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OZET

Proksimal Aort Cerrahisinde innominate Arter Kaniilasyonu

Dr. Muratcan GOKDUMAN

Giris: Proksimal aort cerrahisi icin gesitli kantlasyon teknikleri kullanilimistir,
ancak hangi kanulasyon yerinin en iyi oldugu tartismali olmaya devam etmektedir.
Santral ve periferik kanulasyon stratejileri ve bunlarin beyin koruyucu etkileri halen
incelenmektedir. Kanulasyon ve gerekirse antegrad serebral perfizyon yapabilmeyi
saglayan innominate arter kantlasyonu son yillarda populerlik kazanmistir. Proksimal
aort cerrahisinde innominate arter kanilasyonunun avantajlari ve dezavantajlari

incelenerek postop dénemdeki mortalite ve morbiditeye olan etkileri degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: 2018 ve 2023 vyillari arasinda Pamukkale Universitesi
Hastanesi'nde proksimal aort hastaliklari sebebiyle elektif ve acil cerrahi yapilan 199
hasta kaydedildi. Operasyonda es zamanli olarak aort kapak cerrahisi, hemiarkus
replasmani ve total arkus replasmani yapilan hastalar da ¢alismaya dahil edildi. Mitral
ve triklspit kapak replasmanlari, koroner baypas ve farkli ek kardiyak prosedurler
¢alisma digi tutuldu. Bu dénemde Ustteki sartlara uygun olarak opere edilen 199

hastadan 23 tanesinde innominate arter kantlasyonu kullanilimistir.

TUm hastalarin yas ve cinsiyet, diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
kronik obstruktif akciger hastaligi veya kalp cerrahisi dykusu kaydedildi. Hastalarin
elektif ya da acil olarak operasyona alinip alinmadigi, operasyonda yapilan
prosedurlerin tipi kaydedildi. Kardiyopulmoner baypas (KPB) sureleri, kros klemp
sureleri, total sirkulatuar arrest (TCA) slreleri ve yapilan perfluzyon tipleri kaydedildi.
Aort kapak replasmani yapilan hastalarda mekanik ve biyolojik kapak kullanimi not
edildi. Preop hemoglobin, hematokrit, platelet, kreatin ve Ure degerleriyle postop 1.
glin ve postop 7. giindeki degerler kaydedildi. Tum hastalardaki mortalite ve morbidite
degerlendirildi. Postop yogun bakimda ve serviste yatis sureleri kaydedildi. Postop
ndrolojik olay, hemodiyaliz, revizyon ve mortalite kaydedildi. Hastalara verilen kan ve

kan Urand replasmani miktarlari kaydedildi.

Bulgular: Innominate arter kaniilasyonu Grup 1 (23 Hasta), diger
kanulasyonlar Grup 2 (176 Hasta) olarak karsilastirildi. Grup 1 ve 2 arasinda mortalite
(%13 ve %18,8 p:0,773), revizyon (%17,4 ve %13,1 p:0,526), diyaliz ihtiyaci (%17,4
ve %14,2 p:0,752) ve norolojik olay (%17,4 ve %16,5 p:0,526) agisindan anlamli fark



bulunmadi. Hastalara verilen ES replasmani miktari Grup 1°de 3,95 £ 3,21 Gnite, Grup
2'de 3,04 + 2,55 Unite (p:0,176), tim kan ve kan drtnleri replasmanlari Grup 1’de 7,56
* 6,33 Unite, Grup 2'de 5,65 + 5,11 Unite (p:0,51) olarak bulundu. Ortalama KPB
suresi Grup 1’de 154,2 + 31,6 dakika, Grup 2’de 163,5 + 71 dakika (p:0,760), ortalama
kros klemp suresi Grup 1'de 105,4 + 30,2 dakika, Grup 2'de 111,7 + 51,9 dakika
(p:0,646) ve ortalama TCA suresi Grup 1'de 26,6 + 8,5 dakika, Grup 2'de 28,4 £ 10,5
dakika (p:0,741) olarak bulundu. Postop yogun bakim yatisi Grup 1'de 3,13 + 1,84
gun, Grup 2'de 3,07 % 3,66 gun (p:0,167), servis yatisi Grup 1’de 6,69 + 3,59 glin,
Grup 2'de 6,20 * 4,85 glin (p:0,429) olarak bulundu.

Aksiller kanllasyon yapilan 1 hastada arterin diseke olmasi sebebiyle greft
interpozisyonu yapildi. 2 hastada hastane yatisi sliresince yara yerinde akinti gelisti.
1 hastada postop 3 ay sonra yara bdlgesinde serdz akinti olmasi sebebiyle iceride
birakilan giidiik greft pargasinin eksize edilerek ¢ikariimasi gerekti. innominate arter
kanulasyonu yapilan higbir hastada greft enfeksiyonu veya yara yeri iyilesmesiyle ilgili

bir sorun gorulmedi.

innominate arter kanllasyonu (n = 23) ile aksiller arter kaniilasyonu (n = 97)
kendi aralarinda karsilastirildiginda mortalite (%13 ve %20 p:0,560), revizyon (%17,4
ve %12,4 p:0,506), diyaliz ihtiyaci (%17,4 ve %14,4 p:0,748) ve norolojik olay (%17,4
ve %20,6 p:0,728) olarak bulundu.

innominate arter kanilasyonu (n = 23) ile femoral arter kaniilasyonu (n = 13)
kendi aralarinda karsilastirildiginda mortalite (%13 ve %46 p:0,046), revizyon (%17,4
ve %38,5 p:0,235), diyaliz ihtiyaci (%17,4 ve %23,1 p:0,686) ve noérolojik olay (%17,4
ve %23,1 p:0,686) olarak bulundu. innominate arter kaniilasyonunda mortalite
femoral arter kanilasyonuna gore istatistiksel olarak anlamh sekilde daha disuk

bulundu.

Sonug: Calisma sonucunda innominate arter kanulasyonu tekniginin guvenli
oldugu, arter yaralanmasi veya diseksiyonu ile sonuclanmadigi ve diger kanulasyon
tekniklerine gore esdeger ya da daha az mortalite ve ndrolojik komplikasyon riskiyle

uygulanabilecegi gosterilmigtir.
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SUMMARY

Innominate artery cannulation for proximal aortic surgery

Dr. Muratcan GOKDUMAN

Introduction: Various cannulation techniques have been used for proximal
aortic surgery, but which cannulation site is best remains controversial. Central and
peripheral cannulation strategies and their brain-protective effects are currently being
studied. Innominate artery cannulation, which allows cannulation and, if necessary,
antegrade cerebral perfusion, has gained popularity in recent years. In our study, the
advantages and disadvantages of innominate artery cannulation in proximal aortic
surgery were examined and its effects on mortality and morbidity in the postoperative

period were evaluated.

Materials and Methods: Between 2018 and 2023, 199 patients who
underwent elective and emergent surgery due to proximal aortic diseases at
Pamukkale University Hospital were recorded. Patients who underwent aortic valve
surgery, hemiarchus replacement and total arch replacement simultaneously during
the operation were also included in the study. Mitral and tricuspid valve replacements,
coronary bypass and different additional cardiac procedures were excluded from the
study. In this period, innominate artery cannulation was used in 23 of 199 patients

who were operated in accordance with the above conditions.

Age and gender of all patients and whether they had a history of hypertension,
diabetes mellitus, chronic obstructive pulmonary disease, coronary artery disease or
previous cardiac surgery were recorded. The type of procedures performed during
the operation (elective or emergency) were recorded. Cardiopulmonary bypass times
(CPB), cross-clamp times, total circulatory arrest times (TCA) and perfusion types
were recorded. Mechanical and biological valve use was noted in patients who
underwent aortic valve replacement. Preoperative hemoglobin, hematocrit, platelet,
creatine and urea values, as well as postoperative day 1 and postoperative day 7
values were recorded. Mortality and morbidity in all patients were evaluated.
Postoperative length of stay in the intensive care unit and ward; postoperative
neurological events, hemodialysis, revision and mortality and the amounts of blood

product replacement given to the patients were recorded.

Xl



Results: Innominate artery cannulation was compared as Group 1 (23
Patients), and other cannulations were compared as Group 2 (176 Patients). Between
Group 1 and Group 2; in hospital mortality rate was 13% vs 18.8% (p:0.773), revision
rate was 17.4% vs 13.1% (p:0.526), need for dialysis was 17.4% vs 14.2% (p:0.752)
and rate of neurological events was 17.4% vs 16.5% (p:0.526). The amount of ES
replacement given to patients was 3.95 + 3.21 units in Group 1 and 3.04 £ 2.55 units
in Group 2 (p:0.176). All blood and blood product replacements were found to be 7.56
+ 6.33 units in Group 1 and 5.65 + 5.11 units in Group 2 (p:0.51). Mean CPB duration
was 154.2 + 31.6 minutes in Group 1, 163.5 £ 71 minutes in Group 2 (p:0.760). Mean
cross clamp time was 105.4 + 30.2 minutes in Group 1, 111.7 £ 51.9 minutes in Group
2 (p:0.646). Mean TCA time was 26.6 £ 8.5 minutes in Group 1 and 28.4 £ 10.5
minutes in Group 2 (p:0.741). Postoperative intensive care stay was 3.13 + 1.84 days
in Group 1, 3.07 £ 3.66 days in Group 2 (p:0.167). Postoperative ward stay was 6.69
+ 3.59 days in Group 1 and 6.20 £ 4.85 days in Group 2 (p:0.429).

In 1 patient who underwent axillary cannulation, graft interposition was
performed because the artery was dissected. In 2 patients, discharge developed at
the wound site during hospitalization. In 1 patient, the stump graft piece left inside had
to be excised and removed due to serous discharge in the wound area 3 months
postoperatively. No graft infection or wound healing problems were observed in any

patient who underwent innominate artery cannulation.

When innominate artery cannulation (n = 23) and axillary artery cannulation (n
= 97) were compared among themselves, in hospital mortality rate was 13% vs 20%
(p:0.560), revision rate was 17.4% vs 12.4% (p:0.506), need for dialysis was 17.4%
vs 14.4% (p:0.748) and rate of neurological events was 17.4% vs 20.6% (p:0.728).

When innominate artery cannulation (n = 23) and femoral artery cannulation
(n = 13) were compared among themselves, in hospital mortality rate was 13% vs
46% (p:0.045), revision rate was 17.4% vs 38.5% (p:0.235), need for dialysis was
17.4% vs 23.1% (p:0.686) and rate of neurological events was 17.4% vs 23.1%
(p:0.686). Mortality was found to be significantly lower in innominate artery

cannulation than in femoral artery cannulation.

Conclusion: As a result of the study, it was shown that the innominate artery
cannulation technique is safe, does not result in artery injury or dissection, and can
be applied with an equal or less risk of mortality and neurological complications than

other cannulation techniques.
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1. GIRIS

Proksimal Aortu ilgilendiren hastaliklarda 6zellikle acil durum yaratan aort
diseksiyonunda Kardiyopulmoner Baypas (KBP) amaciyla arteriyel kanulin optimal
yeri konusu halen tartismalidir. Proksimal aort cerrahisi, yapilacak cerrahi
operasyonun uzunlugu ve zorlugu, uzun KBP sdireleri, derin hipotermik total
sirkulatuar arrest gerektirmesi, beyin ve organ perflizyonunun zor saglanmasi gibi
sebeplerle merkezi sinir sisteminde hasarlanmalara ve ylksek morbidite ve
mortaliteye sebep olabilir (1). Beyin perfizyonunu korumak igin KBP sirasinda farkl

cerrahlar tarafindan farkli kantlasyon teknikleri 6nerilmektedir (2).

Arteriyel kanllasyon icin santral ve periferik kanulasyon olarak iki ana gruptan
bahsedilebilir. Santral kanilasyon teknikleri yapilan g¢alismalar sonucunda pratik
uygulamada daha tercih edilir hal almistir (3,4). Santral arteriyel kanulasyon
yontemleri temel olarak asendan aortun direkt kanllasyonu, sag aksiller arter
kanulasyonu, innominate arter kanulasyonu ve nadir olarak sol ventrikil apeks
kanulasyonu olarak listelenebilir (5). Her bir kantlasyon tekniginin kendi avantajlari
ve dezavantajlari mevcuttur. Son birka¢ yilda yapilan calismalarda arteriyel
kanllasyon noktasi olarak innominate arter kullaniminin hem elektif hem de acil

vakalarda 6n plana ¢iktigi gorilmektedir (6,7).

Proksimal aort cerrahisinde innominate arter kantlasyonunun avantajlarini ve
dezavantajlarini inceleyip postop dénemdeki mortalite ve morbiditeye olan etkisini
degerlendirmek amaciyla Pamukkale Universitesinde proksimal aort cerrahisi
sebebiyle elektif ya da acil olarak operasyon yapilan hastalarin KPB sureleri, kros
klemp sureleri, total sirkulatuar arrest (TCA) sureleri, postop dénemdeki hemogram
degerleri, Ure-kreatin degerleri, eritrosit sispansiyonu miktari, serviste ve yogun
bakim Unitesinde yatis sureleri, postop gelisen serebrovaskiler olay ve noérolojik

defisitler, diyaliz, revizyon ihtiyaci ve mortalite oranlari degerlendirilmesi yapiimistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 TARIHGE

Anevrizma terimi eski Yunanca’ya dayanir ve genisleme anlamina gelir. Tarihte
ilk kez Ebers Papirlisi’nde bahsi gegmektedir. Ebers Papirlisu, milattan dnce yaklasik
1550 yillarinda Antik Misirda yazilmis tarihteki en eski yazili tip metinlerinden biridir
(8). Bu papiriste tarihteki ilk arter anevrizmasi tarifi yapilmis ve anevrizmalar igin
tedavi Onerisi verilmistir: "Bicakla tedavi et ve fazla kanamamasi icgin atesle yak." (9)
llerleyen tarihlerde Yunan cerrah Antyllus, 2. ylizyilda anevrizmalari tedavi etmek igin
kullandigi ligasyon ve anevrizma kesesi igerigini bosaltma teknigini kayda gegirmistir
(20).

Ambroise Paré, 16. ylzyilda yaptigi calismalarda anevrizmalarin proksimalden
ligate edilmesi gerektigini ancak olumcul kanama tehlikesi nedeniyle anevrizma
kesesinin agiimamasi gerektigini bildirmistir. Paré ayni zamanda torasik ve abdominal
aort anevrizmalari igin “i¢ kisimlarda meydana gelen anevrizmalar tedavi edilemez.”
demistir (11). Ayni donemde Paré ile calisma arkadasi olan Andreas Vesalius, torasik

ve abdominal aort anevrizmalarinin tibbi tanimini ilk kez yapmisgtir (12).

Matheus Purmann, 1680 yilinda bir hastanin brakiyal arterinde gelisen
anevrizmay! arterin proksimalini ve distalini baglayip aradaki anevrizma kesesini
eksize ederek tedavi etmigtir. John Hunter, 18. ylzyilda kolletarel dolagimla ilgili
arastirmalar yapmis ve bu sayede anevrizma tedavisinde gelismeler kaydetmistir.
1785 yilinda bir hastanin popliteal arter anevrizmasini tedavi etmek icin ylzeyel
femoral arteri baglamis ve hastanin ayagi operasyondan sonra fonksiyon gdstermeye
devam etmistir. Opere edilen bu ilk vaka érnedi Londra’daki the Hunterian Museum’da

sergilenmektedir (13).

19. ylzyilin énemli ingiliz cerrahi Astley Cooper, 1817 yilinda iliak arter
anevrizmasi cilde acilip kanayan, kritik durumdaki bir hastayr abdominal aortu ligate
ederek kurtarmigtir. Operasyon sonrasinda hastanin sol bacaginda iskemi gelismis
ve hasta 40 saat sonra kaybedilmistir. Bu vaka Londra’daki St. Thomas’s Hospital'de
sergilenmektedir (14). Bu donemde uygulanan tekniklerle anevrizma kesesinin
ruptire olmasi engellenmis ancak arterlerin ligasyonu sonrasinda gelisen iskemiyi

tedavi etmek pek mimkin olmamistir.

Rudolph Matas, 1888 yilinda travmatik brakiyal arter anevrizmasi gelisen bir

hastada anevrizma |lGmenini dogal damar lumeni olusturacak, boylece kan akimina



engel olmayacak sekilde sitlre ederek tedavi etmistir. Bu “endoanevrizmorafi’
tekniginin uygulamaya girmesi sayesinde ekstremitelerde iskemi gelisme ve

amputasyon gereksinimi ihtimalleri azalmistir (15).

Aort anevrizmalarinin tedavisi i¢in 19. yuzyildan itibaren farkli yéntemler de
geligtiriimistir. Bunlarim temel prensipleri anevrizma kesesini tromboze ederek ya da
duvarda fibrozis olusturarak riptir gelismesini engellemek olmustur. Tedavi icin dikis,
kablolama, proksimal bantlama, ligasyon ve selofan sarma gibi yontemler

kullaniimistir.

1864 yilinda ingiliz cerrah Moore, anevrizma kesesi igerisine gumus, demir,
bakir gibi materyallerden yapilmis teller yerlestirerek anevrizmayi tromboze etmeye
yonelik tedavi denemelerinde bulunmustur. Bu teknigi gelistiren Alfonso Corradi, 1879
yiinda Moore’un tellerini bataryalara baglayarak anevrizmayi elektrik akimi ile
tromboze etmeyi denemistir (16). Moore-Corradi teknigi 1950’li yillara kadar diger
tekniklerle beraber anevrizma tedavisinde kullanilmaya devam edilmigtir. Arthur
Blakemore, New York'ta 1952 yilinda aort anevrizmalarinda anevrizma boynunu
lastikle sarili polietilen bantlarla sarip anevrizma icine teller yerlestirdikten sonra

dogru akim vererek tedavi uygulamasi yaptidi yaziyi sunmustur (17).

William Stewart Halsted, 1900’0 yillarin baglarinda proksimal aort anevrizmasi
olan vakalarda gimis ve aliminyum bantlarla anevrizmay| sararak tedavi etmeyi
denemistir. Bu hastalarin ¢gogu metalik bantlarin aort dokusunu kesmesi sonucu
kanama sebebiyle kaybedilmistir. 1910 yilinda bu uygulama ile suprarenal aort
anevrizmasi tedavisi yapilan bir hasta ameliyattan 6 hafta sonrasinda riptir sebebiyle
hayatini kaybetmistir (18).

1948 yilinda Gross, aort koarktasyonu sebebiyle opere ettigi bir hastada
Charles Hufnagel tarafindan gelistirilen insan homogrefti saklama teknikleri sayesinde
hazirlanmis uygun bir homogreft kullanmistir (19). ilk olarak aort koarktasyonu igin
kullanilan homogreftlerin yayginlagsmasi ile aort anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde

homogreftlerin kullanilmasi tGzerine ¢calismalar baglamistir.

1951 yilinda Schafer and Hardin, képeklerde yaptiklari calismalardan sonra ilk
kez bir abdominal aort anevrizmasi hastasina sant ile baypas yaptiktan sonra
homogreft kullanarak tedavi etmislerdir (20). Bu hasta 29 glin sonra nativ aort
duvarindaki bir kanama ylUzinden kaybedilmistir. Yine ayni yilda Charles Dubost,

Paris’te bir hastayr torakoabdominal yaklasimla opere etmigtir. Yaygin aort



anevrizmasi olan hastada anevrizmatik segment eksize edildikten sonra proksimalde
salim aorta yerlestirilen homogreftin distali sol ana iliak artere u¢ yan anastomoze
edilerek hasta tedavi edilmistir (21). 1952 yilinda farkli kliniklerde bu teknik kullanima
girmig; Julian (22), Brock (23) ve DeBakey ile Cooley (24) abdominal aort anevrizmasi
hastalarinda Dubost’'un teknigi ile homogreft replasmanini basari ile

gerceklestirmisler ve prosedirin yayginlasmasini saglamislardir.

Dubost’'un teknigi ile anevrizmatik segmentin tamamen eksize edilip
cikarilmasinin operasyonu bazen komplike hale getirdigini géren Oscar Creech, 1966
yilinda yaptigi calismada Matas’in tarif etti§i endoanevrizmorafi teknigi ile homogreft
kullanimini  birlestirmistir. Anevrizma kesesini acip homogreft anastomozunu
yaptiktan sonra keseyi greft lzerine kapatip dikerek anastomozlardaki kacagi da
kapatmak icin kullanilan bu yeni teknikle birlikte anevrizma cerrahisinde yeni bir
déneme girilmistir (25). Riptire abdominal aort anevrizmalari da ilk olarak Bahnson
tarafindan 1953 yilinda olmak Uzere anevrizma Uzerine galisan kliniklerde benzer

sekilde tedavi edilmeye baslanmistir (26).

Homogreft kullaniminin yayginlasmasiyla beraber bu greftlerin tedarigi ve
saklanmasiyla ilgili sorunlar ortaya ¢ikmistir. Bu dénemde Londra’da Rob ve Eastcott,
St. Mary's Hospital'de “Donmus Arter Bankasi” kurmak icin ¢alismalar baglatmistir
(27). Ancak bu hastalarin takibi ile greftlerin yapisal bitlinliginin zamanla bozuldugu
gorulmus ve etkinlikleri tartismaya acik hale gelmistir. Szilagyi’nin arteriyel homogreft
sonuglarinin derlendigi ¢calismasinda homogreftlerin uzun dénemde saglamliklarini

koruyamadiklari ve vaskiler greftleme igin ¢are olamayacaklari ifade edilmistir (28).

1952 yilinda Voorhees, Jaretski ve Blakemore tarafindan yapilan bir ¢galismada,
aslen yelken bezi olarak tasarlanan Vinyon-N materyalinden yapilmis tlp seklindeki
bir greftin kbpek aortasi yerine yerlestirildiginde aortta akimin devam ettigi ve greft
materyalinin iginin canli doku ile kaplandigi gosterilmistir (29). 1955 yilinda Edwards
tarafindan naylon tup greftlerin ve sonrasinda naylondan daha saglam ve kullanisli

olan teflon ve dacron greftlerin uygulamasi bildirilmistir (30).

Kalp ve damar cerrahisindeki bir donim noktasi da kalp akciger makinesinin
John Gibbon tarafindan bulunusudur. Amerikan International Business
Machines(IBM) miuihendisleri ile birlikte gelistirilen ilk kalp akciger pompasi
kullanilarak, Wilfred G. Bigelow tarafindan ortaya koyulan vicut sicakhigini disirerek

metabolizmayi yavaglatma ve dokularin oksijen ihtiyacini azaltma prensibi ile birlikte



18 yasindaki atrial septal defekti olan hasta soguk battaniyelere sarilarak 1953 yilinda

basari ile opere edilmistir (31,32).

1956’'da Cooley ve DeBakey ilk kez kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanarak
asendan aort anevrizmasi olan bir hastada homogreft replasmani yapmistir (33).
1957’de ayni ekip homogreft kullanarak asendan aort ve arkus aort anevrizmasi olan
bir hastada, operasyondan énce arkus dallarina baypas greftleri yerlestirerek ve bu
sayade kardiyopulmoner baypas gereksinimi olmadan anevrizma tamiri yapmistir
(34).

1958’den sonra DeBakey ve ekibi, Philadelphia College of Textiles and
Science’'tan Profesér Thomas Edman ile ¢alisarak dikigsiz érgull kivrimli dacron
greftler Gzerine calismalar yapmistir. Dikigsiz greft Uretimi icin 6zel makineler
hazirlanmigtir. Tlp greftlere ek olarak abdominal aort anevrizmalarinda kullaniimak
Uzere gunumuzde de halen kullanilan ilk bifurke dikigsiz 6rgult dacron greftler Gretime
girmigtir. Bu greftler kullanilarak 4 yilda 1000’den fazla hasta %90 basari orani ile
ameliyat edilmigtir (35).

Will C. Sealy kardiyopulmoner baypas sirasinda kontrolli hipotermi ve baypas
sonrasli yeniden isinmay! saglayacak isi dizenleyicileri gelistirerek daha karisik ve

kapsamli ameliyatlarin yolunu agcmistir (36).

