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GIRIS

Glinlimiiz bilgi ve iletisim ¢ag1 olmus durumda her giin milyonlarca yeni bilgi
iiretilmekte ve bu bilgiler anlik olarak biitiin diinyada ayni anda ulasilabilir
olagelmektedir. Bu nedenle bu kadar yogun bilgi ¢aginin oldugu bir dénemde her
konudaki gelisim ve degisim de ¢ok hizli bir sekilde olmaktadir. Bu yogun bilgi
iiretiminin ve akiginin oldugu bir ¢agda bilim insanlarinin her seyi takip etmeleri
miimkiin goziikmemektedir. Bu nedenle bilim diinyas1 gittikge mikro diizeyde
sayilabilecek konulara ve ¢alismalara yonelmektedir.

Tip bilimi de 21.yiizyilda inanilmaz bir hizla degisime ugramakta her giin yeni
bilgiler ve degisimler olagelmektedir. Bu anlamda Kalp ve damar cerrahisi de
bilimi en ¢ok kullanan tip dallarindan biridir. G6giis kalp damar cerrahisi olarak
baslayan siire¢ cok degil birka¢ yi1lda Gogiis cerrahisi, Kalp damar cerrahisi diye
ayrilmis, sonrasinda kardiyak ve vaskiiler olarak ayrilmalara gidildikten sonra
vaskiiler ve kardiyak patolojilerde kendi aralarinda farkl disiplinlere ayrilmistir.

Kardiyo-vaskiiler bilim segmentinin ¢ok onemli bir bileseni olan Aortik
hastaliklarda farkli olarak degerlendirilmesi gereken bir disiplin olduguna
inaniyoruz. Aort birgok &tiir tarafindan ayr1 bir organ olarak diisiiniilmektedir. Bu
ylizden ayr1 degerlendirilmesi, {izerinde c¢alisilmasi ve sadece aortta
yogunlasilmasi ¢ok yerinde olacaktir.

Son yillarda tiim cerrahi dallarda oldugu gibi Aort cerrahisinde de ¢ok hizl
gelismeler yasanmaktadir. Klasik cerrahinin yaninda, endovaskiiler, hibrid
girisimler hizli bir gelisim gosteren aortik cerrahi teknikler, bizi daha 6zellikli ve
daha alt branglasmalara dogru yoneltmektedir.

Bu baglamda, Aortik hastaliklar1 cerrahi bir organ olarak ve spesifik olarak
degerlendirmek ve bu konu ile alakali tiim paydaslara yol gosterici olabilecek bir
kaynak yaratmak icin ¢aba harcandi. Bu calismanin &grencilerimize,
asistanlarimiza, uzman ve akademik calisma yapan insanlara yol gostericilik
anlaminda, bir nebze de olsa katki saglayabilirsek ne mutlu bizlere.

Bu kitabin hazirlanmasinda emegi gegen tiim yazar ve bilim insanlarina en
igten tesekkiirlerimi sunarim. Onlarin katkilari ile bu eser ortaya ¢ikabilmigtir.

Tiim bu calismalar1 yaparken desteklerini esirgemeyen sevgili esim Uzm. Dr
Eylem Celik Yasa ve ¢ocuklarim; Giilsidar, M.Adar ve Riizgar’a sabir, destek ve
ayrramadigim zamanlari i¢in tesekkiirlerimi sunarim.



1.Boliim

AORT’UN EMBRIYOLOJiSI,
HISTOLOJISI VE ANATOMISI

Gokhan ILHAN"

OZET

Roénesans doneminde, Leonardo Da Vinci (1513) aort kokiiniin ve bitigik
yapilarinin anatomisini basariyla detaylandiran ilk kisiydi. O zamandan beri,
morfoloji, islev ve bunlarin etkilesimi hakkinda yeni bilgiler birikti ve aort ve
kokiiniin karmagik islevsel Ozellikleri hakkinda ileri diizeyde bilgi edinildi.
Aort, viicuttaki ilk ve en bilyilk atardamardir. Kalbin sol ventrikiiliinden
atildiktan sonra besin agisindan zengin kani sistemik dolasima tagimaktan
sorumludur. Aort, yapisinda elastin ve kollajen lifleri, diiz kas hiicreleri ve
proteoglikan acisindan zengin elastik bir atardamardir. Aortun elastik
ozellikleri, ti¢ ayr1 histolojik katmandan olusan duvar yapisina baglidir: intima,
media ve adventisya. Aortun embriyolojik gelisimi gebeligin iiclincii haftasinda
mezodermal kalp progenitdr hiicrelerinin primitif ¢izginin yan tarafindaki
epiblastlara go¢ etmesiyle gerceklesir. Aort, aort kokiinden L4 vertebral
seviyesindeki proksimal iliak bifurkasyona kadar uzanir. Damar, seyrine ve
konumuna bagh olarak torasik aort (TA) ve abdominal aort (AA) olmak iizere
cesitli segmentlere ayrilabilir. Farkli segmentler, farkli anatomik yapilarini ve
embriyolojilerini yansitan belirgin fizyolojik &zelliklere sahiptir. Aortun farkli
segmentlerinin heterojen histogenezi, burada gelisen konjenital ve edinilmis
hastaliklarin  baglangicint ve dogal seyrini etkiler. Mevcut incelemede,
morfolojik substratlara ve klinik 6zelliklere odaklanarak aort hakkinda bir
giincelleme saglanmasi amaglamaktadir. Anatomi, embriyoloji ve histoloji
hakkinda bilgi de saglanacaktir.

Anahtar Kelimeler: Aort, Anatomi, Embriyoloji, Histoloji

" Dog.Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Mugla/Tiirkiye
drgknilhan@yahoo.com



ABSTRACT

During the Renaissance, Leonardo Da Vinci (1513) was the first to
successfully detail the anatomy of the aortic root and its adjacent structures.
Since then, new information has accumulated on the morphology, function and
interaction of these, and advanced knowledge has been gained about the
complex functional properties of the aorta and its root. The aorta is the first and
largest artery in the body. It is responsible for transporting nutrient-rich blood to
the systemic circulation after ejection from the left ventricle of the heart. The
aorta is an elastic artery rich in elastin and collagen fibers, smooth muscle cells
and proteoglycans. The elastic properties of the aorta depend on its wall
structure, which consists of three distinct histological layers: intima, media and
adventitia. Embryological development of the aorta occurs during the third
week of gestation with the migration of mesodermal cardiac progenitor cells to
the epiblasts lateral to the primitive streak. The aorta extends from the aortic
root to the proximal iliac bifurcation at the level of the L4 vertebra. The vessel
can be divided into various segments, namely the thoracic aorta (TA) and
abdominal aorta (AA), depending on its course and location. Different segments
have distinct physiological characteristics reflecting their different anatomical
structures and embryology. The heterogeneous histogenesis of different
segments of the aorta influences the onset and natural course of congenital and
acquired diseases that develop there. The present review aims to provide an
update on the aorta, focusing on morphological substrates and clinical features.
Information on anatomy, embryology, and histology will also be provided.

Keywords: Aorta, Anatomy, Embryology, Histology



1. AORT ANATOMISI

Aort, sol ventrikiilden ¢ikan ostium aortae'dan baslayip, L4 vertebral
seviyesindeki proksimal iliak bifurkasyona kadar devam eden en bilyiik
damardir. Sol ventrikiilden ayrildiktan sonra manubrium sterni ortalarinda sola
ve arkaya dogru yonlenmektedir (1). Aort’un ana islevi, sol ventrikiildeki
oksijence zengin kani kalpten tiim viicuda vaskiiler sistem yoluyla tagimaktir.
Yapisinda bulunan yiiksek elastin icerigi sayesinde sistol sirasinda media
tabakas1 genislerken, diastol sirasinda damar duvarindan elastinin geri ¢ekimi
kanin distal damarlara dogru yonlendirmesini saglar. Yaklasik 30 cm
uzunlugunda olan aorta gdvdenin neredeyse tiim uzunlugunu kaplar. Viicudun
en biiylik damart olup, cap1 aort kokiinde yaklasik 4 cm olurken, seyri boyunca
birgok yan dallara ayrildigi icin aorta ascendens’de 3,5 cm, aorta
abdominalis’de 2,5 cm ve sonlanim yerinde ¢ap1 1,75 cm’ye kadar inmektedir.
Genel olarak aort capi kadinlarda daha kiiciiktiir. Sekli, biiylik bir bastona
benzemektedir. Insan hayati boyunca yaklasik iki yiiz milyon litre kan
tasimaktadir. Aort, sol ve sag koroner arterler, brakiyosefalik arter, sol ortak
karotid arter, sol subklavyen arter, ¢6lyak govde, superior mezenterik arter, sol
ve sag renal arterler, gonadal arterler, inferior mezenterik arter, medyan sakral
arter ve sol ve sag ortak iliak arterler gibi biiyiik arteriyel dallara yol agar.

Aorta seyri boyunca asendan aorta, arkus aorta ve desendan aorta olmak
iizere ii¢ boliimde incelenir. Desendan aorta, torasik aorta ve abdominal aorta
olarak iki kisma ayrilmaktadir. Torasik aorta, ventrikiil ¢ikisindan diyafragmaya
kadar uzanan boliimii igerirken, abdominal aorta diyaframi gectikten sonra iliak
arterlere kadar uzanan bolimii igermektedir (2). Aortun farkli segmentlerinin
heterojen histogenezi, burada gelisen konjenital ve edinilmis hastaliklarin
baslangicini ve dogal seyrini etkiler.
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Sekil 1. Aort ve Ana Dallarinin Anatomisi (6).

Aort, vasa vasorum olarak bilinen kii¢ik damarlardan olusan bir ag
tarafindan beslenir. Vasa vasorum (VV) ve lenfatik vasa vasorum (LVV) aorta
besin ve oksijen saglar (3). Vasa vasorum, atardamar duvarinin fizyolojik
homeostazin1 korumak i¢in benzersiz bir sekilde dagitilmig dinamik bir mikro
damar sistemidir ve atardamar duvarmmin dis katmanlarina, adventisyaya ve
perivaskiiler yag dokusuna ve aort gibi biiyiik atardamarlarda medial tabakanin
dis kismina besin ve oksijen saglar. Vasa vasorum endoteli ve kontraktil mural
hiicreleri, hem sistemik dolagimda hem de arteriyel perivaskiiler yag dokusunda
ve adventisyada bulunan biyoaktif hiicrelerin ve faktorlerin atardamar duvarina
dogrudan erisimini diizenler. Vasa vasorumun aktivasyonu ve biiylimesi,
oncelikle anjiyogenez yoluyla tiim atardamar katmanlarinda meydana gelir ve
plak kanamasma ve lifli kapak yirtilmasina neden olabilen kirillgan ve gegirgen
yeni mikro damarlar {retir. Vasa vasorum, hem arteriyel homeostazin ana



entegratorii olarak hem de bir kez bozuldugunda veya hasar gordiigiinde,
aterogenezin bir destekleyicisi olarak iglev goriir (4).

Aort dncelikle otonom sinir sisteminin bilesenleri tarafindan innerve edilir.
Sempatik ve parasempatik sinirler, batin ig¢ine inerken aortu yakindan takip
ederler. Bu sinirler ¢6lyak, superior mezenterik ve inferior mezenterik gibi
pleksiisler olusturur (5).
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Sekil 2. Aortun kokii ve dallar (1).

1.1. Aort Kokii

Aort kokii ve aort aniiliisleri, anlasilmas:t zor olan karmasik ii¢ boyutlu
yapilardir. Aortik kok, sol ventrikiiliin ¢ikis yoluyla assendan aort arasinda yer
alan, aort kapagi kapsayan ii¢ boyutlu kompleks bir yapidir. Sol ventrikiil
icerisindeki aort kapak, yaprakciklarinin bazal tutunma bdlgesinden (aortik
annulus) sinotiibiiler bileske seviyesine kadar uzanir (Sekil 2). Aort kokii
inferiorda aortik aniiliis ve superiorda sinotiibiiler bileske ile sinirlandirtlmistir.
Aort kokii uzunlugu kalp hizasindan yaklagik 5 cm olurken, aort koki gapi
ortalama 3,5 cm’dir. Aort kokiiniin ¢ap1 yasa, cinsiyete ve kiloya gore
degisiklik gosterir (7). Aort uclarini, koroner kdkenleri ve interkiispal tiggenleri
iceren Valsalva siniislerini igerir. Anulus, aort uglarinin tabanindan gecen sanal
bir dairesel c¢izgidir. Aortik annulus, aort kapak yaprakc¢iklari, kommisiirler,
aortik siniisler, koroner arter ostiumlari ve sinotiibiiler bileskeden olugmaktadir.
Aort kapagin fibr6z yapisinin bir parcasini olusturan annulus mitral kapagin
anterior yaprak¢igryla ve membrandz septum ile devamlilik gostermektedir (8).

Aort kapagi, gergek bir fibroz iskeleti olmayan, normalde semilunar yapida
iic yaprakeiktan olusan bir kapaktir. Koken aldiklar siniis valsalvaya komsu



koroner arterlerin konumuna goére sol koroner yaprakgik, sag koroner yaprakeik
ile non koroner yaprakg¢ik olarak adlandirilirlar. Nadiren bir (unikiispid) yada iki
(bikiispid) yaprakeikli olabilir. Bitisik yaprakegiklarin sinotiibiiler bileske
seviyesinde birlesim yerlerine kommisiir adi verilmektedir. Yaprakgiklarin
serbest kenarlarinin ortasinda bulunan fibroz yapidaki nodiiller Arantius nodiili
olarak adlandirilir. Arantius nodiiliiniin her iki yaninda bulunan kapagin
kapanmasi sirasinda kapakgiklarin birbirlerine temas ettikleri alana ise lunula
ad1 verilir. Kapak kapali konumdayken lunulalarin alt kenar1 bir araya gelerek
sol ventrikiildeki kani aortadaki kandan ayirir. Yagla birlikte arantius nodiilii,
lunula ve yaprakgiklarin gévdesi kalinlasir ve sertlesir ve temas ylizeylerindeki
fenestrasyonlarin artmasi kapakta kacaga sebep olmaktadir (9,10).

Aort kapakeiklari, endotel astarli fibroz bir ¢ekirdekten olusur. Her aort
kapakeik yapraginin, LVOT'deki ventrikiiler miyokarda baziler bir baglantist
vardir. Valsalva siniisiine baglandiklan sirada kapakeik yaprakgiklarinin ana
hatlar birlikte "tag benzeri bir halka" olusturur (11). Yaprakg¢iklarin tabani yani
aortaya baglanma noktasi, serbest kenarinin yaklagik 1,5 kat1 uzunlugundadir.
Her kapakgik yapragi arasinda, ventrikiiler miyokard yerine incelmis aort duvari
tarafindan olusturulan sol ventrikiil ¢ikis yolunun yukart dogru bir uzantis1 olan,
yaprakeik iicgeni adi verilen ¢iplak bir alan bulunur (12). Sag ve koroner
olmayan ¢ikint1 arasinda olusan interleaflet iicgeni, iki atrioventrikiiler kapagin
aort kapagiyla birlesmesini temsil eden “santral fibroz gévde nin bir parcasidir.
Ayni interleaflet liggeninin altinda, trikiispit kapagin septal leaflet eki tarafindan
ikiye boliinmiis membrandz interventrikiiler septum yer alir (13). Bu eke bitisik
olarak, koroner siniis ve interatriyal septum arasinda yer alan atrioventrikiiler
(A-V) digim bulunur. A-V diigiimii, membrandz interventrikiiler septumu
delen ve sag ve sol dal demetine ayrilan His demetini verir. iletim sisteminin
aort kapaginin alt sinirina yakiligi goz oniine alindiginda, daha biiyiik bir profil
veya derin yerlesmis bir kapak yeni baglangicli iletim bozukluklarina neden
olabilir (14). Normal anatomiye sahip hastalarda, koroner arterlerin ostiyumlar1
Valsalva'nin iki 6n siniisiinden kaynaklanir. Kokenlerinin yeri degiskendir ve
ilgili kapakeik ¢ikintisinin en alt noktasindan 9 ila 20 mm arasinda herhangi bir
yerde ortaya ¢ikabilirler.

Sinotiibiiler bileske (STJ), supra-aortik ¢ikinti olarak adlandirilan
kalinlagmis bir aortik doku kenari ile tanimlanir. Sinotiibiiler bileske, aort kapak
komissiirlerinin ucundan gegen, her bir interleaflet iiggenin tepesinden ¢izilen
sanal bir dairesel c¢izgidir. STJ, valsalva siniislerinin {ist yiiziinii olusturur.
Sinotiibiiler bileskenin ¢api, aort tabaninin ¢apindan yaklasik %15-20 daha
azdir. Valsalva siniislerinin duvari, aort duvarina kiyasla daha incedir (yaklasik
2 mm'ye karst 4 mm). Komissiirler sinotiibiiler bileskenin cevresinde esit



araliklarla bulunur ve kardiyak dongii sirasinda aort kapakeiklari i¢in giiclii bir
destek saglayarak stresi aort duvarina iletir. Klinik olarak dnemlidirler ¢ilinkii
cerrahi aort kapak replasmani sirasinda protez kapagin oryantasyonu igin
isaretleyici gorevi goriirler (12).

1.2. Asendan (Cikan) Aort (Aorta Ascendens)

Asendan aort, aortun ilk 5-6 cm’lik ilk boliimiinii olusturur. Ortalama tiibiiler
ascendan aort ¢ap1 2,5-3 ¢cm ve uzunlugu 5-7 cm arasindadadir. Asendan aort,
sol ventrikiil tabaninin iist kisminda, {igiincii interkostal bosluk seviyesinde orta
cizginin hemen solunda egik olarak bulunur. Transtorasik diizlemde aort arki
olana kadar sternumun posterior yiizeyinin arkasinda bulunur. Bu bdliim
pericardium kesesi igerisinde, pericardium’un serdz yapragi ile (vagina serosum
arteriorum) sarilidir. Gevsek bag dokusu ile Truncus Pulmonalis’e tutunmustur.
Asendan aortun sag ve sol koroner arterler olmak iizere 2 dali vardir. Sag ve sol
koroner arterlergenellikle Valsalva'nin sag ve sol aort siniislerinden gelen aort
kokiinden kaynaklanir. Normalde sinotubiiler kavsagin capi, aortik anulus
capmin yaklasik % 85'i kadardir. Asendan aortun tiibiiler kismi, birinci sol
sternokostal bileskenin alt sinir seviyesine kadar uzanir. Asendan aortun tiibiiler
kismindan segment olugmaz (15) (Sekil 3).
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Sekil 3. Aorta Ascendens (16)
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1.3. Arkus Aorta

Arkus aorta, aortun asendan ve descending aort arasindaki boliimiidiir. Arkus
aorta, brakiosefalik gdvde, sol ortak karotis ve sol subklavyen arter araciligiyla
kanin basa ve iist ekstremitelere dagitilmasina yardimci olan aort
segmentidir.Manubrium sterni’nin sag yarisinin posteriorunda, sag 2.
sternokostal eklemin {ist kenar1 seviyesinden baslamaktadir. Sol arkaya dogru
ilerleyip konkav sekilde asag1 yonelen bir kavis ¢izer. Sol 2. costanin sternum’a
tutundugu manubrium sterni’nin sag yarisinin posteriorunda sag 2. sternocostal
eklemin iist kenar1 seviyesinde enine kesit olan Ludwig Diizleminde bulunur ve
genellikle sternal aciyla sinirlandirilir. Asendan aorttan kaynaklandig i¢in ark
hafifce geriye ve trakeanin soluna dogru uzanir. Arkus aortanin distal segmenti
daha sonra dordiincii torasik vertebrada asagi dogru ilerler. Bu noktadan sonra,
descendan aort olarak devam eder.Arkus aortanin iist sinir1 manubriumun
yaklasik 2,5 cm altindadir (17).Arkus aortadan kaynaklanan birkag¢ dal vardir.
Bunlar sol karotid arter, sol subklavyen arter ve brakiyosefalik arterdir. Sol
karotid arter sol taraftaki beyne kan akisini saglarken, sol subklavyen arter sol
taraftaki {ist ekstremiteye kan saglar. Brakiyosefalik govde, aort kemerinin ilk
dalidir ve beynin sag tarafi da dahil olmak {izere sag iist ekstremiteye giden kan
akis1 saglar.Aortik ark, pulmoner trunk ile ligamentum arteriosum (fetal duktus
arteriosus kalintisi) araciligiyla baghdir (18).

Arkus aorta, aort arkinin duvarlari i¢cinde bulunan baroreseptdrler araciligryla
kan basinci homeostazinda énemli rol oynarlar. Bu reseptorler aort duvarinin
gerilmesine yanit verir ve daha sonra sempatik sinir sistemini inhibe edebilen
veya parasempatik sinir sistemini aktive edebilen vagus siniri araciligtyla beyin
sapina bir sinyal gonderir. Bu, kan basincindaki hizli, sert degisiklikleri
Onlemeye yardimci olan ana mekanizmalardan biridir.

Isthmus, inen aort baglamadan hemen 6nce bulunan arkus aortanin daralmis
kismidir. Isthmus'un daralmasi aort koarktasyonuna neden olabilir. Aort
koarktasyonu olan bireylerde, senkop, nefes darligi, epistaksi, bas agrisi ve
gogis agrisi yer alabilir. Erkeklerde iki kat daha yaygindir ve genellikle Turner
sendromu ile iligkilidir (19).

