >0.999
Kaniilasyon yeri

Aksiller arter 145 79.2 0.458

Femoral arter 29 15.8 0.201

Cikan aort 9 49 >0.999
Distal iglem

Cikan aort replasmani 103 56.2 0.269

Cikan + hemiark replasmani 71 38.7 0.087

Cikan + arkus replasmani 9 49 5.3 (2.71-14.36) <0.001*
Perfiizyon data (dakika)

Kardiyopulmoner baypas 141+32.4 4.0 (2.7-10.8) <0.001*

Kros klemp (miyokardiyal iskemi siiresi) 109+29.4 0.144

Total sirkulatuar arrest 25+16.3 0.015%

Antegrad selektif serebral perfiizyon 43+23.77 0.722
Proksimal teknik

Suprakoroner replasman 141 770 0.344

Modifiye Bentall iglemi 42 23.0 0.034*
Aort kapak cerrahisi

Komissiiral resiispansiyon 31 16.9 =>0.999

Replasman 56 30.6 0.459

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; GA: Giiven aralig1; * Istatistiksel olarak anlaml.
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bileskenin korundugu, onceden var olmayan kapak
yetersizligi durumlarinda kapak tamiri ve komissii-
ral resiispansiyon ile kapak kompetan hale getirildi.
Sinotiibiiler bileskeyi de iceren diseksiyon hastalarinda
modifiye Bentall iglemi tercih edilirken dejeneratif ve
Marfan hastalarinda etkilenen tiim segmentlerde replas-
man uygulandi.

Istatistiksel degerlendirme

Caligmamizda hastalarin klinik ve laboratuvar
verileri ortalama + standart sapma olarak ifade edildi.
Islem oncesi ve sonrasi degiskenlerin karsilagtirilma-
sinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Degiskenler
arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson ve
Spearman korelasyon katsayilar1 kullanildi. Kategorik
verilerin kargilagtirilmasinda ise Yates diizeltilmig
ki-kare testi ve Fisher’in kesin ki-kare testleri kulla-
nildi. Degiskenlerin birbirlerinden bagimsiz etkilerini
gorebilmek icin lojistik multivariate regresyon analiz
testi uygulandi. Sonuglar %95°’lik giiven aralifinda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Sagkalim
oranlar1 Kaplan-Meier analizi ile %95 giiven aralifin-
da degerlendirildi.

BULGULAR

Hastane mortalitesi 28 hasta ile %15.3 oldu, bu oran
anevrizma ve diseksiyonlar i¢in ayr1 ayr1 degerlendiril-
diginde, diseksiyon hastalarinda %20.2 (16/79), anev-
rizma hastalarinda ise %11.5 (12/104) oldu. Mortalite
nedenleri sekiz hastada major serebral hasarlanma,
yedisinde diigiik kardiyak debi sendromu, yedisinde
ameliyat siras1 masif hemoraji ve altisinda sepsis ve
coklu organ yetmezligi olarak saptandi.

Calismamizda hipotermik sirkulatuvar arrest 104
hastada uygulanirken ortalama sirkulatuvar arrest siire-
si 2516 dakika olarak bulundu. Bu hastalarin 85’inde
antegrad serebral perfiizyon (selektif serebral perfiiz-
yon, 77 hastada tek tarafli, 8 hastada iki taraflr) uygu-
lanirken 19’unda femoral arter yoluyla retrograd per-
fiizyon uygulandi. Femoral kaniilasyon uygulanan distal
acik teknik gerektiren hastalarda hipotermi 16 °C’de
tutuldu. Hastalarin 88’inde 16-18 °C’de (derin hipoter-
mi), 16’sinda 22-24 °C’de (orta hipotermi) soguma sag-
lanirken, hipotermik sirkulatuvar arrest uygulanmayan
79 ameliyat ise distal klemp altinda normotermide ger-
ceklestirildi. Orta ve derin hipotermi uygulanan hastalar

Tablo 3. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi komplikasyonlara ait veriler ve mortalite lizerine etkileri