Guney Afrikali Donald N. Ross, hipotermi ve kardiyopulmoner baypas
tekniklerini gelistirerek kardiyovaskuler cerrahi alaninda ilklere imza atmigtir. 1962
yilinda proksimal aort diseksiyonunda komissural resuspansiyon ve sinotubuler
bilegskenin daraltiimasi konseptlerini kullanarak suprakoroner aort homogreft
replasmani uygulamasini ilk kez yapmistir. 1966 yilinda pulmoner atrezili hastalarda
sag ventrikul ¢ikis yolu darliklarinda aortik homogreft replasmanini yapmistir. 1967°de
aort koku replasmanini pulmoner otogreftle ve pulmoner arterin homogreft ile tamirini

(Ross Prosedurl) gerceklestirmistir (37,38).

Randall B. Griepp, 1970lerin ortalarinda derin hipotermik sirkulatuar arrest
(DHCA) teknigini gelistirerek aort cerrahisi sonrasi gelisen nérolojik hasari 6nleme
yonunde bir adim atmistir. Ancak sadece bu teknikle beyin perfiuzyonunun saglikh bir
sekilde yapiimasi mimkim olmamistir (39). ilerleyen yillarda énce William H. Frist
tarafindan serebral perfizyon teknikleri analiz edilerek yenilenmis ve guvenli arrest
sureleri hakkinda galismalar yapilmistir (40). 1990°’da Ueda ve arkadaglari tarafindan

“retrograd serebral perfuzyon” teknigi, yani derin hipotermik sirkulatuar arrest



sirasinda superior vena cavaya yerlestirilen kanul araciligiyla beyne retrograd akim
verilmesi ortaya konmustur (41). 2000lere gelindiginde ise Kazui ve Bachet, ilimli

hipotermi ile “antegrad serebral perflizyon” yaparak basarili sonuglar almistir (42,43).

1965 ve 1970 yillarinda DeBakey ve Daily, torasik aort diseksiyonlarini
siniflamiglar ve “DeBakey” ve “Stanford” siniflamalarini olusturmuslardir (44,45). E.
Stanley Crawford da torakoabdominal aort anevrizmalari igcin 1991 yilinda kendi
adiyla anilan “Crawford” siniflamasini olusturmustur (46). Bu siniflamalar glinimiizde

de halen aort diseksiyonlarinin siniflanmasi i¢in aktif olarak kullaniimaktadir.

Myron W. Wheat, aort diseksiyonlarindaki cerrahi ve cerrahi digi tedaviler icin
oncu olmustur. Komplike olmayan akut ve kronik Stanford tip B diseksiyonlarda
tansiyon kontroll ile medikal tedavi segenegini sunmus (47), 1964 yilinda tip A
diseksiyonlar i¢in aort kapagin ve asendan aortun anulustan innominate arter dalina

kadar komplet replasmanini ilk kez yaparak yeni bir teknik gelistirmistir (48).

Wheat tekniginde aort kapagin Ustiinde koroner ostiumlarin etrafinda bir miktar
aort dokusu kalmistir. Bazi hastalarda aort kdkinin tamamen degdismesi gerektigi
gorildikten sonra, 1968’de Bentall ve De Bono mekanik aort kapakla beraber dacron
grefti bir conduit greft olarak hazirlayip bu grefte de koroner ostiumlari anastomoze
ederek aort kokuyle beraber asendan aortu tamamen replese eden yeni bir teknik

gelistirmistir (49).

Koroner ostiumlarin grefte anastomozu sirasindaki gerginligi azaltmak igin
Cabrol, 1981 yilinda koroner ostiumlari bir dacron greft ile ana conduit grefte baglayan
bir teknik gelistirmistir. Bu sayede daha 6nce gorilen kanama ve oklizyon gibi bazi

komplikasyonlarin dntne gegilmistir (50).

Bagska bir Bentall modifikasyonu olarak 1992 yilinda Svensson tarafindan sol
koroner ostiyumun tlp greftle, sag koroner ostiyumun buton tarzinda direkt conduit
grefte anastomozu seklindeki teknik gelistirilmistir. Bu teknikle postoperatif yalanci

anevrizma riskinin azaldigi bildirilmistir (51).

2001 yilinda Cevat Yakut tarafindan “flanged” (etekli) Bentall teknigi
gelistiriimistir. Bu teknikte mekanik kapak, hazirlanan conduit greftin bir kismi disa
kivrildiktan sonra dikilmis ve kapagin altinda greftten olusan bir etek birakilmigtir. Bu

sayede aort koku dar ya da tamir edilmesi gereken olgular tedavi edilebilmistir (52).



Asendan aortla beraber desendan aort tutulumu da olan hastalar icin 1983’te
Hans Georg Bors, iki agsamali operasyonlarda ikinci ameliyatta kullanilmak Gzere
desendan aorta dogru bir greft pargcasi uzatma seklindeki “elephant trunk” (fil
hortumu) teknigini ilk kez uygulamigtir (53). Bu teknik daha sonra yenilenerek, tek
ameliyatta hibrid prosedurler uygulanarak tum aortun tamirini saglayan “frozen

elephant trunk” teknigi gelistirilmistir (54).

Asendan aort anevrizmalarinda nativ aort kapagi korumaya yonelik aort kapak
koruyucu cerrahi teknikler de literatirde yer almaktadir. 1992 yilinda Tirone E. David
reimplemantasyon (55), 1993 yilinda da Sir Magdi Yacoub remodeling (56)
tekniklerini ortaya koymustur. Anuloaortik ektazilerde ve aort kapak yapisinin normal
oldugu anevrizma gibi durumlarda antikoagulan tedaviden kaginmak amaciyla kapak

koruyucu teknikler kullaniimaktadir.

Aort anevrizmalarinin tedavisi i¢cin dénim noktalarindan biri de endovaskdiler
tedavi secgeneklerinin dodusudur. Harrison Lazarus Amerika’da 1986 yilinda
abdominal aort anevrizmasi igin endovaskiler stent greft gelistiriimistir (57). Ayni
yillarda Ukrayna’da Nikolai Volodos, desendan aortta travma sonrasi anevrizma

gelisen bir hastayi ilk kez stent greft ile tedavi etmigtir (58).

Arjantin'de 1990larin baginda Julio Palmaz ve Juan Parodi tarafindan
transfemoral yolla stent greft kullanilarak yapilan endovaskiler abdominal anevrizma
tamiri (EVAR) yOnteminin bulunmasi ile modern tedavi ydntemlerinin baglangici

olmustur (59).

Michael D. Dake tarafindan 1994 yilinda ilk kez torakal endovaskdler aort grefti
uygulamasi (TEVAR) yapilmigtir. Daha sonra ayni teknikle 1999 yilinda akut Tip B
diseksiyon ilk kez tedavi edilmistir (60). Endovaskuler tedavi segenekleri ginimuzde
chimney(baca), periskop, snorkel, paralel greftleme, cerrah modifiyeli fenestre stent

greftler, dalli stent greftler gibi pek ¢ok farkl sekilde kullanima sunulmaktadir (61).



2.2 AORT ANATOMISI

Aort, sol ventrikul ¢ikis yolundan iliak bifurkasyona kadar devam eden en buyuk
damardir. Biyilk bir bastona benzer sekli vardir. insan hayati boyunca yaklagik iki
yuz milyon litre kan tasir. Ventrikil ¢ikisindan diyaframa kadar uzanan kismina torasik
aort, diyaframi gectikten sonra iliak arterlere kadar uzanan kismina abdominal aort

adi verilir. Torasik aort dort kisimda incelenir.
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Sekil 1: Aort Anatomisi (Erbel, Raimund, et al. "2014 ESC guidelines on the diagnosis
and treatment of aortic diseases." Kardiologia Polska (Polish Heart Journal) 72.12
(2014): 1169-1252.)

2.2.1 Aort Kok

Aort kapaktan sinotubiler bileskeye kadar olan kisim aort koki olarak
adlandirilir. Sol ventrikdl ¢ikim yolunun bir pargasi olup perikard iginde yerlegir.

Normal ¢api 29 + 4 mm olup yas, cinsiyet ve kiloya gére boyutu degisim gdsterir (62).

Ventriktl ¢ikim yolu sonunda aort kapagin U¢ semilunar yaprakgiginin
ventrikuloaortik bileske ile yarim ay seklinde birleserek olusturdugu yapiya aort kapak
anulusu denir. Aort kapak yaprakgiklarinin aort duvarina tutundugu noktadan
sinotubller bileskeye kadar uzanan kisim sinus valsalva olarak adlandirilir. Sinls
valsalvadaki U¢ adet cep benzeri dilatasyon sayesinde aort kapak yaprakgiklari 90

derece acilabilir. Bu d¢ sindsin ismi kendilerinden kaynak alan koroner arterlerden



gelir: sol, sag ve non-koroner sinus. Non-koroner sinus, aort koku seviyesinde en
genis olan sinUstir. Sag koroner sinUs, trikiispit kapak Uzerinde yerlesir. Sag ventrikll
ve atriyuma yaslanir, sag ventrikulin ¢ikis yolu ile komsudur. Non-koroner sinus, alt
tarafta ise sol atriyum, on tarafta sag atriyum ve muskdler interventrikller septumla
komsuluk yapar. Sol koroner sinds sol artiyuma yaslanir ve komsulugunda mitral

kapagin anterior yaprakgigi ve sol ventrikul tabani bulunur.

Aort kdku hastaliklarindaen sik kapak yetmezligi gorilir. Kokun dilatasyonu
aort kapak koaptasyonunu bozarak, diseksiyon kapak slispansiyonunu engelleyerek
yetmezlige yol acar. Aort kdkiinde aortit, enfektif endokardite baglh abse yayilimi,
ateroskleroz, intramural hematom, anevrizma, diseksiyon, fistllizasyon, travmatik
yirtik ve riptir gibi patolojiler gortlebilir. Bu bolgede koroner arter ¢ikis anomalileri ve

biklspit aort kapak ile dogumsal aort koki anomalileri gorulebilir.

2.2.2 Asendan Aort

Asendan(cikan) aort, sinotubller bileskeden arkus aortun ilk dali olan
innominate arter dalina kadar olan kismi kapsar. Normal ¢api 23 £ 4 mm olup yas,
cinsiyet ve kiloya gore boyutu degisim gosterir (63). Koroner arterler haricinde dal
vermez. Bulbustan sonra yukariya, saja ve biraz 6ne dogru yonelir. Sag ikinci
sternokostal eklem seviyesinde gogus duvarina en yakindir. Posterior inferior
komsulugunda sag pulmoner arter, sol ana brons, sol laringeus rekurrens siniri ve sol
atriyum; anterior komsulugunda timus dokusu ve sternum, sag taraf komsulugunda
vena cava superior ve sag atriyum; sol taraf komsulugunda ise ana pulmoner arter
bulunur. Asendan aort ve ana pulmoner arterin adventisya tabakalar belli bir kisimda
ortaktir.

Bu bdlge siklikla diseksiyon ve anevrizmalardan etkilenir. Kros klemp koymak
ve arteriyel kanul yerlestirmek gibi cerrahi manipulasyonlar en sik bu bdlgede
yapilmaktadir. Buyuk bir bolumu perikard icerisinde yerlesim gosterir. Anevrizma,
diseksiyon, psodoanevrizma, aortit, travmatik yirtik, ateroskleroz, plak Ulserleri,
intramural trombiis, penetran Ulserler gorllebilir. intraperikardiyal kisminda kanama

ve ruptur durumlarinda kardiyak tamponat klinigi gelisebilir.

2.2.3 Arkus Aort

Aortun ilk dali olan innominate arterden sol subklavyen artere kadar uzanan
boliime arkus aort ad verilir. ikinci sag sternokostal eklemin iist kenarindan baslayip

onde angulus sterni, arkada dort ve besinci vertebralar arasindaki intervertebral disk



hizasinda devam eder. Bu bdlim ekstraperikardiyaldir. Mediastenin st kisminda
bulunur. Arkus aortanin tamami peridard digsinda, Ust mediastende yerlesir. Normal

capi 25 + 2 mm olup yas, cinsiyet ve kiloya gére boyutu degisim gosterir (64).

Arkus aortun sol posterior komsulugunda O6zofagus, sag posterior
komsulugunda trakea yer alir. innominate arter yani sag brakiyosefalik arter ilk dalidir.
ikinci dali sol common karotis arterdir. Son dali ise sol subklavyen arterdir. Bu
segmentte anatomik varyasyonlar sik gorilir. Arkus aortin dallanma anomalileri,
pozisyon anomalileri, fazla ark varhdi (cift arkus ya da kalici besinci aort arki), kesintili
arkus aort ve eslik eden pulmoner aort arter anomalileri gortlebilir (65). Anevrizma,
diseksiyon, intramural hematom, aterosklerotik plak, penetran llser, trombls ve

Ozellikle Takayashu arteriti ile dev hucreli arterit gibi hastaliklar bu bolgede gorulebilir.

2.2.4 Desendan Aort

Desendan(inen) aort, sol subklavyen arterden sonra diyaframa kadar yerlesen
torasik aortun son kismidir. Dérdlncu torakal vertebranin sol alt kenarindan baslayip
vertebral kolonun sol yaninda asagi diyaframa kadar uzanir. Desendan aortun normal

caplari proksimal bélimde 30 £ 2 mm, distalde 23 £ 2 mm seklindedir.

Sol subklavyen arterden patent veya kapanmis duktus arteriyozusa kadar olan
kisa segmente isthmus aort adi verilir. intrauterin hayatta kalpten ciktiktan sonra
arkus aort dallari sebebiyle azalan aort ¢api, isthmus seviyesinden sonra duktus
arteriyozus akimi sebebiyle desendan aortun devaminda genigler. Bu sebeple burada
bir dar bogaz gérinimu olusur ve bu bdlge isthmus adini alir. Isthmus seviyesinden
sonra desendan aortadan interkostal, spinal ve bronsiyal arter dallari ¢ikar. Spinal
kordun perfuzyonu i¢in dnem arz eden adamkiewics arteri de bu bélimden kdken alir.
Ozellikle desendan ve torakoabdominal aort cerrahisi sirasinda hasar gérmesi

sebebiyle spinal kord iskemisi ve anterior spinal arter sendromu geligebilir (66).

2.2.5 Abdominal Aort

Abdominal aort, diyaframdan iliyak bifurkasyona kadar olan aort bélimine
verilen addir. Retroperitoneal yerlesim goésterir. Lumbal vertebralarin én yizinde
seyrederek iliyak bifurkasyona kadar devam eder. Sagda vena cava inferior, 6n
tarafinda duedonumla komsudur. At nali bobrek varliginda aortla komsulugu s6z
konusu olabilir. Abdominal aortun normal c¢aplari superior mezenterik arter
seviyesinde ortalama 21+3 mm, iliyak bifurkasyon seviyesinde ortalama 18 £ 2 mm
seklindedir (67).
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Abdominal aortun dallari proksimalden distale dogru inferior frenik arter,
¢olyak arter, renal arterler, siperior mezentrik arter, inferior mezenterik arter, lomber
arterler spinal arterler ve ana iliyak arterler seklindedir. Colyak ile renal arterler
arasindaki kismi suprarenal, renal arterler ile iliyak bifurkasyon arasinda yer alan

kismiysa infrarenal segment olarak adlandirilir.

Aortun bu segmentinde anevrizma, diseksiyon, ateroskleroz, plaklar, Ulser,
trombdis, penetran Ulser ve aortit gorulebilir. Anevrizma veya diseksiyon sonrasinda
abdominal aort riptirl ile intraperitoneal, retroperitoneal, intraduedonal kanamalar
gorilebilir. Abdominal aort replasmani yapilmis kisilerde greft enfeksiyonu ve

aortoenterik fistul gibi hastaliklar gorulebilir.
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2.3 AORT EMBRIYOLOJiSi

Embriyogenezin erken ddénemlerinde vicuttaki vaskiler yapilar birbirinden
ayirt edilemeyen endotel hlcrelerinden olusmus tlpler halindedir. Dérdincu hafta
sirasinda aortik keseden dorsal aorta dogru uzanan faringeal arkuslar gelismeye
baslar. Genellikle alti ¢ift faringeal arkus arteri gelisir ancak bunlarin hepsi ayni
zamanda var olmaz. ilk iki gifti zaman icinde regrese olur. Bu yapilar dérdiincii lomber
ve dorduncu torasik segmentler arasinda birleserek desendan aortu olusturur. Yeni
arkuslar olustukga sistem icindeki akim paterni degiserek kan daha oOnceki

arkuslardan ayrilr.

ik iki faringeal arkus arteri olustuktan bir siire sonra rudimente olup arkus
Ozelliklerini kaybeder. Birinci arkus kalintilarindan maksiller arterin bir kismi, ikinci

arkustan orta kulaktaki stapedial arterler meydana gelir.

Boynun gelisimi ve kalbin primitif servikal pozisyonundan toraksa inisi sonrasi
Uclincu ve dordlncu faringeal arkus arterleri, aortik keseyi iki taraftan ¢ekerek sol ve
sag boynuzlari meydana getirir. Uglincl arkusa ait kisim daha da uzayarak sag ve sol
ana karotisleri olusturur. Bu yapidan eksternal karotisler yeni bir formasyon olarak
ortaya cikar. internal karotislerin proksimali Uglincii arkustan gelisir. Distal kisimlari
ise birinci ve ikinci arkustan segmentler icererek dorsal aortanin kranial uzanimindan

olusur.

Doérdlncu arkus, aortik kesenin boynuzlarini dorsal aort yolu ile Gst ekstremite
arterlerine birlegtiren kanallar halinde devam eder. Sag boynuz brakiyosefalik
trunkusu, dérdincl arkusun sag tarafiysa sad subklavyen arteri olusturur. Aortik

kese, sol boynuz ve dérdlincu arkus birleserek arkus aortu olusturur.

Besinci aortik arkus ¢ifti embriyolarin yarisinda higbir kalinti birakmadan
dejenere olur. Diger embriyolarda hi¢ gelismez. Altinci arkuslar atipiktir. Primitif
pulmoner pleksuslari perfize ederek dorsal aortaya sekonder olarak baglanirlar.
Ventral kisimlari pulmoner arterleri olusturur. Sag tarafta dorsal aorta ile baglanti

ortadan kalkar. Sol taraftaki baglanti sebat ederek duktus arteriyozusu olusturur (68).

Uglincti ve dérdiincii arkuslar arasindaki dorsal aorta ve sag dorsal aortanin
birlesmemis kismi ortadan kaybolur. Bu arada sag ventrikilden altinci arkus
artiklarina uzanan pulmoner trunkus, asendan aorttan tumuyle ayrilir. Geride kalan
arkuslar icinde basinca duyarli reseptorler gelisir ve arkus sinirleri tarafindan innerve

edilirler. Rekurrent laringeal sinirler, her iki yanda altinci arkusun kaudalinden gecerek
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larinkse ulagir Solda altinci arkus rekurrent siniri yaninda surukleyerek toraksa iner.
Sagda ise altinci arkus dorsal aort ile baglantisini kaybeder, rekirrent sinir bu
arkustan siyrilir ve dérdinci arkusa ¢engel seklinde takilarak sadece boyun kdki

seviyesine kadar iner.

Primitif dorsal aort, umbilikal arterlere dodru uzanir ve ventral, dorsolateral,
intersegmental, lateral segrnental ve degisik seviyeleri birlestiren longitudinal
anastomozlar olusturur. Cift olan ventral segmental dallar birleserek foregut
(6zofageal ve ¢olyak}, midgut (superior mezenterik) ve hindgut (inferior rnezenterik)
arterlerini  olusturur. Dorsal splanknik anastomozlar gastroepiploik ve
pankreatikoduodenal arterleri olustururlar. Ventral anastomozlar hepatik ve gastrik
arterleri meydana getirirler. Dorsolateral intersegmental dallar posterior interkostal,
subkostal ve lomber arterlerle ekstremite arterlerinin koklerini olugturur. Longitudinal
somatik anastomozlar ve tlrevleri derin servikal, vertebral, spinal, asendan servikal,
internal torasik, superior ve inferior epigastrik arterleri meydana getirirler. Lateral

segmental dallar frenik, slrrenal, renal ve gonadal arterleri olustururlar (69).
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2.4 AORT HiSTOLOJisSi

Aort duvari ¢ katmanh bir yapidir. En i¢te endotel kapli ince tunika intima,
ortada diz kas htcreleri ile elastik ve kollajen fibrilleri ile karakterize tunika media,
dista da kollajen, vasa vasorum ve lenfatik damarlari igeren tunika adventisya (Sekil
3).

— Adventitia

— Media

:}— Intima

Smooth muscle
Elastic lamellae

Vasa vasorum

Internal elastic
membrane

External elastic
membrane

Nervi vasorum
Endothelium

Sekil 2: Aort Duvari Tabakalan (2022 ACC/AHA Guideline for the diagnosis and
management of aortic disease: a report of the American Heart Association/American
College of Cardiology Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Journal of the
American College of Cardiology, 80(24), €223-e393)

2.4.1 Tunika intima

Kan elemanlari ile temastaki i¢ tabakaya tunika intima denir. Cesitli hiicreler
ve ekstrasellller matriks bilesenlerinden olustur. Fetal hayatta gelisimi baslar, hayat
boyunca igerdigi bilesenler degisime ugrar. Endotel hicrelerinin alt kisminda yer alan

vaskiler diiz kas hucreleriyle beraber, T-lenfosit, makrofaj ve mast hicrelerini igerir.
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Bu hlcrelerin sentezledidi ekstraseltler matriks proteinleri sebebiyle tunika intima Ug

tabaka seklinde goralur.

Muskulo-elastik tabaka, ilk olarak internal elastik laminaya komsu ve en dis
tabaka olarak gelisir. Cogunlukla elastik lifl, biraz kollajen lif ve matriks
glikoproteinlerini icerir. Bu tabakadaki duz kas hticreleri longitudinal olarak siralanir,

bu sayede longitudinal eksende meydana gelen stres karsilanir.

Hiperplastik tabaka, intimanin orta kismindaki elastik liften zengin kisimdir.
iginde biraz kollajen lif ve diiz kas hicresi bulunur. Basta longitudinal yerlesim
gosteren elastik lifler yirmili yaglarda sirkumfileksiyal bir sekil alir. Yas ilerledikgce bu

tabaka gelisimine devam ettigi icin intimal kalinlasma meydana gelir.

Bag doku tabakasi, limene komsu son tabakadir. icerigi en ¢cok degisen ve en
dizensiz bolim burasidir. Otuzlu yaslardan itibaren gelisir, kollajen icerigi daha

fazladir. Aort icerisinde fokal, segmental ya da sirkumfileksiyal olarak yerlesebilir.

Tunica intima saglam oldugu slrece aort lumeni igini tromboz ve
aterosklerozdan korur. Hipertansyon, sigara kullanimi, hiperkolesterol, diyabet ve

travma sebepleri ile intimal hasar gelisirse bu koruma mekanizmasi ortadan kalkar.

2.4.2 internal Elastik Lamina

intima ve media tabakalari arasinda yer alan katmandir. Bir duvardaki
pencelere benzeyen araliklari mevcuttur. Bu sayede hicrelerin yer degistirmesine ve

metabolitlerin intima ile media tabakas| arasinda dolasimina izin verir.

2.4.3 Tunika Media

Orta katmandaki en kalin tabaka Tunika media olarak adlandirilir. Dz kas
hlcreleri ve ekstraselller matriks elemanlarindan olusur. Lameller arasinda dizensiz
yerlesimli elastik lif ve hlicre artiklari, kollajen lifler, mikrofibriller ve destek doku
maddeleri yerlesir. Bu bolimde metabolik olaylar ve hicre migrasyonu igin ayriimis

araliklar bulunur.

Aortun butinligl media tabakasi ile saglanir. Media tabakasinin sagladigi
elastikiyet sayesinde ventrikil sistoli sonrasinda olusan basing sebebiyle aort bir
miktar esner. Sistolik volimun yaklasik %50’si aort ve buyuk arterler icinde depolanir.
Diyastole gecildiginde buradaki volum dusuk basingl periferik arterlere aktarilarak

surekli bir periferik dolagsim saglanir. Bu sistolik-diastolik etkilesime “Windkessel
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etkisi” adi verilir. Bu etkinin periferik etkisi yaninda kalpte sol ventrikul art yiku azalir

ve koroner arter perflizyonu daha iyi saglanir (70).