Anevrizmalar, bir atardamarin lokalize genislemesi olarak tanimlanir. Aort
boyunca hemen hemen her yerde gelisebilirler ve genellikle arcus aortay:
igerirler. Arkus aortanin anevrizmalar1 genellikle asemptomatiktir ve tesadiifen
bulunurlar. Yakindan takip edilmeleri gerekir ve genellikle Oliimciil bir
komplikasyon olan anevrizmanin yirtilmamasini saglamak i¢in cerrahi
miidahale gerekebilir (20).

Aort diseksiyonu, arkus aortay1 etkileyebilecek ciddi bir komplikasyondur.
En igteki tabaka olan tunika intimanin, aortun diger 2 tabakasindan ayrilmasi



olarak tanimlanir. Bu ayrilma, kanin tunika medya tabakasina akmasini saglar.
Aort diseksiyonu, aort boyunca konumuna bagli olarak genellikle Stanford tip A
ve tip B olarak gruplandirilir. Stanford tip A diseksiyonu, asendan aortu ve
arcus aortatt icerir. Aort diseksiyonu, klasik olarak sirta yayilan siddetli,
yirtilma tarzinda gdgiis agrisi olarak tanimlanir (20,21).

1.4. Desendan (inen) Aort

Desendan (Inen) aort, torasik ve abdominal aort olmak iizere iki bdliime
ayrilmistir. Birincisi torasik aorttur, T4 vertebranin alt sinirinin sol tarafindan
baglayan ve daha sonra torakstaki T5-T12 vertebranin sol tarafinda inen
posterior mediastinal bolgede bulunur. Torasik aortun devami, T12 vertebral
govdesinin alt smirinin Oniinde bulunan diyafragmadan gecerek abdominal
bolgeye giren abdominal aorttur. L4 vertebra seviyesinde sona erer. Abdominal
aort, pelvisin {istiinde yer alan sag ve sol ortak iliak arterlere ayrilir. Abdominal
aortun suprarenal arterler, renal arterler ve gonadal arterler (yumurtalik veya
testis) olmak iizere eslestirilmis visseral dallar vardir (Sekil 4) (17).

Transverse Arch

—

Ascending |
Thoracic
Descending

Thoracic

—  Thoracoabdominal

— Abdominal

Sekil 4. Desendan Aort Anatomisi (22).



1.4.1. Torasik Aort

Torasik aort, posterior mediastin yerlesimli olup asendan aorta, arcus aorta
ve desendan aorta olmak lizere ii¢ ana boliimden olusmaktadir. Torasik aorta,
iiclincii sternokostal eklem seviyesinde olan sol ventrikiilden ¢ikmaktadir. Daha
sonra, torasik aorta yukari ve hafif¢e saga yonelerek ikinci sternokostal eklem
seviyesine kadar ilerler, burada arkaya dogru kemer yapip, sola donerek
dordiincii torasik vertabranin inferior kenarina dogru ilerler. Sonra, torasik aorta
arka mediastende T5-T12 vertebra diizeylerinde sol tarafta asagi inip
diyaframdaki aortik hiatustan geger (23).

Torasik aort, anteriorda perikard, 6zefagus, sol akciger ve diyafragma ile
komsuluk yaparken, posterior kisimda vertebral kolon ve hemiazigos veniyle,
sagda azigos veni ve duktus torasikus ile ve solda plevra ve akciger ile
komgulugu bulunur. Torasik aort birden fazla dala yol agar. Visseral dallar
perikardiyal, bronsiyal, 6zofagus ve mediastinal dallar1 igerir. Perikardiyal
dallar, perikardin posterior ylizeyine giden kiiciik vaskiiler yapilardir (15).

Brongiyal arterler {igiincii ila yedinci interkostal bosluklardan kaynaklanir.
Brongiyal arterler major bronslart beslemenin yan1 sira daha biyik
bronkopulmoner lenf diigiimlerine kan temini saglar ve pulmoner ve bazen
koroner arterlerle dogrudan anastomoz yapar. Sol bronsiyal arterler, torasik
aorttan kaynaklanirlar ve bu arterler bronsiyal hava yollarini, akcigerlerin
areolar dokusunu ve yemek borusunu beslerler. Bireylerin yaklasik %60'inda
tek bir sag bronsiyal arter bulunur. Genel olarak, bireylerin > %70'inde sag
bronsiyal ve interkostal arterlerin ortak bir kokeni goriiliir. Coklu bronsiyal
arterler sol tarafta daha yaygindir (~%70). Genellikle sag interkostal arterle
birlikte sol interkostal bronsiyal gdvde nadiren gorilir (%4). Bireylerin
yaklasik %45'inde sol ve sag bronsiyal arterlerin ortak bir bronsiyal govdesi
goriiliir (24).

Ozofagus arterleri, aortun anterior kismindan ortaya cikar ve diger birkag
arterle birlikte anastomoz olduklar1 6zofagusa dogru inferior olarak ilerler.
Ozofageal arterler yaklasik dort ila bes adettir ve ozofagus boyunca
uzunlamasma bir vaskiiler zincir olustururlar. Ozofageal vaskiiler besleme iic
segmente ayrilabilir:

o Servikal bir segment:. Alt tiroid arterinden, c¢ogunlukla sagdan veya

subklavian ve ortak karotid arterlerden,

o Torasik segment: Bronsiyal ve interkostal arterlerden veya dogrudan

torasik aorttan

e Abdominal segment: Sol gastrik arterin veya aksesuar sol hepatik arterin

veya sol alt frenik arterlerin iki ila ii¢ dalindan beslenirler.
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Torasik aortun mediastinal dallari, arka mediasten iginde bulunan lenf
bezlerini ve areolar dokuyu beslerler. Parietal dallar, interkostal, subkostal ve
superior frenik dallari igerir. Aortun posterior kismindan kaynaklanan toplamda
dokuz cift interkostal arter vardir. Bu arterler daha da boliinerek interkostal,
lateral kutanéz, meme ve spinal arterler i¢in dallar saglamaktadirlar. Superior
frenik arterler ayrica torasik aorttan kaynaklanir, daha sonra perikardiyofrenik
ve kas-ofrenik arterlerle anastomoz yapar. Torasik aortun en diisiik dallanma
arterleri, subkostal arterlerdir (25).

Vertabranindn %70 ila %80'1 6n spinal arter (ASA) tarafindan beslenirken,
arka bolimi %20 ila %30'un ise eslestirilmis arka spinal arterler (PSA)
tarafindan beslenmektedir.ASA, vertebral arterlerin dallarindan vertebrobaziler
kavsagin yakininda olusur. Posterior spinal arterler, vertebral veya posterior
inferior serebellar arterlerin posterior dallar1 tarafindan olusur. Hem PSA'lar
hem de ASA, ekstraspinal arterlerden (Ornegin, vertebral, subklavian,
interkostal, bronsiyal, lomber, internal iliak) dallar alir. Omuriligi besleyen bu
dallara radikiilomediiller arterler (Adamkiewicz arteri) denir (26).

1.4.2. Abdominal Aort

Abdominal aort, desendan aortanin, diyafragmanin en biiyik deligi olan
hiatus aorticus'tan gectikten sonra karin boslugundaki uzantisidir. Abdominal
aort, median arkuat ligamentin arka kismindan batina girer ve 12’inci torakal
vertebranin (T12) alt kenar1 ile 4’lincii lomber vertebranin (L4) goévdesi
arasinda uzanir (27). Abdominal aort L4 vertebranin anterior kisminin hafif
solunda ve inferior vena kavanin saginda yer alir. Ayrica L4 ve L5 vertebra
seviyesinde catallanarak arteria iliaca comunis dextra ve arteria iliaca sinistra
olmak iizere iki dala ayrilir.Her ortak iliak arter, arteria iliaca comunis dextra ve
arteria iliaca sinistra olarak ayrilmadan once inferolateral olarak ilerler. Arteria
iliaca comunis dextra iliak fossaya iner ve inguinal bagin arkasinda femoral
arter haline gelir. Baglangi¢ yerinde olduk¢a kalin ¢apa sahip olan abdominal
aort, u¢ kisimlara dogru ¢ap1 daralmaktadir (28-30).

Abdominal aorta’nin anterior kisminda yukarida mide, omentum minus,
duedonumun pars superior arteri, pankreasin posterior yiizii ve vena splenica
(lienalis); asagida ise duedonumun pars asendan arteri, radiks mesenterica arter
ve vena renalis sinistra yer alir. Ayrica list kisitmin anteriorunda ve yaninda
plexus coeliacus'a ait ganglion ve sinir lifleri yer alir. Vena cava inferior,
abdominal aorta'nin sag tarafinda yiikselmektedir. Sol tarafinda duedonumun
son boliimii ve ince bagirsagi kivrimlari ile komsuluk yapmaktadir. Posterior
kisminin sag tarafinda cisterna chyli ve ona dokiilen lenfatik yapilar yer
almaktadir. Posterior kisminda ayrica ligamentum longitudinale anterius ve
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vena lumbales sinistra bulunmaktadir. Lomber vertebralarla ve discus
intervertebralisler arasinda ligamentum longitudinale anterius ve ikinci, ligiincii
ve dordiincii vena lumbales sinistra ile komsuluk yapar (28,31,32).

Abdominal aortun dallarinin siiflandirilmasi;

o Ventral dallar: Colyak govdesi, SMA ve IMA

o Lateral dallar: Alt frenik, orta suprarenal, renal ve gonadal arterler

o Dorsal dallar: Lomber ve medyan sakral arterler

o Terminal dallari: Sag ve sol ortak iliak arterler

Abdominal aortun baslangi¢ dallari, superior suprarenal arterlere daha fazla
dallanan eslestirilmis inferior frenik arterlerdir. Bir sonraki abdominal aort dali
eslenmemis ¢olyak govdesidir. Bu biiytik arter T12-L1 seviyesinde ortaya ¢ikar
ve Ozefagus, mide, duodenumun proksimal yarisi, safra kesesi, superior
pankreas ve karacigeri besler.Colyak govdesi midenin arkasinda ve daha kiiciik
omentumda bulunur. Coélyak gévdesinin 3 ana dali ortak hepatik, sol gastrik ve
dalak arterleridir. Ortak hepatik arter ayrica uygun hepatik, sag gastrik ve
gastroduodenal arterlere ayrilir (33).

Eslestirilmis orta suprarenal arterler iigiincii abdominal aort dallaridir ve
bunu eslenmemis SMA takip eder (34). SMA, distal duodenum, jejunum, ileum,
cekum, apandisk, asendan kolon, sag kolik fleksiirli ve kolonun proksimal {igte
ikisini iceren transvers kolona oksijenli kan saglar (35). Besinci dallar, inferior
suprarenal arterlere yol agan eslestirilmis renal arterlerdir. Renal arterler L1-L2
seviyesinde ortaya c¢ikar ve her iki taraftaki bobrekleri besler. Her renal arter
ayrica 6n ve arka dallara ayrilir. On dal ayrica bobrek dokusunu besleyen 4
segmental artere ayrilir (36,37).

Lomber arterler renal arterleri takip eder; ilk dort set eslestirilir. Bir dizi
eslestirilmis testis veya yumurtalik arteri gonadlari besler (38,39). Ugiincii
eslenmemis abdominal aort dali, L3 civarinda ortaya c¢ikan IMA'dir. IMA,
transvers kolonun distal yarisi, sol kolik fleksiyonu, desendan ve sigmoid
kolonlar, rektum ve {ist anal kanal dahil olmak iizere transvers colon yapilarim
besler (40,41). Ortak iliak arterler, abdominal aortun son eslestirilmis dallaridir
ve pelvis ve alt ekstremiteleri besler. Kiiglik eslenmemis dal, medyan sakral
arterdir (17,42).

Batinda Oneli li¢ ana arterial anastomoz bulunmaktadir. Bunlardan ilki
pankreatikoduodenal arterler ¢olyak govdesini ve SMA'y1 birlestirirken, orta ve
sol kolik arterler SMA ve IMA'y1 birbirine baglarlar ve superior ve inferior
rektal arterler, IMA'ya internal iliak arterlerle birlestirirler (23). SMA, ¢dlyak
govdesi kokeninden daha diisiik ortaya ¢ikar ve enine kolonun proksimal {igte
ikisine kadar major duodenal papillay1 iceren orta bagirsak organlarina arteriyel
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kan saglar. SMA, L1'deki abdominal aorttan 6ne dogru dallanir ve inferior
pankreatikoduodenal arter, jejunal ve ileal arterler, orta ve sag kolik arterler ve
ileokolik arterlere yol acar. Alt pankreatikoduodenal arter, pankreas basinin
inferior kismini, uncinate siireci ve duodenumu saglar. Jejunal ve ileal arterler,
vasa recta olarak bilinen anastomotik kemerler araciligiyla jejunum ve ileum'n
besler. Orta ve sag kolik arterler sirasiyla transvers ve asendan kolonu besler.
Ileokolik arter, asendan kolon, apandis, ¢ekum ve ileumu besleyen dallara yol
acar.IMA, duodenumun alt smirinin yakininda L3'te ortaya c¢ikar ve dalak
fleksiiriinden kalin bagirsak, descendan kolon, sigmoid kolon ve rektumun {ist
kismi dahil olmak iizere rektum organlarini besler. IMA'nin ii¢ ana dali sol
kolik, sigmoid ve superior rektal arterlerdir. Sol kolik arter, transvers kolonun
ve desendan kolonun distal ticte birini saglar. Sigmoid arterler desendan kolonu
ve sigmoid kolonu besler. Superior rektal arter rektumu besler ve orta ve alt
rektal arterlerle iletisim kuran dallara yol agar (32).

Anterolateral abdominal duvar1 karmasik bir vaskiiler aga sahiptir. Superior
epigastrik damarlar ve kas-frenik dallar, anterolateral abdominal duvari vaskiiler
damarlarmin bilyiik kismmi olusturur. Inferior epigastrik ve derin sirkumfleks
iliak damarlar dig iliak damarlardan dallanir. Yiizeysel sirkumfleks ve yiizeysel
epigastrik damarlar femoral arterden ve biiyiik safen venden kaynaklanir. 10. ve
11. arka interkostal damarlar ve subkostal dallar son aort c¢atallaridir.
Anterolateral abdominal duvar damarlari, interkostal damarlara benzer sekilde
cevresel olarak diizenlenmistir. Buna karsilik, merkezi abdominal duvar
damarlar1 oriante olarak yonlendirilir. Superior epigastrik arter, superior rektus
abdominis'i besleyen ve umblical seviyesinde inferior epigastrik arter ile
baglanan internal torasik arterin bir devamu niteligindedir. Inferior epigastrik
arter, rektus abdominis kasini perfiize etmek i¢in eksternal iliak arterden ayrilir.
Musculaofrenik arter, anterolateral diyaframi besleyen internal torasik arterden
kaynaklanir. Derin sirkumfleks arter, iliacus kasini perfiize eden eksternal iliak
arterin bir dalidir (43).

Femoral arterin 2 dali vardir. Bir dal, inguinal bolgedeki superficial
abdominal duvar1t besleyen superficial sirkumfleks iliak arterdir. Diger dal,
kasik bolgesindeki superficial abdominal duvar1 dolagim saglayan superficial
epigastrik arterdir (44).

Anterior abdominal duvarin vendz drenaji, medial olarak internal torasik ven
yoluyla superior vena kavaya ve lateral torasik damarlar yoluyla yapilir. inferior
vena kava ayrica karin duvarim yiizeysel ve inferior epigastrik damarlardan
bosaltir (45).

Pelvisin birkag anastomotik ag1 sayesinde genis kolleteral dolasimi
bulunmaktadir. Kadin pelvisi, eslestirilmis internal iliak ve ovaryum arterleri ile
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eslenmemis superior rektal ve median sakral arterler dahil olmak {izere 6 ana
arter tarafindan beslenir. Ote yandan, erkek pelvisinde sadece 4 ana arter vardr,
¢linkii eslestirilmis testis arterleri erkeklerde daha kiigiiktiir ve pelvise girmezler
(46).

Internal iliak arter, ¢ogu pelvik internal organi ve bazi musculoskeletal
yapilarm perfiize eden predominant major pelvik damardir. Internal iliak arter
ayrica gluteal bolgeyi, medial femur bolgesini ve perineal bdlgeleri de besler.
Her bir internal iliak arter yaklasik 4 cm uzunlugundadir; bifurcates iliak arter,
yaklasik olarak L5 omur seviyesinde internal ve external iliak arterlere
catallanir. Internal iliak arter, posteromedial olarak pelvise iner, medial olarak
external iliak arter ve obturator sinire gider (47).

Internal iliak arter, biiyiik siyatik foramen seviyesinde anterior ve posterior
govdeye ayrilir. Anterior boliim esas olarak mesane, rektum ve iireme organlari
gibi visseral yapilar1 saglar. Internal iliak arter, dogum oncesi umblical arteri
olarak devam eder ve plasentaya baglanarak fetiise beslenme saglar. Umblical
arterleri dogumdan sonra tikanir ve "medial umblical ligaments" ad1 verilen lifli
kordlar haline gelir (48).

Obturator arter, obturator ven ile sinir arasinda gegen anterior iliak arterden
kaynaklanir. Bu obtiiratdr arter, ileum ve pubic bolgesine muskular dallart ve alt
boliimleri verir. Erkeklerde inferior vesel arterler ve kadinlarda vajinal arterler
mesanenin alt kismin1 ve pelvik iiretray1 saglar. Inferior vezikal arter prostat:
beslerken, vajinal arter proksimal vajinayi besler. Uterin arter, kadinlarda
internal iliak arterin ek bir dalidir ve vajinal arter ile birlikte uterusa, uterus
tiiplerine, yumurtaliklara ve superior vajinaya dolasim saglar. Orta rektal arter
rektumun, seminal bezlerin ve prostatin bazi kisimlarini besler (49).

Internal iliak arterin son 2 6n dali i¢ pudendal ve inferior gluteal arterlerdir.
I¢ pudendal arter, perineal arter ve penisin veya klitorisin dorsal arteri olarak
sona ermeden once pudendal kanaldan geger. Inferior gluteal arter, posterior
uylugun kalgalarini ve kaslarii besler.

Internal iliak arterin arka dali 3 alt boliime sahiptir: iliolumber, lateral sakral
ve superior gluteal arterler. Iliolumber arter, quadratus lumborum ve psoas
major kaslarint besler. Lateral sakral arterler, spinal meningleri besleyen spinal
dallar yayar. Bu damarlar ayrica erektor spinal bdlgeye ve sakrumun iizerindeki
cilde dal verebilir. Son olarak, superior gluteal arter kalca kaslarini besler (50).

Diger ana pelvik arterler yumurtalik, medyan sakral ve superior rektal
arterlerdir. Bilateral yumurtalik arterleri, ireterin anterior kismindan renal
arterlere kadar abdominal aorttan kaynaklanir. Yumurtalik arteri, daha kiigiik
pelvise girerken ve external iliak damarlar1 gecerken yumurtalik ve tubal dallar
verir. Median sakral arter, arka abdominal aorttan kaynaklanir ve lomber
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vertebraya, sakrum ve koksiks'e dallar verir. Superior rektal arter, IMA'dan
devam eder ve superior rektum ve internal anal sfinkter'i beslemek i¢in S3
seviyesinde 2 dala ayrilir (51).

Abdominal vendz drenaj ise, inferior vena kava (IVC) ve kollar tarafindan
meydana gelir. Portal vendz kan karacigerden geger ve sonunda IVC'ye
akar. IVC, abdominal aortun sag tarafindaki vertebranin anterior tarafina
yiikselir. IVC daha sonra torakstaki sag atriyuma agilmadan hemen once
diyaframi T8 seviyesinde deler (52).IVC, L5'te 2 yaygm iliak damarin
anastomozundan kaynaklanan 6nemli bir sistemik drenaj yoludur. IVC sadece
alt rektum ve anal kanali gastrointestinal sistemden bosaltir. Pektinat ¢izgisinin
izerindeki abdominal i¢ organlardan gelen tiim drenaj, hepatik portal ven ve
karaciger siniizoidlerinden gecer. Hepatik siniizoidlerden gelen vendz kan,
oksijenasyon i¢in sag atriyuma girmeden Once hepatik damarlara ve IVC'ye
akar. Hepatik portal ven ayrica dalak, pankreas ve safra kesesinden damarlari
bosaltir. Hepatik portal ven 8 cm uzunlugundadir ve superior mezenterik ve
dalak damarlar1 arasindaki birlesmeden pankreasin boynunun arkasinda ortaya
cikar.Portal ven, karacigere sindirim kanalindan besin yiiklii kan saglar (53).
Portal venin kollar1 superior mezenterik, dalak, sag ve sol gastrik, kistik,
paraumbilik ve superior pankreatikoduodenal damarlari icerir. Farkli anatomik
bolgelerde IVC kollart ile portal ven kollar1 anastomoz, portokaval anastomoza
yol agar. Pelvik vendz ¢ikis, pelvik bolgedeki bitisik damarlarin birlesmesinden
kaynaklanir. Cesitli pleksuslar esas olarak i¢ iliak vene akar, bazilar1 hepatik
portal sistemine ulasmadan Once superior rektal vene siiziiliir. Kadinlar igin bir
baska kiiciik vendz drenaj yolu da yumurtalik damaridir. Superior gluteal
venler, internal iliak venin en biiyiik kollaridir (54,55).