Degiskenler Say1 Yiizde 0Odd’s (GA) p
Ameliyat Oncesi risk faktorleri
Hemodinamik instabilite 34 18.5 5.3 (2.6-13.78) <0.001*
Diisiik sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu 32 17.4 0.002*
NYHA smif 3/4 45 24.5 0.349
Aort kapak yetersizligi (>3+) 87 475 =>0.999
Norolojik bozukluklar 24 30.3 37 .1-7.77) <0.001*
Nefropati 6 32 1.6 (2.2-3.52) 0.006*
Hipotansiyon (<80 mmHg) 19 10.3 0.037%*
Riiptiir 3 1.6 0.541
Hemoperikardiyum 11 6.0 0.211
Ameliyat sonrasi risk faktorleri
Kardiyak komplikasyonlar 69 37.7 0.385
Diisiik kardiyak debi 38 20.7 0.233
Ventrikiiler aritmi 18 9.8 0.452
Inotrop kullanimi1 52 284 =0.999
intra-aortik balon pompasi kullanimi 12 6.5 0.002*
Norolojik komplikasyonlar 30 164 0.024*
Gegici norolojik defisit 7 6.7 0.447
Kalici norolojik defisit 23 22.1 7.14 (3.0-21.48) <0.001*
Diger 44 240 0.078
Nefropati 17 9.2 2.4 (1.9-4.56) 0.003*
Enfeksiyon (sepsis) 8 43 0.008*
Uzamis ekstiibasyon 29 15.8 0.035*
Kanama revizyonu 17 9.2 0.307
Trombositopeni 27 147 0.027
Ameliyat sirast malperfiizyon 52 284 12.48 (3.2-39.93) <0.001*

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; GA: Giiven araligi; NYHA: New York Kalp Dernegi; * Istatistiksel olarak anlamli.
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Tablo 4. Risk faktoérlerinin multivariyant analizi

Degiskenler Yiizde 0dd’s (GA) p

Ileri yag (>65 yas) 371 431 (1.81-7.8) 0.001*
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 12.5 2.1 (2.2-4.62) 0.002*
Hemodinamik instabilite 18.5 5.3 (2.6-13.78) <0.001*
Ameliyat 6ncesi norolojik bozukluk 30.3 37 (2.1-777) <0.001*
Ameliyat 6ncesi nefropati 32 1.6 (2.2-3.52) 0.006*
Ameliyat sonras1 kalici norolojik defisit 22.1 7.14 (3.0-21.48) <0.001*
Ameliyat sonras1 nefropati 9.2 24 (1.9-4.56) 0.003*
Ameliyat siras1 malperfiizyon 284 12.48 (3.2-39.93) <0.001*
Cikan + arkus replasmani 49 53 (2.71-14.36) <0.001*
Uzamis kardiyopulmoner baypas siiresi 40 (2.7-10.8) <0.001*

GA: Giiven aralig1; * Istatistiksel olarak anlamli.

arasinda mortalite ve morbidite acisindan istatistiksel
anlamlilik bulunmasa da kan ve kan iriinii kullanimi-
nin derin hipotermi aleyhine artmig oldugu goriildii.

Sirkiilatuvar arrest uygulanan hasta grubunda geci-
ci norolojik komplikasyon orani 23 hasta ile %22.1,
kalict norolojik hasarlanma orani ise yedi hasta ile
%6.7 oraninda bulundu. Kalic1 nérolojik hasarlanma-
nin mortalite iizerine etkisi ise istatistiksel olarak ileri
derece anlamli bulundu (p<0.001, Odd’s: 7.14, %95
giiven araligr: 3.0-21.48). Sirkiilatuvar arrest uygulanan
hastalarin 85’inde aksiller arter 19’unda ise femoral arter
kaniilasyonu yapildi, hicbir hastada brakiyal pleksus
hasar1 goriilmedi. Yalnizca aksiller arter kaniilasyonu
yapilan bir hastada perfiizyona baglarken cikan diseksi-
yonda ilerleme olmasi {izerine perfiizyon durdurularak
femoral kaniilasyon ile perfiizyona devam edildi, distal
acik teknik uygulandi. Yapilan istatistiksel caligmada
ise kaniilasyon yerinin mortalite lizerine etkisi anlamli
bulunmadi (p>0.05).

Acik distal teknik uygulanmayan 79 hastada ise
patoloji anevrizma olup bu hastalarin 60’1inda aksiller,
10’unda femoral ve dokuzunda cikan aort distalinden
kaniilasyon saglandi. Bu hastalarda mortalite iki hasta
ile %?2.5 oldu, her iki hasta da diistik kardiyak debi nede-
niyle kaybedildi. Ameliyat verileri Tablo 2°de verilmistir.