Media tabakasinda tutulum yapan patolojiler ve kalitsal hastaliklar sonucunda
aort duvarinda zayiflama ve dilatasyon gelisebilir. Ozellikle hipertansiyona bagli

media elastikiyeti azalabilir.

2.4.4 Eksternal Elastik Lamina

Media ve adventisya tabakalari arasindaki katmandir. Kalinligi 1 mm’e kadar

cikabilir ve yapisinda bol miktarda diz kas ve elastik lif vardir.

2.4.5 Tunika Adventisya

Kollajen igerigi en zengin dis tabaka tunika adventisyadir. Artere dayaniklik
saglayip sekil veren tabakadir. Bag doku hicrelerinden 6zellikle fibroblastlardan

zengindir. Bu tabakada vaso vasorumlar, lenfatik kanallar ve vaskdiler sinirler bulunur.

Vaso vasorumlar aortun farkli segmentlerinde farkl arterlerden koéken alir:
Asendan aortada koroner arter dallarindan, arkusta innominate ve bronsial
arterlerden, desendan aortta interkostal arterlerden, abdominal aortta ise lomber ve
mezenterik arterlerden. Erigkinlerde aort dokusunu media tabakasinin dis kisma
dogru yarisindan fazlasini ve adeventisya tabakasini vaso vasorumlar besler. Torasik
aortta bulunan damar agi, abdominal aortta mevcut degildir (71). Vaso vasorumlarin

daha az yerlestigi bolgelerde daha fazla ateroskleroz goruldr.
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2.5 TANIMLAMALAR

Tdm bir organ olarak aort, torasik ve/veya abdominal bilesenleri iceren gesitli
konjenital veya edinsel hastaliklar tarafindan akut veya kronik olarak etkilenebilir. Aort
hastaliklari gruplandirilirken akut aortik sendromlar (AAS), torasik aort anevrizmasi
(TAA) ve abdominal aort anevrizmasi (AAA) olarak tanimlanabilir. Bu hastaliklar,
artmis aort duvar stresine (sistemik hipertansiyon, kokain kullanimi veya travma
sebepli) veya media tabakasindaki anomalilere (Marfan sendromu, bikispit aort

kapak (BAV), inflamatuar vaskulit ve ateroskleroz) bagl geligir (72).

Aort capinin kiginin yas ve vicut ylzey alani i¢in belirlenen sinirlarin Ustiine
clkmasi aort dilatasyonu, yuzde elli oranindan fazla artmasina ise aort anevrizmasi
adi verilir (73). Aort anevrizmasi, aterosklerozdan sonra aortu etkileyen ikinci en
yaygin hastaliktir ve 55 yas Ustl bireylerde 6lim nedenleri arasinda 15. ve genel
olarak 19. siradadir (74).

2.5.1 Torasik Aort Anevrizmasi

Torasik aortik anevrizmasi (TAA), ¢ogu vakada akut bir olay meydana
gelmeden once semptomlarin olmamasi nedeniyle zor tani alir. Yapilan galismalar
genel popllasyonda TAA insidansinin yaklasik olarak 100.000 kisi basina yilda 5 ile
10 arasinda degistigini ve artan bir trend varhdini géstermektedir (75). Bu artig
yaslanan nifus ve gelismis goérintlleme tekniklerinin kullanimindaki artisa bagh
olabilir. TAA, erkeklerde daha sik gorilirken TAA bulunan kadinlarin aortik
diseksiyon ve riuptlr riski ¢ kat daha yuksektir (76). Yaslandikga ve menopoza
geciste Ostrojen seviyelerinin azalmasinin, &strojenin aortik duvar Gzerindeki
koruyucu etkilerinin kaybina ve aortun elastik 6zelliklerinin bozulmasina neden oldugu
dusunulmektedir. Kadinlarda ek olarak viicut boyutuna goére indekslenen daha kigik
anevrizma ¢aplarinda akut aortik sendromlar meydana gelir (77). Tani yasi kadinlarda

yetmigli yaslarda, erkeklerden altmisl yaslardadir.

Ontario eyaletinde 13.5 milyondan fazla kisiyi kapsayan, 12 yillik bir zaman
diliminde (2002-2014) yapilan populasyon tabanl hastane analizlerinden birinde
torasik aortik hastalikla ilgili olarak genel TAA ve torasik aortik diseksiyon insidansi
sirasiyla 100.000 kisi basina 7,6 ve 4,6 olarak gosterilmistir ve bu insidanslarin 12 yil
boyunca yillik olarak arttigi gértlmastir (78). Son iki dekatta, aort hastaliklarindan
(TAA, AAA ve akut aort diseksiyonu (AAD)) kaynaklanan kiresel 6lum oranlari
1990'da 100.000 kisi basina 2,49'dan 2010'da 100.000 kisi basina 2,78'e yukselmistir
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(79). Torasik aort anevrizmasinin komplikasyon olugmadan tedavi edilmesiyle

prognozun dizelecedi belirtiimistir (80).

Tablo 1: Torasik Aort Anevrizmasi Sebepleri

Kalitsal Sendromik TAA

Marfan Sendromu

Loeys-Dietz Senromu

Ehler-Danlos Sendromu (Vaskdler - Tip V)
Arteriyel Tortiyosite Sendromu
Anevrizma-Osteoartrit Sendromu
Meester-Loeys Sendromu
Shprintzen-Goldberg Sendromu

LOX iliskili TAA Sendromu

Doz Kas Disfonksiyon Sendromu

Kalitsal Sendromik Olmayan TAA

o ACTAZ MYH11, PRKG1, MYLK gibi mutasyonlar
e Aillesel ancak belli gen mutasyonu olmayan varyantlar

Konjenital Durumlar

Bikuspit Aort Kapak

Turner Sendromu

Aort Koarktasyonu

Kompleks Dogumsal Kalp Anomalileri
Fallot Tetralojisi

Buyuk Arterlerin Transpozisyonu
Trunkus Arteriyozus

(SIS ]

Hipertansiyon

Ateroskleroz

Dejeneratif

Gegirilmig Aort Diseksiyonu

Arterit

o Dev Hicreli Arterit
o Takayashu Arteriti
¢ Behcet Hastalig

Enfeksiyon

o DBakteriyel
« Fungal
o Siflliz

Travma

lyatrojenik

TAA tanili hastalarda %60 aort kdku ve asendan aort, %10 arkus aort, %40
desendan aort ve %10 torakoabdominal aort etkilenir (81). Ateroskleroz, desendan
aort anevrizmasi icin (AAA gibi) en yaygin risk faktéridur. Asendan aort anevrizmalari

ise genellikle bag doku hastaligi (en sik Marfan sendromu) veya bikuspit aort kapak
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(BAV) ile iligkilidir (74,81). Sendromik olmayan ailesel TAA, tum olgularinin %21'ini
olusturur ve sporadik TAA’lara gére daha gencken ortaya c¢ikar (82).

TAA'larin diger nedenleri arasinda mekanik (travmatik) yaralanma, inflamatuar
kosullar (6rnedin dev hicreli arterit, Takayasu arteriti ve Behget arteriti), kronik
kortikosteroid veya immunsupresif ajan uygulamasi ve fluorokinolon maruziyeti
bulunur. Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Salmonella spp., Neisseria spp.,
Streptococcus spp., Gram-negatif basil ve mantar gibi bircok mikroorganizma aortik
anevrizma ile iligkilendirilmistir. GlinUmuizde nadir olsa da Treponema pallidum
enfeksiyonundan kaynaklanan tguncul sifiliz, hastalarin yaklasik %40'inda asendan

aort anevrizmasina neden olabilir.

Diyabet, blylUk bir Kkardiyovaskiler risk faktdéri olmasina ragdmen
epidemiyolojik ¢alismalar diyabet varlidi ile aort anevrizma ve diseksiyon insidansi
arasinda ters bir iliski bulunmustur (83). Aort dokusundaki glikozile ¢capraz baglarin,
aort anevrizmasinin ilerlemesini onlemede koruyucu bir rol oynayabilecegi
dusunulmektedir (84). Metformin tedavisinin erken AAA gelisimini sinirladigi

gOsterilmistir (85).

Asendan aort ve aort koku dilatasyonunun birlikte olmasi anuloaortik ektazi
olarak adlandirilir. Sinotubuler bileske kaybolmustur. Bag doku hastaliklarinda
gorilebilir. Sinus dilatasyonuna bagh aort kapakta gelisen koaptasyon kusuru
nedeniyle beraberinde aort kapak yetmezligi de goérilir. Bu hastalarda kistik medial
dejenerasyonun histolojik bulgulari gorulir (86). Ateroskleroz genel olarak intimayi
tutar. ilerledigi durumda media tabakasinda stres, atrofi ve zayiflama sebebiyle
anevrizma gelisebilir. Ateroskleroz, kistik medial nekroz ve anuloaortik ektaziden farkl
olarak diuzgin fusiform genislemeden ziyade duzensiz fusiform veya sakkuler

anevrizmalara neden olur.

Enfeksiyonlar nadir de olsa anevrizmalarin nedeni olabilir. Bakteriyel
enfeksiyonlar sonucu olugan anevrizmalar, "mikotik anevrizma" olarak adlandirilir.
Mikotik anevrizmalarin en sik nedenleri, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Salmonella ve streptokoklar gibi bakterilerdir. Bu tir anevrizmalar
genellikle valviler bakteriyel endokarditleri takiben aort igindeki jet akima bagh gelisir
(87). Mikotik anevrizma tanisi konulan hastalar, genellikle atesli hastalik gegmisine
sahiptirler ve kan kuilturlerinde bakteri Gremesi gézlemlenir. Bununla birlikte, mikotik

anevrizmalarin tanisi zor olabilir ve bazi hastalarin semptomlari bulunmaz.
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Arteritler, damar duvarinin enflamasyonu ile aortta tutulum gdsterebilir.
Takayasu arteriti genellikle tikayici vasiftadir. Arteritler sonucu aortun media
tabakasinda olusan Kkistik dejeneratif degisikliklere bagl olarak anevrizma ve
diseksiyon gelisebilir. Dev hucreli arterit, genellikle 50 yasin Uzerindeki kadinlari
etkileyen bir arterit tiradur. Hastalik, temporal arterler ve diger kranial arterlerde
enflamasyona neden olurken aort ve ana dallari da etkilenebilir. Aort anevrizmasi
hastalarin yaklasik %10-18'inde gorllir. Dev hicreli arteritli hastalarin tedavisi
genellikle kortikosteroidlerle yapilir ve aort tutulumu olan hastalarin izlemi siki
olmaldir. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) taramasi ile yapilan calismalar,
subklinik aortik inflamasyonun siklikla dev hicreli arteritli hastalarda mevcut oldugunu
gOstermistir (88). Bu nedenle hastalarin tedavisinde inflamasyonu kontrol etmek

onemlidir.

2.5.2 Akut Aortik Sendromlar

Akut Aortik Sendromlar (AAS), yasami tehdit eden birbiriyle iligkili klinik
durumlardir. Klasik olarak aort diseksiyonu, intramural hematom (IMH), penetran
aortik Ulser (PAU), aortik psédoanevrizma ve travmatik aort yaralanmasini igerirler.

Bunlarin hepsi benzer bulgular gosterir ve benzer sekilde tani koyulup ve tedavi

edilirler.
a Regular b Aortic ¢ Intramural d Penetrating Aortic f Traumatic
aorta dissection haematoma aortic ulcer pseudoaneurysm aortic injury

09000

a|Normal aorta. b | Classic aortic dissection: disruption of the medial layer results in separation of the aortic wall layers and subsequent formation of true

and false lumens divided by an intimal flap. ¢ | Intramural haematoma can develop in the media of the aortic wall in the absence of a false lumen and intimal
tear. d | Penetrating aortic ulcer: ulceration of an aortic atherosclerotic plaque, penetrating through the internal elastic lamina into the media. e |
Pseudoaneurysm: dilatation of the aorta owing to disruption of all the aortic wall layers, contained only by the periaortic connective tissue. f| Traumatic
aortic injury: rupture of all aortic wall layers caused by a trauma.

Sekil 3: Akut Aortik Sendromlar (Bossone, E., & Eagle, K. A. (2021). Epidemiology
and management of aortic disease: Aortic aneurysms and acute aortic syndromes.
Nature Reviews Cardiology, 18(5), 331-348. https://doi.org/10.1038/s41569-020-
00472-6)
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AAS, anatomik ve zamansal Ozelliklere gore siniflandiriir. DeBakey ve
Stanford klasifikasyonlari en yaygin kullanilan anatomik siniflandirmalardir. DeBakey
intimal yirtik kaynagini ve diseksiyonun yayginhgini dikkate alirken, Stanford ¢ikig yeri
gOzetmeksizin AAS'leri iki kategoriye ayirnir: asendan aortu icerenler Tip A,

icermeyenler tip B.

Belirtilerin ilk ortaya ¢cikmasindan hastaneye basvuruya kadar gecen streler
acisindan degerlendirildiginde, aort hastaliklariyla ilgili Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(ESC) yodnergeleri akut (<14 gun), subakut (15-90 glin) ve kronik (>90 gtin)
diseksiyonlar seklinde ayrim yapar (72). Uluslararasi Akut Aort Diseksiyon Kaydi
(IRAD) ise diseksiyon yeri (tip A ve tip B) ve verilen tedavi (medikal, endovaskiler
veya aclk cerrahi) ile iligkili olarak bir zaman-kurtulma siniflandirmasi yapar: hiperakut
(<24 saat), akut (2-7 gun), subakut (8-30 gin) ve kronik (>30 gin). Bu yaklagim
hastalari tanimlamak ve uygun tedavi yéntemlerini planlamak icin kapsamh bir

yontem gibi gorinmektedir (89).
2.5.2.1 Aort Diseksiyonu

Aort diseksiyonu, intimanin yirtimasi ve yirtiktan ilerleyen kan akiminin
aorttaki media tabakasini ayirmasi sonucu yalanci [limen olusmasi seklinde gelisen
bir patolojidir (90).

Aort diseksiyonu ile aortun spontan ya da travmatik riptirlerini birbirinden
ayirmak gerekir. Aortun travmatik rupturinde intima ve media lasere olmustur, ancak
mediada herhangi bir ikinci limen yoktur (91). Diseke aort iginde gercek ve yalanci
olarak iki limen olusur. Aralarinda intimadan olusan diseksiyon flebi bulunur.
Diseksiyon genellikle distale dogru ilerler, distalde yeniden gercek aort limenine giris
yaparak re-entry denilen boélgeyle sonlanabilir ya da koér bir pos seklinde kalir (92).
Diseksiyonun aort boyunca yayillmasi aorttan c¢ikan yan dallari da etkileyebilir.
Kardiyak tamponad, aort kapak yetmezIigi, akut miyokard enfarktisl, malperfizyon

sendromlari ve riptir gibi komplikasyonlar gelisebilir.

Aort diseksiyonu insidansi 1.000.000 Kkisi/yll basina 5-10 hasta olarak
bildirilmistir (93). Aort diseksiyonu erkeklerde daha siktir ve ¢odunlukla 40-70 yaslari
arasinda gorulur. 40 yasin altinda, ailevi predispozisyon, bikuspit aort kapadi veya
aort koarktasyonu gibi konjenital kalp hastaliklari, Marfan sendromu ve gebelik
diginda nadirdir (94). Asendan ve arkus aortun tutuldugu akut diseksiyonlarda

mortalite ilk iki haftada %80-90 olarak bildirilirken ilk gunlerde mortalite saat basina
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%1 ile %3 arasinda artis gostermektedir. (95). Diseksiyonla iligkili en yaygin risk
faktort kontrolstiz hipertansiyondur. Aort anevrizmalari ile iligkili risk faktorleri
diseksiyonla da iligkilidir. Var olan aort ve aort kapak hastaligi, aile éykUsu, gegiriimis
kalp operasyonu, sigara, kiint gégus travmasi ve intravendz ila¢ kullanimi diger risk
faktorleridir.

Aort diseksiyonu olan hastalar genellikle ani baslayan, yirtilir tarzda gégus
veya sirt agrisiyla acile basvurur. Senkop, kalp yetmezligi, tamponat, akut myokard
enfarktlsu gibi durumlar beraberinde gérilebilir. Tanisinda fizik muayene bulgulari ile
gorintileme olarak elektrokardiyogram, telekardiyografi, ekokardiyografi, bilgisayarl
tomografi (BT), pozitron emisyon tomografi (PET), manyetik rezonans goérintileme
(MR), aortografi veya intravaskuler ultrasonografi teknikleri kullanilabilir. Klinik stiphe

sonrasi goruntileme olarak kontrastli BT anjiografi yapiimasi altin standarttir.
Stanfprd A Stanford B

DeBakey | DeBakey Il DeBakey llla DeBakey Illb

Sekil 4: Aort Diseksiyonu Siniflamasi (Bossone, E., & Eagle, K. A. (2021).
Epidemiology and management of aortic disease: Aortic aneurysms and acute aortic
syndromes. Nature Reviews Cardiology, 18(5), 331-348.
https://doi.org/10.1038/s41569-020-00472-6)

Akut Tip A aort diseksiyonu acil cerrahi gerektiren bir durumdur. Sadece
medikal tedavi ile 24 saatte %20, 48 saatte %30, 7. glinde %40 ve 1 ayda %50
mortalite orani goérilir. Cerrahi tedaviyle bile, mortalite oranlari 24 saatte %10, 7

glinde %13 ve 30 giinde %20 olarak belgelenmistir (96). Mevcut cerrahi teknikler
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oncelikle asendan aorttaki yirtigin bulundugu segmentin degigtiriimesini ve aort

kokuyle aort kapaktaki patolojilerin gideriimesini (tamir veya replasman) amaglar.

Akut Tip B aort diseksiyonu, Tip A’ya goére daha az mortal seyreder. Yirtilir
tarzda gogus ve sirt agrisi ile bacakta ve i¢ organlarda iskemige bagl semptomlar
gorulebilir. 30 gunlik mortalitesi %10 olarak hesaplanmistir. Bacakta iskemi, bobrek
yetmezligi, visseral iskemi veya riptur gelisenlerde acil olarak cerrahi tamir yapilmasi
gerekir. Bu durumda mortalite 2. giinde %20 ve 30. guinde %25'tir. Komplike olmayan
Tip B diseksiyonlarda medikal tedavi, komplike durumlardaysa cerrahi ve
endovaskiiler tedavi yapilir. Tip A diseksiyonlara benzer sekilde diseksiyon flebi olan

segmentin degistiriimesi ya da flebin endovaskiiler olarak kapatiimasi amaglanir
2.5.2.2 intramural Hematom

intimada yirtik olsun veya olmasin, intima ile media tabakasinin hematom ile
birbirinden ayriimasina intramural hematom (IMH) adi verilir (97). Akut aortik
sendromlarin %5-25'ini olusturur (100.000 kisi-yili basina 1,2 vaka) (98). IMH'li
hastalar, aort diseksiyonlu hastalara gére ortalama 10 yil daha yashdir. iki durum
benzer semptomlarla (asil olarak akut gégus veya sirt agrisi) ve risk faktorleriyle
ortaya c¢ikar. Tip A IMH'de, aort kapak yetmezligi, malperflizyon sendromu ve nabiz
defisiti diseksiyonlara gére daha az goérulir. Bunlar yerine periaortik hematom ve

perikardiyal eflizyon daha siktir.

IMH tanisinda ilk goruntileme teknigi olarak kontrasth BT kullanimi
dnerilmektedir (%96 duyarlilik). intimal yirtik veya flep olmadan yarim ay seklinde
veya dairesel bir aortik duvar kalinlagsmasi gorulur (99). IMH olan hastalarin %16 ile
47’si aort diseksiyonuna, %20 ile 45'i aort rUptirine doénusebilir (96). Hastalik
%10’dan dusik oranda spontan regrese olur. Hematomun aort kapaga yakin
yerlesimli olmasi mortalite ve morbidite riskini yukseltir. IMH’ler yerlesim yerine gore

medikal, cerrahi ya da endovaskiiler olarak tedavi edilebilir.
2.5.2.3 Penetran Aortik Ulser

Penetran aortik Ulser (PAU), tim AAS vakalarinin %2-7'sini olugturur (100.000
kisi-yill basina 2.1 vaka). Aorttaki aterosklerotik bir plakta Ulserasyon ve internal
elastik lamina araciligiyla medianin penetrasyonunu i¢eren, genellikle IMH ve torasik
aortun diffiz aterosklerozu ile geligir. Genellikle 5 mm ila 25 mm ¢apinda ve 4 mm ila
30 mm derinliginde birden fazla PAU mevcuttur (98). PAU'lu hastalar genellikle sigara

icen ve koroner arter hastaligi, kronik obstriktif akciger hastaligi, sistemik
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hipertansiyon ve bobrek yetersizligi gibi ¢oklu komorbiditeleri olan yash kigilerdir.
Cogu hasta aortik regurjitasyon veya malperfizyon belirtisi olmadan akut gégus veya
sirt agrisi ile bagvur. Hastalarin %25’i asemptomatiktir ve gdrtntlleme sirasinda
tesadufen saptanir (100).

PAU'nun Kklinik seyri, lezyonun uzun sureli stabilizasyonundan media
tabakasinda hematom, adventisyal yalanci anevrizma ve transmural riptltre kadar
degisebilir. Transmural ruptur, PAU'da (%40'a kadar) tip A (%7,0) veya tip B
diseksiyon (%3,6) ile karsilastirildiginda énemli 6lgiide daha siktir (101). Akut tip B
PAU'lu hastalarda acik cerrahi ile tedavi edilenlerde, erken ve 3 yillik aortik olay
mortalitesi sirasiyla %15,9 ve %25,0 olarak bildirilmistir. Buna karsilik, akut tip B
PAU'lu hastalarda TEVAR ile tedavi edilenlerde énemli 6lgiide daha dislk erken ve
3 yilhk aortik olay mortalitesi (%7,2 ve %10,4, sirasiyla) bildirilmigtir. Bu veriler,
komplike tip B akut aortik PAU'da endovaskuler tamir stratejisini (uygun anatomisi

olan durumlarda) ilk tercih tedavi olarak desteklemektedir.
2.5.2.4 Travmatik Aort Yaralanmasi

Travmatik aort yaralanmasi, aortun kismi veya tam transeksiyonudur. Kint
torasik travma hastalarinda 6lumun ikinci en sik nedenidir. Genellikle yuksek enerjili
bir motorlu arag¢ kazasi veya yiiksekten diisme sonucu meydana gelir. ingiltere’de
trafik kazalari Ustlinde yapilan bir ¢alismada, kiint travmatik aortik rlptirt olan 132
kisi arasinda, olay yerinde sag kalim %9 ve genel mortalite %98 olarak bulunmustur
(102).

Travmatik aort yaralanmasi belirtileri ve semptomlari nonspesifik olabilir:
GOgus veya omuzlar arasinda agri ve hemodinamik instabilite. Bunlar siklikla eslik
eden torasik veya abdominal yaralanmalarin varhigi tarafindan ortalar. Tani klinik
sUpheye dayanir ve hizli ve uygun goéruntileme yapilmasi gerekir. BT anjiyografi
(%100'e yakin dogruluk) ilk tercih edilen tanisal tekniktir. Kiint aort yaralanmalarini
siniflandirmak ve daha dogru bir tedavi algoritmasi olusturmak igin Henegan ve ark.

yeni bir klasifikasyon 6nermistir (103).

1- Minimal aortik yaralanma: Vaskuler Cerrahi Toplulugu (SVS) derecesi 1
(intimal yirtik) ve SVS derecesi 2 (IMH veya blytk intimal flep)
2- Orta duzey aortik yaralanma: SVS derecesi 3 (psédoanevrizma)

3- Ciddi aortik yaralanma: SVS derecesi 4 (riptur)
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2.5.2.5 Psodoanevrizma

Ps6doanevrizma yani yalanci anevrizma, periaortik fibr6z doku ve adventisya
tabakasini iceren genislemelerdir. Aortun tim tabakalari olaya dahil olmaz. Duvar
yapisinda adventisya, dejenere media tabakasi ve c¢evre dokular yer alir. Gergek

anevrizmalar fusiform olmaya yatkinken psédoanevrizmalar genellikle sakkulerdir.