Fizyolojik Varyantlar:Niifusun yaklasik %20'sinde, alt epigastrik arterden
kaynaklanan ve coccygeus dalimin yolu boyunca pelvise inen bir aksesuar
obturator arter vardir (56). Nadir bir varyasyon, sag renal arterden ortak bir
govde olarak kaynaklanan inferior frenik arter, superior suprarenal arter ve
inferior suprarenal arteri igerir. Corona mortis, obturator kanaldaki alt epigastrik
ve obturator damarlar arasindaki anastomotik dalin vaskiiler bir varyantidir.
Basgka bir varyasyon, external iliak arterden kaynaklanan ve internal iliak
arterden kaynaklanan obturator arter ile bir baglanti olusturan aksesuar
obturator arteri igerir (57).

Inferior vena kava normalde abdominal aortun sag tarafinda bulunur ve
diseksiyon gerektirmez. Bununla birlikte, hasarli bir damar biiyilk kanamaya
neden olabilir ve bu nedenle proksimal boyun diseksiyonu durumunda bu
anormallik son derece dikkatli olmay1 gerektirir. Embriyolojik gelisimi
sirasinda ortaya cikan inferior vena kavanin varyasyonlari, %0,2—0,5'te sol
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inferior vena kava ve genel popiilasyonun %0,2—0,3"linde inferior vena kavanin
cogaltilmasini igerir. Ayrica, retroaortik sol renal ven insidansi yaklasik %1,7-
%38,7'dir ve bazi durumlarda sirkumaortik renal bogaz gozlenir (58).

2. AORT EMBRIYOLOJISI

Aortun embriyolojik gelisimi gebeligin {i¢iincii haftasinda mezodermal kalp
progenitdr hiicrelerinin primitif ¢izginin yan tarafindaki epiblastlara gog
etmesiyle gerceklesir. Bu kardiyak progenitdr hiicreler sonunda kardiyak
miyoblastlara doniigiir. Mezodermin splanknik tabakasi igersiinde, ‘kan
adaciklar1” olarak isimlendirilen hiicrelerin vaskiiler yapilarmin olusturulmasi
icin bir vaskiilojenez periyodunun gergeklesmesi gerekmektedir.

Bu erken gelisim asamasinda, ilkel aort, birinci aort arki boyunca siirekli
olan dorsal ve ventral segmentler gosterir. ilk aort arki, sonraki bir gelisim
asamasinda kaybolacaktir. Ilkel aortun ventral segmentleri birleserek aort
kesesini olustururken, dorsal segmentler birleserek orta hat desendan aortu
olusturacaktir. Ventral ve dorsal aortlar arasinda alt1 ¢ift aort arki gelismekte ve
bunlara brankial ark arterleri denir. Aort gelisiminin sonuna dogru, sag dorsal
aort kokiiniin sag duktus arteriosus ile birlikte gerilemesi, fizyolojik olarak
normal olan sol aort arkinin olusumuyla sonuglanacaktir (24). Ventral ve dorsal
aortlar arasinda, kardiak ventrikiillerden embriyonik dolasim sistemine kan akis1
saglayan alt1 ¢ift brakial ark sistemi bulunur. Bunlara faringeal ark damarlar1 da
denir. Bunlar;

e Birinci brankial ark arteri; maksiller ve dis karotid arterleri olusturur.

e Ikinci brankial ark arteri; stapedial arterlerin olusumuna yol agar.

o Uciincii brankial ark arteri; sag ortak karotid arterlerin ve proksimal

internal karotid arterin olusumuna katkida bulunur.

e Dordiincii brankial ark arteri; aort arkinin ana boliimiinii olusturur ve
proksimal sag subklavyen arteri olusturur. Sol subklavyen arter, dorsal
aorttan gelisen sol yedinci intersegmental arterden kaynaklanir.

e Besinci brankial ark; damar olusturmaz.Erken gerileyen rudimenter
damarlar besinci ¢iftten gelisir.

e Altinci brankial ark; ana pulmoner arterin, sol ve sag pulmoner arterin ve
duktus arteriosus'un olusumuna yol agar.Bu kanal dogumdan birkag¢ giin
sonra kapanir. Sag altinci ark, sag pulmoner arterin olusumuna katkida
bulunur.

o Ikinci fetal ayda kalbin kaudal gdgiiyle, yedinci intersegmental arterler
genisler ve distal subklavian arterleri olusturmak igin sefalad goc eder.
Sol subklavian arter tamamen sol yedinci intersegmental arterden
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tiiremistir, oysa sagin bazi kisimlar1 sag dordiincii arktan ve sag dorsal
aorttan tliremistir.

Sag ve sol dorsal aort aort kokiinden kaynaklanir ve aort arklarini bilateral
olarak alir. Aort arklar seviyesinde, dorsal aortlar eslesmis halde kalir ancak
inferior, desendan aortu olusturmak i¢in inferiorda (T4'lin altinda) birlesir.
Dorsal aortlar bilateral olarak yedi servikal intersegmental arter verir. Ustteki
altis1 vertebral, superior interkostal ve derin servikal arterlerin gelisimine
katkida bulunur. Yedinci intersegmental arterler bilateral olarak subklavian
arterlerin olusumuna katkida bulunur. Sag dorsal aort tipik olarak yedinci
intersegmental arterin orijini ile sol dorsal aortla fiizyon yeri arasinda geriler.
Splanknik veya visseral arterler sonunda ventral dallara (¢6lyak, superior
mezenterik arter ve inferior mezenterik arter) ve lateral dallara (suprarenal,
renal ve gonadal arterler) yol agar (59).

Aorta asendan ve aort arki iki farkli embriyolojik yoldan bagimsiz olarak
gelisirler. Aorta asendan, kalp gelisiminin bir bileseni olan truncus arteriosus'tan
gelismekte olup, kalp gelisimi sirasinda olusan tek ¢ikis yoludur. Kalbin hem
sol hem de sag ventrikiiliinden kaynaklanirlar. Truncus arteriosus, daha sonra
aortikopulmoner septum tarafindan boéliinerek arteria pulmonalis ve aorta
ascendens olarak bilinen iki ayr ¢ikis yoluna yol agar (1).
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Sekil 5. Kalbin embriyolojik gelisimi

2.1. Aort Kokiiniin Embriyolojisi

Aort kokii gelisimi, kardiyak ¢ikis yolunun embriyolojisiyle siki bir sekilde
baglantilidir. Embriyogenezin 5. haftasinin ortasinda, noral krest hiicreleri
truncus arteriosus'a go¢ eder ve aort ve pulmoner ¢ikis yollarini ayiran spiral
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konotrunkal septumun olusumuna katkida bulunur (2).Gelisimin 7. haftasinda,
tiglincii ve dordiincii ark arterlerini baglayan dorsal aort segmentleri, besinci ve
altinct arklarin bir kismi ve sag dorsal aortun bir kismi kaybolur. 8. haftada
torasik aort ve epiaortik damarlar gelisimlerini neredeyse tamamlamistir.Bu
arterler aortik arkuslar olarak bilinir ve truncus arteriosus’un en distal kismi1
olan aortik kesedengelisirler.

Baglangicta, izole vaskiiler adalar, her biri bir ventral ve dorsal segmentten
olusan ¢ift aortlar1 olusturmak icin pleksuslara birlesir. Ventral ve dorsal aortlar
arasinda, kardiak ventrikiillerden embriyonik dolagim sistemine kan akisi
saglayan alt1 ¢ift aort arki sistemi kranio-kaudal sekilde sirayla gelisir. Dorsal
aort birkag segmentler arasi atardamar verir. Aortun olusumundaki gelisimsel
olaylarin dizisi ¢esitli anatomik varyantlara, konjenital anomalilere ve patolojik
anormalliklere yol agabilir (60).

Aort arkinin yapisinin gelisimi ve bakiminda birgok molekiil devreye girer
(59). Bunlar;

e Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii-C veya VEGF-C

¢ Trombosit endotel hiicre yapisma molekiilii-1 veya PECAM-1

e Vaskiiler endotel hiicre kaderini veya VE-kadherin

e Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii reseptorii-2 veya VEGFR2

e Fosfatidilinositol-3-OH kinaz veya PI3K

e Trombosit kaynakli biliylime faktérii veya PDGF

e Doniisiimli biiylime faktorii-beta veya TGF beta

o Endotelyal nitrik oksit sentaz veya eNOS

2.2. Asendan Aorta, Arcus Aorta ve Desendan Aorta Embriyolojisi

Gebeligin iiglincii haftasinda, izole vaskiiler adalar, eslestirilmis ilkel
aortalar olusturarak birlesir. Her ilkel aort, ilk aort kemeri boyunca bir ventral
ve bir dorsal segmentten olusur. Iki ventral aort, truncus arteriosus'un kranial
ucunda bir genisleme olan aort kesesine baglanir. Dorsal aortalar embriyonun
tim uzunlugu boyunca uzanir ve 4. haftada dordiincii torasik segmentten
dordiincli lumbal segmente kaynasarak orta hat dorsal aortasini olusturur. 5.
haftaya gelindiginde, aort kemerleri 2, 3, 4 ve 6, dorsal aortalara baglanan aort
kesesinden gelisir. Ilk iki kemer, daha sonraki kemerler olusurken geriler. I¢
karotid arterlerin ortak karotis ve proksimal kisimlar1 {igiincii aort ark ¢iftinden
kaynaklanir. I¢ karotid arterlerin distal kismi dorsal aortun kranial ucundan
kaynaklanir. Dordiinci kemer ciftinin  gelisimi asimetriktir. Sag tarafta,
dordiincii kemer sag subklavyen arterin proksimal kismini olusturur. Sag
subklavyen arterin distal kismi1 sag dorsal aorttan tiiretilmistir. Aort kesesi
brakiyosefalik gdvdeyi ve aort arkinin ilk kismini olusturur. Altinc1 kemer ana
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pulmoner arter, dallar1 ve ductus arteriosus olusumuna katkida bulunur. Burada,
noral tepe hiicreleri, aort ve pulmoner kanallar1 ayiran konotrunkal septumla
kaynasan aortikopulmoner septumun olusumunda ¢ok dnemli bir rol oynar [8].
Sol tarafta, sol kemerin distal kismi1 dorsal aort ile iletisim halinde kalir ve
ductus arteriosus'u olusturur. Ductus arteriosus dogumda kapanir ve daha sonra
pulmoner gévdeyi aorta baglayan ligamentum arteriosum'a doniisiir (2).

Arkus aorta, embriyonik gelisimin dordiincii haftasinda doérdiincii farengeal
kemerin sol dalindan tiiretilmistir. Fetal aort arkinin alt kism1 ductus arteriosus'a
baglanir. Bu, sag ventrikiilden gelen kanin pulmoner arterleri atlamasina ve
kullanilmayan fetal akcigerlerden kaginmasina izin verir. Dogumdan kisa bir
siire sonra, ductus arteriosus kapanmaya baslar ve ligament arteriosum haline
gelir (19).

2.3. Abdominal Aort Embriyolojisi

Abdominal aort, embriyonik gelisim sirasinda farengeal kemerlerin
altindaki eslestirilmis iki dorsal aortlarin flizyonundan olusmaktadir.
Eslestirilmis dorsal aortlar, embriyolojik bas bdlgesindeki aort arklart ile
stireklidir ve bu da aort kesesinden kaynaklanir. Aort kesesi yiikselen aorta yol
acar.Vertebranin arkasindan gegen dorsal arterler, lomber arterleri olusturur.
Suprarenal, renal ve gonadal arterler de dahil olmak {izere lateral arterler
abdominal aorttan bilateral olarak gelisir ve renal arterler en biiyiikk daldir.
Anterior arterler, inferior bagirsak icin ¢Olyak govdesi, orta bagirsak igin
superior mezenterik arter (SMA) ve posterior bagirsak i¢in inferior mezenterik
arterden (IMA) olusan bagirsagi besler.Colyak govdesi, SMA ve IMA,
abdominal aortun farkli seviyelerdeki ventral goriiniimiinden kaynaklanir. Bu
arterlerin kokleri, ya gerileyerek normal anatomiye neden olabilir ya da devam
ederek varyasyonlara yol acabilen uzunlamasina bir anastomoz ile
baglanir. Bobrekler baslangicta pelviste gelisir ve abdominal aortun lateral
tarafindan ardisik seviyelerde yeni damarlar alirken yiikselir. Kalici embriyonik
damarlar aksesuar renal arterlere yol acabilir. Yaygin iliak arterler, erken
embriyolojik gelisim sirasinda aortun besinci dorsal aort dallarindan da
tiretilmistir (61).

Embriyonik inferior vena kava (IVC)olusumu, ¢esitli embriyolojik
damarlarin karmasik bir fiizyon ve gerileme siireci sonucu olusur. Baslangigta,
siniis venoziin sag ve sol boynuzlari, sirastyla ¢esitli dokulardan, plasentadan ve
yumurta sarisi kesesinden kani bosaltan eslestirilmis ortak kardinal, gobek ve
vitellin damarlar1 alir. Bu damarlar embriyo olgunlastikca degisir ve bazilari
onemli olgun vendz segmentler olusturmaya devam eder. Eslestirilmis posterior
kardinal damarlar, gebeligin altinci haftasinda baskindir, embriyonun kaudal
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kismindan ortak kardinal damara kan tasir ve olgun ortak iliak damarlar olarak
devam eder. Bu arada, proksimal olarak, eslestirilmis vitellin ve umblical
damarlar1 hepatik siniizoidal aga katkida bulunarak inferior vena kavanin (IVC)
hepatik segmentinin temelini olusturur. Sag hepatokardiyal kanal dogum sonrasi
devam eder (61,62).

Eslestirilmis subkardinal ve suprakardinal damarlar baskin kollar olarak
ortaya c¢ikar. Bu damarlar, arka kardinal damarlara akan birden fazla kanal
olusturur ve 6nemli anastomotik aglara yol agar. Intersubkardinal anastomoz,
IVChin renal segmentine katkida bulunan sol renal veni olustururken,
suprarenal kisim sag subkardinal venin kranial ucundan kaynaklanir. Gonadal
ve suprarenal damarlar da subkardinal damarlardan tiiretilir. Kaudal olarak, sag
suprakardinal ven, eslestirilmis iliak damarlarla iletisim kuran infrarenal IVC
olarak devam eder. Bu nedenle, olgun inferior vena kava (IVC), c¢esitli
embriyolojik damarlarin katkilariyla infrarenal, renal, suprarenal, infrahepatik
ve hepatik segmentlerden olusur. Arka kardinal damarlar eslestirilmis ortak
iliak damarlar olarak devam eder ve suprakardinal damarlar azigos vendz
sisteme katkida bulunur (62). Farengeal ark arterleri olarak da bilinen aort
arklan ise, ortak karotid arterler, internal karotid arterler, maksiller arterler,
pulmoner arterler, sag subklavyen arter, ductus arteriosus, stapedal arterler ve
hyoid arter pargalar1 dahil olmak iizere bas ve boynun biiyiik arterlerine yol
acan embriyolojik vaskiiler yapry1 kapsamaktadir (63).

3. AORT HISTOLOJISI

Aort sert bir yapida olmayip, elastik lifler, hiicre dis1 matris, proteoglikan
acisindan zengin ve aralarinda parankim olarak diiz kas hiicrelerinden olusan
lameller birimlere sahip bir "organdir". Lameller {initenin biyolojik konsepti
Glagov tarafindan 1967'de ortaya atilmistir. Aort duvarinin temel mikro yapisal
bilesenleri kollajen ve elastindir. Aort, elastik liflerin yiiksek icerigi nedeniyle
elastik bir arter olarak siniflandirilir ve bu lifler ona esneme ve geri ¢ekilme
yetenegi kazandirir. Yagla birlikte, aort daha sert hale gelir ve kollajen
iceriginde kademeli artiglar olur. Aortta bulunan iki ana kollajen tiirii, kollajen
igeriginin %80-90"m1 olusturan tip I ve II'tiir (64). Benzer sekilde, kollajen,
anulustaki komissiirlerin ara tabakasinda elastin ve kollajen lifleriyle aort kokii
icinde dnemli bir unsur haline gelir. Aort kokii siniis katmanlari, media igindeki
diiz kas hiicreleri, elastik lifler, kollajen II ve III ve proteoglikanlarla yer
almaktadir. Mediada elastik lifler, diiz kas hiicreleri ve hiicre dis1 matristen
olusan lameller initeler vardir. Lameller birim, aralarinda vaskiiler diiz kas
hiicreleri (VSMC'ler) ve hiicre disi matris (ECM) bulunan elastik liflerden
olusur. Elastik liflerin sayisi asendan aortta 56'dan baslayip abdominal aortta
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kademeli olarak 28'e diiser. Intima endotel ile kaplidir ve zamanla miyointimal
tabaka olarak goriiniir (Sekil 5) (65).
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Sekil 6. Bir arterin enine kesiti

Aortun elastik 6zellikleri, ii¢ ayr1 histolojik katmandan olugan duvar yapisina
baglidir (66,67). Icten disa dogru:

a. Tunika Intima (interna): En i¢c kisimda yer alir. Intima, bag dokusu
matrisi i¢indeki ince endotel hiicre katmanindan olusur. Kanla temas
halinde olan tunika intima kolaylikla hasar gorebilir. Yetiskinlerde,
ekstraseliiler matriks proteinlerinin ve mezenkimal hiicrelerin birikimi
intimal kalinlikta bir artisa neden olur. Yenidoganlarda intimal tabaka
cok incedir ve endotel astar1 medyanin ilk elastik lamellerine sikica
bitisiktir. U alt tabakadan olusur;

i) Endotel tabakasi: Damarin liminal yiizeyini olusturan ve kanla
dogrudan temas halinde olan tek katmanli yassi epitelden ibarettir.
Genellikle endotel hiicreleri ¢ok kdoselidir ve kanin akig yoniinde
uzanlamasina yerlesmistir. Hiicre, ¢ekirdek nedeniyle kilcal limene
dogru egimlidir. Sitoplazma, kiigiik bir Golgi kompleksi, mitokondri,
serbest ribozomlar ve kaba endoplazmik retikulum da dahil olmak
iizere birkag organel igerir. Endotel hiicrelerinin ¢ogunda, biiyiik
fizyolojik 6neme sahip olan zonula okludens tipi baglantilar bulunur.
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Bu tip baglantilarin makromolekiillere olan degisken gecirgenlik
seviyeleri, hem normal hem de patolojik kosullarda 6nemli bir rol
oynar. Kilcal damarlar ve kilcal damar sonrasi veniiller boyunca,
endotel hiicrelerini ¢esitli yerlerde kismen c¢evreleyen uzun
sitoplazmik uzantilara sahip mezenkimal hiicreler bulunur. Bu
hiicrelere perisit denir. Perisitler kendi bazal laminalariyla ¢evrilidir
ve bu bazal lamina, endotelin bazal laminasiyla kaynasabilir.

Perisitlerde miyozin, aktin ve tropomiyozinin varligi, bu hiicrelerin

biiyiik 6l¢iide kasilma islevine sahip oldugunu gostermektedir. Doku

yaralanmalar1 sonrasinda perisitler ¢ogalarak ve farklilasarak yeni kan
damarlar1 ve bag dokusu hiicreleri olusturarak onarim siirecine
katilirlar. Kan kapilerleri endotel tabakasinin ve bazal laminanin

stirekliligine gore 4 tip olarak gruplandirilabilir (68).

1. Siirekli veya somatik kilcal damarlar, duvarlarinda fenestra
bulunmamasiyla karakterize edilir. Bu tip kilcal kan damarlari, her
tiirlii kas dokusunda, bag dokusunda, ekzokrin bezlerinde ve sinir
dokusunda bulunur. Sinir sistemi disindaki yapilarin  bazi
bolgelerinde, endotel hiicrelerinin her iki yilizeyinde c¢ok sayida
pinositoz vezikiilleri bulunur. Pinositoz vezikiilleri, bu hiicrelerin
sitoplazmasinda izole vezikiiller olarak da goriiliir ve endotel
sitoplazmas1  i¢inde her iki yonde makromolekiillerin
taginmasindan sorumludur.

2. Pencereli ya da viseral kapilerler: Endotelyal iligkiler, hiicre
zarindan daha ince bir perde (diyafram) ile kapl biiyiik pencereleri
duvarlarinda gizleme 6zelligini kazanir. Bu diyaframda birim zarin
iic katli yapisi yoktur. Fenestrasyonlu kilcal damarlarin bazal
laminasi siireklidir. Fenestrasyonlu kilcal damarlar, bobrek, ¢ikis
ve endokrin bezleri gibi kan ve doku arasindaki madde degisiminin
hizla tiretildigi dokularda bulunur. Deneysel amaglarla damara 6len
makromolekiiller kilcal duvardan gecer ve bu pencerelerden
dokularina girerler.

3. Ugiincii tip kilcal damar bobrek glomeriilii igin tipiktir. Bu kilcal
damarlar diyafram olmadan fenestrelidir. Bu u¢ kapilarda, kan ve
doku arasinda kilcal pencerenin hemen altinda bulunan siirekli ve
¢ok kalin bir bazal tabaka vardir.