Univariate analizde mortalite ve morbidite igin
anlamli bulunan ameliyat 6ncesi veriler; ileri yas, hiper-
tansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
ve sigara icicilifi (Tablo 1); ameliyat sirasi veriler;
akut tip A diseksiyon tanisi, modere hipotermi, arkusa
uzanim gosteren replasman, uzamig kardiyopulmoner
baypas (KPB) - total sirkulatuar arrest (TCA) siireleri
ve modifiye Bentall islemi (Tablo 2); komplikasyonlara
ait veriler: (i) Ameliyat oncesi; diisiik ejeksiyon frak-
siyonu (EF), hemodinamik instabilite, hipotansiyon,
nefropati, noropati. (ii) Ameliyat sonrasi; intra-aortik
balon pompasi (IABP) kullanimi, kalic norolojik defi-
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sit, nefropati, enfeksiyon ve sepsisdir (Tablo 3). Ancak
bunlarin mortaliteye bagimsiz etkilerini saptamak i¢in
yapilan multivariate regresyon analizinde ileri yas,
KOAH, arkusa uzayan replasman, uzamig KPB siiresi,
ameliyat oncesi malperfiizyon (hemodinamik instabi-
lite, norolojik defisit, nefropati), ameliyat sonrasi kalici
norolojik defisit ve nefropatinin mortalite i¢in bagimsiz
risk faktorleri oldugu bulundu (Tablo 4).

Ameliyat sonrasi ortalama takip siliremiz 45.1+30.1
(dagilim 1-112) ay olup takip siirecinde sagkalim orani
9%67.8 olarak bulundu (Sekil 1). Bu hastalardan aort
kapak resiispansiyonu uygulanan bir hasta icin ameliyat
sonras1 34. ayda ileri aort kapak regiirjitasyonu nede-
niyle aort kapak replasmani, bir hastaya ise 42. ayda
mitral yetersizliginin ilerlemesi nedeniyle mitral kapak
replasmani uygulandi. Takip siirecinde kaybedilen

Sagkalim egrisi
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Sekil 1. Hastalarin ameliyat sonrasi sagkalim oranlari.
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31 hastanin tiimii ileri yag grubunda idi ve bu hastalarin
olim nedenleri sekiz hastada kalp yetmezligi, alt1 hasta-
da inme, dort hastada bobrek yetmezligi ve iki hastada
miyokard enfarktiisii iken diger 11 hastada diger neden-
ler olarak tespit edildi.

TARTISMA

Literatiirde proksimal aort cerrahisinde, 6zellikle
diseksiyon varliginda mortalite ve morbiditeyi artiran
temel sorun basta beyin olmak iizere ameliyat Oncesi,
sirast ve sonrasi vital organlarda yetersiz perfiizyona
bagli hasar olarak belirtilirken, bir¢ok caligmada ileri
yas, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, KOAH,
sigara iciciligi, nefropati, tekrar ameliyat, acil ameliyat,
kotii ventrikiil fonksiyonlari, hemodinamik instabilite,
aritmi ve ameliyat oncesi sok mortalite prediktorii ola-
rak vurgulanmigtir.' 2711 Hastaligin etyolojisinden ¢cogu
zaman mediyal dejenerasyon ve ateroskleroz sorumlu-
dur. Cikan aort patolojilerinde 6zellikle de diseksiyon
olgularinda en sik karsilagilan sorun patolojinin arkusa
uzanmasidir. Santral sinir sisteminin iskemik ve embo-
lik kokenli lezyonlar1 ve kontrol altina alinamayan
ameliyat sirasi kanamalar aort cerrahisinde morbidite ve
mortaliteyi artiran major sorunlardandir.!'