Psddoanevrizmalar enfeksiyon, yaralanma, kateter girisimleri veya cerrahi
operasyonlar sonrasinda gelisebilir. Torasik aortun psddoanevrizmalari en sik trafik
kazasi, digme veya spora bagl kunt travmalar sonrasi geligir (104). Mikotik
anevrizma veya PAU varlidina sekonder olarak da psédoanevrizma geligimi
muamkinddr. Aort cerrahisi ya da koroner anjiografi sirasindaki kateter girisimleri
sirasinda iyatrojenik olarak meydana gelmesi mimkiindir. Ozellikle aort cerrahisi
sonrasinda kanudlasyon sahasi veya anastomoz dikis hatlarindan kaynaklanabilir
(105).

Yalanci anevrizma Kkesesinin genislemesi ve basincin maksimum duvar
gerginligini asmasi durumunda olumcul bir komplikasyon olarak ruptlr gelisir.
Kesenin boyutlarindaki artisa bagli gevre dokularin basisina bagli solunum ve yutma

gugclugu, superior vena cava basisina bagli semptomlar gorilebilir.

Psddoanevrizma varliginda hemen her zaman cerrahi midahale endikasyonu
vardir. Hastanin gegirilmis cerrahisi olup olmamasi, anevrizmanin yerlesimi, anatomik
yapl dikkatle degerlendirilip uygun operasyona hasta bazinda karar verilmelidir. Redo
hastalarda sternotomi sirasinda kesenin riptire olma ve major kanamaya bagh
komplikasyonlar gelisme ihtimali ylUksektir (105). Bu tarz hastalarda kardiyak baypas
ve hipotermi uygulamasi ile cerrahi girisim planlanmasi dusinulebilir (106). Agik
cerrahinin mumkin olmadigi hastalarda perkitan kapama cihazlari ya da trombin
enjeksiyonu ile tedavi denenebilir (107,108). Desendan aorttaki psddoanevrizma
varliginda TEVAR uygulanabilir (109).
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2.6 TANI YONTEMLERI

TAA olan hastalar genellikle teshis aninda asemptomatiktir. Anevrizma
blayukligune ve konumuna bagh en sik gégus, sirt, yan veya karin agrisi gorulebilir.
Semptomlar genellikle komgu yapilarin erozyonu, deformasyonu veya sikismasi
sonucu olusur. Aort diseksiyonu gelisen hastalarsa ani gelisen yirtilir tarzda gégus

veya sirt agrisi ile bagvurur.

Asendan aort anevrizmasi hastalarinda aort kapak yetmezligi ve kalp
yetmezIigi gelisebilir. Sinus valsalvayi iceren bir anevrizma, sag kalp yapilarina dogru
ruptire olabilir. Soldan saga shunt gelismesine bagll kalp yetmezligi gorulebilir.
Anevrizmanin frenik sinirin sikismasi sonucunda hemidiyafragmatik paralizi ortaya
¢ikabilir. Vagus veya rekilrren laringeal sinire basisina bagh ses kisikligi ortaya
cikabilir (110). Bronglara basi gelismesi durumunda hirilti, 6ksuruk, hemoptizi, dispne
veya pnémoni gorilebilir. Ozofagus basisi sonucunda disfaji olusabilir. Stiperior vena
cava basisi sonucunda Vena cava siiperior sendromu gelisebilir (111). ileri evre
anevrizmalarda intratorasik yapilarin surekli basisi ile kemik yapilarin erozyonu ile
gegcmeyen gogus ve sirt agrilari ortaya cikabilir. Nadiren, anevrizma icindeki
trombisten gelisen distal emboliler atarak beyin, bébrek veya mezenterik iskemige

veya alt ekstremitede klaudikasyona neden olabilir.

Aort diseksiyonlarinda diseksiyon flebinin yerlesim yerine goére farkli klinik
durumlar gorilebilir. Aort kapaga dogru ilerleyen yirtida bagh akut aort yetmezIigi,
flebin koroner arter ostiumlarini icermesi durumunda akut miyokard enfarktisu
gérilebilir. Flep, arkus ve dallarini kapsiyorsa buna bagh Ust ekstremitelerde dolagim
bozukluguna bagh akut iskemi, karotislerin etkilenmesine bagli beyin perfuzyonu
bozulmasi sonucu senkop, parezi ve parapleji gibi olaylar gelisebilir. Daha distale flep
ilerlemesi sebebiyle organ malperflizyonuna bagl akut bdbrek yetmezligi ve andri,
mezenter iskemi, akut batin, iliak arterlerin tutulumuna bagh alt ekstremitelerde akut

gelisen iskemi gorulebilir.

TAA igin en ciddi komplikasyonlardan biri de ripturdir. Perikard igine gelisen
ruptur sonucu kardiyak tamponad klinigi, plevraya olan rupturlerde hemotoraksa bagli
dispne sikayetleri gortlebilir. Ozofagus igine riptir gelismesi ile masif hematemez
gelisebilir. Ruptar genellikle katastrofiktir. Cok siddetli agri sonrasinda hizli gelisen
hipotansiyon, sok ve 6limle sonuglanabilir. Riptlrin konumu, prognoz ve tedavi

acisindan énemlidir. Ruptlrt olan hastalarin yarisindan azi hastaneye canli olarak
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ulasir. Tedaviden bagimsiz olarak ilk 6 saatte %54, ilk 24 saatte ise %76 mortalitesi
vardir (112).

2.6.1 Fizik Muayene

Fizik muayenede pulsatil kitle goérilebilir. Takipne, anevrizmanin akciger ve
solunum vyollarina basi yaptigi anlamina gelebilir. Palpasyonda aort kapak
yetmezligine bagl corrigan nabzi (sigrayici, nabiz) ele gelir. Oskiltasyonda eger aort
kapak yetmezligi varsa Gftrdm duyulur. Aort anevrizmalarina yonelik tani koydurucu

bir laboratuvar tetkiki yoktur.

2.6.2 Goriintiileme Teknikleri

Gorlntileme yontemleri ile anevrizma varhigi, yapisi, komplike hale gelip

gelmedidi ve cerrahi endikasyon varligi saptanir.

Tum AAS hastalarinin yaklagik yarisinda akciger grafisi normal bulgulara
sahipken, hastalarin yaklasik dgte birinde mediasten genigslemesi goéralur
(123).Bununla birlikte, hastane acil servislerinde modern non-invaziv géruntileme
ekipmanlarinin bulunmasi hastaligin guvenilir ve erken teghisini saglamaktadir.
Bilgisayali tomografi (BT), ekokardiyografi (EKO) ve manyetik rezonans goruntileme
(MR), Klinik uygulamada AAS igin standart teshis secgenekleri haline gelmigtir.
Hastanin klinigi ve hemodinamik stabilitesine gére uygun gorintileme yontemi tercih
edilmelidir. Uluslararasi Aort Diseksiyon Kayit Defteri'nde (IRAD), hastalarin
%62'sinde tercih edilen teshis yontemi BT iken, transdzofageal ekokardiyografi %32
ve MR %1 oraninda kullaniimigtir (114).

2.6.2.1 Akciger Grafisi

Akciger grafisi rutin olarak yapilabilen ucuz ve basit bir goérintuleme
yontemidir. Akut patoloji dugtnulen olan hastalarda, akciger grafisi tanida sinirh bir
degere sahiptir (115). Temelde aort hastaliklarinin tanisi sadece bu tetkikle konamaz.
Akciger grafisi ile aort konturu veya boyutundaki degisiklikler tesadifi bir bulgu olarak
tespit edilerek ileri goérintilemeler vyapilabilir. Asendan aort anevrizmasinda

mediastende genigleme ve trakea deviasyonu gorulebilir.
2.6.2.2 Ekokardiyografi (EKO ve TEE)

Transtorasik  ekokardiyografi (EKO) son yillarda asendan aort
anevrizmalarinin tani ve tedavisinde énemli bir yere gelmistir. Aort kapak yetmezligi

icin yapilan EKO’da aort kokl ve asendan aort gérintllenerek olasi anevrizma ya da
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diseksiyon flebi saptanabilir. BT ve MR makinelerinin aksine, modern ultrasonografik
ekipman tasinabilir oldugundan acil bir ortamda stabil olmayan hastalar igin yatak

yaninda goéruntileme yapilabilir.

EKO ile degerlendiriime klinik uygulamada proksimal aort hastaliklarinin tani
ve takibinde en sik kullanilan tekniktir. Bu yontemin tip A ve tip B diseksiyonlari tespit
etme duyarliligi sirasiyla %78-100 ve %31-55'tir (116). Yuksek ¢6zunurlUkli prob
gelistirme ve harmonik goérintileme teknolojisinin  kullanima girmesi  gibi
ultrasonografi alanindaki teknolojik ilerlemelerin, transtorasik ekokardiyografinin

kalitesini buyuk dlgide artirmasi beklenmektedir.

Transdzofageal ekokardiyografi (TEE), aort kapagi yetmezligi ve perikardiyal
eflizyonun tespiti icin kullanigh bir aragtir. TEE'nin AAS igin duyarlihdinin %99,
6zgulligunin %89, pozitif prediktif dederinin %89 ve negatif prediktif degerinin %99
oldugu gésterilmistir (117). Ayrica, cerrahi sirasinda intravaskiler cihazlarin gercek
veya yanlis aort lumeninde bulunup bulunmadigini teyit etmek ve aort yan dallarini
belirlemek icin kullanilabilir. TEE ile intima yirtiklarinin yeri hastalarin %78'inde
lokalize edilebilir (118). Asendan aort distalinin ve arkusun proksimal kisminin
viziialize edilmesi havayla dolu trakeanin ve ana bronsun araya girmesi nedeniyle
sinirlidir. TEE invaziv bir gérintileme yontemidir ve dolayisiyla her hastada rutin

izlem i¢in uygun degildir.
2.6.2.3 Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarl tomografi (BT) aort hastaliklarinin dederlendiriimesinde gok 6nemli
bir yere sahiptir. Kontrasth gértntilemeler sayesinde aortun sekli, genisligi ve yayilimi
net sekilde degerlendirilebilir. Non-invaziv, hizli ve ucuz bir tetkik oldugu igin asendan

aort hastaliklarinda en sik tercih edilen yontemdir.

AAS slphesi olan hastalarda, hizli gérinti alimi ve yiksek ¢6zinUrlik
kapasiteli bilgisayarli tomografi (BT), standart birinci basamak goérintileme
yontemidir (119). IMH, mediastinal kanama veya hemorajik perikardiyal efuzyonun ve
kalsifikasyonun varligina iliskin bilgi saglamak icin kontrastsiz BT de yapilmasi
Onerilir. Kontrastsiz ve kontrastli birlesik bir BT protokoll, AAS tespiti i¢cin %95
duyarhhiga ve %87-100 segicilige sahiptir (120).

BT goruntulemenin ana dezavantajlarindan biri, kontrast madde kullanimi ve
buna bagli kontrast nefropati ve alerjidir. Ardisik BT taramalarinin kullanimi, 6zellikle

geng hastalarda yuksek dozda radyasyon maruziyeti nedeniyle riskli olabilir. Hareket
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artefaktlari veya intratorasik metal protez varligi sebebiyle goérinti kalitesinde

bozulmalar olabilir.

EKG ile senkronize edilmis BT anjiyografi, 6zellikle koroner ostiumlarin dahil
oldugu aort diseksiyonunda aort kokiu ve cikis kisminin dogru degerlendirmesini
engelleyebilecek hareket artefaktlarini dnlemek icin Ozellikle faydalidir (121).
Elektrokardiyografik senkronizasyon geriye donik veya ileriye donik olarak
gerceklestirilebilir. ileriye déniik senkronizasyonda gérintiiler genellikle sadece geg
diyastol sirasinda alinirken, geriye donik senkronizasyonda goértntuler kalp déngusu
boyunca elde edilir. Bu nedenle, geriye donik senkronizasyon ileriye donik
senkronizasyona kiyasla daha kapsamli veri saglar; ancak radyasyon maruziyetinde

artis maliyetine neden olur (122).
2.6.2.4 Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Pozitron emisyon tomografisi (PET) gorintilemesi, 18F- florodeoksiglukozun
(FDG) dagilimina dayanir ve vaskiler yapilardaki inflamasyonu tespit etmek igin
kullanilabilir. FDG PET, ile Takayashu veya dev hicreli arterit gibi inflamatuar
vaskdler tutulum yapan hastaliklar degerlendirilebilir (123). Cerrahi sonrasinda

prostetik greft enfeksiyonunu tespit etmek igin yine FDG PET kullanilabilir (124).
2.6.2.5 Manyetik Rezonans Goériintiileme (MR)

Manyetik Rezonans Goéruntileme (MR), AAS tespiti igin %88-95 duyarlilik ve
%94-98 6zgullik gibi yiksek dogruluk saglayan non-invaziv olmayan bir gorantileme
yontemidir (125). Cekim suresi igin 20-30 dakika gibi uzun zaman gerekmesi
nedeniyle ilk tani agsamasinda nadiren kullanilir. MR Unitesindeki yuksek manyetik
alan sebebiyle yogun bakim hastalari i¢in gereken yasam destegi ve izleme ekipmani
ile goéruntl almak sikinti olusturabilir. Bu sebeplerle, 6zellikle gen¢ hastalarda ve
radyasyondan kaginmanin énemli oldugu durumlarda, ayni zamanda hastaligin
seyrini takip etmek i¢in yapilan uzun sdreli izlemlerde MR kullaniimaktadir. Aortun
goérintilenmesi icin en yaygin MR teknidi intravendz gadolinyum kontrastli
anjiyografdir. Aort limen c¢apini, aort duvar kalinligini ve aort duvar sinyalini
degerlendirmek icin siyah-beyaz T1-agirlikh ve T2-agirlikli gérantuler kullanilabilir
(126). Dinamik sekansl goruntuler aort kapak fonksiyonunu ve aort kék capini
degerlendirmek icin kullanilabilir. Akut ve kronik aort hastaliginin tani ve
degerlendirmesi igin farkli MR protokolleri uygulanmasi gerekir. Ornegin, kisa tarama

suresinin 6nemli oldugu AAS tanisinin konuldugu akut durumda kullanilan protokol,
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stabil ve yuksek riskli 6zelliklerin belirlenmesinin amaclandigi, kan akisi paternlerini

iceren Ozel takip protokollerinden farkhdir (127).
2.6.2.6 Aortografi

Kateter bazli invaziv bir teknik olan aortografide aortun sekli ve buyuklagu ile
ilgili bilgi alinabilir; ancak aortik duvarin kendisinin hastaliklari veya tromboze aort
anevrizmalari gozden kacgar. Aortun degerlendiriimesine ek olarak koroner arter ve
aort dallarinin da degerlendiriimesine ve gerekirse tedavisine imkan saglar.
Diseksiyonun ya da anevrizmanin kesin tanisi sadece aortografi ile koyulamadigi igin
genellikle bu géruntileme sonrasinda aort patolojisi distintlen hastalarda kesin tani

icin diger goruntileme yontemleri ile patolojiler teyit edilmelidir.

Aortografi, aort diseksiyonu olan hastalarda 6limcul komplikasyonlara sebep
olabilir. Acil cerrahi miudahale gerekmeyen, hemodinamik olarak stabil ve koroner
arter hastaligi yonunden degerlendirimesi gereken hastalarda preoperatif
degerlendirme amaciyla kullanilabilir. Kontrast alerjisi ve nefropatisi agisindan dikkatli

olunmalidir.
2.6.2.7 Intravaskiiler Ultrasonografi (IVUS)

intravaskuler Ultrasonografi (IVUS), vaskiiler yapilarin gercek zamanli olarak
360 derece kesitsel goruntilenmesini saglar. Duyarlilik ve 6zgulligu %100’e yakin
olarak bildirilmigtir (128). Aort anatomisini standart non-invaziv goéruntileme
araclarinda olmayan detayli ve canli degerlendirme avantaji vardir. Bazi merkezlerde
rutin olarak operasyon sirasinda IVUS kullanilmasi yayginlasmistir. Ozellikle akut aort
diseksiyonunun degerlendiriimesi sirasinda aortun yorumlanmasinda IVUS'un degeri

yadsinamaz.
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2.7 TEDAVi YONTEMLERI

Asemptomatik anevrizmalar baslangigta tibbi olarak ydnetilirken, semptomatik
ve genigleyen anevrizmalar ya da ek bir hastalik olmaksizin ¢api 55 mm Ustindeki
anevrizmalar icin cerrahi 6nerilir. Genetik ve sendromik hastaliklar varliinda, ailesel
risk faktorleri mevcutsa, yilda 5 mm ustlindeki ¢ap artisi gérilen anevrizmalarda, eslik
eden bikuspit aort kapak veya baska sebeple kardiyak cerrahi planlanan hastalarda
mudahale ¢api 45 mm ve Ustiine kadar dusurulebilir. Hizli aort kdkl blyimesi veya
asendan aort anevrizmasi blylimesi cerrahi midahale endikasyonu olarak sporadik
anevrizmasi olanlarda 1 yilda 20,5 cm veya 2 yilda 20,3 cm/yil, kalitsal torasik aort
hastaligi veya bikUspit aort kapagi olanlarda 1 yilda 20,3 cm/yil olarak tanimlanir

(129). Aort capinda yillik %10 tzerinde artis olmasi da hizli blylime gostergesidir.

Anevrizma bulunan hastalarda diseksiyon, riptir ve élumcull olay yasanma
ihtimalini saptamaya ydnelik aort boyut indeksi (ASI) olarak tanimlanan aort ¢api (cm)
/ Viicut Yiizey Alani (m?) tarif edilmistir (130). ASI degerinin 2.75 cm/m2 ve alti olmasi
dusik risk (yilda %4), 2.75-4.24 cm/m? arasi orta risk (yllda %8) ve 4.25 cm/m?den
buyuk olmasi yuksek risk (yllda %Z20) olarak tanimlanir. ASI o6zellikle vicut
proporsiyonlari ortalamadan kiguk ya da buyuUk hastalar icin risk hesaplanmasi ve

tedavi planlamasi amaciyla kullaniimalidir.

Akut aortik sendrom varliginda tedavi secimi genellikle anatomik 6zelliklere,
hastanin klinigine ve komorbiditelerine gore belirlenir. Tip A yerlesimli lezyonlarda
acik cerrahi, tip B yerlesimli lezyonlarda medikal tedavi ve eger risk faktorleri
mevcutsa mumkinse oncelikle endovaskuler tedavi tercih edilir. Akut patoloji
saptandigi ilk anda net bir sekilde tani koyulup cerrahi tedavinin bir an énce yapiimasi
elzemdir. Kronik lezyonlarda gorintuleme ve olgumler yapildiktan sonra mevcut hasta
komorbiditelerine goére cerrahi ya da endovaskiler uygun teknik segilip

uygulanmalidir.

2.7.1 Medikal Tedavi

Torasik aort anevrizmalarinin buyuk kismi1 asemptomatik oldugu igin herhangi
bir semptom ortaya ¢ikmadan gelisip diseke ve rlptire olan anevrizmalar sebebiyle
hastalar kaybedilmektedir. Anevrizma c¢aplari heniz cerrahi tedavi sinirlarina
ulasmadan saptanan hastalarda anevrizma boyutunun artmasini engellemek medikal
tedavinin temelini olusturur. Tim tedavilerin temel amaci kan basinci kontrolU
saglamak, tasikardiyi 6nlemek, kardiyak debiyi ve hastalikli aort dokusu lGzerindeki

basinci azaltmaktir.
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TAA'da kan basinci kontrolinin hedefi, anevrizmanin buyumesini
yavasglatmak, diseksiyonu 6nlemek ve miyokard enfarktlsi ve inme gibi aort disi
kardiyovaskuler olaylari azaltmaktir. Kontrolsiz hipertansiyon, aort diseksiyonu riskini
artinr. Sistolik tansiyonun 130 mmHg, diyastolik tansiyonun da 80 mmHg altinda
olmasi igin uygun antihipertansif tedavinin verilmesi 6nerilir (131). Cerrahi tamir
yapilamayan secilmis hastalarda sistolik tansiyonun 120 mmHg altinda tutulmasi
dusundlebilir (132).

Kontraendikasyon yoksa ilk olarak beta blokerler tercih edilmelidir (133). Ek
ilac gerekiyorsa oOzellikle Marfan sendromlu hastalarda anjiyotensin reseptor
blokerlerinin tedaviye eklenmesinin faydali oldugu gértlmustir (134). Asendan aort
icinde ateroskleroz bulunan hastalarda statin kullanimi dnerilir, penetran aortik Ulser
ya da intramural hematom varlidinda dusik dozda aspirin kullaniimasi dusiandlebilir
(129).

Tum kardiyovaskuler hastaliklar icin gecerli olan yasam tarzi degisiklikleri
hastalara mutlaka anlatiimalidir. Sigara TAA ¢ap artisini hizlandirdigi her hasta sigara

kullanimi agisindan sorgulanmali ve mimkinse birakmaya tegvik edilmelidir (135).

2.7.2 Cerrahi Teknikler

GUnUmuzde asendan aort hastaliklarinin cerrahisinde segilebilecek bir¢ok
teknik vardir. Bu teknikler, separe aort kapak ve asendan aort replasmanindan,
kompozit greft replasmanina, bu teknigin modifikasyonlarina ve pulmoner otogreft
ameliyatl ve aort kapak koruyucu tekniklere kadar degismektedir. Uygun teknigin

secilmesinde hastaya ait risk faktorleri ve cerrah tercihi gibi pek ¢ok etken rol oynar.

Beklenen yasam suresi dusuk ve cerrahi olarak yuksek riskli bir hastada kisa
kardiyopulmoner baypas zamani saglamak i¢in asendan aort greft interpozisyonu iyi
bir secenek olabilir. Aort kapak patolojisi de varsa aort kapak replasmani ve wrapping

yapilmasi dtsunulebilir.

Aort duvarinin kalitesi ve altta yatan patoloji de tedavi yaklasimini belirler.
Elastopati bulunan Marfan, Loeys-Dietz sendromu gibi durumlarda zayif bir aort
duvari veya aort diseksiyonu varligi, hastalikh aort dokusu ve aort kokinun tamamen
cikariimasini gerektirir. Aort kokid replasmani igin Bentall operasyonunun buton
modifikasyonu en etkili ydntem olarak kabul edilmektedir. Marfan sendromlu
hastalarda aort kapaginin korunmasi tartismali bir konudur. Aort duvarinda sikga

medial dejenerasyonun goruldigu icin aort kékinin de dejeneratif olabilecegi ve
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kapak koruyucu operasyon geciren hastalarda ileri dénemde aort yetmezligi

olabilecegi suphesi mevcuttur.

Aortik kapaklarin, anulusun ve sinotubuler bileskenin anatomik yapisi aortun
elemanlarinin korunup korunamayacaginin en 6nemli belirleyicisidir. Aort kapak
koruyucu operasyonlarin yapilabilmesi i¢cin en uygun hastalar, normal bir kapak ve
anulusa sahip olup ayni zamanda sinotubdller bileske sinis valsalvanin genisledigi
aort yetmezligi olan olgulardir. izole asendan aort replasmani veya aort kapak
replasmani yapildiginda, anevrizmatik sintsler geride kalir. Bu uzun yasam beklentisi

olan hastalarda dnlenmesi gereken bir durumdur.

Egder asendan aorttaki patolojiye ek olarak arkusu veya desendan aortu iceren
bir anevrizma veya diseksiyon varsa, bunlar nedeniyle iileride bir operasyon gerekliligi
ortaya cikabilir. ik operasyonda aort kokiiniin giivenli bir sekilde tamir ediimesi
onemlidir. Orta derecede aort yetmezIligi birakmak, ileride yapilacak bir distal aort
operasyonunu karmasik hale getirebilir ve genellikle hipotermik derin sirkilatuar
arrestin kullaniimasini gerektirir. Bu tur olgularda kapak koruyucu operasyonlardan

ziyade kompozit kapak replasmani tercih edilmelidir.