4. Dordiicii tip kapiler aralikli siniizoidal kapiler ve su oOzelliklere
sahiptir:Dolagim1 yavaglatacak sekilde dolambagli ve biiyiik
caplidir (30-dii mm). Endotel hiicreleri kesintili bir tabaka
olusturacak sekilde birbirlerinden genis bosluklarla ayrilmig
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durumdadir. Endotel hiicrelerinin sitoplazmasincla ¢ok sayida,

diyaframsiz pencere bulunur. Endotel hiicrelerinin arasinda ya da

disinda makrofajlar bulunur. Bazal lamina kesintilidir.
ii) Subendotel tabakasi: Tipik gevsek bag dokusu olup bol miktarda

uzunlamasina seyirli kollajen ve elastik lifler icermektedir.
iii) Membrana elastika interna: Kalin kesintili elastik membrandan
olusur (68,69).

. Tunika Media: Aortanin en kalin, ana yapisal tabakasidir. Tunika
media, iki kat elastik lamina, diiz kas hiicreleri, ardisik konsantrik
kollajen lifleri ve aralarin1 kaplayan proteoglikanlardan ve
glikozaminoglikanlardan olusan 60 ila 70 katmanli lamel {initeden olusur.
Media, aortaya gii¢ ve esneklik saglar; bu ozellikler dolasim fonksiyonu
icin kritik 6neme sahiptir. Medianin lameller iinite sayist ve kalinlig1
yasla birlikte artar ve yetiskinlerde topografik konuma gore degisir.
Lamel {initeleri yaklasitk 11 pm kalinhigindadir. Dogum sonrasinda,
ascendan aort ve aort arktaki medial kalinliktaki artig, lamel sayisindaki
artigla (yetiskinlikte 60'a kadar) elde edilirken, desendan aortta mevcut
lameller iinitelerin kalinlasmasiyla (28-30'a kadar) elde edilir. Bu farkli
davramig, diiz kas hiicrelerinin farkli topografik bolgelerdeki farkli
embriyolojik kdkenlerini yansitir. Bu durum diiz kas hiicrelerinin biiyiime
faktorii uyaranlarina (6rn. TGF-f) yanitin1 kosullandirir. Asendan aort ve
aort arkin diiz kas hiicreleri ektodermden tiiremisken, desendan aortun
diiz kas hiicreleri paraksiyel mezodermin somitlerinden tiiremistir. Aort
capi ile medial kalinlik arasindaki oran aortun farkli segmentlerinde sabit
kalir (68,69).
. Tunika Adventisya(Eksterna): Aortun viicudun icine sabitlenmesini
saglayan ince en distaki tabakadir. Tunika adventisya, aort dis duvarinin
ve c¢evresini perfiize eden gevsek bag dokusu, kollajen lifler, mast
hiicreleri, vasa vasorum, fibroblastlar, kiiciik sinirler ve kapiller boyuttaki
lenfatik damarlarindan olusmaktadir. Vasa vasorum normalde medyanin
dis iigte birine kadar uzanir. Adventisyanin kollejen lifleri, aortik duvarin
gerilimine dayanma giicii saglar.
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Sekil 7. Aort duvarinin temel histolojik bilesenleri (6)

Aort, dolagim sisteminin ana damaridir. Sol ventrikiildeki oksijence zengin
kani tiim viicuda dagitir. ilerleyen yasla birlikte, yap1 ve dolaysiyla islev
kademeli degisiklikler gosterir. Aort morfolojisindeki c¢esitli degisiklikler,
aortun liiminal g¢apini, aortun tiim uzunlugunu, kalmligini igerir. Aort, aort
anevrizmalari, diseksiyon, koarktasyon, aortit ve aterosklerotik hastalik dahil
olmak {izere belirli patolojilere sahiptir. Son yillarda yiiksek mortalite riskine
sahip bu tiir aort hastaliklarinin insidansinda 6nemli artiglar gézlenmektedir.
Ozellikle aortun anatomisi ve topografisi hakkinda bilgi sahibi olmak, bu
bolgeyi ilgilendiren cerrahi prosediirler sirasinda hayati 6nem tasir. Erken teshis
ve elektif onarim, yirtilma riskini ve hayatta kalma oranini neredeyse normale
indirebilir.

Mevcut calismada, aort, aort kokii ve yan dallarinin temel yapisinm
vurguluyor ve her anatomik bileseni ayrintili olarak agikliyoruz. Bu temel
anatomik bilgi, kalp dongiisii sirasinda hem kapakgiklarm hemde aort ve aortun
kok yapisinin normal islevinin kapsamli bir sekilde anlagilmasi igin de
onemlidir.
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2. Boliim
AORT ANATOMISI

Gokhan ILHAN"

Kalbin normalde sol ventrikiiliinden ¢ikan, oksijenlenmis kani tiim viicuda
dagitan, antik cagda ‘en biiyiilk atardamar' olarak adlandirilan aort, ortalama
yasam siiresi boyunca viicuda yaklasik 200 milyon litre kan tasiyan en 6nemli
iletken damardir (1,2). Sol ventrikiilden ¢ikip iliak bifurkasyona kadar devam
eden, en basit sekliyle bir bastona benzeyen aort, diyafragma tarafindan torasik
ve abdominal aorta olarak iki ana kisma ayrilir(Sekil 1).
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Sekil 1. Aort ve ana dallarinin anatomisi
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Aortanin boyutlari; kisinin yasina, kilosuna, boyuna ve bunlara bagli viicut
ylizeyine gore degisiklikler olabilmektedir(Tablo 1). Aortanin silindirik yapisi
g0z Oniine alindiginda Sl¢lim yaparken kullanilan ii¢ ana ekseni bulunmaktadir.

Uzun eksen (herhangi bir segmentin uzunlugu), kisa eksen (transvers veya
anteroposterior ¢ap) ve aort duvar kalinligi. Normal aort duvar kalinlig1 2.3 ile
4.5 mm arasinda degismektedir.

Tablo 1. Aort ve dallarinin cinsiyete gore
normal c¢ap araliklar1 (cm) - Johnston ve ark. (3) dan alinmugtir.

Arter Kadin Erkek
Torasik aort, kok 3.50-3.72 3.63-3.91
Torasik aort, asendan 2.86 2.86
Torasik aort, mid-desendan 2.45-2.64 2.39-2.98
Torasik aort, diyafragmatik 2.40-2.44 2.43-2.69
Abdominal aort, supracolyak 2.10-2.31 2.50-2.72
Abdominal aort, suprarenal 1.86-1.88 1.98-2.27
Abdominal aort, infrarenal 1.66-2.16 1.99-2.39
Colyak arter 0.53+0.03 0.53+0.03
Siiperior mezenterik arter 0.63+0.04 0.63+0.04
iliyak arter, ana 0.97-1.02 1.17-1.23
iliyak arter, internal 0.54+0.15 0.54+0.15

1.1. Torakal Aort Anatomisi

Torasik aort, sol ventrikiil ¢ikim yolundan baslayarak diyafragma hizasindan
son bulan aort boliimiine verilen ad olup intratorasik seyri boyunca dort kisimda
incelenir. 1- Aort kokii 2- Asendan aorta 3- Arcus aorta 4- Desendan torasik
aorta(Resim 1).(4)

1.1.1. Aort Kokii

Aort kokii, aort kapak ile sinotubuler bileskeye kadar olan boliimii kapsar.
Intraperikardiyaldir. Aort kokii esasen sol ventrikiil ¢ikim yolunun bir pargast
olup aort kapagimi destekler. Anatomik agidan hem aortanin ve hemde sol
ventrikiiliin bir parcasidir. Aort kokiiniin normal ¢ap1 2.9 = 0.4 cm civarindadir
viicut biyikligine gore degisiklik gosterir. Semiluner kapakgiklarin
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ventrikiiloaortik bileskeyle yarim ay seklinde birleserek olusturduklar ii¢ adet
yar1 eliptik yap1 aort kapak anulusunu olusturur.

Aort kapak yaprake¢iklariin aort duvarina tutundugu nokta ile sinotubuler
bileske arasindan yer alan aort kok bolgesine siniis valsalva ad1 verilir. Bu ii¢ adet
siniis isimlerini kendilerinden kaynak alan koroner arterlere gore alirlar: sag
koroner, sol koroner ve non koroner siniis. Aort kokiinde non koroner siniis diger
siniislere oranla daha biiyliktiir. Aort anulusunun boyutlar tiim kardiak siklus
boyunca hemen hemen hi¢ degismezken sinotubuler junction ve valsalva
siniislerin boyutlan kardiak siklus boyunca %12 lik bir degisim gosterir. Aort
kokii kalp atimlari ile 1.5 cm’ye yakin hareket edebilmekte ve goriintiillemede bu
durum akilda tutulmalidir(5). Bu seviyede her ii¢ diizlemdeki caplar arasinda bir
iligki sozkonusudur. Anulus ile siniis valsalva arasinda 1:1.3, anulus ile
sinotubuler bileske arasinda 1:1.1. Normalde sol koroner arter sol iist koroner
siniisten, sag koroner arter sag ilist koroner siniisten ¢ikar(Sekil 2)(6). Aort
kokiinde abse yayilimi, diseksiyon, intramural hematom, anevrizma, fistiil,
yalanci anevrizma, aortit, travmatik yirtik, ateroskleroz hastaliklar1 goriilebilir(6).

Sinotubuler Bileske: Sinotubuler bileske yuvarlak ve genis valsalva
siniislerinin tiip sekilli ¢ikan asendan aort ile birlestikleri bolgedir. Normal ¢api
aort annulusu ile aynidir ve 2.6+£0.3 cm’dir(5). Bu bolgedeki hastaliklar aort
kapak komissiirlerinin siispansiyonunu etkiler. Alisildik bileskenin siliklesmesi
annulo-aortik ektaziyi gosterir ve Marfan Sendromu ile iligkili goriilmektedir
ayrica bikiispit kapakta da gortilebilir(5).

A. DIASTOLE SYSTOLE

Sekil 2. Aort kokii ve kapaginin anatomik Kesitleri ve dl¢iimleri
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LCC: sol koroner kusp, NCC: koroner olmayan kusp, RCC: sag koroner kusp,
LRC: sol-sag koroner komissiir, NRC:Nonkoroner-sag koroner komissiir, NLC:
nonkoroner-sol koroner komissiir.

1.1.2. Asendan Aorta

Aorta’nin ilk 5-6 cm’lik boliimii pars ascendens aortae olarak adlandirilir. Bu
boliim pericardium kesesi igerisindedir. Truncus pulmonalis’in pericardium
icinde bulunan parcasiyla birlikte pericardium’un ser6z yapragi (vagina serosum
arteriorum) ile sarilidir. Truncus pulmonalis’e gevsek bag dokusu ile
tutunmustur. Baslangic yeri olan ostium aortae, sternumun sol yarisinin arkasinda
3. kikirdak kaburganin alt kenariyla kesistigi seviyededir. Ostium aortae, ostium
trunci pulmonalis’in arkasinda ve biraz da sagindadir. Aorta ascendens ostium
aortae’dan sonra 6nce yukariya sonra 6ne ve saga ilerler. Manubrium strerninin
sag yarisinin arkasina, sag 2. sternokostal eklemin {ist kenar1 seviyesine kadar
cikar. Bu noktadan sonra aortae ascendens’in seyri degisir ve arcus aortae adiyla
tanimlanir (7,8)(Sekil 3).

Asendan aortanin 6n tarafinda timik doku kalintilar1 ve sternu, arka tarafinda
sag pulmoner arter ve sag brons, sag tarafinda arkaya dogru vena kava superior
ve sol tarafinda pulmoner arter bulunur. Aortaya cerrahi manipulasyon en sik bu
bolgede yapilmaktadir. Bu bolge siklikla disseksiyon ve anevrizmalardan
etkilenir.

Anevrizma diseksiyon, yalanci anevrizma, aortit, sifilitik aortit, travmatik
yirtik, aterosklerozis, plak iilserleri, trombus, penetran iilserler goriilebilir(5)

Loft common
— carotid antery

Lent
e
artery

Disphragm

Sinotubutar juncton mirnd
Snus of Vaisalve

Root

Sekil 3. Asendan aort anatomisi.
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1.1.3. Arcus Aorta

Arkus aorta ¢ikan aortanin devamudir ve siiperior mediastende yer alir. Ikinci
sag sternokostal eklemin st kenar1 hizasinda baglar. Manibrium sterninin
arkasinda trakeanin 6n yliziinii ¢aprazlayarak trakeanin hafif solundan kraniale,
sola ve arkaya dogru kavis yaparak doner. Daha sonra trakeanin sol 6n tarafindan,
sol rekiirren laringeal sinir, 6zafagus ve ductus torasikusu ¢aprazlayarak kolumna
vertebralisin oniinde asagiya dogru iner. Onde angulus sterni, arkada 4. Ve 5.
Vertebralar arasindaki intervertebral disk hizasindan sonra inen aorta olarak
devam eder. Arkus aortanin hemen 6niinde sol brakiyosefalik ven vardir. Yine on
tarafinda plevra, sag akciger ve timus ile komsudur. Daha derinde sol plevra,
frenik sinir ve n. vagus ile komsulugu vardir. Sol rekiirrent laringeal sinir sol
pulmoner arterin hemen {izerinde ve ligamentum arteriosumun hemen yaninda
seyreder.

Bu kadar onemli komsuluklart oldugundan arkus aortanin patolojik
dilatasyonu trakeaya basi yaparak nefes darligina, vendz dokulara basi ile
morarmaya, 6zafagusa basi ile yutma giicliigiine, rekiirrent laringeal sinir basis1
ile kot ve boguk sesli dksiiriige ya da sempatik sisteme basi nedeniyle pupillerde
anizokoriye neden olabilir.

Diger yandan patolojik daralmasi (aort koarktasyonu) sonucunda genis
kollateral damarlar gelisebilir. Brakiyosefalik arter (Innominat arter) arkus
aortanin ilk dalidir. Manibrium sterninin orta seviyesinde arkus aortanin sag
konveks yiiziinden ¢ikar. Trakeanin sag tarafinda yukari dogru ilerler, sag
sternoklavikiiler eklemin arkasinda sag subklaviyan arter ve sag karotis
kommunis arteri olmak iizere iki dala ayrilir. Sol ana karotis arter, arkus aortanin
ikinci biiylik dalhdir. Arkus aortadan ¢iktigi lokalizasyon, brakiosefalik arterin
hemen solu ve arkasidir. Bu arter, trakeanin sol tarafinda ylikselerek sol
sternoklavikiiler eklemin arkasinda boyuna girer. Torakstaki ilerleyisi boyunca
trakea, sol rekiirren laringeal sinir, 6zafagus, duktus torasikus ve sol subklaviyan
arterin Oniinden gecer. Sol subklaviyan arter ise sol ana karotis arterin yaklagik
2.5 cm distalinden arkus aortadan ¢ikar. Boyun kokiine dogru yonelisi trakeanin
solunda ve vertikal olarak nitelendirilebilir. Sol vagus siniri, sol frenik sinir, sol
stiperior kardiyak sempatik sinir ve sol brakiosefalik venin arkasinda yer alir. Sol
akciger, plevra, 6zafagus ve duktus torasikusun oniinde yer alir (4). Bu aortik
segmentte anevrizma, diseksiyon, intramural hematom, aortit (6zellikle dev
hiicreli arterit ve Takayasu arteriti) aterosklerotik plaklar, iilser, trombus,
penetran {ilser goriilebilir (5).
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1.1.4. Desendan Thoracic Aorta

Aorta descendens’ in T4-T12 alt kenar1 arasinda uzanan boliimiidiir. En basta
columna vertebralisin solundadir, asagiya indik¢e orta hatta yaklagir, hiatus
aorticus’ tan abdomene gecerken tam olarak columna vertebralisin 6niinde ve orta
hattadir. Aorta thoracica’ nin dallar1 visseral ve parietal olarak adlandirilir.
Visseral dallart; rami (rr.) bronchiales, 1r. oesophageales, rr. pericardiaci, rr.
mediastinales. parietal dallari; arteriae (aa.) intercostales posteriores, a.
subcostalis, aa. phrenicae superiores’ dir(9) (Sekil 4).

Inen torasik aort, arkada sol plevra, akciger, kolumna vertebralis ve
hemiazygos venleri ile komsuluktadir. Anterior komsulugunda ise yukaridan
asagiya sol akciger kokii, perikard, 6zafagus ve diyafram yer alir. Saginda azigos
veni ve duktus torasikus, solunda ise sol akciger ve plevra bulunur.

Inen aortanin torakal boliimii, gdgiis duvarmma ve toraks boslugundaki
organlara dallar verir. Posterior interkostal arterler, her iki tarafin alt dokuz
interkostal araliginda uzanirlar. Subkostal arterler, her iki tarafta 12. kostanin alt
kenar1 boyunca seyrederek abdominal duvara girerler (4). Ductus arteriosus
seviyesinden Ozellikle interkostal ve spinal arterleri verir, Adamkiewicz arteri
buna dahildir(5).

Sag ana karous arter

Sag subklavyan arter Sol subklavyan arter

Sol ana karotis arter

Innominate arter Bronsiyal dallar

Aocruk ark Mediyastinal dallar

Cikan aorta Gzofagiyal dallar
Sag koroner arter

Inen aorta

Aortik kok Posterior interkostal arterler

Perikardiyal dallar
Sol koroner arter = ;
Superior frenik arter

Subcostal arter

Sekil 4. Arcus ve Torasik aort ve dallarinin anatomisi.
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1.2. Abdominal Aorta:

Aorta descendens’ in T12-L4 vertebra gdvdesi arasinda uzanan yaklasik 10cm
lik boliimidiir. L4 alt sinirma kadar abdominal boslukta asagi dogru seyrederek
terminal dallar1 olan iki adet a. iliaca communis’ lere ayrilir. Seyri sirasinda dal
verdikge kalinlig1 azalir. Sonlanma noktasi orta hattin biraz sol tarafinda yer alir.
Komsguluklari: aorta abdominalis’in anterior-superiorunda karacigerin lobus
sinister’i, omentum minus ve mide bulunur.

Posteriorda ligamentum longitudinale anterius ve sol vena (v.) lumbalis' ler
yer alir. Dexterde v. lumbalis ascendens, cisterna chyli, ductus thoracicus ve
diaphragma' nin crus dextrum’ u yer alirlar. V. cava inferior' un alt kismi ise aorta
ile dogrudan komsuluk yapar. Sinisterde diaphragma'nin crus sinistrum'u, sol
ganglion. coeliacum, duodenum' un pars ascendens’i ve bir kisim ince bagirsak
krvrimlart bulunur(10).

AA, abdominal bosluktan gecerken visseral, parietal ve terminal dallarini
verir. Visseral dallari; TC (tek), AMS (tek), a. suprarenalis media (¢ift), a. renalis
(cift), a. testicularis (ovarica) (¢ift), ve a. mesenterica inferior (tek)’dur. Parietal
dallart; a. phrenica inferior (¢ift), aa. lumbales (4 ¢ift) ve a. sacralis mediana
(tek)’dir. Lumbar arterler genellikle 4 adet olan bu arterler karin duvarini ve
vertebral kanaldaki dokulari besler. Terminal dallari ise a. iliaca communis dextra
ve sinistra’dir(11) (Sekil 5)

ais madiana

Sekil 5. Abdominal aort ve dallarinin anatomisi.
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Ana iliyak arterler orta hattin hemen solunda, 4. Lumbar vertebranin 6niinde
abdominal aortanin geniG terminal dallar1 olarak ¢ikarlar. Sakral
promontoryumun hemen lateralinde internal ve eksternal iliyak dallarina
ayrilirlar. Gnternal iliyak arterler pelvise girerek pelvik ve perineal yapilari
beslerler. Eksternal iliyak arterler ise inguinal ligamanin altindan gecerek femoral
arter adin1 alirlar (4).

Siiprarenal aortun normal gap1 2 cm’dir. infrarenal aorta ¢apt < 2 cm’dir.
Aortun bu segmentinde abdominal aort anevrizmasi, torakoabdominal aort
anevrizmasi, aterosklerotik plaklar, lilser, trombus penetran iilser ve aortit
goriilebilir. Aort bifurkasyonu L4-5 seviyesindedir. Yash kisilerde burast
genellikle hipertansyon kaynakli uzama nedeni ile biraz asagi kayabilir.
Duodenum aortanin 6niinde, vena kava inferiorun saginda yeralir. At nali bobrek
ile ¢esitli komsuluklar olabilir(5).
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3. Boliim

AORT FIZYOLOJiSI VE
HEMODINAMIK OZELLIKLERI

Selim EKINCIi*

OZET

Aort, kalpten ¢ikan en biiyiilk damar olarak oksijenli kani viicudun tiim
bolgelerine tasima ve kalp atiglarinin olusturdugu basing dalgalarini azaltarak
daha diizenli bir kan akig1 saglama gorevini iistlenir. Aortun iglevini anlamak
icin Windkessel modeli ve iletim hatti modeli gibi c¢esitli modeller
gelistirilmistir.

Hemodinamik ilkelerin major bileseni periferik vaskiiler rezistans olsa da
aortun elastansi/komplians1 ve aortik empedans ile birlikte kan vizkositesi ve
aort geometrisi de hemodinamik isleve dnemli katkilar sunar.

Sonug olarak aort, sadece bir iletim hatt1 degil, ayn1 zamanda kan basincinin
diizenlenmesinde ve organ perfiizyonunda énemli bir rol oynayan dinamik bir
yapidir. Aortun elastik Ozellikleri yas, kan basinct ve g¢esitli hastaliklar
tarafindan etkilenebilir.