Bu fatal komplikasyonlardan korunmak icin yillar
icerisinde bircok teknik gelistirilmigstir. Nihayetinde
Griepp ve ark.'? tarafindan tanimlanan derin hipotermi
ve sirkulatuvar arrest tekniginin, Ergin ve ark.® tara-
findan tanimlanan antegrad selektif serebral perfiizyon
teknigi ile birlikte kullanimi, serebral korumada en iyi
yontem olarak kabul gérmektedir."*#!12! Buna ragmen
giivenli 1s1 araliginda halen kesin bir goriis birligi sag-
lanamamistir.'*® Bazi calismalarda optimal 1silarin
18 °C - 22 °C’ye yiikseltilebilecegi belirtmigtir.*!°2!
Klinigimizde o6zellikle diseksiyon hastalarinda daha
giivenli buldugumuz, 16 °C - 18 °C derin hipotermi
aralig1 tercih edilmekteyken, antegrad selektif serebral
perfiizyon uygulanan hastalarda brakiyosefalik arte-
re klemp sonrasi agik distal teknik ile giivenli distal
anastomoz uygulanmaktadir. Derin hipotermik yan
etkilerden kismen korunmak icin orta hipotermi uygula-
digimiz 16 hastanin tiimiinde antegrad selektif serebral
perfiizyon uygulanirken, patoloji siklikla akut tip A
diseksiyonuydu, ancak istatistiksel analizde bunun mor-
talite ve morbidite iizerine etkisi goriilmedi.

Proksimal aort cerrahisinde; ileri yas, acil ameliyat,
diseksiyon, renal komplikasyonlar, yetersiz vital organ
perfiizyonu ve norolojik komplikasyonlarin erken donem
mortalite risk faktorleri oldugu iyi bilinmektedir.?24
Ileri yas, KOAH, diyabet, HT gibi risk faktorlerinin
ise sadece aort cerrahisi degil diger cerrahiler i¢in de
bir risk olusturdugu birgok caligmada bildirilmigtir.*

Yapilan bir bagka calismada ise sadece KOAH’nin dahi
diseksiyon ve riiptiir i¢in tek basina risk faktorii oldugu
vurgulanmigtir.™ Bizim ¢alismamizda da ileri yas ve
KOAH literatiir ile benzer olarak bagimsiz birer risk
faktorii olarak bulundu.

Proksimal aort diseksiyon cerrahisinde mortalite-
nin; ameliyat Oncesi veya ameliyat sirasi malperfiizyona
sekonder olustugu goriilmektedir. Cesitli ¢calismalarda,
malperfiizyonun proksimal aort ameliyatlarinda mor-
talitenin major bir nedeni oldugu vurgulanmigtir.561%
Bizim caligmamizda ise literatiir ile benzer olarak mor-
talite icin olasi risk faktorlerinden; malperfiizyon ve her
biri ayr1 olarak malperfiizyon bulgusu olan; hemodina-
mik instabilite, hipotansiyon, ameliyat sonrasi kalic1
norolojik defisit, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
nefropati lojistik regresyon analizinde ileri derecede
anlaml1 bulundu, sadece malperfiizyonun tek basina
mortaliteyi 12.5 kat artirdig1 goriildii.

Uzamig KPB siireleri proksimal aort cerrahisi gibi
diger acik kalp cerrahilerinde de morbidite ve mortalite-
yi etkileyen bir risk faktoriidiir.* Bizim ¢aligmamizda
da uzamig KPB siiresi istatistiksel olarak bagimsiz bir
risk faktorii olarak bulundu. Okita ve ark.nin?® caligma-
larinda bir risk faktorii olarak bildirilen arkusa uzayan
veya arkusu igceren replasman, sadece ¢ikan replasmana
gore daha uzun siireli ve teknik olarak ozellikli bir
cerrahi gerektirdigi goriilmektedir. Uzamig KPB siirele-
rinin ve arkusa uzayan veya arkusu iceren replasmanin
bizim ¢aligmamizda da literatiir ile uyumlu olarak mor-
taliteyi istatistiksel olarak artirdig: goriildii.

Calisma grubumuzdaki hastalar g6z 6niinde bulun-
duruldugunda diseksiyon hari¢ proksimal aort anevriz-
mast i¢in uygulanan cerrahide mortalite oraninin belir-
gin olarak diisiik oldugu goriilmektedir. Diseksiyondaki
belirleyici faktor ise daha once de belirtildigi gibi bu
hastalarda acil cerrahinin gerekliligi ve 6zellikle ame-
liyat oncesi veya ameliyat siras1 gelisen organ malper-
fiizyonudur.

Bu nedenle, proksimal aort cerrahisinde her gecen
giin azalan mortalite ve morbiteye ragmen tip A aort
diseksiyonu tespit edilir edilmez hemodinamik insta-
bilite, norolojik ve nefrolojik komplikasyonlar geligme-
den hizla cerrahi onarim uygulanmali ayrica ameliyat
sirasinda olugabilecek malperfiizyondan ka¢inmak icin
gerekli onlemler alinmalidir.
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