Antikoagulan tedavi verilmesi riskli hastalar igin kapak koruyucu operasyonlar
daha sik tercih edilebilir. Ozellikle yagl hastalarda mimkiinse biyolojik kapak igeren
kompozit greftler kullaniimalidir. Son yillarda klinik kullanima sunulan biyolojik aort
kokd protezleri, Ozellikle yash hastalarda tercih edilebilecek iyi bir secenek
olusturmustur. Bu protezler, antikoagulasyon gerekliligini azaltarak daha guvenli bir

tedavi segenegi sunmaktadir.

Proksimal aort anevrizmalari, sol subklavyen arterin proksimalinde yer alan
aort anevrizmalaridir Operasyon igin sternotomi insizyonu yapilarak kardiyopulmoner
baypas teknigi kullanilir. Sol subklavyen arterin distalindeki anevrizmalar igin sol
torakotomi ya da sol torakoabdominal insizyon yapilabilir. Anevrizmatik segmentin
tum aort boyunca tamir edilmesi gerekiyorsa bilateral torakotomi yani clamshell

insizyonu yapilabilir.

Arteriyel kanulasyon yeri femoral arter, sag aksiller arter, asendan aort ya da
innominate arter olabilir (136-139). Asendan aort kanulasyonu, anevrizma veya
diseksiyonun asendan aortta sinirli kaldigi ve klemp koyulduktan sonra greft
replasmani yapmak icin klempin altinda saglam aort dokusu kalan hastalarda

kullanilabilir. Vendz kanulasyon igin genellikle sag atriyum iginden vena cava inferiora
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dogru two-stage vendz kanul yerlestirilir. Hastanin eglik eden baska patolojileri varsa
gerekli durumlarda bikaval ven6z kanllasyon da yapilabilir. Ruptire ya da tamponad
gelisen, acil olarak kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) esliginde alinan vakalarda
sternotomi yapmadan Once arteriyel ve vendz kanllasyon femoral bdlgeden

yapildiktan sonra vakaya baslamak gerekebilir.

Proksimal ve distal anastomozlar yapilirken annulus ve sinotubdler bileskenin
korunup korunmadigina ve arkus aortun ne kadarinin patolojik olduguna dikkat etmek

gerekir.

Proksimal anastomoz icin eger sinotubdler bileske korunmussa, aort kapak
komissurlerinin hemen Ustlne tip greft anastomozu yapilabilir (izole asendan aort
greft replasmani). Aort kapak yapisinda bozulma varsa ancak aort kdki saglamsa,
aort kapak replasmani ve asendan aort replasmani birlikte yapilabilir (Wheat teknigi)
(48). Aort kokl hastalikli ve sinotubiler bdlge korunmamis ise asendan aort grefti ve
aort kapagin birlikte kompozit greft olarak replasmani (49) vyapilabilir. Uygun
hastalarda pulmoner otogreft replasmani (37), reimplamantasyon (55) ve remodeling

(56) gibi kapak koruyucu yéntemler kullanilabilir.

Distal anastomoz, asendan aortun distali normal bir gapta ise ya da innominate
arter basina kadar hafif bir dilatasyon varsa ancak aort dokusu saglamsa bu bdlgeye
yapilabilir. Bu durumda kros klemp koymaya yetecek bir alan varsa anastomoz klemp
altinda yapilabilir. Uygun yer yoksa distal anastomoz total sirkulatuar arrest altinda,
derin hipotermi ya da antegrad serebral perflizyonla beraber 1limh hipotermi

tekniklerinden biri ile agik ug distal anastomoz teknigi kullanilarak yapilabilir (140).

Arkus aortun patolojik oldugu bazi durumlarda sadece arkus aortun i¢
kurvaturunu degistirecek sekilde hemiarkus replasmani yapilabilir. Arkus aort ve
arkus dallari anevrizmatik ise total arkus replasmani yapilmasi gerekir. Supraaortik
aort dallari ise ya ada seklinde korunarak ya da teker teker grefte anastomoze
edilerek arkus aort greftine baglanabilir. Bu tip vakalarda her hastanin anatomisine
gore farkli tipte ve sayida anastomoz yapilmasi gerekebilir. Desendan aort
dilatasyonu da bulunan vakalarda, iki asamali operasyonlarda ikinci ameliyatta
kullaniimak Uzere desendan aorta dogru bir greft par¢asi uzatma seklindeki “elephant
trunk” (fil hortumu) teknigi kullanilabilir (53).
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2.7.2.1 Asendan Aort Replasmani

Aort kapagin, sinotubiler bileskenin ve arkus aortun saglam oldugu, izole
asendan aortta patoloji olan hastalarda kullanilan bir tekniktir. Cogunlukla dejeneratif
degisikliklere baglidir. Sinotubtler bileskenin 1 cm Uzerinden innominate arter
baslangicindan once klemp koyulan saglan dokuya kadar olan aort dokusu eksize
edilip araya uygun genislikte tip greft yerlestirilir. Buradaki 6nemli nokta proksimal ve
distalde aortun tam olarak diseke edilip etraf dokudan ayrilarak glvenli bir u¢ uca
anastomoz yapilmasidir. Bu sayede anastomoz hattindan gelisebilecek kanamalarin

kontrol kolay yapilabilir ve ileri ddnemde psédoanevrizma olugsma ihtimali azalir.

Anastomoz hatlarini glglendirmek ve kanamayi azaltmak igin aort dokusunun
frajil oldugu durumlarda teflon feltlerle “sandvi¢ teknigi” de kullanilabilir (141).
Asendan aortta ciddi kalsifikasyon bulunan porselen aort gibi durumlarda da eger
bagka bir sebeple kardiyopulmoner baypas yapilacaksa ndérolojik komplikasyonlari

onlemek icin asendan aort replasmani yapilabilir (142).
2.7.2.2 Separe Aort Kapak ve Asendan Aort Replasmani

Separe aort kapak ve asendan aort greft implantasyonu, belirgin sinotubtler
dilatasyon ve patoloji olmayan, aort kapak hastaligiyla birlikte asendan aort
anevrizmasi olan hastalarda uygulanan bir yontemdir. Bu hastalarda ciddi anuler
dilatasyon yoktur, aort koku saglamdir. Asendan aort ve aort kapak arada ortalama 5
mm doku birakilacak sekilde rezeke edilir. Once aort kapak replasmani sonra da
asendan aort greft replasmani yapilir. Wheat teknigi olarak adlandirilan bu teknik
kullanilirken proksimal anastomozu distalden 6nce yapmak kardiyoplejiyi greftten
verme ve bu sirada kanama kontroll yapmayi saglayarak iglemi kolaylagtirmaktadir
(142).

2.7.2.3 Kapak Koruyucu Teknikler

Aort kapak yapisi normalken aort koku ve asendan aort anevrizmasi olan
hastalarda aort kapak koruyucu cerrahi tekniklerinin kullaniimasi onerilir. Yacoub
tarafindan tanimlanan yontemde Ug tane yeni aortik sinus olugturulur. Bu neosinusler,
tubdler greftin tabaninda olugturulan G¢ uzantiyla birlestirilerek yeni bir sinls valsalva

olusturulur (56).

David yéntemindeyse aort kapak tibuler greft icine reimplante edilir. Bu

teknigin uygulanabilmesi igin patoloji olmayan trikispit yapida bir kapak varligi
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gerekir. Kapak koruyucu tekniklerle kisa ve uzun dénem iyi sonuglar bildiriimektedir
(143).

2.7.2.4 Kompozit Kapakli Greft implantasyonu

Kompozit kapakli greft replasmani, aortik anullisiin ve sinotlbuler bileskenin
veya sinus valsalvanin kombine olarak tutuldugu hastalarda uygulanir. Ayrica Marfan
Sendromlu hastalarda siklikla uygulanmaktadir  (144). Kompozit greft
implantasyonlarinda u¢ temel yontem vardir: Klasik Bentall, buton Bentall ve Cabrol

teknikleri.

Klasik Bentall tekniginde yapay aort kapak ve tlbller dacron greft
birlestirilerek bir kompozit greft olusturulur. Koroner ostiyumlar da aort duvarindan
ayriimadan, kompozit grefte acilan deliklere dogrudan implante edilir. Kolay
uygulanabilen bir tekniktir. Ancak psddoanevrizma gelisimi ve kanama riski sebebiyle
erken ve gec dénemde revizyon oranlari yiksektir. Ozellikle Marfan sendromlu
hastalarda psddoanevrizma gelisme riski koroner ostium anastomozlarinda olusan

gerginlik sebebiyle yuksektir.

Bu problemi ¢ézmek icin Buton Bentall yontemi gelistiriimistir. Bu teknikte
koroner ostiyumlar buton tarzinda hazirlanarak proksimal koroner arterler mobilize
edilir ve butonlar grefte acilan deliklere reimplante edilir. Koroner arterlerin
proksimalden mobilize edilmesi artere serbestlik kazandirarak anastomozda gerginlik
olma riskini azaltmaktadir. Bu teknikteki dezavantajlar, koroner ostiyumlarin
hazirlanmasi zaman gerekmesi ve dikkatli diseksiyon yapilmazsa gelisebilecek
yaralanmalardir. Sol koronerin anastomoz hatti greftin altinda kaldigindan buradaki
kanamalara muidahale etmek zordur. Buton teknigi, klasik Bentalle daha zor

uygulanabilir gériinse de uzun dénem sonuglari mikemmeldir (51).

Uglincli yéntem Cabrol yéntemidir. 8 mm capl bir tibdler greft koroner
ostiyumlara yerlestirilerek interpozisyon yapilir. Bu tip greft daha sonra kompozit
greftin lateral posteriorundan gecirilerek kompozit grefte anastomoze edilir. Bu
sayede koroner arterlerle asendan aort grefti arasinda gerginlik olusmaz. Cabrol
tekniginde anastomoz kanamalarina kolay mudahale edilebilir. Koroner arterlere
yerlegtirilen tlp greftin acisi ve yeri dikkatli ayarlanmalidir. Kink olugursa koroner arter
ostiyumlari tromboze olabilir. Bazi olgularda sag koroner arterin tromboze oldugu
bildirilmistir. (145).
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Sag koronerde gelisen oklizyonu &nlemek icin Cabrol operasyonunda
Svensson bir modifikasyon tariflemistir. Sol koroner ostiyum ile kompozit greft arasina
tlp greft yerlestirilir. Sag koroner arterse buton seklinde kompozit grefte direkt olarak
anastomoze edilir. Bu gsekilde kanama kontroll daha rahat yapilir ve sag koroner arter

trombozu riski ortadan kalkar.
2.7.2.5 Arkus Aort Anevrizmalarinda Kullanilan Teknikler

Yaygin aort hastaliklarindaki en zorlu tedavi arkus aortta meydana gelen
patolojilerin tamiridir. Bu sorunun ¢ézimd icin “elephant trunk” (fil hortumu) iki agsamali
teknigi tarif edilmistir (53). Bu yontemde, oncelikle asendan aort ve arkus aort replase
edilir ve yerlestirilen greftin bir kismi desendan aortun iginde serbest halde birakilir.
ilk operasyondan 6 hafta ile 3 ay sonra yapilan ikinci operasyonda aort icerisindeki
greft kullanilarak desendan aort tamiri yapilir. ikinci evre torakotomi ile yapildigi igin
bu evrede sadece kros klemp kullanilabilecegdi gibi, bazi olgularda sol atriyofemoral
baypas ile distal perflizyona destek sadlanmasi gerekli olabilir (146). Distal sitlr
hattinda ruptur riski ve desendan aortta kritik interkostal arter dallarini ttkanmasi

riskleri mevcuttur (142).

Aortik arkus replasmaninda supraaortik dallarla anevrizmanin iligkisine gére
hemiarkus replasmani ya da total arkus replasmani vyapilabilir. Hemiarkus
replasmaninda supraaortik dallar korunarak greft oblik olarak kesilip arkusun i¢

kurvaturuna anastomoze edilir.

Total arkus replasmaninda greft distal desendan aort ile ug uca anastomoz
yapildiktan sonra arkustan ¢ikan supraaortik damarlar bir ada seklinde hazirlanir ve
grefte reimplante edilir. Arkustan ¢ikan supraaortik damarlar tek ada seklinde degil de
ayri ayri olarak da grefte implante edilebilir. Bu teknikte damarlar grefte tek tek
implante edilebilecegi gibi araya kisa interpozisyon greftleri eklenerek anastomoz
yapilabilir. Bu tip hastalarda anastomoz kolayligi saglamak tzere 6zel olarak Uretilmis
dalli arkus aort greftleri mevcuttur. Bu greft kullanilarak distal anatomozlar yapildiktan
sonra grefte klemp koyularak antegrad serebral perfizyon verilme sansi da

mevcuttur.

Bu U¢ yontem de uygun olgularda kullanildiginda basarili sonuclar
vermektedir. Yontemin segimimde olgudaki patolojinin lokalizasyonu ve yayginhgi
belirleyicidir. Son yillarda endovaskuler hibrit komplet veya distal aortik ark onarimi

Ozellikle yuksek riskli hastalarda alternatif bir ydntem olarak dnerilmektedir (147).
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2.7.3 Aort Cerrahisinde Serebral Koruma

Proksimal aortun 6zellikle arkus bdliminin cerrahisi igin serebral
perfuzyonun durdurulmasi ya da yavaslatiimasi gereklidir. Beynin bu dénemde nasil
korundugu ve perfuze edildigi ¢ok Onemlidir, ¢lnkld koruyucu tekniklerdeki

ilerlemelere ragmen nispeten yuksek beyin hasari insidansi devam etmektedir (148).

Yetigkin insan beyni yaklasik 1.500 gr agirligindadir ve normotermide, uyanik
durumdayken, 70 mmHg'yi asan bir perfizyon basincinda 10 gr beyin dokusu
dakikada 4,5 ila 6 ml kan akimi alir. KPB sirasinda, stabil serebral oksijen tlketimi
varken normotermi ya da ilmli hipotermi durumunda serebral otoregllasyon
meydana gelerek serebral kan akimini belli bir basing araliginda sabit tutar (149).
KPB sirasinda kontrol edilebilen sicaklik, pH ve hematokrit gibi fizyolojik degiskenlerin

serebral perflizyon tzerinde énemli etkileri vardir.

Sogutma, metabolik aktivitede azalmaya ve iskemik tolerans suresinin
uzamasina neden oldugu igin organ korumasinin temel dayanagi olarak yaygin bir
sekilde kullaniimaktadir. Sicakliktaki her 10°C azalma icin, serebral oksijen tiketimi 2
ile 4 kat azalir (149). Sogumanin ¢ok hizli yapilmasi beyinde daha sicak kalan alanlar
yaratip iskemige duyarlihdi arttiracagi igin sogutmanin dusuk gradientle daha uzun

bir periyotta yapiimasi tavsiye edilir.

Asit baz dengesinin korunmasi da beyin perflzyonu agisindan éneme sabhiptir.
Alfa-stat ya da pH-stat yontemlerinden uygun olan secilerek souma sirasindaki
metabolizma dengesi ayarlanmalidir. Derin hipotermiye soguma sirasinda kan
viskozitesi artar, bu da hematokrit yuksek kalirsa serebral kan akigini azaltabilir. Bu
sebeple KPB'’ye bagladiktan sonra belli bir seviyeye kadar hemodillisyon yapilmasini
gerektirebilir (150). KBP’de serebral koruma yontemleri olarak farkli sicakliklara kadar

soguma ve serebral perflizyon saglama yéntemleri gelistirilmistir.
2.7.3.1 Derin Hipotermik Sirkulatuar Arrest

Derin Hipotermik Sirkulatuar Arrest (DHSA), ya da total circulatory arrest
(TCA) vicut sicakhginin 20 °C altina dusUrilip dolasimin  gegici olarak
durdurulmasidir. Arkus aort replasmani, kompleks konjenital patolojiler ve pulmoner
arter tromboendarterektomisi gibi operasyonlarda kullanilir (151). Hipotermi ile beyin
metabolizmasini azaltmayi ve serbest oksijen radikalleri saliniminin engellenmesini

amagilar.
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TCA kullanilarak arkus cerrahisi yapilan hastalarda %5-7 oraninda kalici inme
ve %20 oraninda gegici iskemik atak (GIA) riski mevcuttur(152,153). Arrest siiresinin
25 dakika tizerinde olmasi GIA, 40 dk iizerinde olmasi inme, 60 dk (zerinde olmasi
mortalite ile iligkilidir. Yapilan galismalar neticesinde guivenli TCA siresinin 15°C’de
30 dk, 10°C’de ise 40 dk oldugu hesaplanmistir (142).

Sogutmanin 10°C’den daha distk bir gradiyentle yapilmasi homojen bir
koruma saglamaktadir. Isitici-sogutucu cihazin isisi ile rektal 1s1 arasindaki fark 10-
12°C’yi gegcmemelidir. Isitma 0.2-0.5°C /dk, sogutma ise 0.7-1.5°C /dk arasinda
olmahdir (151). Hizli 1sinma gaz embolilerine yol acabilir. Yavas isinma serbest
oksijen radikallerin ve toksik metabolitlerin uzaklastirilmasinda rol oynar. Operasyon
icin salonun sogutulmasi gerekir. TCA sirasinda beyin 1sisini digirmek i¢in hastanin
bas cevresine buz torbalari sarilabilir. Beyin 6deminden korunmak igin arrest éncesi

steroid ve mannitol uygulamasi ve siki kan sekeri regilasyonu yapiimalidir.

Avantajlari

e Arteriyel hasar sebebiyle emboli riski yoktur.

¢ Ameliyat alaninda ek kanlle ihtiya¢c duyulmaz.

Dezavantajlari

e Guvenli arrest suresi kisithdir (<30 dk).

o Soguma ve Isitma slreleri KPB slresine olumsuz etki eder.
e Pulmoner, renal ve kardiyak endotel hasari geligebilir.

o Koagulasyon bozuklugu olusturur.

e Endokrin sistemi baskilar.

o Bobrek tubdllerini inhibe ederek bobrek yetmezligine sebep olabilir.

Tablo 2: Derin Hipotermik Sirkulatuar Arrest (DHSA) avantaj ve dezavantajlari
2.7.3.2 Retrograd Serebral Perfiizyon

Retrograd Serebral Perfuzyon (RSP), ilk olarak KPB sirasinda masif hava
embolisi gelisen bir hastada tedavi amaciyla tanimlanmistir (154). Arkus cerrahisinde
guvenli arrest suresini uzatmak amaciyla kullanilabilir. Vena cava superiora
yerlestirilen kandlle santral ven basinci 15-25 mmHg olacak sekilde perfiuizyon yapilir.

Serebral embolilerin retrograd perflizyonla temizlenmesini saglar (155).
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Guncel calismalarda retrograd serebral perfizyonla anlamli bir beyin kan
akimi saglanmadigi ve vena cava inferior oklizyonuyla beraber yapilirsa beyinde sivi
sekestrasyonuna ve serebral 6deme yol actigi gdsterilmistir (156). RSP ile génderilen
kanin arkusa sadece %5’inin geri dondigu goérulmastir (157). RSP ile uygun beyin
perfluzyonunu saglamak teorik olarak mimkudn goérilse de beyin 6demi riskindeki artis

sebebiyle klinik tercihler diger perfizyon tiplerine yonelmektedir.
2.7.3.3 Antegrad Serebral Perfiizyon

Antegrad serebral perflizyon (ASP), ginimuzde en yaygin kullanilan serebral
koruyucu tekniktir. Sag innominate veya aksiller arterden kanulasyon teknigi ile ASP
yapilabilmektedir. Beyin kan akimi iki internal karotis arter ve iki vertebral arter ile
saglanir. Bu doért arter beynin inferiorunda birleserek Willis poligonunu olusturur.
Bunlardan birinin perflize edilmesiyle saglam bir Willis poligonu olan hastada beyin
perfluzyonu saglanabilir. ASP glvenli ve basit bir tekniktir. Derin ve iliml hipotermiyle
birlikte kullanilabilir. Bu teknikle uzun sirecek operasyonlar guvenli ve konforlu

sekilde yapilabilir.

ASP ile ka¢ derecede ne kadar akim verilmesinin gerektigiyle ilgili calismalar
halen yapilmaktadir ancak goéris birligi saglanamamistir (158). Yiksek akima bagli
beyinde hiperperfiizyon gelisme riski vardir. Hiperperfliizyon da hipoperfizyon kadar
koth sonuglara yol agabilir. ASP’de akim hizi 10 ml/kg/dk, basincin ise 50 mmHg
civarinda tutulmahdir. llimli hipotermi uygulaniyorsa cerrahi surenin uzamasina bagl

medulla spinalis iskemisi meydana gelebilir(159).

Aksiller kanulasyon Villard ve arkadaglari tarafindan 1976 yilinda
tanimlamistir (160). Bu yontemde sternotomi insizyonunun yaninda sag aksiller artere
ulagsmak i¢in sag infraklavikular bolgeye ekstra bir kesi yapilarak aksiller arter buradan
kanule edilir. 2000 yilinda Banbury ve Cosgrove tarafindan innominate arter (1A)
kanulasyonu tanimlanmistir (161). Bu teknikte sternotomi insizyonu igerisinden arkus
aort Ustinden innominate artere kanul yerlestirilerek perfizyon saglanir. Her iki
teknikle de ASP kullanilabilir.

ASP icin femoral arter kanulasyonu da kullanilabilir. Ancak femoral yolla
saglanan retrograd akimdan dolayi beyinde ateroembolizasyon gelisebilir. Ayrica
diseksiyonlu hastalarda retrograd akima bagh malperfizyon ve organ iskemisi
gelisebilir. Bu sebeplerle son yillarda femoral kandlasyon ASP igin nadiren

uygulanmaktadir.
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3. GEREG VE YONTEM
3.1 Hasta Seg¢imi

Calismaya etik kurul onayi alindiktan sonra Pamukkale Universitesi Kalp ve
Damar Cerrahisi kliniginde Ocak 2018 ile Temmuz 2023 tarihleri arasinda acil veya
elektif olarak proksimal aort patolojisi tespit edilip opere edilen hastalar retrospektif
olarak dahil edildi. Operasyonda es zamanli olarak aort kapak cerrahisi, hemiarkus
replasmani ve total arkus replasmani yapilan hastalar da ¢alismaya dahil edildi. Mitral
ve trikispit kapak replasmanlari, koroner baypas ve farkl ek kardiyak prosedurler
calisma disi tutuldu. Bu dénemde Ustteki sartlara uygun olarak opere edilen 199

hastadan 23 tanesinde innominate arter kanulasyonu kullaniimigtir.

Tam hastalarin yas ve cinsiyet degerleri kaydedildi. Geriye dénlk verilerden
hastalarin 6zgecmisiyle alakali hipertansiyon, diyabet, kronik obstriktif akciger
hastaligi, koroner arter hastaligi veya gegirilmis kalp cerrahisi 6éykusi olup olmadigi

incelenerek kaydedildi.

Hastalarin elektif ya da acil olarak operasyona alinip alinmadigi, operasyonda
yapilan prosedurlerin tipi kaydedildi. Kardiyopulmoner baypas sureleri, kros klemp
sureleri, total sirkulatuar arrest sireleri, hipotermi dereceleri ve yapilan perflizyon
tipleri geriye donlk incelenerek bulundu. Aort kapak replasmani yapilan hastalarda
mekanik ve biyolojik kapak kullanimi not edildi. Ameliyat dncesinde preop bakilan
hemoglobin, hematokrit, platelet, kreatin ve Ure dederleriyle postop 1. glin ve postop

7. gundeki de@erler bulunarak kaydedildi.

TUm hastalardaki mortalite ve morbidite degerlendirildi. Postop ameliyat
sonrasi yogun bakimda ve serviste yattiklari gin sayisi kaydedildi. Ameliyat sonrasi
postop gelisen norolojik olay varligi, postop hemodiyaliz ihtiyaci ve revizyona alinan
hastalar belirlendi. Postop dénemde verilen toplam eritrosit, taze donmus plazma,

trombosit ve tam kan replasmanlari geriye donuk olarak tarandi.

3.2 Cerrahi Teknik

Hastalar supin pozisyonda ameliyat masasina alindi. Sag ve sol radyal artere
yerlegtirilen kateterler ile invaziv kan basinci monitérizasyonu yapildi. EKG, oksijen
saturasyonu ve vucut isisi i¢in proplar yerlestirilerek monitérizasyon tamamlandi. Dort

roller baslikli pompa kardiyopulmoner baypas i¢in hazirlandi.