" Dr.; Izmir Sehir hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Izmir, Tiirkiye Mail: mdsekinci@gmail.com ; ORCID
1D:0000-0001-6168-0298
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GIRIS

Arteriyel dolasimin ilk boliimii olan aorta, oksijenize kan1 mikrosirkiilasyona
ileten pasif bir aga¢ olarak diisliniilse de islevi bakimindan temel olarak iki
gorevi vardir. Bunlardan ilki sol ventrikiilden aldigi kani organ sistemlerine
iletmek, digeri ise sol ventrikiiliin intermittan ejeksiyonundan kaynaklanan
pulsatil kan akimini tamponlayarak arteriyel sistemin en distal kesiminde
izlenen pulsatil olmayan akima doniistiirmektir.

Iyi iletkenlik vasfi; 6rnegin radial arterde ortalama kan basincinda sadece
yaklasik 1 mmHg basing azalmasi olarak gozlemlenirken, <0,5 mm ¢apa sahip
damarlarda bu basing kaybi yaklasik 2 mmHg’dir (1). Arteriyel sistemin bu
temel oOzellikleri ilk kez 1628'de William Harvey tarafindan ele alimmustir.
Ancak sonrasinda arteriyel sistemin ¢esitli hemodinamik modelleri ileri
siirtilmiigtiir (2).

Bu bolimde aortun hemodinamik ve fizyolojik Ozellikleri iizerinde
durulacak, hemodinamiyi belirleyen temel kavramlar 6zetlenecek; ardindan
aortun kalp siklusundan kaynaklanan pulsatil kan akimini nasil lineer bir kan
akisina doniistiirdiiglinii anlamaya yonelik hemodinamik modeller {izerinde
durulacaktir.

TEMEL KAVRAMLAR

Elastans ve Komplians

Aortun elastik ozellikleri hem artan basing nedeniyle genisleme hem de
diyastolde kan basinci diistiigliinde kademeli olarak baslangic damar boyutuna
geri donme yetenegini igerir. Elastans, yani damarlarin elastik direnci, ek bir
Hacmin atildig1 ve intraarteriyel basincin yiikseldigi durumlarda biiyiik
arterlerin genislemeye karst ne kadar direng gosterdigini agiklar. Yiiksek
elastans, bir maddenin kiigiik bir kuvvete bile biiyiikk bir direng gosterdigi
anlamina gelir. Bu, maddenin daha az esnek oldugunu ifade eder. Diisiik
elastans i¢in ise bunun tam tersi soylenebilir.

Ayrica elastik modiiliis (Young modiilii) (E), fizikte malzemelerin elastik
direncini tanimlamak i¢in kullanilir. E, uygulanan basing ile elde edilen
genisleme arasindaki iliski olarak olgiiliir. Aortun E’sini belirlemek igin arter
duvarinin kalnlig1 dikkate alinmalidir. Insanlarda aort E’ degeri; sistolik ve
diyastolik kan basinct arasindaki fark (AP) olarak hesaplanan nabiz
basincindaki mutlak degisimin, ilgili hacim degisiklikleri (AV) ile
iliskilendirilmesiyle tiiretilebilir:

E'=AP/AV
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Komplians (C) ise bir damarin hacim uzama yetenegi olarak diisliniilebilir
ve elastik direncin tam tersidir:

C=1/E'=AV/AP

Damar duvarmin elastikiyeti, intravaskiiler basing arttiginda ve/veya bireyin
yaslanmasiyla arteriyel sertlik yogunlastiginda bozulur. Iste aortun bu elastans ve
komplians degerleri aortik sertligi (stiffness) belirler (3).

Arteriyel duvarin elastik dzelliklerini veren temel bilesenler kollajen, elastin ve
bu materyallerin ve tunica media'daki aranjmanlaridir. Aortun proksimal ve distal
kisimlar arasindaki arteriyel duvarin elastin ve kollajen igerigi olduk¢a farklidur.
Torasik aortta elastin/kollajen igerigi oraninin, ekstratorasik arterlere gore yaklasik
6:4 oldugu gosterilmistir. Kollajenin elastik modiilii, elastinden yaklagik 300 kat
daha biiyiiktiir ve bu nedenle proksimal aort, distal abdominal aorttan daha
gerilebilirdir. Boyle bir kimyasal icerik farki, nabiz dalga hizinin
proksimalaorttanabdominalaorta dogru artmasini kolayca agiklayabilir.

Aort, dogrusal olmayan elastik 6zellikler gosterir. "Dogrusal olmayan elastisite",
arteriyel basing ile cap arasindaki iligkinin dogrusal olmadigi anlamma gelir.
Gerilme/gerinimiliskisiincelendiginde, diisiik basingseviyelerinde, arteriyelbasincin
kiiciik bir degisikligi, biiyiik bir uzamaya yol acarken, yliksek basing seviyelerinde,
basingta benzer bir degisik daha kiiciik bir uzamaya yol acacaktir. Bu dogrusal
olmayan iliski, aortun farkli bilesenlerine uygulanan farkli yiiklere atfedilir. Diisiik
basing seviyelerinde, duvar stresi nispeten daha gerilebilir elastin lifleri tarafindan
desteklenirken, daha yiiksek basing seviyelerinde, duvar stresi nispeten daha az
gerilebilir kollajen lifleri tarafindan desteklenir. Bu 6zellikler, nabiz dalga hizinin
basing bagimli o6zelliklerini agiklar. Ayrica anormal derecede yiiksek basingta
arteriyel duvarm yirtilmasini dnlemeye yardimei olabilir (4).

Aortik Elastisitenin Degerlendirilmesi

Nabiz dalga hizi: Arteriyel nabiz dalga hizmm (PWV) degerlendirilmesi,
arteriyel sertligin non-invaziv olarak degerlendirilmesi i¢in en yaygin
yaklagimlardan biridir. Oskilometrik nabiz dalga hiz1 (0-PWYV), arteriyel sertligi
degerlendirmek igin ¢ekici, operatér bagimsiz ve non-invaziv bir teknik olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Nabiz dalga hizinaagsagidaayricadeginilecektir.

Ekokardiyografi: ekokardiyografi, giinimiiz klinik uygulamasinda yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. Aort elastikiyeti, sistol ve diyastolde damar ¢aplari
veya kesit alam elde edilerek belirlenebilir. Ote yandan, transdzofageal
ekokardiyografi (TEE) daha 6zel bir goriintileme yontemidir ve daha fazla
deneyim gerektirir.
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Manyetik Rezonans Goriintilleme: Son yillarda teknolojideki geligmeler
sayesinde, kardiyak manyetik rezonans goriintiileme dogru damar nabiz dalga
hizini elde etmemizi saglamistir. Bu yontem, iki veya daha fazla arteriyel konumda
dalga hizin1 ayn1 anda elde etmemizi saglar. Ayrica, iki damar segmenti arasindaki
mesafe herhangi bir yaklagim olmadan yiiksek dogrulukla 6l¢iilebilir.

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi: Yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi
ile kardiyak goriintiilerin elde edilmesi miimkiindiir. Daha 6nce yayinlanan veriler,
EKG ile tetiklenen BT kullanilarak arteriyel elastisite Olciimlerinin miimkiin
oldugunu gostermistir. Bilgisayarli tomografinin diger goriintiileme modalitelerine
gore avantajlari, yiiksek coziiniirliigii ve aterosklerotik plagi karakterize etme
yetenegidir. Ayrica, BT bize bolgesel aort elastikiyetini kargilagtirma imkani saglar

€)2

Rezistans ve Konduktans

Vaskiiler Direng (rezistans): Bir dolasimda (veya vaskiiler yatakta) verilen bir
basing farkinda kan akigina engel olan faktordiir.

Vaskiiler Iletkenlik (kondiiktans): Bir dolagimda (veya vaskiiler yatakta) verilen
bir basing farkinda kanin ne kadar kolay aktigini ifade eder.

Matematiksel olarak, rezistans, kondiiktansmn tersidir. Izole bir damarda,
vaskiiler yatakta veya tiim dolagimda kan akisinin davranisi, direncin tipik olarak
sabit kaldig1 bir elektrik devresine benzer; burada voltaj degisimi (AV), hem akim
(I) hem de direng ile dogrusal olarak iliskilidir, Ohm yasasi ile ifade edildigi gibi:
V=IR. Akim, bunun aksine, hem voltaj (V) hem de iletkenlik (G=1/R) ile dogrusal
olarak iligkilidir, bu nedenle I=VG.

Fizyologlar, hemodinamik durumlar1 tanimlamak i¢in Ohm yasasim uygularlar,
ancak tipik olarak voltaj degisimini (AV) damar veya vaskiiler yatak boyunca
basing farki (AP) ile degistirir ve akimi (I) kan akisi (Q) ile degistirir. Sonugta
tanidik AP=QR tanmim elde edilir. Burada R, bir elektrik devresinde oldugu gibi,
direnci temsil eder.

Ancak, direncin (ve iletkenligin) normal olarak sabit kaldigi -elektrik
devrelerinin aksine, yasayan sistemlerde bu {i¢ degisken (AP, I ve R), vaskiiler
tonusundaki degisiklikler nedeniyle kolayca degisebilir. Boylece, sabit capli sert
tiiplerde veya sabit direngli elektrik devrelerinde mevcut olan hidrostatik akig-
basing iliskileri, kardiyovaskiiler sistemde yiiksek veya diisiik akig kosullari
sirasinda karmasik hale gelir (5).
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PeriferikVaskiilerDireng

Periferik vaskiiler diren¢ (sistemik vaskiiler direng, SVR), kan basinci
olusturmak i¢in kullanilan dolagim sistemindeki direngtir ve ayrica Kkalp
fonksiyonunun bir bilesenidir. Kan damarlari daraldiginda  (vaskiiler
konstriiksiyon), bu SVR'de bir artisa yol acar. Kan damarlar1 genislediginde
(vaskiiler dilatasyon), bu SVR'de bir azalmaya yol agar.

Periferik vaskiiler direncin merkezi kontrolii, arteriyol seviyesinde gerceklesir.
Arteriol, farkli néronal ve hormonal sinyallere yanit olarak dilate veya kontrakte
olur. Adrenerjik bir tepki sirasinda, norepinefrin kan dolasimina salinir ve
vaskiilatiiriin diiz kas hiicrelerine baglanarak alfa-1 reseptoriine (Gq proteini)
baglanir; bu, hiicrede GTP'de bir artisa neden olur, fosfolipaz C'yi aktive eder ve
inozin fosfat 3 (IP3) olusturur. IP3, hiicre i¢i depolanmis kalsiyumun serbest
kalsiyum olarak salinmasi i¢in sinyal verir. Bu serbest kalsiyum, kalsiyum bagiml
protein kinazlari aktive eder; bu da diiz kaslarin kontraksiyonuna yol agar. Hiicresel
diizeyde vazokonstriksiyona neden olan diger molekiiller arasinda tromboksan,
endotelin, anjiyotensin II, vazopressin, dopamin, ATP bulunur. Epinefrin, vaskiiler
diiz kaslara beta-2 reseptoriinde (Gs proteini) baglanir; bu baglanma aktivitesi
adenilat siklaz aktivitesini artirir, cAMP'de bir artisa neden olur ve ardindan protein
kinaz A'da bir artisa yol agar. Protein kinaz A, miyozin-hafif-zincir kinazi (MLCK)
fosforile eder, aktivitesini azaltir ve bdylece miyozin hafif zincirinin
defosforilasyonuna ve vaskiilatiiriin vazodilatasyonuna yol agar. Hiicresel diizeyde
vazodilatasyona neden olan diger molekiiller arasinda nitrik oksit, histamin,
prostasiklin, prostaglandin D2 ve E2, adenozin, bradikinin, karbondioksit ve
vazoaktif intestinal peptid bulunur.

Insan viicudunda, kan basinci aortta ve biiyiik arterlerde seyahat ederken gok az
degisir, ancak akis arteriollere ulastiginda basingta biiyiik bir diisiis olur. Arterioller,
SVR'nin ana diizenleyicileridir. Periferik vaskiiler diren¢ mekanizmasinin temeli,
Hagen-Poiseuille denklemi ile ifade edilir: R = 8uL/(nr4). R, kan akiginin direncidir
(baglangic noktast ve bitis noktasi arasindaki basing degisimi); L: damarin
uzunlugu; p: kanin viskozitesi; r: kan damarmin yarigapidir.

Bu denklem, damarin yarigapimi degistirmenin kan akigina direng iizerinde
carpici etkileri oldugunu gosterir. Damar genisledik¢e (yaricap artar), direng
dordiincii kuvvete gore degisime boliiniir; bu, adrenerjik bir durum (6. egzersiz)
sirasinda kan basincinin artmasi gerektiginde oldugu gibi yarigaptaki azalma i¢in de
gecerlidir.

DalgaYansimasiVeSebepleri:

Aortik basing dalga trasesinde asikar bir sekilde goriilen sekonder bir atimin
oldugu daha 6nce vurgulanmisti. Aortik aga¢ kendiliginden kasilamayan pasif
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bir yap1 oldugu icin bu sekonder basing yiikselmesinin dalga yansimasindan
(wave reflection) kaynaklanmaktadir. Dalga yansimasi, vaskiiler kalibre ve
distensibilitenin  degistigi yerlerde ortaya ¢ikan direngten (empedans)
kaynaklanir. Bu bolgeler insanda diisiik direncgli arterler ile yiiksek direngli
arteriollerin arasinda karsimiza ¢ikar.

Bu tiir birlesimler kalbe ¢esitli uzaklikta bircok dokuda bulunmasina ragmen
basing trasesinde tek bir sekonder dalganin goriilmesi, fonksiyonel tek bir
yansima alaninin oldugunu diislindiirmiistiir. Ancak baslangi¢ dalgasindan daha
kiigiik ve genis olan bu yansima dalgasi aslinda g¢oklu yansimalari temsil
etmektedir (4).

Aortik Empedans:

Girig empedansi temel olarak kan akisina frekansa bagimli bir kars1 koyusu
tarifeder ve kan akimi veya basinci i¢in periferik vaskiiler direngten daha detayli
ve karmasik bir degerlendirme yapar. Giris empedans: kavrami sayesinde
birgok farkli frekanstaki empedanslar dlgiilerek altta yatan dalga yansimasi ve
aortik vizko-elastisite gibi farkl fizyopatolojik siiregler anlagilabilir.

Genel olarak ¢ikan aortun giris empedansi {i¢ temel karakteristige sahiptir: 1)
Aortik empedansin biyiikligli veya amplitiidii (aortun kan akigina karst
gosterdigi direncin siddeti seklinde de anlatilabilir) sifir frekansinda en biiyiik
degerdedir. 2) Kan akiginin frekansi arttik¢a, kan damarlarinin bu akisa karst
gosterdigi direng de artar. Ancak bu artis dogrusal degildir. Baglangicta direng
hizla artar, ancak sonunda minimum bir noktaya ulasir. Bu minimum nokta
genellikle kalp atis hizimin iki ila dort katina denk gelen ikinci ve dordiincii
harmonik frekanslar arasinda yer alir. Daha basit bir anlatimla kanin damarlarda
akis hiz1 arttikga, damarlar kan akisina daha fazla direng gdsterir. Ancak bu
direng, basta hizli artmasina ragmen, belirli bir noktadan sonra azalmaya baglar
ve en disiik seviyeye ulasir. Bu en diisiik direng, kalp atis hizinin birka¢ kati
olan frekanslarda goriiliir. Bu durumda damarlar, kana daha az engel olur.
Burada adi gegen frekans kavrami kanin damarlar igerisindeki titresim hizini
tarif etmek i¢in kullanilmaktadir. 3) Giris empedans1 amplitiidii, sabit bir pozitif
empedans degeri (Zc, karakteristik empedans) etrafinda yerlesir ve dalgalanir.
Bu ifade, yiiksek frekanslarda aortun kan akisina kars1 gosterdigi direncin belirli
bir degere yaklastigin1 ve bu degerin etrafinda kiiciik dalgalanmalar oldugunu
ifade eder. Bu sabit deger, karakteristik empedans (Zc) olarak adlandirilir.

Gegmis fizyolojik caligmalar agirlikli olarak aort giris empedansinin iki
yoniine odaklanmigtir: Z0 ve Zc. Z0, periferik vaskiiler direngtir ve akisa karst
empedansi, akis sabit ve siirekliymis gibi somutlastirir. Ote yandan, Zc daha
yiiksek frekanslardaki empedansdir ve genellikle yerel aort duvart sertligi ve
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capma atfedilir. Rapor edilen diger empedans parametreleri arasinda, giris
empedansinin ilk minimumuna ulastigt ve fazinin ilk kez sifirdan gegtigi
frekans olan f0 ve kalp atis hiz1 frekansindaki empedans amplitiidii olan Z1
bulunur. f0, daha yiiksek f0'n daha erken yansimalari gosterdigi dalga
yansimalar1 hakkinda bilgi verir (6). Aortik empedansin yaslanma ile arttigi
farkli ¢aligmalarla gosterilmistir. Yaslanma ile birlikte, karakteristik empedans
(ytiksek frekanslardaki empedans amplitiidii) artar, empedansegrisisaga dogru
kayar ve empedans modiiliiniin dalgalanmasi artar (7,8).

Aortik Nabiz Dalga Hizi (PulseWave Velocity)

Sistol sirasinda kardiyak kontraksiyon ile birlikte aortaya iletilen kan nedeni
ile asendan aorta dilate olur ve arteriyel agacta ilerleyen bir nabiz dalgasi
olusturur. Bu propagasyonun hizi arteriyel distansibilite ve sertligi
degerlendirmek i¢in bir indeks olusurur. Genel kural olarak daha yiiksek dalga
propagasyon hizi, diger deyisle nabiz dalga hizi (pulse wave velocity-PWV)
daha rijid ve daha az gevseyebilen bir vaskiiler yatagi isaret eder. PWV’yi
belirleyen temel 6ge aortun basta ¢ap ve duvar kalinligi olmak iizere geometrik
ve elastik 6zellikleri olmakla birlikte kan yogunlugu ve viskozitesininde etkisi
mevcuttur. PWYV ile transmural basing, duvar gerimi ve distansibilite arasindaki
iliskiyi tarifleyen bir¢ok matematiksel model mevcuttur. Bunlarin ¢ogunda aort
ince veya kalin duvarli bir tiip olarak ele alinmistir. En yaygin kullanilan
modeller Moens-Kortewerg esitligidir:

PWV2=E.h/2Rp

E, arteriyel duvarin elastik modiilii, h duvar kalinlig1, R i¢ yarigap ve
p: kan yogunlugu

Ince duvarli bir yap1 olan aortada h/R sabit kabul edilebileceginden
PWV’nin major belirteci elastik 6zellikler olacaktir (9).

Dalga hiz1 ayrica, Waterhammer formiilii araciligryla karakteristik empedans
(Zc¢) ile dogrudan iligkilidir:

PWV =Zc/p
Genel olarak, dalga hizi, iki kayit sitesi arasindaki mesafe ile bu iki site
arasindaki dalganin ayagindaki gecikme boliinerek belirlenir. Vaskiiler agacin iki

farkli noktasinda iki basing dalgasi kaydedildiginde, bu iki dalga arasindaki zaman
gecikmesi (At) ve mesafe (D) olgiilebilir. PWV daha sonra D/At olarak tanimlanr.
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Zaman gecikmesinin 6l¢timii genellikle belirli bir noktanin belirlenmesiyle yapilir

Arteriyel elastisitenin en belirgin komponenti aorta oldugu i¢in, karotid-
femoral PWV o6l¢iimii en basit ve tekrarlanabilir 6l¢iim ydntemlerinden biridir.
Ik 8l¢iim genellikle ortak karotid arter ve femoral arterde, standart kan basinci
(veya hiz) transdiiserleri kullanilarak yapilir (sekil 1). Bu sayede, &zellikle
basing dalgasinin ayaginin yeterli bir sekilde kaydedilmesi ve dolayisiyla
karotid ve femoral dalgalar arasindaki zaman gecikmesinin hesaplanmasi
miimkiin olur. Ikinci 6l¢iim ise, karotid ve femoral arterler arasindaki mesafenin
non-invaziv olarak 6l¢iilmesidir. Mesafenin gercek degerinin olciilmesi sadece
invaziv yolla yapilabileceginden, bazi yazarlar viicut Olciilerine gore bir
diizeltme yapilabilecegini ileri siirmiislerdir. Yine bazi diger yazarlar ise kanin
ters yondeki hareketi nedeni ile suprastenal centik ile ana karotis arter
arasindaki mesafenin toplamdan cikarilmasi gerektigini ileri siirerler. Klinik
pratikte, aortik aga¢ yasla birlikte arterler uzar ve kivrilir. Boylece yiizeysel
dogrusal dl¢iimlerden elde edilen mesafe uzunluklar1 gergekten daha kiigiiktiir.
Yine de tekrarlanabilirlik caligmalari, Bland ve Altman diyagramlar ile yapilan
kontroller ve modern bilgisayar teknolojisi, aortik PWV'yi artik klinik
uygulama i¢in oldukca uygun hale getirmistir (9).

Sekil 1: Nabiz Dalga Hiz1 6l¢limiiniin sematik gosterimi; AT, nabiz dalgalarinin
cikan ayaklar arasindaki zaman farki. D, 6l¢iim noktalar1 aras1 mesafe.

Genel olarak (6zellikle genclerde), periferik arterlerdeki nabiz dalga hizi,
merkezi arterlere gore daha biiyiiktiir ve daha periferik bir sitede 6l¢iildiikge
artar. Bagka bir deyisle, arterler kalpten uzaklastik¢a sertlesir. Buna, merkezi ve
periferik arterler arasindaki arteriyel sistemin ‘elastik homojenligi' denir.
Insanlarda, aort nabiz dalga hiz1 yasla birlikte belirgin sekilde artarken, periferik
arterlerdeki nabiz dalga hizi daha az oranda artar. Artan nabiz dalga hizi,
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yansiyan dalgalarin erken doniisiine neden olur. Boylece, yash yetigkinlerde
nispeten yiiksek aort nabiz dalga hizi, hem aortta nispeten yiiksek empedans
minimum frekansin1 hem de aort basing dalgaformunda nispeten erken basing
artisini agiklar (4).

Klinik c¢aligmalarda, PWV seviyesini en ¢ok etkileyen faktorler yas, kan
basinc1 ve daha az dlglide cinsiyettir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda, PWV'nin
yas ve kan basmcindan bagimsiz olarak arteriyel sertligi yansitmasi i¢in, PWV
bu iki parametreye gore ayarlanmalidir. Bu yaklagim 70 yasin altindaki bireyler
icin gegerlidir. 70 yasin iizerinde ise aortik PWV sadece kan basincindan
etkilenir, yastan etkilenmez (9).

AORTIK FONKSIYONU IZAH EDEN HEMODINAMIK
MODELLER

Windkessel Modeli

1773 yilinda Hales hemostatik isimli kitabinda kan basincini ele aldi. Hales
arteriyel kan basincimi 6lgen ilk kisidir. Hales arteriyel basincin kalp atisinin
degisik evrelerinde degiskenlik gosterdigini saptamistir. Weber (1827) ise
muhtemelen aortun fonksiyonlarini zamaninin itfaiye arabalarinda bulunan
Windkessel ile karsilastiran ilk kisidir. Iki elementli Windkessel modeli Frank
tarafindan rezistans ve komplians temelinde kantitatif olarak formiilize
edilmistir. Poiseuille yasasi ise, direncin kan damari yarigapmin dérdiincii
kuvvetine ters orantili oldugunu vurgulamistir. Bu da periferik direncin temel
bileseninin yani en kiiciik arterlerde ve arteriollerde bulundugu sonucunu
dogurmustur. Windkessel modelinde aortun pulstatil basinci tamponlama
vazivesi hava dolu kubbeye aitken, itfaiye hortumu da aortun iletkenlik
Ozelligini temsil etmektedir. Periferik diren¢ ise hortumun baslig1 ile karsilik
bulmakta ve sonucta daha diizenli bir kan akis1 saglanmaktadir (sekil 2). ilk
yayinlanan hali ile bu model iki bilesenli Windkessel’dir. Anlasilacagi iizere iki
bilesenli Windkessel modeli komplians ve rezistansi baz alan bir modeldir. Her
ne kadar yukarida rezistansin kiigiik arter ve arteriollere, kompliansin ise aorta
ve biiylik arterlere ait vasiflar oldugu sdylenmis olsa da, gergekte her rezistan
arterin bir miktar kompliant vasfi; her kompliant arterin de ayni sekilde
rezistansa bir miktar katkist oldugu unutulmamalidir.
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Sekil 2: Windkessel modeliningematik gortiniimii

1930 ve 40 larda bazi arastirmacilar iki bilesenli Windkessel modelini
eylemsizlik (inertance) gibi akiskanlarin dinamigi ile iligkili baz1 faktorleri
ekleyerek gelistirmeye calistilarsa da yeterli fizyolojik temel bulamadilar.
Ancak elektromanyetik akim Olgerlerin kesfi ve bu sayede aortik akimin
Olciimlenebilmesi sayesinde, sistol sirasinda basing ile akim arasindaki iligskinin
iki bilesenli Windkassel modeli ile yeterince iyi Ongdriillemedigi anlagildi.
Nihayetinde giris empedansinin hesaplanabilmesi sayesinde Windkessel
modelinin yetersizligi kanitlanmig oldu. Sonug olarak iki bilesenli windkessel
modeline aortik karakteristik empedansi eklenerek {i¢ bilesenli Windkessel
modeli tasarland1. Ugiincii bilesenin temel katkisi, selefine, kan vizkositesi,
dalga hiz1 ve kesit alani gibi parametreleri eklemek olmustur. infleksiyon
noktast ve aort basincindaki augmentasyon gibi yiiksek frekansli detaylar ii¢
elemanli Windkessel modeli tarafindan agiklanamasa da genel olarak 6ngoriilen
dalga bicimleri Ol¢iilen basinglara yakindir ve basincin ve giris empedansinin
genel ozellikleri ti¢ elemanlt Windkessel tarafindan iyi tanimlanmistir. Diisiik
frekans araligindaki, karakteristik empedans tarafindan ortaya konulan hatalar
azaltma girisimi olarak, Windkessel'e dordiincii bir eleman eklenmesi
onerilmistir ki bu da total arteriyel eylemsizliktir (intertans). Burada énemli
ayrim noktasi, sadece c¢ikan aortun komplians ve intertansini dikkate alan
“aortik karakteristik empedans” yerine, “total arteryel komplians ve
intertansm”, tiim arteriyel yatagi dikkate alinmasidir.

Ozetle Windkessel modeli bize arteriyel sistemi tarif eden temel
parametrelerin periferik vaskiiler rezistans, total arteriyel komplians ve aortik
karakteristik empedans oldugunu sdyler. Bu da bazi vaskiiler patolojilerin
temelinde bu ii¢ mekanizmanin da etkili olabilecegi gergegini ortaya koyar (10).
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Tletim Hattt Modeli (Transmisson Line Model)

McDonald, Taylor, ve Womersley tarafindan 1950'lerde daha gercekei
modeller Onerildi. Bu modellerde, arteriyel sistem, kalbi periferik dirence
baglayan basit bir gerilebilir tiip olarak kabul edilir. Bu modelde tamponlama ve
iletim oOzellikleri tiipiin tamaminda birlesik haldedir. Bir elektrik hattina
benzetilecek olursa tiipiin distalindeki rezistans (periferik direng), bir voltaj
(basing) olusturur. Tiipiin elastik 6zellikleri bir nabiz dalgasinin tiip igerisinde
iletimine olanak verir. Bu dalga distaldeki periferik diren¢ tarafindan
yansitilarak proksimal kesime dogru yansir. Bu sekilde hem ayni anda farkli
noktalardaki basing farkliliklar1 anlasilabildigi gibi, basing dalgasinin
amplifikasyonu da izah edilebilir. Boylece, direngte bir degisiklik, bu arteriyel
bolgelerde kisa bir uzunluk boyunca aniden gerceklesir. Baska bir deyisle,
arterler boyunca diisiik direncli yol, yiiksek direngli bir yolda sonlanir. Yiiksek
direng, dalga iletimine bir 'duvar' gibi davranir ve ilerleyen dalganin ¢ogu bu
duvar tarafindan yansitilir.

Dalga yansimast sonucunda, lokal yansiyan dalga, ileri dalganin baslangic
kismu tizerine eklendiginden ve iki dalganin toplami periferik arterlerde santral
arterlere gore daha biiyiikk oldugundan, pulstatil basing proksimal aorttan
periferik miiskiiler arterlere dogru yikseltilir. Bu teori ayrica geg¢ sistolik
dalganin izahini1 da saglamaktadir.

Normal geng bir bireyde nabiz dalgasi periferik rezistansa dogru ilerler ve
duvar direnci tarafindan olusan EKO dalgas1 kalbe dogru geri doner. Bu nabiz
dalgasinin ilerlemesi ve geri yansimasi “Nabiz Dalga Hiz1” veya “Pulse Wave
Velocity” olarak adlandirilir. Bu dalga gerilebilirligi (distansibilitesi) daha
yiiksek olan aortlarda daha diisiik olarak izlenir. Geng bir kimsede bu yansiyan
dalga diastole zamanlanmisken; aortik sertligi (stiffness) yiiksek olan bir
kimsede hem daha yiiksek bir nabiz dalga hiz1 izlenir, hem de yansiyan dalga
geg sistole dogru kayma gosterir (sekil 3). Bu model daha makul gibi goriinse
de ozellikle periferik direnci uzakta bir nokta olarak ele almasi gergekle
ortismemektedir. Bu nedenle dalga yansimasinin daha detayli ele alinasi
gereklidir (4).
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sistol diastol sistol diastol

VAN

GENC YASLI
Sekil 3: Geng (gerilebilirligi yiiksek) ve yash (gerilebilirligi diisiik) aortada
kaydedilen aortik basing trasesinin sematik gosterimi. yanstyan dalganin sitol
ve diastole gore zamanlamasina dikkat ediniz.

SONUC:

Aorta ilk bakista pasif bir iletim alani izlenimi verse de esasinda benzersiz
molekiiler igerigi ve hidrodinamik 6zellikleri sayesinde, organ perfiizyonunun
diizenlenmesinde 6nemli katkilara sahiptir. Aort temel olarak iletim ve pulstatil
kan basincinin tamponlanarak lineer bir akima doniistiiriilmesi gorevini iistlenir.
Bu kan akimi regiilasyonunun ve intravaskiiler basincin temel belirleyicisi
periferik vaskiiler rezistans olmakla birlikte, aortun anatomik ve -elastik
ozellikleri de kan viskozitesi ile birlikte, hemodinamik regiilasyonda 6nemli rol
oynamaktadir. Oyle ki bu elastik 6zelliklerdeki degisimlerin klinik 6nemi ile
ilgili veriler giin gectikce artmaktadir.
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4. Boliim

AORT HASTALIKLARINDA
TANI YONTEMLERI

Mustafa KARACELIK"

OZET

Aort hastaliklari, kardiyovaskiiler sistemin ciddi ve hayati tehdit eden
patolojilerinden biridir. Bu hastaliklarin erken ve dogru tanisi, hastalarin yasam
stiresi ve kalitesi lizerinde dogrudan etkili olup, tedavi basari oranlarini énemli
Olglide artirmaktadir.  Giiniimiizde, modern gorlintileme ydntemlerindeki
ilerlemeler, tan1 siireclerinde hekimlere ¢ok yonlii ve giivenilir araglar sunmaktadir.
Bilgisayarlh tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG),
ultrasonografi (USG), transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve transdzofageal
ekokardiyografi (TOE), aortagrafive intravaskiiler ultrason (IVUS) gibi
goriintiileme  yontemleri, aort hastaliklarinin  detayli  incelenmesi  ve
siniflandirilmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Her bir yontemin, goriintiileme
kalitesi, maliyet, radyasyon maruziyeti ve kontrendikasyonlar agisindan kendine
0zgii avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. BT, hizli sonug alinmasi gereken acil
durumlarda etkili bir aragtir, ancak yiiksek radyasyon maruziyeti ve kontrast madde
kullanim gerekliligi sinirlayicidir. MRG, yiiksek ¢oziiniirliiklii ve radyasyonsuz bir
alternatif sunarken, maliyet ve ¢ekim siiresi gibi dezavantajlara sahiptir. USG ise
tasmabilir ve diisiik maliyetli bir secenek olarak 6n plandadir. TTE ve TOE ise
invazivlik ve  gOriinti  kalitesi agisindan  farkliik  gostermektedir.
Intravaskiilerultrason (IVUS) ve Aortagrafi en invaziv yontemlerdir. Tek foton
emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT), hastanin viicudundaki islevsel ve
molekiiler siirecler hakkinda ii¢ boyutlu bilgi saglayan bir niikleer goriintiileme
teknigidir.

Sonug olarak, her bir yontem, klinik gereksinimlere gore secilmelidir. Ayni
hastada birden c¢ok yontem kullanilabilmektedir. Geligmis goriintiileme
tekniklerinin entegre kullanimi, aort hastaliklarinin tan1 ve yonetiminde yeni
standartlar belirlemektedir.

* Prof. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi, izmir Tip Fakiiltesi,

Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi,

[zmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Konak / IZMIR
E-mail: mkaracelik@hotmail.com, ORCID No: 0000 0003 4900 5331
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1. GIRIS

Aort hastaliklari, kardiyovaskiiler sistemin 6nemli ve hayati tehdit edebilen
patolojilerini igerir. Aort hastaliklarmimn tanisinda ilk adim, detayli bir hasta hikayesi
ve fizik muayenedir. Anamnezde hastanin agri, nefes darligi, bayilma gibi
semptomlart O6zellikle dikkate alinmalidir. Fizik muayenede; nabiz farkliliklari,
tftrim ve kan basmci asimetrileri gibi bulgular degerlendirilmelidir. Bu
hastaliklarm erken ve dogru tamisi, tedavi basarist ve hasta prognozu agisindan
kritik 6neme sahiptir. Modern goriintilleme teknolojilerindeki gelismeler, aort
hastaliklarmin tanisinda hekimlere 6nemli avantajlar saglamaktadir. Su anda
kullanilan ana goriintiileme yontemleri; bilgisayarli tomografi (BT), transtorasik
eko (TTE), transdzofageal eko (TOE) ve manyetik rezonans goriintiilemedir
(MRG), aortagrafi, tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) ve pozitron
emisyon tomografisi (PET) ve intravaskiiler ultrason (IVUS) sayilabilir. PA
Akciger Grafisiaort hastaliklarinin tam yontemleriyle dogrudan ilgili olmadig i¢in
bu boliimde tartisilmayacaktir (1).

Bu boliimde;

a) Aort kapak hastaliklarinda tam yontemleri

b) Asendan ve desendan aorta hastaliklarinda tan1 yontemleri

c) Abdominal aorta hastaliklarinda tami yontemleri anlatilirken ayri bagliklar

altinda sunulacaktir.

TARTISMA: TANI YONTEMLERININ GENEL DEGERLENDIRMESI
2. AORT KAPAK HASTALIKLARINDA TANI YONTEMLERI

2.1) Transtorasik Ekokardiyografi (TTE)

2.1.1) Aort kapak morfolojisi degerlendirmesi

2.1.2) Kapak fonksiyonlarmin ol¢iimii

2.1.3) Hemodinamik degerlendirme

2.1.4) Bikiispid aort Kapakta goriintiileme teknikleri

2.1.1) Aort Kapak Morfolojisi Degerlendirmesi

Transtorasik  ekokardiyografi (TTE), aort kapak morfolojisinin
degerlendirilmesinde ilk basamak goriintiileme yontemidir (2). (Resim 1)

Iki boyutlu ekokardiyografi ile kapak yapisinin anatomik detaylar1, kapakgik
sayis1, kapak kalinlig1 ve kalsifikasyon varlig1 degerlendirilebilir (3).

Parasternal uzun aks, kisa aks ve apikal bes bosluk goriintiileri, kapak
morfolojisinin degerlendirilmesinde standart yaklagimi olusturur (4).

Bikiispid aort kapak, en sik goriilen konjenital kapak anomalisi olup, genel
popiilasyonda %1-2 oraninda goriilmektedir (5).

54



TTE ile kapakeik fiizyonu, rafe varligi ve yapisi degerlendirilebilir. Sievers
siniflamasina goére morfolojik alt tiplerin belirlenmesi miimkiindiir. Normal
transaortik hacim akis hizi durumunda, hemodinamik ciddiyetin en iyi
karakterizasyonu, transaortik maksimum hiz, ortalama basing gradyani ve aort
kapak acilis alaninin (AVA) degerlendirilmesiyle elde edilir. Maksimum
transaortik hiz, siirekli dalga Doppler kullanilarak 6lgiiliir ve ortalama basing
gradyani, Doppler sinyalinin bir izine dayanarak hesaplanir. AVA dogrudan
Olciilmez, ancak siireklilik denklemi kullanilarak hesaplanir. Siddetli yiiksek
gradiyenti olanaort stenozunda (AS), maksimum aort hiz1 4, 0 m/s veya daha
yiiksektir ve ortalama transaortik gradyan >40 mmHg'dir. Aort kapak alan1 <1,
0 cm2'dir, ancak belirli kosullar altinda daha biiyiik olabilir. Transtorasik
ekokardiyografi, aort stenozunu teshis etmek, varligini1 dogrulamak, ciddiyetini
belirlemek ve hem anatomik hem de islevsel bilgi saglamak icin birincil
goriintiileme aracidir. Doppler teknikleri kullanilarak niceliksel ve nitel veriler
saglanir ve bu da AS ciddiyetinin degerlendirilmesiyle sonuglanir (6, 7).

2.1.2) Kapak Fonksiyonlarinin Olgiimii

Aort kapak fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, hem 2D, hem de Doppler
ekokardiyografi teknikleri kullanilir. Aort kapak alani, planimetrik yontem ile
parasternal kisa aks goriintiilerinde ve kontiniiite denklemi kullanilarak
hesaplanabilir (8).

Kapak alaninin 1 cm?nin altinda olmasi ciddi darlik olarak degerlendirilir
).

M-mod ekokardiyografi, kapak hareketlerinin temporal degerlendirmesinde
ve kapak agilma mesafesinin 6l¢iimiinde yardimeidir.

Aort kapak yetersizliginin degerlendirilmesinde, renkli Doppler ile jet
genisligi, basing yar1 zamani ve holodiyastolik akim paterni gibi parametreler
kullanilir (11).

2.1.3) Hemodinamik Degerlendirme

Stirekli dalga Doppler ile maksimum ve ortalama gradiyentler ol¢iilebilir.
Ciddi aort darliginda maksimum jet hiz1 >4 m/sn ve ortalama gradiyent >40
mmHg olarak saptanir (12).

Diisiik akim-diisiik gradiyent aort darligi durumunda, dobutamin stres
ekokardiyografi ile akim rezervi ve gergek darlik degerlendirilebilir (13).

Doku Doppler goriintilleme, o6zellikle sol ventrikiil fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde ve subklinik miyokard disfonksiyonunun saptanmasinda
degerlidir (14).
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Strain ve strain rate analizi ile miyokard deformasyonu degerlendirilebilir ve
subklinik ventrikiil disfonksiyonu erken dénemde saptanabilir (15). (Resim 2),
(Resim 3)

2.2) Transozefageal Ekokardiyografi (TOE)
2.2.1) Aort kapak yapisinin detayli incelenmesi
2.2.2) Kapak patolojilerinin degerlendirilmesi

2.2.3) Perioperatif degerlendirme

2.2.1) Aort Kapak Yapisimin Detayli Incelenmesi

Transozefageal — ekokardiyografi ~ (TOE), aort kapak  yapismin
degerlendirilmesinde {istiin uzaysal ¢Oziiniirliik saglayan bir goriintiileme
yontemidir. TOE probu 6zofagus igerisindeki konumu nedeniyle, aort kapagina
olan yakinlig1 sayesinde daha detayli goriintiileme olanagi sunar (16).

Ozellikle mid-6zofageal aort kapak uzun aks (120-140°) ve kisa aks (30-60°)
goriintiileri, kapak morfolojisinin ayrintili degerlendirilmesine olanak saglar. Bu
goriintiilerde kapakcik kalinligi, yapisi, mobilite kisithiligi ve kalsifikasyon
paterni net olarak degerlendirilebilir.

2.2.2) Kapak Patolojilerinin Degerlendirilmesi

TOE, aort kapak patolojilerinin degerlendirilmesinde ozellikle belirli
durumlarda transtorasik ekokardiyografiye listiinliik gosterir (17).

Infektif endokardit siiphesinde, vejetasyonlarin  goriintiilenmesi  ve
boyutlarimin  6lgiilmesinde altin  standart ydntemdir. Prostetik kapak
disfonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, paravalviiler kagaklarin tespitinde ve
trombiis varliginin arastirilmasinda yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir (18).

3 boyutlu (3D) TOE teknolojisi ile aort kok anatomisi, kapak geometrisi ve
patolojileri iic boyutlu olarak degerlendirilebilir. Bu o6zellikle kompleks
anatomiye sahip hastalarda cerrahi planlamada 6nemli avantajlar saglar. Aort
yetersizliginin mekanizmasinin belirlenmesinde, regiirjitan orifis alaninin
dl¢iilmesinde ve jet yoniiniin degerlendirilmesinde 3D TOE 6nemli katki saglar
(19).

2.2.3) Perioperatif Degerlendirme

TOE, aort kapak cerrahisi sirasinda ve sonrasinda kritik éneme sahiptir.
Intraoperatif dénemde cerraha kapak onariminin basaris1 hakkinda anlhik geri
bildirim saglar. Kapak replasmani sonrasi protez kapak fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, paravalviiler kacaklarin tespiti ve koroner arter agikliginin
kontroliinde perioperatif TOE vazgecilmezdir. TAVI (Transkateter Aort Kapak
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Implantasyonu) islemlerinde, TOE islem 6ncesi planlamada, islem sirasinda
kapak pozisyonlanmasinda ve islem sonrasi degerlendirmede 6nemli rol oynar.
Ozellikle paravalviiler kagak varligi, kapak malpozisyonu ve koroner arter
obstriiksiyonu gibi komplikasyonlarin erken dénemde tespitinde hayati dneme
sahiptir (20).