Gdgus orta hattan cilt insizyonu yapilarak katlar gegildi. Sternum orta hattan

kesilerek acildi. innominate ven eksplore edilip bulunarak naylon teyple déniildii ve
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asaglya dogru asildi. Arkus aort diseke edilerek innominate arter ve sol karotis arter
teyplerle dénuldi. 100 IU/MI/kg heparin yapildi ve 3 dakika beklendi. Sag ve sol radyal
arter hatlarindan tansiyon takibi yapilarak sistolik tansiyon 50 mmHg altinda
inmeyecek ve dolagima etki etmeyecek sekilde side klemp innominate artere konuldu.
Bisturi ile transvers arteriyotomi yapildi. 8 mm dacron greft, innominate artere end to
side (ug¢ yan) teknigi ile 6/0 polipropilen ile anastomoz edildi. Greftin agik ucuna diz
konnektor (1/4-3/8) tespit edildi. Heparin tam doz 400 IU/MI/kg’a tamamlandiktan
sonra konnektorin diger ucuna kardiyopulmoner baypasin arteriyel hatti yerlestirildi.

Sag atriyuma iki asamall ven6z kanul yerlestirildi ve kardiyopulmoner baypas hatti

tamamlandi.

W,

Sekil 5: Yan greft tknigiyle innoinate arter kani]isyonu a) innominate arter

ulagmak igin teyple donulip asagi ¢ekilen innominate ven b) innominate artere

suture edilen greftin arter hattina baglantisi

Hasta trendelenburg pozisyonundayken anestezist tarafindan her iki karotis
artere basi uygulanarak kardiyopulmoner baypasa girildi. Kardiyopulmoner baypas
sirasinda akim 2-2.5 L/dk/m2 olacak sekilde saglandi., sag sUperior pulmoner vene
yerlestirilen kanulle sol ventrikil dekompresyonu saglandi. Planlanan ameliyata gore
hasta uygun sicakliga sogutuldu (24-28°C).
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Acik ug distal anastomoz tekniti (Open teknik) uygulanacak, total sirkulatuar
arrest ve antegrad serebral perflzyon yapilmasi planlanan hastalarda proksimal
anastomoz tamamlandiktan sonra debi 10-15 ml/kg/dk’ye diguldu ve sag radyal arter
tansiyonu 40-70 mmHg civarinda tutuldu. innominate artere dikilmis greftteki arter
hattinin proksimalinden, sag karotis ve sag subklavyen baglantisi agik kalacak sekilde
atravmatik vaskuler klemp/snare yerlestirildi. Sol karotis artere de atravmatik vaskuler
klemp/snare yerlestirildi ve asendan aorttaki kros klemp kaldirildi. Bu sirada serebral
beslenme innominate arter yoluyla sag karotis arterden saglandi. Sol subklavyen
artere klemp koyulmadigi i¢in kansiz bir cerrahi saha elde etmek amaciyla desendan

aort igine metal uc¢lu vent kanali yerlestirildi.

Distal u¢ agik anastomoz yapildiktan sonra Trendelenburg pozisyonunda sol
karotis arterde bulunan klemp/snare kaldirilarak desendan aorta ve arkus aort kan ile
dolduruldu. Hava cikarildiktan sonra debi yavasca yikseltildi. innominate arterdeki
klemp alindi ve asendan aorta yerlestiriimis greftin Uzerine konuldu. Kros klemp
kaldiriimadan yapilacak operasyonlar icin islem tamamlandiktan sonra hasta isitilarak

kros klemp kaldirildi.

Sekil 6: Asendan aort replasmani sonrasi gérinim

Cerrahi tamamlandiktan ve kanama kontroliinden sonra vendz kanil alindi ve
hastaya protamin baslandi. Protamin yari doz olunca inflizyona ara verildi. innominate

artere anastomoz edilen dacron greft arterde darlik olusturmayacak en distal ugtan
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baglandi ve kesilerek arteriyel hat hastadan ayrildi. Baglanan greftin agilmamasi igin
greftte kalan guduk 5/0 polipropilen kullanilarak sutire edildi ve kapatildi. Protamin
kalan yari dozu verilerek tamamlandi. Drenler yerlestirilip sternum tellendi ve cerrahi
kesiler anatomiye uygun olarak kapatildi.

1A q
N k\fp 3
A\

Sekil 7:'Dekanlasyon sonrasi b

il

lanan ve st

wl

aQ iire éllerek“kapatllan greft gidugu

3.3 istatistiksel Yontem

Veriler SPSS 25.0 paket programiyla analiz edilmigtir. Surekli degiskenler
ortalama = standart sapma ve kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak
belirtilmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkhliklarin
karsilastirilmasinda Tek YOnlu varyans analizi; parametrik test varsayimlari
saglanmadidinda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiriimasinda Mann Whitney
testi kullanilmigtir. Ayrica sirekli dediskenlerin arasindaki iliskiler Spearman ve
Pearson korelasyon analizleriyle ve kategorik degiskenler arasindaki farkhliklar ki
kare analizi ile degerlendirilmistir. P degeri 0.05 altinda oldugunda istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR
Calismaya dahil edilen 199 hastanin 147 (%73,9) tanesi erkek, 52 (%26,1)
tanesi kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 56,77 + 13,4 olarak bulundu. Calismaya
dahil edilen 123 hasta (%61,8) proksimal aort anevrizmasi, 59 hasta (%29,6) ise tip
A diseksiyon sebebiyle opere edildi. 17 hasta (%8,5) yeniden anevrizma gelismis redo
vakaydi (Tablo 3).

Tablo 3: Vaka tiplerine gore hasta gruplandirmasi

Gruplar
Grup 1 | Grup 2 | Toplam
n=23 =176 | n=1%%
. 12 111
Anevrizma 123
52.20% | 63,10%
10 40
Diseksivon 50
43 50% | 27.80%
Redo Vak 1 16 17
COOYARR | 430% | 910% |

Arteriyel kanulasyon yeri olarak asendan aort kanulasyonu 66 hasta (%33,2),
sag aksiller arter kanulasyonu 97 hasta (%48,7), femoral arter kantlasyonu 13 hasta
(%6,5), innominate arter kanilasyonu 23 hasta (%11,6) igin kullanildi. innominate
arter kanulasyonu yapilan 23 hasta (%11,6) Grup 1, diger kanulasyon ydntemleri
kullanilan 176 hasta (%88,4) Grup 2 olarak tanimlandi (Tablo 4).

Tablo 4: Arteriyel kantlasyon yerine gére hasta gruplandirmasi

Gruplar
. 23
Innominate Arter Kaniilasvonu . Grll,ﬂ 1
- 11.6% | n=23
66
Asendan Aort Kaniilasyonu 2 70
23470
a7 7
Aksiller Arter Kaniilasyonu Grup 2
' 48.7%| =176
13
Femoral Arter Kaniilasyonu 6.50
.20
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Tum hastalarin iginde hipertansiyonu olan 100 hasta (%50,3), diyabeti olan 67
hasta (%33,7), kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan 29 hasta (%14,6),
koroner arter hastaligi (KAH) olan 41 hasta (%20,6) mevcuttu (Tablo 5).

Tablo 5: Eslik eden hastaliklarina gére hastalar

Gruplar
P
Grup 1 | Grup 2 | Toplam Degeri
n=23 n=175 | n=159%
10 90
Var 100
, , 43.50% | 51.10%
Hipertansivon 0,49
o] B 86 0
| 56.50% |48.50%
8 50
Var 67
34,80% | 33.50%
Diyabet : : 0.004
| 13 n7 |
| 65.20% |66.50%|
3 26
Var 20
13.00% | 14.80%
KOAH 0.823
vor| 20 150 |
%\ 87.00% |85.20%|
3 38
Var _ 41
13.00% | 21.60%
KAH 0.423
ver| 20 138 |
°%| 87.00% | 78.40%|

Opere edilen hastalardan 36 tanesi (%18,1) operasyon baslangicindan
itibaren hastanede yattigi sure iginde exitus kabul edildi. 27 hasta (%13,6) kanama
veya tamponat gibi komplikasyonlar sebebiyle revizyona alindi. 29 hastada (%14,6)
postop donemde diyaliz ihtiyaci gelisti. 33 hastada (%16,6) postop donemde nérolojik

hadise gelisimi gézlendi.

Opere edilen hastalarin postop yogun bakimda ortalama yatis siresi 3,08 +
3,5 glin, serviste ortalama yatis suresi 6,26 £ 4,72 gin seklindeydi. Yogun bakimda
en uzun sure yatan hasta postop donemde iskemik serebrovaskiler hastalik (SVH)
ve tekrarlayan ndbetler sebebiyle 30 giin sonunda exitus oldu. Serviste en uzun sire
yatan hasta pndmoni sebebiyle 16 giin yogun bakim ardindan 29 glin serviste yatarak

toplam 45 gin sonunda sifa ile taburcu edildi.
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Proksimal aort cerrahisi yapilan hastalar

gruplandirildi: 37 hasta (%18,6) asendan aort replasmani (8 hasta aort kapak
resispansiyonu ile birlikte), 38 hasta (%19,1) Wheat prosediru, 53 hasta (%26,6)
Bentall prosedird, 19 hasta (%9,5) asendan aort ve hemiarkus replasmani, 9 hasta
(%4,5) asendan aort ve total arkus replasmani, 5 hasta (%2,5) Wheat ve hemiarkus
replasmani, 1 hasta Wheat ve total arkus replasmani (%0,5), 25 hasta (%14,1) Bentall
ve hemiarkus replasmani, 7 hasta (%3,5) Elephant Trunk prosediri ve 2 hasta (%1)

kapak koruyucu prosedurler (Tablo 6).

Tablo 6: Ameliyat tirlerine gére hasta gruplandirmasi

yapilan ameliyatlara gore

Gruplar
Grup 1 | Grup 2| Toplam
n=23 | n=174 | n=1%9
2 35 37
Asendan Aort Replasmam
B.7% | 199% | 18.6%
4 34 33
Wheat Prosediirii
174% | 193% | 19.1%
6 47 53
Bentall Prosediirii _
26.1% | 26.7% | 26.6%
5 14 19
Asendan + Hemiarkus Replasmam ) )
21 7% | B.0% | 9.5%
3 ] ]
Asendan + Total Arkus Replasmant ) i
13.0% | 34% | 4.5%
3 2 5
Wheat + Hemiarkus Replasmam )
13.0% | 1.1% | 2.5%
0 1 1
Wheat + Total Arkus Replasmam
0.0% 0.6% | 0.3%
0 28 28
Bentall + Hemiarkus Replasmam . o
00% | 159% | 14.1%
0 7 7
Bentall + Elephant Trunk Prosediirii _ ) )
0.0% 4.0% 3.5%
0 2 2
Kapak Koruyucu Teknikler _ )
0.0% 1.1% | 1.0%
Tonl 23 176 199
P\ 100.0% |100.0%| 100.0%
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Proksimal aort cerrahisine es zamanli aort kapak replasmani incelendiginde
70 hastada (%35,2) aort kapak replasmani yapilmadigi, 113 hastada (%56,8)
mekanik aort kapak ve 16 hastada (%8) biyolojik aort kapak replasmani yapildigi
g6rildiu (Tablo 7).

Tablo 7: Kapak kullanimina gére hasta gruplari

Gruplar
Grup 1 | Grup 2| Toplam
n=23 n=17§ | n=159
) 10 60
Kapak Yok R 70
43,50% [ 34,10%
I 11 102
Mekanik Kapak ) 113
47,80% | 58,00%
o 2 14
Bivolojik Kapak $.70% | 8.00% 16

Yapilan operasyonlar kullanilan perfuzyon tekniklerine gore
gruplandirildiginda 91 hastada (%45,7) normal perfizyon, 7 hastada (%3,5) retrograd
perfuzyon, 68 hastada (%34,2) aksiller arter ya da innominate arter yoluyla tek tarafl
antegrad serebral perflizyon, 33 hastada (%16,6) ek olarak sol ana karotis igine kanal

yerlestirilerek cift tarafli antegrad serebral perfliizyon yapildigi géralda.

TUm hastalara postop dénemde yapilan kan ve kan UrlinU replasmanlari
incelendi. Hasta basina ortalama 3,14 £ 2,64 Unite eritrosit suspansiyonu (ES), 1,85
1 1,98 unite taze donmus plazma (TDP), 0,32 + 0,86 Unite aferez ya da havuzlanmig
trombosit (PLT), 0,52 £+ 1,23 Unite tam kan verildigi tespit edildi. Toplam kan ve kan
urdnu olarak hasta basina ortalama 5,87 + 5,28 Unite kan ve kan Urind replasmani

yapildigi goralda.

Calismaya dahil edilen hastalarin KPB slreleri ve kros klemp streleri
kayitlardan tespit edildi. Ortalama KPB suresi 161,5 + 64,8 dakika, ortalama kros
klemp suresi 110,4 £ 48,2 dakika olarak bulundu. 199 hastadan 85 tanesinde (%42,7)
total sirkulatuar arrest (TCA) mevcuttu. Ortalama TCA suresi 27,1 + 20,1 dakika

olarak bulundu.
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Grup 1’deki hastalarin yas ortalamasi 58,95 £ 9,37’ydi. Grup 2’deki hastalarin
yas ortalamasi 56,48 + 13,83’tl. Gruplar arasinda yasa bagl istatistiksel olarak
anlamh bir fark saptanmadi (p:0,273).

Grup 1’deki erkek hasta sayisi 20 (%87), kadin hasta sayisi 3 (%13) iken Grup
2’'deki erkek hasta sayisi 127 (%72,2), kadin hasta sayisi 49 (%27,8) seklindeydi.
Gruplar arasinda cinsiyete bagh istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p:0,129).

Hipertansiyonu olan hasta sayisi Grup 1’de 10 (%43,5) iken Grup 2'de 90
(%51,1) olarak bulundu. Gruplar arasinda hipertansiyon agisindan istatistiksel olarak

anlamh bir fark saptanmadi (p:0,490).

Diyabeti olan hasta sayisi Grup 1’de 8 (%34,8) iken Grup 2'de 59 (%33,5)
olarak bulundu. Gruplar arasinda diyabet acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p:0,904).

KOAH bulunan hasta sayisi Grup 1’de 3 (%13) iken Grup 2’de 26 (%14,8)
olarak bulundu. Gruplar arasinda KOAH acisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi (p:0,823).

Koroner arter hastaligi bulunan hasta sayisi Grup 1'de 3 (%13) iken Grup 2’de
38 (%21,6) olarak bulundu. Gruplar arasinda koroner arter hastaligi acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p:0,423).

Operasyon sirasinda ve sonrasinda exitus olan hastalar incelendiginde Grup
1’de mortalite 3 hasta (%13), Grup 2’de mortalite 33 hasta (%18,8) olarak bulundu.
Gruplar arasinda mortalite agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi
(p:0,773).

Operasyon sonrasinda revizyona alinan hastalar incelendiginde Grup 1’de 4
hastanin (%17,4), Grup 2'de 23 hastanin (%13,1) revizyona alindigi goruldi. Gruplar
arasinda postop revizyon ihtiyaci acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p:0,526).

Operasyon sonrasinda hemodiyaliz ihtiyaci agisindan hastalar incelendiginde
Grup 1’de 4 hastanin (%17,4), Grup 2’de 25 hastanin (%14,2) hemodiyalize alindigi
g6rildi. Gruplar arasinda postop hemodiyaliz ihtiyaci agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p:0,752).
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Operasyon sonrasinda noérolojik olay geciren hastalar incelendiginde Grup
1’de 4 hastanin (%17,4), Grup 2'de 29 hastanin (%16,5) etkilendigi goruldd. Gruplar
arasinda postop nérolojik olay gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p:0,526). Grup 1’deki hastalardan birisi postop dénemde hi¢ uyanmadi
ve yogun bakim takibinin 4. giiniinde exitus oldu. Bir hastada GIA sekilde agiz
kenarinda saga c¢ekilme ve konusma bozuklugu gelisip iki guin icerisinde hastanin
klinigi topladi. Bir hastada sol alt ve Ust ekstremitelerde gu¢ kaybi geligti. Yatisi
suresince fizik tedavi verilerek normal fonksiyona déonmesi saglandi. Bir hastada
yogun bakim yatisi sirasinda deliryum gelisti, hasta servise ¢iktiginda klinigi dizeldi.
Exitus olan bir hasta hari¢ higbir hastada taburculuk sirasinda kalici nérolojik sekel
mevcut degildi (Tablo 8).

Tablo 8: Mortalite, Revizyon, Nérolojik Olay ve Diyaliz ihtiyaci agisindan gruplarin

karsilastiriimasi

Gruplar p
Grup 1 | Grup 2 | Toplam Degeri
n=23 n=174 | n=15%
20 143
Sag 163
87.00% | 81,30%
Mortalite 0,773
Exi 3 i3 16 '
m-.
) 13,00% | 18.80%
. 4 23
Var 27
T ANes 3 19,
Revizyon 17.40% | 13,10% 0.526
Yok 19 153 172
| 82.60% |86.90%| "
. 4 29
War 13
. 17.40% | 16,50% .
Nirolojik Olay 0.554
Yok 19 147 166
| 82.60% | 83,50%
4 25
Var| _ 20
s 17.40% | 14,20% .
Diyaliz Ihtivac 0,526
Yok 10 151 170
™| 82.60% |85.80%|

Operasyon sirasinda ve sonrasinda kan replasmani yapilan hastalar

incelendi. Ortalama ES replasmani miktari Grup 1’de 3,95 + 3,21 Unite, Grup 2'de
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3,04 + 2,55 Unite olarak bulundu. Gruplar arasinda ES replasmani agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p:0,176).

Ortalama tam kan replasmani miktari Grup 1'de 0,47 + 1,12 Unite, Grup 2'de

0,53 = 1,26 Unite olarak bulundu. Gruplar arasinda tam kan replasmani agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p:0,734).

Tum kan ve kan urunleri replasmanlari toplam miktar olarak incelendiginde

ortalama replasman miktari Grup 1’de 7,56 + 6,33 Unite, Grup 2'de 5,65 + 5,11 Unite

olarak bulundu. Gruplar arasinda tim kan ve kan UrUnleri replasmani toplami

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p:0,51) (Tablo 9).

Tablo 9: Tum kan ve kan Urlnleri replasmanlari agisindan gruplarin karsilastiriimasi

Gruplar
Grup 1 n=23 Grup 2 n=174 Lo
P Degeri
Ortalama |5td. Sapma| Ortalama |5td. Sapma
Eritrosit Replasmam | 3,95 {inite 3.21 3,04 finute 2,35 0176
Tam Kan Replasmam | 047 finite 1,12 0,33 finite 1.26 0,734
Tim K‘f{“lm“l"’ 7,56 tnite 6.33 5,65 finite 5.11 0,51
eplasmam
Tablo 10: Servis ve Yogun Bakim yatiglari agisindan gruplar
Gruplar
Grup 1 n=23 Grup 2 n=178 L
P Degeri
Ortalama |5td. Sapma| Ortalama |5td. Sapma
Yogun Balam Yatis: 3,13 giin 1,34 3,07 giin 3.66 0.167
Servis Yatis 6,65 giin 3,59 6,20 gtin 485 0,420

Opere edilen hastalarin postop yogun bakimda ortalama yatig siresi Grup
1’de 3,13 + 1,84 gun, Grup 2'de 3,07 + 3,66 gun olarak bulundu. Gruplar arasinda

yodun bakim yatis sureleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p:0,167) (Tablo 10).
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Opere edilen hastalarin postop serviste ortalama yatis suresi Grup 1’de 6,69
+ 3,59 gun, Grup 2’de 6,20 £ 4,85 glin olarak bulundu. Gruplar arasinda serviste yatis

sureleri agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p:0,429) (Tablo 10).

Aksiller arter ve innominate arter kantlasyonu yapilan hastalarin hepsi 8 mm
dacron greftle u¢ yan anastomoz teknigi kullanilarak yapildi (Yan greft teknigi).
innominate arter kullanilan hastalarin higbirinde postop dénemde ekstremitede
dolasim bozuklugu gérilmedi. Aksiller arter kullanilan bir hastada, arter igerisinin
diseke olmasi sebebiyle dekanilasyondan sonra baska bir 8 mm greft ile
interpozisyon uygulamasi yapildi. Bu hastanin postop dénemde sag kolunda uyusma

ve hareket kisitliligi sikayetleri mevcuttu.

Aksiller arter kanllasyonu yapilan 2 hastada yatislari siresinde greft
anastomozu yapilan bdlgede akinti gelisti. Antibiyotik tedavisi ve sik pansuman ile
hastalar tedavi edildi. Bagka bir hastada postop 3 ay sonra yara bdlgesinde sertz
akinti olmasi sebebiyle iceride birakilan gudik greft parcasinin eksize edilerek
cikarilmasi gerekti. innominate arter kaniilasyonu yapilan hicbir hastada greft

enfeksiyonu veya yara yeri iyilesmesiyle ilgili bir sorun gérulmedi.

Operasyon sirasindaki ortalama KPB sureleri kargilastirildiginda Grup 1'de
yer alan hastalarin ortalama KPB suresi 154,2 + 31,6 dakika, Grup 2’dekilerin
ortalama KPB slresi 163,5 + 71 dakika olarak bulundu. Gruplar arasinda KPB sureleri
acisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi (p:0,760) (Tablo 11).

Tablo 11: Kardiyopulmoner Baypas, Kros Klemp ve Total Sirkilatuar Arrest sireleri

agisindan gruplarin karsilastiriimasi

Gruplar
Grup 1 n=23 Grup 2 n=174
P Degeri
Ortalama |5td. Sapma| Ortalama |5td. Sapma
KPB Siiresi 1542 dk 31.6 1635 dk 71 0,76
Cross Klemp Siiresi 1054 dk 302 111,7 dk 51.9 0,646
TCA Siiresi 26,6 dk 8.5 284 dk 10.5 0,741
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Operasyon sirasindaki ortalama kros klemp sureleri karsilastiriidiginda Grup
1’de yer alan hastalarin ortalama kros klemp suiresi 105,4 + 30,2 dakika, Grup
2'dekilerin ortalama kros klemp sdresi 111,7 £ 51,9 dakika olarak bulundu. Gruplar
arasinda kros klemp suUreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p:0,646) (Tablo 11).

Operasyon sirasindaki ortalama TCA sureleri karsilastirildiginda Grup 1’de 14
(%60,86) hastada, Grup 2'de 71 (%40,34) hastada TCA’ya girildigi goruldu. Grup 1’de
yer alan hastalarin ortalama TCA suresi 26,6 * 8,5 dakika, Grup 2'dekilerin ortalama
TCA suresi 28,4 + 10,5 dakika olarak bulundu. Gruplar arasinda TCA sureleri
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p:0,741) (Tablo 11).