2.3) Bilgisayarh Tomografi (BT)

2.3.) Aort kapak kalsifikasyonu degerlendirmesi

2.3.2) Aort kapak anatomik detaylarin géoriintiilenmesi

Aort kapagmin goriintiilenmesi i¢in BT teknikleri kardiyak BT kadar hizli
degisti. Aort kapaginin BT'sine iligkin yayinlanmis ¢ogu ¢alismada, kullanilan
tarama parametreleri koroner BT'de kullanilanlara benzerdi ve tarayici nesline
ve saticisina gore degisiyordu; ¢cogunlukla 64 veya daha fazla kanala sahip BT
tarayicilart kullanildi. Izotropik voksellerle yiiksek mekansal ¢oziiniirliiklii
goriintli veri kiimeleri elde etmek i¢in kesit kalinlig1 genellikle 0, 60-0, 75 mm
olmustur. Cogu tarayici i¢in, perde hastanin kalp atig hizina gdre degisir ve tiip
akim-zaman triinli hastanin viicut yapisina gore degisebilirken, voltaj genellikle
120 kV civarindadir. Aort kapagimin BT'si siklikla ¢ift kaynakli 64 kanalli veya
128 kanall1 bir tarayici kullanilarak gergeklestirilen kardiyak BT incelemesinin
bir bilesenidir. Kontrast madde genellikle antekubital intravenoz kateter yoluyla
bolus olarak enjekte edilir ve bolus yiikselen aorta ulastiginda kontrastla
giiclendirilmis edinimleri tetiklemek i¢in bolus izleme veya bolus zamanlama
yazilimi  kullanilir. Degisken hacimli kontrast madde kullanilir; bazi
merkezlerde, sadece sol tarafli kardiyak odaciklarin ve aortun opaklagmasini
saglamak icin 50 mL kadar diisiik bir hacim kullanilmistir (21).

2.3.1) Aort Kapak Kalsifikasyonu Degerlendirmesi

Bilgisayarli  tomografi  (BT), aort  kapak  kalsifikasyonunun
degerlendirilmesinde ¢ok degerli bir goriintiileme yontemidir (22).

Elektron-beam BT veya cok kesitli BT ile kapak kalsifikasyon skoru
(Agatston skoru) hesaplanabilir. Bu skor, aort darliginin ciddiyetinin
belirlenmesinde ve progresyonunun takibinde dnemli bir parametredir. Kapak
kalsifikasyonunun dagilimi ve paterni, BT ile {i¢ boyutlu olarak
degerlendirilebilir. Ozellikle diisiik gradyentli aort darhigi olan hastalarda,
kalsifikasyon skoru hastaligin ciddiyetinin belirlenmesinde yardimcidir.
Kalsifikasyon skoru >2000 Agatston {initesi olan hastalarda genellikle ciddi aort
darligi mevcuttur (23).
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2.3.2) Aort Kapak Anatomik Detaylarin Goriintiilenmesi

BT, aort kapak kompleksinin anatomik detaylarinin degerlendirilmesinde
istlin uzaysal ¢oziiniirliik saglar (24).

Multi-planar rekonstriiksiyon teknikleri ile kapak anatomisi farkli
diizlemlerde incelenebilir. Ozellikle TAVI (Transkateter Aort Kapak
Implantasyonu)  &ncesi  planlamada, asagidaki  anatomik  detaylarm
degerlendirilmesi kritik 6neme sahiptir:

- Aort annulus cap1 ve sekli

- Koroner ostiumlarin ytiksekligi

- Sol ventrikiil ¢ikis yolu anatomisi

- Aort kokii boyutlart

- Kapak geometrisi ve kapakgik sayisi

BT anjiyografi ile kapak dinamigi de degerlendirilebilir. EKG-tetiklemeli
goriintiileme ile sistol ve diyastol fazlarinda kapak hareketleri incelenebilir (25).

Bu o6zellikle bikiispid aort kapak gibi konjenital anomalilerin tespitinde ve
kapak agilma paterninin degerlendirilmesinde faydalidir. Ileri gériintii isleme
teknikleri ile aort kapak kompleksinin ii¢ boyutlu modelleri olusturulabilir. Bu
modeller, o6zellikle TAVI islemi Oncesi prostetik kapak boyutunun
belirlenmesinde ve islem planlamasinda kullanilir (26).

Ayrica, bu modeller iizerinden yapilan Slgiimler, islem sirasinda optimal
implantasyon acisinin belirlenmesine yardime1 olur.

2.4) Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
2.4.1) Aort kapak fonksiyonlarinin dinamik degerlendirilmesi
2.4.2) Akim oélciimleri

2.4.1) Aort Kapak Fonksiyonlarinin Dinamik Degerlendirilmesi

Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), aort kapak
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde yiiksek temporal ve uzaysal ¢oziiniirliik
saglayan noninvaziv bir gorlintiileme yontemidir (27).

EKG-tetiklemeli sine goriintiileme sekanslari ile kardiyak siklus boyunca
kapak hareketleri detayli olarak incelenebilir. Balanced steady-state free
precession (bSSFP) sekanslari, kapak morfolojisi ve hareketlerinin
degerlendirilmesinde optimal kontrast saglar.

Kapak agilma alaninin dinamik 6l¢iimi, 6zellikle diisiik akimli aort darlig
olan hastalarda 6nemlidir. MRG ile kapak ag¢ilma alani planimetrik olarak
Olgiilebilir ve kardiyak siklus boyunca degisimi izlenebilir. Bu o6zellikle
ekokardiyografik degerlendirmenin suboptimal oldugu hastalarda tanisal degere
sahiptir (28).
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Alternatif olarak, MRG aort kapak stenozunun degerlendirilmesi igin su
sekillerde kullanilabilir: diizlem igi sistolik goriintiiler kullanilarak planimetri
kullanilarak dogrudan aort kapak agikligi alanimin 6l¢iimii; rutin SSFP sine
sekanslarindan kapak ve sol ventrikill fonksiyonu iizerindeki basing
gradyanlarmin hesaplanmasi igin faz kontrast hiz haritalamasi. AVA 6l¢timi
icin optimum faz1 se¢mek amaciyla kapakla ayni diizlemde birden fazla ¢ift
egik paralel dilim elde edilmelidir (en kiigiik delikte Olgiilen, kapagin
maksimum agikliina sahip faz). Faz kontrast akis hesaplamalari, iki teknik
arasindaki dogal farkliliklar nedeniyle ekokardiyografiye kiyasla akisin
oldugundan diisiik tahmin edilmesine neden olabilir ve ayrica tiirbiilansh
akigtan da etkilenebilir. Ayrica, planimetri agir kalsifiye kapaklarda zor olabilir

(6).

2.4.2) Akim Olgiimleri

Faz kontrast MRG, aort kapak diizeyinde akim degerlendirmesinde altin
standart yontemdir (29).

Bu teknik ile agsagidaki parametreler elde edilebilir:

- {leri akim voliimii

- Regiirjitan voliim

- Regiirjitan fraksiyonu

- Maksimum akim hiz1

- Ortalama ve tepe gradiyentler

4D akim MRG teknikleri ile aort kokiindeki akim paternleri {i¢ boyutlu
olarak degerlendirilebilir (30).

Bu teknik, tiirbiilan akimlarin ve vorteks olusumlarinin goriintiilenmesine
olanak saglar. Aort yetersizliginde regiirjitan jetin yonii ve dagilimi detayh
olarak incelenebilir. MRG'nin en Onemli avantajlarindan biri, ventrikiil
voliimleri ve fonksiyonlarmin ayni incelemede degerlendirilebilmesidir. Sol
ventrikiil voliimleri, ejeksiyon fraksiyonu ve miyokard kitlesi hassas bir sekilde
oOlgiilebilir (31).

Bu ozellikle kapak hastaliinin ventrikiil {iizerine olan etkilerinin
degerlendirilmesinde énemlidir.

2.5 Aortagrafi

Aortagrafi, aort kapak hastaliklarmin ve genis aort patolojilerinin tanisinda
hayati bir rol oynayan invaziv bir goriintiileme teknigidir. Bu yontem, 6zellikle
aorta ve kapak yapilarint dogrudan ve ayrintili bir sekilde gorsellestirdigi igin
farkli bolgelerdeki lezyonlarin saptanmasinda ve derecelendirilmesinde one
cikar (32).
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Prosediiriin Yapilist

Aortagrafi, tipik olarak lokal anestezi altinda gergeklestirilir. Prosediir
sirasinda, bir kateter damar yoluyla aorta yonlendirilir. Kateter, kontrast madde
enjekte edilir ve bu madde, aorta boyunca yayilarak rontgen ismlart altinda
goriiniir hale gelir. Daha sonra, seri halinde rontgen ¢ekimleri yapilir ve bu
¢ekimler, aortanin anatomik ve iglevsel durumunu ayrintili bir sekilde ortaya
koyar (33).

Kullanmim Alanlar

Aortagrafi, dzellikle asagidaki durumlarda degerli bir tam1 yontemidir:

*  Aort Kapak Darligi1 (Aort Stenozu) : Aort kapaklarinin daralmasi sonucu
olusan bu hastaligin derecesini ve yerine iliskin degerli bilgiler saglar.
Ayrica, stenozun hemodinamik etkilerini degerlendirmek icin de
kullanilir (34).

* Aort Kapak Yetersizligi (Aort Yetmezligi) : Aort kapagmin diizgiin
kapanmamas1 sonucu olusan regiirjitasyonu tespit etmek icin kullanilir
(39).

Avantajlar ve Dezavantajlar

Aortagrafi, yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler saglayarak lezyonlarin ayrmtil
bir sekilde incelenmesine olanak tanir. Ancak, invaziv bir islem oldugu ig¢in
enfeksiyon, kanama ve kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyonlar gibi riskler
tastyabilir. Bu sebeple, aortagrafi karar1 verilmeden once her hasta icin risk-
yarar degerlendirmesi yapilmalidir.

Diger Tam Yontemleri ile Karsilastirma

Aortagrafi, ekoardiyografi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi
diger tan1 yontemleriyle karsilastirildiginda, dogrudan aortay1 gorsellestirebilme
avantajina sahiptir. Bununla birlikte, bu yontemlerin her birinin farkl giiclii ve
zay1lf yonleri vardir ve genellikle birden fazla yontemin kombinasyonu, daha
kapsamli ve dogru tanilara ulasmay1 saglar (36).

2.1.4) Bikiispid Aort Kapag icin Goriintiileme Teknikleri

Bikiispit aortik kapak (BAV) tanist genellikle valfin yapisini ve
fonksiyonunu dogru bir sekilde degerlendirmek igin birkag¢ goriintiilleme teknigi
igerir. Iste yaygin olarak kullanilan tani teknikleri:

Transtorasik Ekokardiyografi (TTE): Bu, BAV tanisi icin siklikla
kullanilan ilk goriintiileme teknigidir. Kalp kapaklarmin ayrintili goriintiilerini
saglar ve valf yapisindaki ve fonksiyonundaki anormallikleri belirlemeye
yardimci olabilir.
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Transozofageal Ekokardiyografi (TEE): Bu teknik, kalp kapaklarimi daha
yakindan incelemek i¢in bir ultrason probunun yemek borusundan gegirilmesini
icerir. TTE goriintiileri net olmadiginda 6zellikle yararhdir.

e Bilgisayarh Tomografi (BT) : BT taramalar1, kalbin ve aortanin ayrintil
kesitsel goriintiilerini sunar ve bikiispit kapak ve ilgili aort
anormalliklerinin varligin1 belirlemeye yardimci olabilir.

e Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) : MRG, radyasyon
kullanmadan kalbin ve aortanin yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiilerini saglar.
Kapak disfonksiyonunun ciddiyetini ve ilgili aort patolojisini
degerlendirmek i¢in kullanighdir.

e Kardiyak Kateterizasyon: Bazi durumlarda, kardiyak kateterizasyon,
kalpteki basinglar1 6lgmek ve kapak stenozu veya regiirjitasyonunun
ciddiyetini degerlendirmek i¢in kullanilabilir.

Bu tan1 teknikleri, BAV'yi dogru bir sekilde teshis etmek ve uygun tedavi

stratejilerini planlamak i¢in yardimci olur (37).

3. AORT DISEKSIYONU VE ANEVRIZMALARINDA TANI
YONTEMLERI

3.1) Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA)

3.1.1) Diseksiyon flebinin govriintiilenmesi

3.1.2) Anevrizma boyutlarimin él¢giimii

3.1.3) True-false liimen ayrimi

BT anjiyografi, aort anevrizmalarinin boyutunu ve yerlesimini
degerlendirmede oldukca etkilidir ve aort diseksiyonlarini hizli ve dogru bir
sekilde tespit eder. BT'nin bu hastaliklarin tanisindaki dnemini vurgulayarak,
BT'nin aort diseksiyonlarmin yerlesimi ve yayilimi konusunda kritik bilgiler
sagladigin1 ve cerrahi planlamada vazgeg¢ilmez oldugunu belirten caligmalar
vardir (38).

BT anjiyografi, tiim aortanin ve ¢evresindeki yapilarin detayl
goriintiilenmesini saglar. Farkli aort patolojilerini ayirt edebilir ve hizli, yaygin
olarak erisilebilir bir yontemdir. Son yirmi yilda, BT anjiyografi daha sofistike
hale gelmis ve daha yaygin kullanilir olmustur. Bu gelisme, tarayici sayisinin
artmasi, retrospektif ve prospektif EKG ile tetiklenen tekniklerin kullanilmasi
ve goriintii isleme yazilimlarindaki ilerlemeler sayesinde gerceklesmistir. Bu
ilerlemeler, daha iyi ¢Oziliniirliikk, azalmis tarama siireleri ve daha iyi
gorsellestirme ile hareketsiz goriintiiler elde edilmesini saglamistir. Giliniimiiz
BT anjiyografi tarayicilari, %100'e kadar duyarlilik ve %98-99 ozgiillik
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sunmaktadir ve bu degerler, farkli aort patolojileri arasinda hafif degisiklikler
gostermektedir.

Sol ventrikil ¢ikis yolu (LVOT), anulus, Valsalva siniisii, sinotubiiler
kavsak, yiikselen aort ve koroner ostiyumlarin hareketsiz degerlendirilmesi i¢in
en azindan aort kokiiniin prospektif EKG tetiklemeli CTA's1 zorunludur.
Anulus, kardiyak dongli swrasinda konformasyonel degisikliklere ugrar;
goriintiiler tercihen en azindan sistol sirasinda elde edilir. Prospektif EKG
tetiklemeli tarama igin, aritmi durumunda en az bir hareketsiz faz olma
olasiligini artirir. Mekansal ¢oziiniirliigii artirmak igin aort kokiine odaklanmig
dar bir goriis alan1 kullanilmalidir.

Istege bagl olarak, aort kdkiiniin kontrastsiz bir gériintiisii dahil edilir. Bu,
aort kapagmin kalsiyum skorunu hesaplamamizi saglar (39).

Goriintliileme, kontrastsiz bir ¢alisma ile baslamali, ardindan erken ve geg
evre kontrast ¢caligmasi yapilmali ve torasik giristen ana femoral arterlere kadar
olan viicut kismi incelenmelidir. Bu aralik, {i¢ boyutlu yeniden yapilandirma ile
tam bilgi saglar. Ayrica, dinamik goriintiller cerrahi planlama veya
endovaskiiler miidahalelerde ek yardim saglayabilir. Sonug¢ olarak, BT
anjiyografi, aort goriintiilemesinde "altin standart" olarak dijital substraksiyon
aortografisinin yerini almistir. Ancak, BT anjiyografinin énemli dezavantajlar1
arasinda nefrotoksik kontrast maddelerin kullanimi ve hastalarin iyonlastirict
radyasyona maruz kalmasi bulunmaktadir. Kontrast kaynakli nefropati riski
artmis hastalarda, nonizotonik sodyum kloriir veya sodyum bikarbonat
cozeltileri ile dolagsan hacim geniglemesi 6nerilmektedir (40).

3.1.1) Diseksiyon Flebinin Goriintiilenmesi

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA), aort diseksiyonunun tanisinda
altin standart goriintiileme ydntemidir. Aort diseksiyonu siiphesinde tercih
edilen ilk goriintiileme yontemidir. Diseksiyon flebinin lokalizasyonu, true-false
liimen ayrimi1 ve organ malperfiizyonunun degerlendirilmesinde altin standarttir.
Anevrizma boyutlarmin 6l¢iimil ve takibinde yiiksek dogruluk saglar. Siipheli
torasik aort diseksiyonu olan hastalarda goriintiileme tekniklerinin birlestirilmis
tanisal dogrulugu tizerine yapilan bir ¢caligma, TOE ve BT ile karsilastirildiginda
MR teknikleri i¢in daha yiiksek bir pozitif olasilik orani gostermistir. Ancak
BT, MRG ve TOE arasinda birlestirilmis duyarlilik (%98-100) ve 6zgilliikler
(%95-98) benzer bulunmustur. Bu sonuglar, ii¢ goriintiileme tekniginin de
torasik aort diseksiyonunu dogrulamak veya diglamak icin klinik olarak
giivenilir sonuglar verdigini géstermektedir (41). (Resim 4)

Yiiksek uzaysal ve temporal ¢Oziiniirliigli sayesinde, intimal flebin
lokalizasyonu ve uzanimi net olarak degerlendirilebilir. EKG-tetiklemeli
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goriintiileme ile hareket artefaktlar1 minimize edilebilir ve diseksiyon flebinin
dinamik hareketi incelenebilir. Kontrastlit BTA goriintiilerinde, intimal yirtigin
(entry) lokalizasyonu ve reentry noktalari tespit edilebilir. Bu bilgi, ozellikle
cerrahi planlamada kritik 6neme sahiptir (42).

Multiplanar rekonstriiksiyon teknikleri ile diseksiyonun {i¢ boyutlu anatomisi
detayli olarak degerlendirilebilir. (Resim 5)

3.1.2) Anevrizma Boyutlarimin Olgiimii

BTA, aort anevrizmalarinin degerlendirilmesinde yiiksek dogruluk saglar.
Cift oblik goriintiilerde yapilan 6l¢timler, aortun gercek capini yansitir (43).

Olgiimler dis duvardan dis duvara yapilmali ve asagidaki lokalizasyonlarda
standardize edilmelidir:

- Aort kokii

- Sinotiibiiler bileske

- Asendan aort

- Arkus aorta

- Desendan aort

- Abdominal aort

3.1.3) True-False Liimen Ayrimi

BTA'nin en 6nemli avantajlarindan biri, gercek ve yalanci liimenin net
olarak ayirt edilebilmesidir (44).

Gergek limen genellikle daha kiigiik capli olup, kontrastlanmasi daha
erkendir. Yalanct limen ise daha genis olup, icerisinde trombiis ve gecikmis
kontrastlanma goriilebilir. Dinamik BTA goriintiileri ile "cobweb sign", "beak
sign" gibi yalanci liimene 6zgii radyolojik bulgular tespit edilebilir (45).

Bu bulgular tanisal dogrulugu artirir. Ayrica, yan dallarm hangi limenden
koken aldigi net olarak degerlendirilebilir, bu da organ malperfiizyonu riskinin
belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir.

3.2) Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)
3.2.1) Aortik duvar yapisinin degerlendirilmesi
3.2.2) Kontrast kullanmadan gériintiileme avantaji
3.2.3) Dinamik gériintiileme ozellikleri

3.2.1) Aortik Duvar Yapisinin Degerlendirilmesi

Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA), aortik duvar yapisinin
degerlendirilmesinde iistiin yumusak doku kontrasti saglayan noninvaziv bir
goriintiileme yontemidir. Radyasyon icermemesi nedeniyle geng hastalarda ve
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takip gorilintiilemelerinde tercih edilebilir. Aortik duvar yapisinin detayl
degerlendirilmesine olanak saglar. Kontrast madde kullanimi gerektirmeden de
goriintiileme yapilabilir (46).

Siyah kan (black blood) goriintiileme teknikleri ile aort duvarmin tim
katmanlar1 ayrintili olarak incelenebilir. T1 ve T2 agirlikli goriintiiler, duvar
patolojilerinin karakterizasyonunda énemli bilgiler saglar. intramural hematom,
aortit ve duvar i¢i inflamasyon gibi patolojiler MRA ile yiliksek dogrulukla
tespit edilebilir (47).

Ozellikle T1 aglkl goriintillerde, intramural hematomun yas1 ve
kroniklesme derecesi degerlendirilebilir. Duvar kalinhigindaki degisiklikler
milimetrik diizeyde 6l¢iilebilir.

3.2.2) Kontrast Kullanmadan Gériintiileme Avantaji

MRAmm onemli avantajlarindan biri, kontrast madde kullanilmadan da
yiiksek kalitede goriintiiler elde edilebilmesidir (48). (Resim 6)

Time-of-flight (TOF) ve phase-contrast (PC) teknikleri ile kontrast
kullanmadan aort liimeninin degerlendirilmesi miimkiindiir. Bu 6zellikle bobrek
fonksiyon bozuklugu olan ve kontrast madde kullaniminin kontrendike oldugu
hastalarda 6nemli avantaj saglar.

Non-kontrast MRA teknikleri asagidaki durumlarda 6zellikle degerlidir:

- Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar

- Kontrast madde alerjisi olan hastalar

- Tekrarlayan takip goriintiilemeleri gereken hastalar

3.2.3) Dinamik Gériintiileme Ozellikleri

EKG-tetiklemeli 4D akim MRA teknikleri, aort igindeki kan akiminin
dinamik 6zelliklerinin degerlendirilmesine olanak saglar (49).

Bu teknik ile asagidaki parametreler degerlendirilebilir:

- Akim paternleri

- Duvar gerilimi

- Tirbtilans 6zellikleri

- Basing gradiyentleri

Dinamik MRA ile diseksiyon flebinin hareketi ve yalanci limenin akim
ozellikleri degerlendirilebilir (50).