Grup 1’deki 23 hastadan 12 hasta (%52,2) proksimal aort anevrizmasi, 10
hasta (%43,5) diseksiyon sebebiyle opere edildi. 1 hasta (%4,3) yeniden anevrizma
gelismis redo vakaydi. Grup 2’deki 176 hastadan 111 hasta (%63,1) proksimal aort
anevrizmasi, 49 hasta (%27,8) diseksiyon sebebiyle opere edildi. 16 hasta (%9,1)
yeniden anevrizma gelismis redo vakaydi. Gruplar arasinda vaka tipleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p:0,272) (Tablo 3).

innominate arter kaniilasyonu (n = 23) ile aksiller arter kaniilasyonu (n = 97)
kendi aralarinda karsilagtirildiginda mortalite (%13 ve %20 p:0,560), revizyon (%17,4
ve %12,4 p:0,506), diyaliz ihtiyaci (%17,4 ve %14,4 p:0,748) ve ndrolojik olay (%17,4
ve %20,6 p:0,728) olarak bulundu. istatistiksel analizlerin hepsi innominate arter
kanllasyonu ile aksiller arter kanllasyonunu karsilastiracak sekilde yapildiginda,
yukarida bahsedilen higbir alanda iki kanllasyon teknigi arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12: Mortalite, Revizyon, Nérolojik Olay ve Diyaliz ihtiyaci agisindan

innominate ve aksiller kanulasyonun karsilastiriimasi

Gruplar
Innominate Aksiller -
P Degeri
Kaniilasyvon | Kaniilasyvon l'u_p lEm 8
- - n=120
n=23 n=57
20 78
Sag 08
87.00% 80,00%
Mortalite 0,56
Exitue 3 19 o
XS\ 13 00% 20,00% -
. 4 12
Var 16
. 17.40% 12.40% _
Revizyon 0,506
Yok 12 53 104
% 82.60% 87.60%
. 4 20
Var 24
} 17.40% 20,60%
Nirolojik Olay 10 - 0,748
Yok y 06
1 82.60% 79.40%
. 4 14
ar _ 18
. 17.40% 14 40%;
Diyaliz Thtivac1 0,728
Yok 1 53 102
| 82.60% §5.60% -

istatistiksel analizlerin hepsi innominate arter kaniilasyonu ile femoral arter
kanulasyonunu karsilastiracak sekilde yapildi. innominate arter kaniilasyonu (n = 23)
ile femoral arter kanulasyonu (n = 13) kendi aralarinda karsilagtirildiginda mortalite
(%13 ve %46 p:0,046), revizyon (%17,4 ve %38,5 p:0,235), diyaliz ihtiyaci (%17,4 ve
%23,1 p:0,686) ve norolojik olay (%17,4 ve %23,1 p:0,686) olarak bulundu (Tablo 13).

Operasyon sirasinda ve sonrasinda exitus olan hastalar incelendiginde
innominate arter kanllasyonunda mortalite 3 hasta (%13), femoral arter
kanulasyonunda mortalite 6 hasta (%46,2) olarak bulundu. Gruplar arasinda mortalite
acisindan istatistiksel olarak innominate arter kanilasyonu lehine anlamli bir fark
saptandi (p:0,046).
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Tablo 13: Mortalite, Revizyon, Nérolojik Olay ve Diyaliz ihtiyaci agisindan

innominate ve femoral kanllasyonun karsilastiriimasi

Gruplar
I{luolllnim_]te FE]:]OI'&]_[ Toplam | P Degeri
Kaniilasvon | Kaniilasyon il
ey n=34
n=23 n=13
20 7
Sag 27
§7.00% 64.00%
Mortalite 3 p 0,046
EXIUS| 3 oo 46,00% ?
. 4 5
Var o
17.40% 38.50%
Revizyon : : 0,235
Yok 19 ] o
| s2.60% 61.50% |
. 4 3
War 7
17.40% 23.10%
Nirolojik Olay : : 0,686
Yok 19 10 20
| 82.60% 76.90% -
. 4 3
War 7
. 17.40% 23.10%
Diyaliz Thtivac 0,686
Yok 19 10 20
| 82.60% 76.90% -

Operasyon sirasindaki ortalama KPB sireleri karsilastirildiginda innominate
arter kanllasyonunda ortalama KPB stresi 154,2 + 31,6 dakika, femoral arter
kanllasyonunda ortalama KPB suresi 221,5 £+ 94,1 dakika olarak bulundu. Gruplar
arasinda ortalama KPB sureleri agisindan istatistiksel olarak innominate arter

kanulasyonu lehine anlamli bir fark saptandi (p:0,013).

Operasyon sirasindaki ortalama kros klemp sureleri karsilastirildiginda
innominate arter kanllasyonunda ortalama kros klemp siresi 105,4 + 30,2 dakika,
femoral arter kanulasyonunda ortalama kros klemp suresi 135,5 + 35 dakika olarak
bulundu. Gruplar arasinda ortalama kros klemp sureleri arasinda istatistiksel olarak

innominate arter kanilasyonu lehine anlamli bir fark saptandi (p:0,048) (Tablo 14).
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acisindan innominate ve femoral kantlasyonun karsilastiriimasi

Tablo 14: Kardiyopulmoner Baypas, Kros Klemp ve Total Sirkilatuar Arrest sureleri

Gruplar
Innominate Kaniilasvon Femoral Kaniilasyon
n=23 n=13 P Degeri
Ortalama |5td. Sapma| Ortalama |Std. Sapmal
KPB S5iiresi 15342 dk 316 2215dk 941 0,013
Cross Klemp Siiresi 1054 dk 30,2 1355 dk 33 0,048
TCA Siiresi 26,6 dk 8.5 23.7dk 11.8 0,11

innominate arter kanilasyonu ile femoral arter kanilasyonu icin diger
kategorilerde yapilan karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(p>0,05).

istatistiksel analizlerin hepsi innominate arter kaniilasyonu ile asendan aort

kanulasyonunu karsilastiracak sekilde yapildi.

Operasyon sirasindaki ortalama KPB sureleri karsilastirildiginda innominate
arter kanullasyonunda ortalama KPB suresi 154,2 + 31,6 dakika, asendan aort
kanllasyonunda ortalama KPB suresi 194,7 £ 75,6 dakika olarak bulundu. Gruplar
arasinda ortalama KPB sureleri agisindan istatistiksel olarak innominate arter

kanulasyonu lehine anlaml bir fark saptandi (p:0,02).

Operasyon sirasindaki ortalama kros klemp slreleri karsilastirildiginda
innominate arter kanllasyonunda ortalama kros klemp siresi 105,4 + 30,2 dakika,
asendan aort kanllasyonunda ortalama kros klemp stiresi 144,6 + 66,6 dakika olarak
bulundu. Gruplar arasinda ortalama kros klemp sireleri arasinda istatistiksel olarak

innominate arter kanllasyonu lehine anlamli bir fark saptandi (p:0,009).

innominate arter kanilasyonu ile asendan aort kanilasyonu igin diger
kategorilerde yapilan kargilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).
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istatistiksel analizler diseksiyon ve redo hastalar oimadan sadece anevrizma
sebebiyle elektif olarak yapilan vakalarin incelendigi bir alt popilasyonda yapildi. Bu
alt populasyonda Grup 1’de 12, Grup 2 ‘de 111 toplam 123 hasta mevcuttu.

Operasyon sirasinda ve sonrasinda exitus olan elektif hastalar incelendiginde
Grup 1’de mortalite 0 hasta (%0), Grup 2’de mortalite 8 hasta (%7,2) olarak bulundu.
Gruplar arasinda mortalite acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi
(p:0,429).

Operasyon sonrasinda revizyona alinan elektif hastalar incelendiginde Grup
1’de 2 hastanin (%16,7), Grup 2’de 9 hastanin (%8,1) revizyona alindigi gorulda.
Gruplar arasinda postop revizyon ihtiyaci agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p:0,292).

Operasyon sonrasinda hemodiyaliz ihtiyaci acgisindan elektif hastalar
incelendiginde Grup 1'de 1 hastanin (%8,3), Grup 2'de 16 hastanin (%14,4)
hemodiyalize alindigi gérildi. Gruplar arasinda postop hemodiyaliz ihtiyaci agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p:0,482).

Operasyon sonrasinda nérolojik olay gegiren elektif hastalar incelendiginde
Grup 1'de 2 hastanin (%16,7), Grup 2'de 10 hastanin (%9) etkilendigi géruldu. Gruplar
arasinda postop revizyon ihtiyaci acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p:0,331).

Elektif hastalar alt popllasyonunda Grup 1 ve Grup 2 arasinda diger
kategorilerde yapilan kargilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

innominate arter kaniilasyonu yapilan Grup 1’deki 23 hastanin preop, postop

1. glin ve postop 7. glindeki kan degerleri incelendi.

Operasyon oOncesinde hastalardan alinan kan sonuglarina gére hastalarin
preop ortalama hemoglobin degeri 13,45 + 1,94 g/dL, ortalama hematokrit degeri
%40,29 * 6,02, ortalama trombosit degeri 199.000 + 42.350 hlcre/mL, ortalama
kreatin degeri 1,05 + 0,42 mg/dL, ortalama ure degeri 39,73 + 19,14 mg/dL olarak

belirlendi.

Operasyon sonrasinda birinci glinde hastalardan alinan kan sonuglarina gére
hastalarin postop 1. giin ortalama hemoglobin degeri 9,59 + 1,63 g/dL, ortalama
hematokrit degderi %28,78 + 5,26, ortalama trombosit degeri 131.000 + 56.465
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hicre/mL, ortalama kreatin degeri 1,15 + 0,47 mg/dL, ortalama Ure degeri 42,30 +
22,42 mg/dL olarak belirlendi.

Operasyon sonrasinda yedinci gunde hastalardan alinan kan sonuglarina gére
hastalarin postop 7. giin ortalama hemoglobin degeri 10,1 £ 0,93 g/dL, ortalama
hematokrit degeri %30,41 + 3,38, ortalama trombosit degeri 240.000 + 124.230
hicre/mL, ortalama kreatin degeri 0,97 + 0,33 mg/dL, ortalama Ure degeri 44,42 +
19,46 mg/dL olarak belirlendi.

innominate arter kaniilasyonu yapilan grup igin gesitli korelasyon analizleri
yapildi. Bu analizlerde istatistiksel olarak anlaml iligki saptananlarin sonuglari

asagida belirtilmistir:

Preop hemoglobin degerleri ile verilen ES replasmani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki gorildi (p:0,012). Preop hematokrit degerleri ile verilen ES
replasmani arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski gorildi (p:0,007). Preop
kreatin deg@erleri ile verilen ES replasmani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
g6rildi (p:0,035). Preop Ure degerleri ile verilen ES replasmani arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligki goéruldu (p:0,005).

Postop 1. glin hemoglobin degerleri ile verilen ES replasmani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski goéruldd (p:0,001). Postop 1. gun hematokrit
degerleri ile verilen ES replasmani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
goruldu (p:0,002). Postop 1. guin kreatin degerleri ile verilen ES replasmani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski géruldu (p:0,014). Postop 1. gun ure degerleri ile

verilen ES replasmani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki géraldi (p:0,003).

Postop 7. gun kreatin degerleri ile verilen ES replasmani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki gérulda (p:0,032). Postop 7. gun Ure degerleri ile verilen ES

replasmani arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski goérulda (p:0,039).

Toplam kan Urinu replasmani sayisi ile serviste yatis slresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki géruldu (p:0,015).

Kros klemp suresi ile yogun bakimda yatis suresi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski gérulda (p:0,031).

KPB suresi ile postop 7. gun kreatin degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski goralda (p:0,037). Kros klemp suresi ile postop 7. gun kreatin degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goraldu (p:0,026).
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5. TARTISMA

Proksimal aort cerrahisinde innominate arter kandlasyonu ilk kez 2000 yilinda
Banbury ve Cosgrove tarafindan rapor edilmigtir. “How to do it” formatinda
yayimlanan bu ¢alismaya gore bu teknik ilk olarak redo hastalarda kullaniimak Uzere
ortaya koyulmustur. Redo hastalarda asendan aort Ustlinde eski kanulasyon
bolgesindeki dikisler, kullanilan plejitler ve teflon feltler nedeniyle genellikle
yapisikliklar mevcuttur. Bu bdlgelerin diseke edilerek aorta ulasip kanllasyon igin
uygun bir yer bulmak ¢ogu zaman mumkuin olmayabilir. Eski operasyonlar sirasinda
innominate venin Ustinde kalan innominate arter siklikla el degmemis olarak kalir.
Ayrica innominate arterin arkus aorta yakinligi sebebiyle ¢capi yeterince genistir ve
yapisi itibariyle aortu tutan hastaliklardan daha az etkilendigi bilinmektedir. Bu
sebeplerle innominate arter, arteriyel kanulasyon igin ideal bir yer olarak kullanilabilir
(161).

Diseksiyon varliginda asendan aortu her zaman gergcek limenden kanule
etmek mimkin olmayabilir. Direkt asendan aort kanllasyonu yapilacaksa mutlaka
IVUS ve TEE gibi ydntemlerle kanulin gergek Iimende olup olmadiginin tespit
edilmesi gerekir (162). innominate arterin gézle ve muayene ile diseke ya da plakli
olup olmadigi rahatca gorulebilir ve ameliyat sirasinda ileri gortiintileme yontemlerine

gerek kalmaksizin kanulasyon igin burasi kullanilabilir.

innominate kaniilasyon ile pompadan génderilen akim, viicuda gercek
fizyolojiye en yakin sekilde dagilir. Arkus aort ve desendan aort iginden gecerken
gercek limeni doldurup diseksiyon flebini damar duvarina yapistirarak laminer bir
perfluzyon saglar. Femoral arterden yapilan kanullasyonlarda ise tam tersine akim
diseksiyon yonine ters olarak geleceginden malperfiizyon, embolizasyon ve
retrograd diseksiyon gelisme riski ¢ok yuksektir (137,163)

innominate arterin ¢api yeterince genis oldugunda buraya yerlestirilen kandil
sayesinde hem arkus aorta dogru antegrad hem de sag subklavyen ve sag ana karotis
artere dogru retrograd akim gonderilebilir. Ancak TCA’ya girilmesi gerekiyorsa
yerlestirilen kanulin, ucunun yonunu degistirecek sekilde vaka sirasinda manipule
edilmesi gerekir. Bu hareketler ekstra risk yaratir. Diseke ve yogun plakli hastalarda
da innominate artere direkt kanulasyon yapmak mumkan olmayabilir.
Dekanulasyondan sonra purse dikislerinin sikilarak kapatilmasi arterin daralmasina
sebep olabilir (164). Direkt kanilasyon sonrasinda yuksek hizli pompa akisindan

kaynaklanan turbdlansh akis embolik komplikasyonlara zemin hazirlayabilir (165).
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innominate arterin direkt kanilasyonu diginda innominate artere 8 mm dacron
anastomoze edilip bu greftin arter kanulline baglanmasiyla da kanulasyon yapilabilir.
Bu “yan greft” teknigi ilk olarak Di Eusanio tarafindan tanimlanmistir. Yan greft teknigi
yapildiginda akim pompadan direkt olarak her yone dagilacagi igin kanulin yonunun
degistirilmesi gibi manipllasyonlar gerekmez ve purse dikisleri kullaniimadidi igin
dekanullasyon sonrasinda arter gapinda daralma meydana gelmez. Ancak yan greft
anastomozu i¢cin 10-15 dakika ekstra sure harcamak gerekir (166). Greftin anastomoz
hattindan ya da greft Gzerinden terleme sekilde kanama olabilir. Bu kanamalar
cogunlukla heparine baglidir ve protamin uygulamasiyla kendiliginden durur. Her iki
teknigin arasinda nérolojik komplikasyon veya mortalite farki olduguna dair bir kanit
yoktur (164).

Anevrizma mevcut olan hastalarda hemiarkus veya total ark replasmani
yapilmasi gerekirse, normalde asendan aort kanlll yerlestirilen bdlgenin eksize
edilmesi gerekir. Bu hastalarda innominate arter kanulasyonu rahat bir cerrahi alan
gorisl saglar ve distal anastomoz igin uygun alan birakir. TCA’ya girildikten sonra
arkus aort iginin rahatca gorulerek incelenmesine ve yerlestirilen kanalun yerinin teyit
edilmesine firsat verir. Cerrahi sirasinda arkus aorttan ¢ikan dallarin selektif olarak
donulip klemplenmesine ve gerekirse buralara baypas yapilmasina olanak saglar.
Yan greft tekniginde, asendan aort replasmanindan sonra kanul ¢gekilerek elde kalan
greft asendan aorta anastomoze edilebilir. Boylece gerekiyorsa kisa yoldan trunkus

brakiosefalikus greft baypasi gergeklestirilmis olur.

Sag aksiller arter kanllasyonu ile karsilastirildiinda da innominate arter
kanllasyonunun gesitli avantajlari vardir. Aksiller artere erisim saglamak icin ikinci bir
kesi yapilmasi ihtiyacini ortadan kaldirir. Bu sayede innominate arter kantlasyonu
Ozellikle tamponat sebebiyle hizli sternotomi yapilmasi gereken hastalarda avantaj
saglar. Sternum acildiktan sonra perikard acilarak tamponat bosaltilabilir ve hasta

stabil hale getirilebilir ve es zamanli olarak innominate arterden kanulasyon yapilabilir.

Elektif vakalarda aksiller kanilasyon icin sag klavikula altindan kesi ve
kanilasyon icin heparinin sternotomiden énce verilmesi gerekir. innominate arter
kanulasyonunda ise aksine sternotomi yapildiktan sonra heparin verilerek innominate
artere kanul ya da greft yerlestirilecegdi icin kanama kontrolu daha iyi saglanir. Aksiller
kanul ya da greft yerlestirildikten sonra cerrahin dninde; ancak asil calisma alaninin
disinda devamli sizan bir kanulasyon hatti kalir. Buradan vaka boyunca disari kan

kaybi olmasi dezavantaj yaratir. Innominate arter kanulasyonunda ise kanulasyon
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hatti sternum icinde oldudu i¢in sizintilar pompaya aspire edilebilir ve kan kaybi
azaltilir. Arter hattinda herhangi bir sikinti olugsmasi durumunda sistem cerrahi saha
icinde kolay gorulebilir oldugu icin hizli mudahale edilerek sorun daha kolay

¢ozilebilir.

innominate arteri eksplore ederken brakiyal pleksus veya sagd aksiller ven
yaralanmasi riski yoktur. Arkus aort Ustlinde innominate ven rahat ve net olarak
gorilebilir, teyplerle donillp asadi ¢cekilerek innominate artere ulasmak igin rahat bir
g6ris saglanabilir. Gerekirse innominate arter kesilerek gorus alanindan ¢ikarilabilir
ancak c¢ogunlukla buna gerek duyulmaz. Aksiller arter eksplore edilirken
komsulugundaki brakiyal pleksus ve venlerin yaralanmasina baglh komplikasyonlar
gelisebilir. Gegici ya da kalici sinir hasarina bagli sag st ekstremitede uyusma, agri,

hatta hareket kaybi gibi ciddi komplikasyonlar goérilebilir (167,168).

innominate arter gapi genellikle sag aksiller veya aksiller arterden daha biiyiik
oldugundan, kardiyopulmoner baypasta yuksek debili akim daha duslik pompa
basinclariyla saglanabilir. Ayrica antegrad serebral perflizyon yapilacak hastalarda

serebral perflizyon basinci sag radyal artere yerlestirilen arter hatti ile izlenebilir (161).

Wang ve ark. 2023 yilinda yayimladiklari konuyla ilgili en guncel ¢alismada
Ocak 2009'dan 2019'a kadar, DeBakey tip 1 aort diseksiyonu sebebiyle total ark
replasmani ve frozen elephant trunk yapilan 1514 hasta incelenmistir. Hastalar
sadece aksiller arter kanllasyonu grubu (1075 hasta) ve femoral arter kanllasyonu
grubu (439 hasta) olarak ikiye ayrilimistir. Femoral arter kanllasyonu grubunda felg
ve akut beyin enfarktiisl insidansi, yalnizca aksiller arter kantlasyonu grubuna goére
daha ylksek bulunmustur (inme, %11,7'ye karsi %7,0, p: 0,03; akut beyin enfarktisu,
%6,0'a karsi %2,7, p<0,01). Femoral arter kanilasyon grubu ayrica 2 alt gruba
ayrilmistir: Sadece femoral arter kanllasyon grubu (106 hasta) ve hem aksiller hem
femoral arter kanllasyon grubu (333 hasta). Egilim skoru eslestirmesinden
(Propensity score matching) sonra, femoral arter kanulasyonuyla beraber aksiller
arter kanllasyonu grubunda felg ve akut beyin enfarktisu insidansi, yalnizca aksiller
arter kanulasyonu yapilan gruptan daha yuksek bulunmustur (inme, %13,5'e karsi
%7,2, p<0,01; akut beyin enfarktlsi, %6,9'a karsilik %2,5, p<0,01) (169).

Wang calismasinda diseksiyon hastalarinda femoral arter kantlasyonunun
negatif etkisi net olarak goérilmektedir. Aksiller ya da ona esdeger ya da Ustin kabul
edilen innominate arter kanulasyonu gunimizde c¢odu merkezde diseksiyon

hastalarinda ilk tercih edilen ve en ¢ok kullanilan teknik haline gelmigtir (170). Sonug
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olarak yazarlar femoral arter kantlasyonu tek basina ya da aksiller kanulasyonla
beraber yapildiginda nérolojik olay riskini yUkselttigi i¢in diseksiyon hastalarinda

kullanimini 6nermemektedir.

Huang ve ark. tarafindan 2010’da yapilan bir ¢alismada aortik ark cerrahisi
yapilan, innominate artere kanulasyon igin yan greft teknigi kullanilarak TCA’ya giren
46 hasta incelenmigstir. Bu serideki hastalarin ¢cogunda tip A diseksiyon (34 hasta)
mevcut olup postop mortalite 3 hasta (%6,5) gibi dusuk bir oran bulunmustur. 5
hastada (%10,9) 72 saatten kisa suren gegici norolojik olay gérulmastur. Yan greft
tekniginin avantajlari olarak innominate arterde daha az hasar riski, daha az kandal
manipllasyonu gereksinimi ve daha az stenoz riski, dezavantaj olarak side klemp
yerlestiriimesi sirasinda artere daha blyUk zarar verme riski gdsterilmistir. Sadece
arter capl dar olan hastalarda direkt kanulasyon yerine yan greft tekniginin

kullaniimasi 6nerilmistir (164).

Calismamizda, merkezimizde uygun capta arteriyel kanudl olmadidi icin rutin
olarak yan greft teknigi kullanilmistir. Yan greft teknigi kullanilan hastalarla diger
kanulasyon tipleri yapilan hastalar arasinda mortalite ve noérolojik olaylar agisindan
anlamh fark bulunmamistir. Huang calismasinda risk olarak belirtilen side klemp
yerlestirme sirasinda innominate arter vyaralanmasi gibi komplikasyonlar
gorulmemistir. Side klemp vyerlestirmeden ©once innominate arterin gorsel ve
palpasyonla degerlendiriimesi ve klemp yerlestirdikten sonra sag radyal arter
hattindaki tansiyonun 50 mmHg Ustinde tutulmasi ile bu komplikasyonlardan

kaginilmasi mimkanddr.

Direkt innominate arter kanulasyonundaki olumsuz etkilerden korunmak igin
Stassano ve ark. tarafindan yapilan bir galismada 6zel bir kandl tarif edilmistir.
innominate arterden karotise dogru yerlestirilen, arkus aort tarafina bakan dirsek
kisminda ucundaki ile ayni ¢apta bir acgiklik mevcut olan bir kanul tasarlanmistir. Bu
sayede TCA’ya girerken ve cikarken kanule pozisyon verme ihtiyaci ortadan
kaldiriimistir. innominate arter proksimalden klemplendiginde arkusa dogru giden
akim durmakta ve anterior serebral perfizyon saglanmakta, klemp acildigindaysa
akim hem antegrad hem de retrograd olarak iki yone dogru yayilmaktadir. 5 hastada
kullanilan bu teknikte kandlasyonla ilgili bir sorun yasanmamis ve malperflizyon ya da

norolojik komplikasyon gérulmemistir (171).

Hokenek ve ark. tarafindan 2013’te yapilan calismada 2005-2012 yillari

arasinda annuloaortik ektazi tanisi alan toplam 69 hastaya femoral arter, aksiller arter
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ve direkt innominate arter kandlasyonu ile elektif aort kokl replasmani uygulanmistir.
Toplam 69 hastada 61 hastaya modifiye Bentall, 8 hastaya Cabrol prosediru
uygulanmistir. Hastanede mortalite orani %1,85, 30 gunlik mortalite orani innominate
arter grubunda %3,7, femoral ve aksiller arter kantlasyonu yapilan hastalarda %6,6
olarak belirlenmigtir. Gegici norolojik olay (%9.2 ve %20) ve felg orani (%1,85 ve %0)
acisindan innominate arter ve diger kanulasyon gruplari arasinda istatistiksel fark

go6rilmemistir (2).

Kanulasyon igin innominate artere purse dikisi koyularak direkt olarak 22-24
Fr kanul yerlestiriimistir. TCA'ya giris ve ¢ikis asamalarinda kanulin ucunun yonu
degistirilerek ASP uygulanmistir. Sag radyal arter tansiyonu ASP sirasinda 40-70
mmHg arasinda olacak sekilde akim saglanmig, pompa akimiyla alakal herhangi bir
sorun yasanmamistir. Yazarlar sonug olarak redo vakalar diginda tim proksimal aorta
islemlerinde innominate arter kanulasyonu kullandiklarini belirtmigtir. Redo
hastalarda sternotomiden once aksiller arter kanulasyonu ve femoral ven
kanilasyonu rutin olarak uygulanmistir.  innominate kaniilasyon, asendan aort
ameliyati geciren hastalarda diguk morbidite ve mortalite ile iligkilidir ve istisnasi redo

vakalardir sonucuna ulasiimistir.

Calismamizda innominate arter kanllasyonu ile diger kanilasyon tipleri
karsilastiriimistir. Bu makalede sadece elektif hastalar mevcutken calismamizda hem
elektif hem acil tim hastalar incelenmistir. innominate arter kanilasyonunda
mortalite, femoral arter kanllasyonuna goére ciddi oranda dusuk bulunmustur.
Norolojik olay ve diger sonuglar agisindan yontemler benzer sonuglar vermistir.
Aksiller kanulasyon ile innominate kanulasyon arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Hokenek c¢alismasinda ise aksiller kanllasyonla innominate
kanUlasyon iki alt grup olarak ayrica incelenmemistir. Calismamizda yapilan alt grup
analizleri sonucunda innominate kantlasyon, aksiller kanilasyona esdeger; femoral
kanllasyondan ise mortalite agisindan Ustin olarak bulunmustur. Bu kantlasyon
tiplerini karsilastirmak igcin daha genis hasta serilerini igceren ¢alismalar yapilmasi

elzemdir.

Redo hastalarla ilgili bu galigmada yapilan, innominate arter kanulasyonunu
redo hastalarda 6nermeyen yorum ise tartismaya agiktir. Calismada redo hastalarla
alakali herhangi bir inceleme yapilmamis olmasina karsin bu yorum sonug¢ olarak
belirtiimistir. Banbury tarafindan ilk olarak tariflenen innominate kanulasyon,

temelinde redo hastalarda asendan aort Ustindeki eski kanilasyon yerinin
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karmasikhgindan kurtulmak uUzere ortaya cikmigtir. Redo hastalarda neden bu

teknigin énerilmedigine dair calismada herhangi bir veri mevcut degildir.

Preventza ve ark. tarafindan 2018 yilinda yayimlanan bir calismada 10 yillik
elektif olarak hemiark ve total arkus replasmani yapilan 938 hasta incelenmistir.
Hastalar kanllasyon yerlerine gére asendan aort, femoral arter, aksiller arter,
innominate arter ve sag karotis arter olarak gruplara ayrilmistir. Tim kantlasyon
yontemleri ve ayrica innominate arter ve aksiller arter kanulasyonu yapilan iki grup
egilim skoru eslesmesi (Propensity score matching) yapilarak karsilastiriimistir. Total
mortalite %7.0, norolojik hadise olusumu %4.1 olarak bulunmustur. Aksiller
kanulasyonla innominate kanulasyon arasinda mortalite (%7.2 ve %5.6) ve
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (4). Calismamizda da
aksiller ve innominate kanulasyon arasinda mortalite ve nérolojik olay agisindan
anlamli bir fark mevcut bulunmamigtir (4). Calismada elektif arkus cerrahisi sirasinda
aksiller arter ve innominate arter kanulasyonu (yan greft teknigiyle) mikemmel

sonuglar verir ve birbirinin yerine kullanilabilir sonucuna ulagiimigtir.

Ayni calismada femoral kanulasyon yapilan hastalarda mortalite %30,8 olarak
oldukca yuksek bulunmustur. Ayrica femoral kantlasyon ile noérolojik olay gelisimi
arasinda anlamh bir iliski bulunmustur (p: 0,023). Calismada femoral kanulasyon
daha ¢ok stabil olmayan hastalarda, redo hastalarda ve sternotomi sirasinda kanama
gelismesi durumunda bir kagis stratejisi olarak kullanildigi igin mortalite ve ndrolojik
olay riski yuksek bulunmus olabilir. Caligmamizda da femoral kanullasyon yapilan
hastalarda mortalite orani diger tekniklere gore daha yuksek saptanmistir. Bu calisma
icin bahsedilen sebeplere ek olarak, ¢alismamizda acil vakalar da incelemeye dahil
edildigi icin stabil olmayan hasta sayisinin artmasi ve femoral kanulasyonun bu
hastalarda daha sik kullaniimasi mortalite oraninin yuksek ¢ikmasina sebep olmus

olabilir.

Eldeiry ve ark. tarafindan 2018'de aksiller arter ve innominate arter
kanulasyonlarini kargilastirmak igin retrospektif olarak hemiark replasmani yapilan
206 hasta incelenmistir. 77 hasta (%37) aksiller, 129 hasta (%67) innominate
kanulasyon ile opere edilmistir. Aksiller grubunda daha yuksek bobrek hastaligi
insidansi disinda hasta 6zelliklerinde fark gérilmemistir (%16'ya karsi %6, p: 0,05).
Acil vaka sayisi aksiller grubunda daha yuksek bulunmustur (%61'e karsi %17,
p<0.001). innominate kanilasyon grubunda KPB siiresi (189'a kargi 150 dakika,
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p<0,001) ve TCA siresi (22,5'e karsl 11 dakika, p<0,001) daha kisa bulunmustur
(172).

Elektif vakalarda eritrosit replasmani (2 [0-6]'ya karsi 0 [0-2], p<0,001), taze
donmus plazma (6 [2-9]'a karsi1 2 [0-4], p<0,001) ve platelet replasmani (2 [1-3]'e karsi
1 [0-2]) dahil olmak Uzere innominate grubunda daha az kan ve kan Urlni
transflizyonu verilmistir (p:0,001). Acil vakalarda transflizyon agisindan fark
g6zlenmemistir. Bu verilere gore innominate kanilasyonu genis ¢api nedeniyle disuk
direncgle ylksek akim verilmesine izin verir ve daha hizli soguma-isinma saglamistir.
Bu sebeple KPB siireleri diisiik bulunmustur. innominate kaniilasyon hemiark onarimi
icin guvenli ve potansiyel olarak avantajli bir tekniktir ve innominate kantlasyon,

aksiller kanllasyona esdeger veya ustlindir sonuglarina ulasiimistir (172).

Calismamizda innominate arter kanulasyonundaki (Grup 1) KPB, kros klemp
ve TCA sureleri diger hastalara gére (Grup 2) sire olarak daha az bulunmus ancak
istatistiksel olarak anlamh bir fark gordlmemistir. Kan ve kan drini replasmani
acisindan Grup 1 ve Grup 2 incelendiginde ES replasmani miktar1 3,95 + 3,21 ve 3,04
*+ 2,55 uUnite (p:0,176), tam kan replasmani miktar1 0,47 + 1,12 ve 0,53 + 1,26 Unite
(p:0,734), tim kan ve kan Urunleri replasmanlari toplam miktar olarak incelendiginde
7,56 £ 6,33 ve 5,65 + 5,11 (p:0,51) olarak bulunmustur. Calismamizda hem acil hem
de elektif vaka gruplarinda kan Urand replasmani agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gértlmemistir. Grup 1’de miktar olarak daha fazla kan
arind replasmani olmasinin nedeni olarak innominate arter kanulasyonunun
gunumuze yakin déonemde daha sik kullaniimasi ve merkezimizde son dénemde
kullanilan, ézellikle daha fazla platelet ve taze donmus plazma verilmesine bagli, rutin

kan artnd replasmani protokollerinin degismesi olarak gdsterilebilir.

2016’da Jassar ve ark. tarafindan yapilan bir galismada 9 yilda elektif olarak
hemiark replasmani yapilan 100 hasta incelenmigtir. Bu hastalarda klasik santral
kanulasyon yaninda sadece ASP’de kullaniimak Uzere innominate arter Ustiine 9 Fr
ince bir kanll (asendan aorta yerlestirilen kardiyopleji kanlli) yerlestirilerek TCA’ya
girildiginde innominate arter proksimali klemplenip innominate arterden ASP
yapiimistir. 30 gunlik mortalite 1 hasta (%1), felg 1 hasta (%1), geri donidsumlu
iskemik norolojik defisit 1 hasta (%1) ve bobrek yetmezIigi 1 hasta (%1) olarak oldukca
dislik oranlarda bulunmustur. innominate arter diseksiyonu ya da yaralanmasi

go6rilmemistir.
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Jassar tekniginde KPB ve ASP saglamak icin 3 adim kullaniimistir: Asendan
aort kanulasyonu, innominate arterin kanulasyonu ve son olarak distal anastomozdan
sonra greftin kanllasyonu. Teknigin avantajlari olarak ASP igin daha genis ¢apli
osteal kantllerin yerlestiriimesiyle karsilastirildiginda serebral arteriyel akisin
minimum diuzeyde kesintiye ugradigl ve kanulin kiguk capl sayesinde ameliyat
sahasinda daha fazla alan kazanildidi, ayrica kanulin daha rahat tespit edilebildigi
icin gikma ve akimda kesilme gibi risklerin ortadan kalktigi belirtiimigtir. Daha genis
kanduller yerlestirmek igin iceriye Seldinger teknigi ile guide yerlestiriimesi ya da blylk
kesiler yapilmasina ihtiyag kalmadigi icin bu agsamalardaki potansiyel ateroembolilerin
onlne gecildigi, tortiyoze damar yapisinda dahi tek bir purse dikis yerlestirilerek

kullanilabildigi icin avantaj sagladigi da belirtilmistir.

9 Fr kanul yerlestirme asamasi proksimal innominate arterde yaygin
kalsifikasyonda mimkin olmadigi ya da diseksiyon mevcut olan hastalarda gergek
Iimenin kandle edilip ediimedigi kesin olarak gérilemedidi icin kontraendike oldugu
durumlarda supraaortik damarlar, arkus aort igcinden yumusak uglu balon kateterler
kullanarak kanule edilmistir. Calismanin kisithligi olarak da sadece elektif ve kisa ASP
sureleri beklenen hastalarda bu teknigin kullanildigi ifade edilmistir. Total ark
replasmani ve tip A diseksiyon gibi komplike hastalari da dahil edecek ileri calismalar

yapilmasi onerilmigtir.

2022 yilinda Gergen ve ark. tarafindan yayimlanan bir galismada elektif olarak
hemiark replasmani yapilan ve antegrad serebral perfizyon kullanilan hastalarda
innominate artere yan greftten kanulasyon teknigi ile ile hem asendan aorta hem de
innominate artere 12-14 Fr kanul yerlestirerek kandlasyon teknigini karsilastiriimistir.
171 hastada (%81) yan greft, 40 hastada (%19) direkt kanulasyon yapilmistir. Direkt
kanllasyon grubundaki baslangi¢ kreatinin diizeyinin ylksek olmasi diginda gruplar
arasinda fark goértlmemistir (1,3'e karsi 0,9, p: 0,032). Dogrudan kanllasyon
uygulanan hastalarda daha kisa KPB suresi (132,7'ye karsi 154,9 dakika, p =0,020)
ve daha kisa TCA suresi (8,1'e karsi 10,9 dakika, p: 0,004) oldugu goérUimustar.
Soguma degerlendirilmesi igin bakilan mesane sicakliginda gruplar arasinda anlamli
farkhihk goértlmemistir (yan greft icin 27,2°C, direkt kanilasyon igin 27,6°C, p: 0,088).
Ameliyat sonrasi mortalite, nérolojik olay, kan Urlni replasmani gibi diger sonuglarda

anlamli bir fark bulunmamistir (173).

innominate arterin  direkt kaniilasyonunda kardiyopulmoner baypasa

girebilmek igin gogunlukla 20 ve 24 Fr gibi genig kanuller kullanilmasi gerekir (6).
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Ayrica bu kandllerin ucunun yonu efektif perfizyon saglayabilmek icin TCA’ya
girerken karotise dogru, TCA'dan cikarken de asendan aorta dogru c¢evrilmelidir.
Gergen calismasinda innominate artere 12 ve 14 Fr kaniller yerlestirildigi igin
kardiyopulmoner baypasa girip efektif soguma saglamak i¢in asendan aorttan
yerlestirilen santral kandl kullaniimigtir. Bu slregte aortun proksimal kisminda
gereken islemler yapilmigtir. Uygun sicakliga ulagildigindaysa innominate arter
proksimalinden klemplenerek TCA’ya girilmis ve ASP innominate arterdeki kandul
yardimiyla baslatiimistir. Distal anastomoz yapildiktan sonra KPB’den ¢ikilmistir. Bu
sekilde hem innominate artere buylk ¢aph bir kanul yerlestirip yaralama riski hem de
kanilin TCA'ya girme ve c¢ikma asamalarinda yonunu degistirmek icin gereken
manipulasyonlarin yarattigi riskler ortadan kaldiriimistir. KPB ve soguma asamalari
asendan aorta yerlestirilen bir santral kanulden yapildigi icin innominate arterdeki

klguk capl kanllden yiksek pompa basinglarina ¢gikma geredi duyulmamistir.

Santral ve innominate arter kanllasyonunu beraber kullanarak yapilan bu
teknikte, innominate artere yan greft dikme asamasindaki stireden tasarruf edildigi ve
normal direkt innominate arter kantlasyonunun beklenen komplikasyonlarinin éniine
gegcildigi belirtiimistir. Calismadaki daha kisa KPB ve TCA slreleri bu sebeplere
baglanmigtir. Ancak yazarlarin kendilerinin de belirttigi Gzere bu teknigi sadece elektif
hastalarda kullanmigtir. Tip A diseksiyon hastalarinda hem innominate artere hem de
asendan aorta efektif ve hizli olarak direkt kantlasyon yapmak mimkin olmayabilir.
Ayrica direkt kanulasyon teknidi incelenen 8 yillik periyodun son 3 yilinda
uygulanmaya baslanmistir. Bu da kisalan KPB ve TCA sirelerin sadece teknik
degisimine degil cerrahi ekibin tecribesinin artmasina da bagh olduguna igaret
edebilir. Ayrica ASP bitip tekrar KPB’ye girme asamasinda sadece nispeten kigik
capli innominate arter kanuli kullaniimigtir. Bu agsamada yan greft ya da 20-24 Fr
kandllerle yapilan klasik innominate arter kantlasyonunun aksine KPB’den tamamen
cikis asamasina kadar daha yuksek pompa basinglari kullaniimasi gerekebilir.
KBP’den ¢ikis suresinin uzamasi durumunda ylksek pompa basinci sebebiyle bu
teknige bagh hiperperfiizyon, serebral ddem, aterosklerotik plak kalkmasi gibi
sorunlar ortaya cikabilir. Bu konuyla alakali makalede herhangi bir yorum
yaplimamigtir. Sonug olarak elektif hemiark replasmani sirasinda 12 veya 14 Fr kanul
ile dogrudan innominate arter kantlasyonunun ile yan greft kantlasyonu birbiri yerine
kullanilabilir; ancak potansiyel avantajlari yeterince degerlendirmek igin ileriye dénuk,

genis Olcekli calismalara ihtiyag vardir sonucuna ulasiimigtir.
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Tip A aort diseksiyonlu hastalarda rutin olarak innominate arter kanulasyonu
kullanimi Uzerine Feier ve ark. 2023 yilinda bir caligma yayimlamistir. 8 yilda Tip A
aort diseksiyonu sebebiyle opere edilen ardisik 110 hasta retrospektif olarak
incelenmigtir. Direkt ya da yan greft teknigiyle yapilan innominate kanulasyonla
aksiller, femoral ve karotis kanllasyonu yapilan diger hastalar karsilastiriimigtir.
Kandlasyon yerinin erken ve ge¢ mortalitenin yani sira kardiyopulmoner perfiizyon
indeksleri (laktat ve baz acigi seviyeleri, soguma ve yeniden i1sinma hizi) Gzerine
etkisine bakilmistir. Erken dénem mortalitede anlamli fark bulunmustur (%8,82'ye
karsi %40,79, p<0,01) ancak 30 guinden uzun mortalitede degisim gordlmemigtir.
Ameliyat sonrasi kalici nérolojik hasar (%3,12'ye karsl %20, p:0,02) ve akut bébrek
hasari (%3,12'ye karsi %32,81, p<0,01) dnemli dlgtide azalmistir.

innominate arterin kullaniimasi, %20 oranda yilksek KPB akigi saglamistir
(2,73 £0,1'ekars1 2,42 + 0,06 L/dak/m2 BSA, p<0,01), bu da daha hizli sogutma (1,89
+0,77'ye kars1 3,13 £ 1,62) dk/-C/m2 BSA, p <0,01) ve yeniden i1sinma (2,84 + 1,36'ya
kars1 4,22 + 2,23, p <0,01) saglamistir. KPB sirasinda daha disuk ortalama baz acgigi
seviyeleri (-5,01 £ 2,99 mEq/L vs. —-6,66 + 3,37 mEqg/L, p:0,01) ve islemin sonunda
daha dusulk laktat seviyeleri (4,02 + 2,48 mmol/L vs. 6,63 £ 4,17 mmol/L, p<0,01)
go6rilmustdr (7). Kanulasyon icin innominate arterin sistematik olarak kullaniimasina
yonelik bir strateji uygulanmall ve diseksiyon hastalarinda daha iyi perfizyon, daha
dusuk postoperatif komplikasyon ve daha disuk mortalite sebebiyle tim hastalarda

innominate kanudlasyon kullaniimaldir sonuglarina ulagiimistir.

Yazarlar 2018 yilindan sonra rutin olarak sirekli innominate arter kanulasyonu
kullanmistir. innominate arterde diseksiyon olmayan hastalarda 22 Fr kaniille direkt
kanllasyon, diseksiyon flebi gorilen hastalarda da innominate artere kros klemp
koyarak 8 mm grefti gergek limene teflon feltlerle glclendirip sutire edecek sekilde
yan greft teknigi uygulanmistir. Hatta yalanci Iimenin gergek Iimeni tamamen
sikistirdid1 ve diseksiyonun innominate arter baglangicina yakinligi nedeniyle bu
seviyede akim goértlmeyen asiri durumlarda bile bu teknik akim saglamakta etkili
olmustur. Baska calismalarda diseksiyon varlidinda innominate kanullasyon
kontraendikasyon olarak bildirimesine ragmen vyazarlar yan greft teknigi
uygulandiginda akimin gercek limene yonlendiriimesinin mimkidn oldugunu ve
perfizyonda sikinti yasamadiklarini  belirtmigtir  (174). Diger kanulasyon
yontemlerinde laktat seviyelerinin daha yuksek gikmasi da innominate kanulasyonun

malperfizyon oranini disirmesine baglanmistir. Calismamizda da diseksiyon

68



hastalarinda yan greft teknigi diseksiyon flebi iceren innominate arterlere uygulanmis
ve sorun yagsamadan KPB boyunca iyi akim saglanmistir. Preop ve postop laktat ve
baz ac¢igi dederleri galismamizda incelenmedigi icin perfiizyon konusunda yorum
sadece KPB sirasindaki akimda prosedur boyunca sorun yagsanmamasiyla

degerlendirilebilir.
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6. SONUGLAR

Calismamizda inceledigimiz tim hastalarda, innominate arter kanilasyonunu
tum populasyonla kiyasladigimizda mortalite, norolojik olay, revizyon ve diyaliz
ihtiyacl acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. KPB, kros klemp
ve TCA sureleri arasinda da anlamli bir fark saptanmamuistir. Verilen kan ve kan Grinu
sayllarina goére yapilan karsilastirmalarda istatistiksel olarak herhangi bir fark
saptanmamistir. innominate kanilasyon ile aksiller kaniilasyon ve asendan aort
kanllasyonu arasinda iki alt grupta karsilastirma yapildiginda benzer sekilde
istatistiksel olarak fark gérilmemistir. innominate arter kanulasyonunda gérilen 4
norolojik olaydan 1 tanesi postop dénemde hi¢ uyanmadan exitus olan bir hasta, 3
tanesi de konusma bozuklugu, ekstremitelerde gl¢ kaybi ve deliryum gibi gegici

norolojik olaylardir.

Aksiller arter kanilasyonu sonrasi 2 hastada postop greft bolgesinde akinti,
bir hastada postop 3. ayda seréz akinti gelismistir. Son hastada gudik greft
parcasinin eksize edilerek cikariimasi gerekmistir. innominate arter kanilasyonu
yapilan hi¢bir hastadaysa greft enfeksiyonu veya yara yeri iyilesmesiyle ilgili bir sorun

gorilmemistir.

Femoral kanulasyon yapilan hastalarda mortalite orani, KPB ve kros klemp
sureleri innominate kanulasyona gore anlamli olarak yuksek bulunmustur. Bunun
sebebi incelenen hastalarda femoral kanulasyonun genellikle ameliyata acil olarak
alinan stabil olmayan hastalarda kullaniilmasi ya da arrest olarak ameliyata baslanan
hastalarda mecburen kullaniimasi olabilir. Hastalarin daha komplike lezyonlari icin
cerrahi slrenin uzamasi ve pompadan stabil olarak ¢ikmalari icin daha uzun slre

gerekmesi icin KPB ve kros klemp surelerini uzamis olabilir.

Diseksiyon ve redo hastalari gikararak sadece elektif hastalarin dahil edildigi
alt populasyonda yapilan incelemelerde innominate arter kanulasyonu yapilan hasta
grubunda mortalite 0 hasta (%0), gegici nérolojik olay gelisen 2 hasta (%16,7) oldugu
gérulmustir. innominate kantlasyon grubu ile diger tim teknikler arasinda istatistiksel
fark gorilmese de o6zellikle mortalite oranindaki ciddi dusis géz 6nline alinarak
innominate arter kanilasyonunun elektif hastalardaki givenilirliginin diger kanulasyon

tekniklerine gore daha fazla oldugu sdylenebilir.

Calismamizda innominate kanulasyon teknidinin incelenmesi haricinde

hipotermi  dereceleri ve slreleri incelenmemisti. Bu agidan innominate
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kanllasyondaki ASP’ye bagli sonuglarin degerlendiriimesi icin hipoterminin etkisini
inceleyen farkl calismalar planlanabilir. Literatirde genellikle orta ve ilimli hipotermi
kullanilarak galismalar yapiimistir ancak innominate kanulasyon teknigine 6zel olarak

hipoterminin etkisinin incelendigi bir calismaya rastlanmamistir.

Calismamiz retrospektif arastirmalarin tim sinirhliklarina sahiptir. Gruplar
arasindaki preop ve postop tedavi farklarini géstermek icin egilim skoru eslesmesi
(Propensity score matching) yapilmasi daha saglam sonuglar alinmasini saglayabilir.
Calismamizda innominate kantlasyon ile diger tekniklerden hangisinin secilecedi her
hasta 6zelinde cerrah tercihinde belirlenmistir. Kantlasyon yeri i¢in randomizasyon

saglanmasi alinan sonuglari gt¢lendirecektir.

Ozetle, tek kesi ile ameliyata baslanmasi, antegrad serebral ve visceral
perfluzyon saglamasi, brakiyal pleksus yaralanmasi ve Ust ekstremite iskemisi gibi
komplikasyonlarin olmamasi, greft enfeksiyonu riskinin ¢ok dusuk olmasi, kanulasyon
yerinin g6z 6niinde olmasi ve sizintilarin aspire edilerek kan kaybinin azaltiimasi,
yuksek debili akimin daha disuk pompa basinglariyla saglanabilmesi ve antegrad
serebral perflizyon basincinin sagd radyal arterden 6lcllebilmesi innominate arter

kanllasyonunun sagladigi avantajlar olarak géze ¢carpmaktadir.

Calismamiz sonucunda innominate arter kanulasyonu tekniginin guvenli
oldugu, arter yaralanmasi veya diseksiyonu ile sonuglanmadigi ve diger kanilasyon
tekniklerine goére esdefger ya da daha az perioperatif mortalite ve ndrolojik
komplikasyon riskiyle uygulanabilecedi gdsterilmistir. Proksimal aort patolojilerindeki
optimum kandlasyon stratejisini belirlemek icin daha genis hasta serileriyle yapilacak

ileri calismalara ihtiyac vardir.
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