Bu bilgiler, hastaligin progresyon riskinin belirlenmesinde ve tedavi
planlamasinda o6nemlidir. Ayrica, anevrizmalar ig¢indeki akim paternleri
incelenerek riiptiir riski degerlendirilebilir.
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3.3) Transozegeal ekokardiyografi

TTE'nin yetersiz kaldi1 veya daha detayli inceleme gerektiginde TOE tercih
edilmektedir. Aortik ark patolojilerinin tespitinde 6zellikle iistiin bir yontemdir.
TOE aort diseksiyonu siiphesi olan hastalarda altin standarttir. Ozofagus ve
torasik aortanin yakinlhigi, yiliksek frekansli transézofageal ekokardiyografi
(TOE) ile yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler elde edilmesini saglar. Multiplanar
goriintiileme, aort kokiinden inen aortaya kadar detayli degerlendirme
yapabilme imkani sunar. Transézofageal ekokardiyografi, sedasyon ve kan
basincinin siki kontrolii yaninda 6zofagial hastaliklarin diglanmasini gerektiren
yarl1 invaziv bir yontemdir.

3.3.1) Akut aort diseksiyonunda hizli tant

3.3.2) Entry-reentry noktalarinin tespiti

3.3.1) Akut Diseksiyonda Hizli Tani

Transozefageal ekokardiyografi (TOE), akut aort diseksiyonu siiphesi olan
hastalarda hizli ve yatak basi tani olanagi saglayan degerli bir goriintiileme
yontemidir (51).

Ozofagusun aorta olan anatomik yakinhigi sayesinde, yiiksek frekansl
problar kullanilarak {istiin uzaysal ¢Oziiniirliikte goriintiiler elde edilebilir.
TOE'nin duyarlih@1 %98, ézgiilliigii %95 olarak bildirilmektedir (52).

Akut diseksiyonda intimal flep, gercek ve yalanci liimen TOE ile net olarak
goriintiilenebilir. Renkli Doppler goriintiileme ile liimenler arasindaki akim
paternleri degerlendirilebilir. M-mod inceleme ile flep hareketleri ve liimen
dinamikleri analiz edilebilir (53).

TOE'min &nemli avantajlarindan  biri, hemodinamik olarak unstabil
hastalarda bile giivenle uygulanabilmesidir.

3.3.2) Entry-Reentry Noktalarinin Tespiti

TOE, diseksiyonun baslangig noktasmm (entry) ve reentry bdlgelerinin
belirlenmesinde yiiksek basar1 oranma sahiptir. Akut diseksiyon siiphesinde, hasta
basinda hizli tan1 olanagi saglar ve perioperatif degerlendirmede dnemlidir (54).

Multiplan prob kullanimi ile aortun farkli segmentleri sistematik olarak
degerlendirilebilir. Entry-reentry noktalarinin lokalizasyonu, boyutu ve akim
ozellikleri renkli ve spektral Doppler ile detayli olarak incelenebilir.

Entry noktasinin tespiti 6zellikle asagidaki durumlarda kritik 6neme sahiptir:

- Cerrahi tedavi planlamasi

- Endovaskiiler girigim stratejisi

- Prognoz tayini

- Takip protokoliiniin belirlenmesi
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TOE ayrica perikardiyal efiizyon, aort yetersizligi ve koroner malperfiizyon
gibi komplikasyonlarin degerlendirilmesinde de 6nemli bilgiler saglar (55).

Real-time 3D TOE teknolojisi ile diseksiyonun ii¢ boyutlu anatomisi ve
kompleks entry-reentry paternleri daha iyi anlasilabilir.

Cikan aort, aort kokii ve aort kapaginin degerlendirilmesinde yiiksek uzun
eksenli TOE (ag1 120-150°) ve kisa eksenli TOE (ag1 30-60°) projeksiyonlari
onemlidir. Sag brong ve trakeann tikanikligi nedeniyle innominate arterin
hemen oniinde, distal asendan aortun kisa bir segmenti ("kor nokta") gériinmez
kalir. Cikan aort goriintiileri, genellikle aortun arka duvarindan veya sag
pulmoner arterin arka duvarindan kaynaklanan yansimalar (artefaktlar) igerir;
bu yatay cizgiler, aort liimeninde yansitict yapilara paralel hareket eder ve M-
mode goriintiisinde dogrulanabilir. Inen aorta, ¢dlyak govdesinden sol
subklavian artere dogru kisa eksen (0°) ve uzun eksen (90°) projeksiyonlarinda
kolayca goriintiilenebilir. Transdiiserin biraz daha geri ¢ekilmesiyle aort arki
goriiniir hale gelir. Gergek zamanli 3 boyutlu TOE, 2 boyutlu TOE'ye gére bazi
avantajlar sunabilir; ancak bu testin klinik degeri heniiz tam olarak
belirlenmemistir (56).

3.4) Transtorasik ekokardiyografi

3.4.1) Ilk degerlendirme

3.4.2) Takip protokolleri

Aort kokii ve proksimal cikan aorta, en iyi sol parasternum uzun eksen
goriiniimiinde goriintiilenir. Ancak sol akciger ve sternum, bu transdiiser
pozisyonundan daha distal c¢ikan aortanin goriintiilenmesini genellikle
smirlamaktadir. Bazi hastalarda, Ozellikle aort dilatasyonu olanlarda, sag
parasternum uzun eksen goriniimii ek bilgi saglayabilir. Cikan aorta ayrica
apikal uzun eksen (apikal {li¢ odacikli) ve apikal bes odacikli goriinlimlerde ve
(6zellikle ¢ocuklarda) modifiye subkostal goriiniimlerde de goriintiilenebilir.

Genellikle siniis ve tubuler boliim arasinda net bir ekokardiyografik ayrim
yoktur, ancak bazen STJ'de konumlanmis fibrotik veya sklerotik bir ¢ikinti
gorlintiilenir. Bu ¢ikintt  belirgin olabilir ve vegetasyon, abse, Kkitle,
aterosklerotik  plak, diseksiyon flabi veya supraaortik stenoz ile
karigtirllmamalidir. Aortanin maksimum cap1 genellikle aort kapaginin hemen
distalinde bulunan kok (siniis boliimii) kismindadir.

Ekokardiyografik Olciimler, aym1 hastada farkli seviyelerde degisiklik
gosterebilir. Aort ¢apr en kiigiik annulus diizeyinde ve en biiyiik Valsalva
siniislerinin ortasinda olur. Cikan aortanin tubuler boliimii, genellikle siniis
diizeyindeki c¢aptan yaklasik %10 daha kiiciiktiir. Arkus aorta, genellikle
suprasternal goriiniimden kolayca goriintiilenir. Cikan ve inen aortanin
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boliimleri ayn1 anda goriintiilenebilir. U¢ kemer dalindan biri veya birkaci
genellikle goriintiilenebilir: sol karotid ve sol subklavyan arterler vakalarin
%90'inda ve brakiyosefalik (innominate) arter %90'a kadar goériintiilenir. Sol
subklavyan arterin hemen distalinde, aterosklerozun yaygin oldugu ligaman
arteriosum diizeyi bulunur ve bu bolgede bazen bir raf veya girinti (duktus
divertikulum) goriintiilenir (57).

3.4.1) Itk Degerlendirme

Transtorasik ekokardiyografi (TTE), aort diseksiyonu siiphesi olan
hastalarda ilk basamak goriintiilleme yontemi olarak 6nemli bir role sahiptir
(58).

Noninvaziv, hizli ve yatak basi uygulanabilir olmasi nedeniyle, acil serviste
ilk degerlendirmede tercih edilir. TTE ile proksimal aort segmentleri, 6zellikle
aort kokii ve asendan aort degerlendirilebilir.

Ik degerlendirmede TTE ile incelenmesi gercken temel parametreler
sunlardir:

- Aort kok capt

- Asendan aort ¢ap1

- Intimal flep varhig1

- Perikardiyal eflizyon

- Aort yetersizligi

- Sol ventrikiil fonksiyonlar1 (59)

TTEmin duyarliligi, 6zellikle proksimal aort diseksiyonlarinda %77-80
arasinda degismektedir (60).

Ancak desendan aort segmentlerinin degerlendirilmesinde kisithiliklar
mevcuttur. Bu nedenle, klinik sliphe varliginda ileri goriintiileme yontemleriyle
taninin dogrulanmasi Onerilir.

3.4.2) Takip Protokolleri

TTE, aort diseksiyonu ve anevrizmasi olan hastalarin takibinde giivenilir ve
tekrarlanabilir bir yontemdir (61).

Takip protokolii, hastaligin lokalizasyonu ve hastanin risk faktorlerine gore
belirlenir. Genel olarak agagidaki takip araliklar1 6nerilmektedir:

-1k 6 ay: 1-3 ay ara ile

- 6-12 ay: 3-6 ay ara ile

->12 ay: 6-12 ay ara ile

Takip sirasinda degerlendirilmesi gereken parametreler sunlardir:

- Aort caplarindaki progresyon

- Yeni gelisen diseksiyon
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- Aort yetersizliginde ilerleme

- Ventrikiil fonksiyonlarinda degisim

- Perikardiyal eflizyon geligimi

TTE takibinin en 6nemli avantajlari arasinda radyasyon icermemesi ve maliyet
etkin olmas1 sayilabilir. Ancak goriintii kalitesinin hasta faktdrlerine bagimli olmasi
ve desendan aortun degerlendirilmesindeki kisitliliklar nedeniyle, belirli araliklarla
ileri goriintiileme yontemleriyle degerlendirme onerilmektedir (62).

3.5 Aortagrafi

Aortagrafi, aort kapak hastaliklarinin ve genis aort patolojilerinin tanisinda
hayati bir rol oynayan invaziv bir goriintiileme teknigidir. Bu yontem, ozellikle
aorta ve kapak yapilarii dogrudan ve ayrintili bir sekilde gorsellestirdigi i¢in farkli
bolgelerdeki lezyonlarin saptanmasinda ve derecelendirilmesinde 6ne ¢ikar (63).

Aortik Anevrizmanim Degerlendirilmesi:

Aorta duvarinda lokal genislemelerin saptanmasi ve takibi i¢in kullanilir.

Aortik Diseksiyon:

Aort duvarmm i¢ tabakasmimn yirtilmasi ve kanin bu yirtik icinden gecerek aort
duvart arasinda ilerlemesi durumlarinda, diseksiyonun tam yeri ve yayilimim
gostermek igin idealdir (64).

Anevrizma ve diseksiyonlardakikullanimindaavantaj ve dezavantajlart detayli
bir sekilde inceleyelim:

Avantajlar

1. Dogrudan Gorsellestirme: Aortagrafi, aort anevrizmasini dogrudan ve
detayli bir sekilde gorsellestirme imkani sunar. Bu, o6zellikle
anevrizmanin boyutunu, konumunu ve yayillimini belirlemede biiyiik
avantaj saglar (65).

2. Yiiksek Coziiniirliik: Aortagrafi, yiliksek c¢ozinirliklii goriintiler
sunarak, en ince detaylarin bile gozlenmesine olanak tanir. Bu, kii¢iik
Olcekteki anevrizmalarin tespit edilmesini kolaylagtirir (66).

3. Hemodinamik Degerlendirme: Aortik anevrizmalarin neden oldugu
hemodinamik degisiklikleri degerlendirmede yardimci olur. Bu,
anevrizmanin potansiyel riiptiir riski agisindan riskini daha iyi anlamaya
katkida bulunur.

4. Cerrahi Planlama: Aortagrafi, cerrahi miidahale Oncesi planlamada
degerli bilgiler sunar. Cerrahlar, anevrizmanin tam konumunu ve
yayilimimi belirleyebilirler, bu da cerrahi stratejilerin gelistirilmesine
yardimei olur.
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Dezavantajlar

1. invaziv Doga: Aortagrafi invaziv bir islem oldugu igin, kateter
yerlestirme sirasinda enfeksiyon, kanama veya damar hasar gibi
komplikasyonlar olusabilir.

2. Kontrast Madde Reaksiyonlar:: Prosediirde kullanilan kontrast
maddenin alerjik reaksiyonlara neden olma riski vardir. Bu, 6zellikle
kontrast maddeye kars1 duyarlilig1 olan hastalarda ciddi reaksiyonlara yol
agabilir.

3. Radyasyon Maruziyeti: Aortagrafi sirasinda kullanilan rontgen 1gilar,
hastalarin radyasyona maruz kalmasina neden olur. Bu, ozellikle sik
tekrar edilen prosediirlerde uzun vadeli saglik risklerini artirabilir.

4. Maliyet ve Erisilebilirlik: Aortagrafi, goreceli olarak maliyetli bir
goriintiilleme  teknigidir ve bu nedenle her saglik merkezinde
bulunmayabilir. Ayrica, prosediir uzmanlik gerektirdigi i¢in, bu yontemi
uygulayabilecek deneyimli doktorlarin bulunmasi her zaman miimkiin
olmayabilir (67).

Aortik anevrizmanin degerlendirilmesi icin aortagrafi, detayli ve dogru bilgi
saglayan giliclii bir aractir; ancak invaziv yapist ve potansiyel riskleri goz
oniinde bulundurularak dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Bu nedenle, her
hastada yarar-risk dengesi 6zenle degerlendirilmelidir.

3. 6 intravaskiiler Ultrason (IVUS) :

IntravascularUltrasound  (IVUS), aort hastaliklarinin  teshisinde ve
endovaskiiler tedavi prosediirlerinde Onemli bir rol oynayan invaziv bir
goriintiilleme teknigidir. Bu yOntem, kateter iizerine monte edilmis bir
ultrasonprobu kullanarak aort duvarmin ve liimeninin yiiksek ¢oziintirliiklii
kesitsel goriintiillerini saglar. Bu yontem, ateroskleroz gibi durumlarin
belirtilerini  daha iyi anlamamiza yardimci olur. Ozellikle aort
diseksiyonlarinda, diseksiyonfleplerinin ve duvar patolojilerinin detayl
degerlendirilmesinde etkilidir. Ayrica, endovaskiilerstent yerlestirme gibi
islemler sirasinda rehberlik saglayarak tedavinin basarisini artirir. IVUS'un
avantajlar1 arasinda yiiksek c¢oziiniirliikklii goriintiileme ve gercek zamanli bilgi
saglama yetenegi bulunurken, invaziv olmasi ve prosediirel riskler tasimasi gibi
simirlamalart da vardir. Bu konuda yapilan c¢aligmalar, IVUS'un aort
patolojilerinin yonetiminde énemli bir ara¢ oldugunu vurgulamaktadir (68).

Intravaskiiler ultrason (IVUS), vaskiiler liimenin ve cevreleyen yapilarin
ayrintili  kesitsel goriintiilenmesini saglar ve bu, vaskiiler hastaliklarin
tedavisinde anjiyografinin bazi sinirlamalarini tamamlayabilir. IVUS, perkiitan
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koroner ve periferik endovaskiiler miidahaleler igin prosediirel ve klinik
sonuglarda faydalar gostermistir. [IVUS'un aort patolojilerinin belirlenmesindeki
faydasi, koroner ve periferik miidahaleleri yonlendirmedeki roliinden biraz
farkli olsa da, aort travmasi, diseksiyon ve anevrizma dahil olmak {izere aort
patolojilerinin tedavisinde kullanilan torasik endovaskiiler anevrizma onarimi
(TEVAR) ve abdominal endovaskiiler anevrizma onarimina (EVAR) kadar
uzanabilecek makul faydalar vardir (69).

4. ABDOMINAL AORT HASTALIKLARINDA TANI YONTEMLERI
4.1) Bilgisayarli Tomografi

4.1.1) Anevrizma élciimii ve takibi

4.1.2) Riiptiir risk degerlendirmesi

4.1.3) Preoperatif planlama

4.1.1) Anevrizma Olgiimii ve Takibi

Bilgisayarli tomografi (BT), abdominal aort anevrizmasi (AAA) tani ve
takibinde altin standart goriintiileme yontemidir. Anevrizma ¢ap1, morfolojisi ve
iligkili patolojilerin degerlendirilmesinde yiiksek dogruluk saglar. Preoperatif
planlamada gerekli anatomik detaylar1 sunar (70).

Cok kesitli BT teknolojisi ile submilimetrik kesit kalinliginda goriintiiler
elde edilebilir. Anevrizma oOlclimleri, ¢ift oblik diizlemde, dis duvardan dis
duvara yapilmalidir.

Standart 6l¢lim noktalar1 sunlardir:

- Renal arter seviyesi

- Maksimum anevrizma ¢api

- Aort bifurkasyon seviyesi

- liak arter proksimal segmentleri

Seri 6l¢iimlerde ayni anatomik seviyelerin kullanilmasi ve 6l¢iim tekniginin
standardize edilmesi kritik 6neme sahiptir (71).

Yillik biiylime hiz1 5 mm'den fazla olan anevrizmalarda yakin takip veya
cerrahi tedavi endikasyonu degerlendirilmelidir.

4.1.2) Riiptiir Risk Degerlendirmesi

BT, anevrizma riiptiir riskinin belirlenmesinde 6nemli morfolojik ve yapisal
bilgiler saglar (72).

Riiptiir riskini artiran BT bulgular1 sunlardir:

- Anevrizma ¢ap1 > 5. 5 cm

- Duvar i¢i trombiis varligi

- Diizensiz duvar konturlari
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- Fokal duvar incelmeleri

- Kresent isareti

- Kalsifikasyon paterni

Kontrastli BT incelemede, riiptiir riski yliksek olan anevrizmalarin duvar
yapisi ve perfiizyon ozellikleri degerlendirilebilir (73).

Ayrica, li¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar ile anevrizma morfolojisi ve ilisgkili
anatomik yapilar detayl olarak incelenebilir.

4.1.3) Preoperatif Planlama

BT anjiyografi, hem acik cerrahi hem de endovaskiiler tedavi planlamasinda
vazgegilmez bir gorlintiileme yontemidir (74).

Preoperatif degerlendirmede asagidaki parametreler incelenir:

- Proksimal ve distal boyun uzunlugu

- Boyun agilanmasi

- {liak arter gaplar1 ve tortuozitesi

- Yan dal anatomisi

- Aksesuar renal arter varligi

- Kalsifikasyon dagilimi

Ileri goriintii isleme teknikleri ile merkez hat analizi yapilabilir ve
endovaskiiler greft boyutlar1 belirlenebilir. Ayrica, li¢ boyutlu yazic1 teknolojisi
icin gerekli veriler elde edilebilir.

4. 2) Manyetik Rezonans Goriintiileme

4.2.1) inflamatuar hastaliklarin degerlendirilmesi

4.2.2) Duvar yapisinin detayli incelenmesi

Abdominal aort hastaliklarinin degerlendirilmesinde, manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) &nemli bir rol oynamaktadir. Ozellikle inflamatuar
hastaliklarin tespitinde ve damar duvarinin detayli incelenmesinde MRG'nin
etkinligi ¢esitli galigmalarda gosterilmistir.

4.2.1) Inflamatuar hastaliklarin degerlendirilmesi

Abdominal aort hastaliklarinin degerlendirilmesinde manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), inflamatuar siireclerin tespitinde oldukea etkilidir. MRG,
damar duvarindaki inflamasyonun belirlenmesinde yiiksek hassasiyete sahiptir
ve bu sayede vaskiilit gibi inflamatuar hastaliklarin tanisinda 6nemli bir rol
oynar. Ozellikle kontrasth MRG teknikleri, damar duvarinda inflamasyona
bagl degisikliklerin gosterilmesini saglar. Caligmalarda, abdominal aort
anevrizmalarindaki inflamasyonun ve hastaligin progresyonunun MRG ile
giivenilir bir sekilde degerlendirilebildigi vurgulanmistir (75).
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4.2.2) Duvar yapisinin detayli incelenmesi

MRG, damar duvarinin anatomik ve yapisal Ozelliklerinin detayli
incelenmesinde de istiinliik saglar. Konvansiyonel goriintiileme yontemlerine
kiyasla, MRG’nin yumusak doku kontrastini daha iyi gostermesi sayesinde
damar duvarindaki kalinlasma, plak olusumu ve aterosklerotik degisiklikler
detayli bir sekilde incelenebilir. MRG, intraluminal trombiislerin, duvar igi
hematomlarin ve plak yapisinin degerlendirilmesinde kritik bir goriintiileme
yontemi olarak kullanilmaktadir. Ayrica, duvar icerigindeki fibrotik ve lipidik
komponentlerin ayirt edilmesi MRG ile miimkiin hale gelmektedir, bu da tedavi
planlamasinda ve hastalik takibinde 6nemli bir avantaj sunar (76).

4.3) Ultrasonografi
4.3.1) Tarama testi olarak kullanimi
4.3.2) Takip protokolleri

4.3.1) Tarama Testi Olarak Kullanimi

Abdominal aort hastaliklari, 6zellikle abdominal aort anevrizmasi (AAA),
ciddi saglik sorunlarina yol acabilen durumlar arasindadir. Ultrasonografi, bu
hastaliklarm taranmasi ve erken teshisinde 6nemli bir rol oynar. Ultrasonografi,
radyasyon igermemesi, non-invaziv olmasi, kolay erisilebilir ve maliyet etkin
olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (77).

Tarama, Ozellikle 65 yas iistii erkekler ve sigara icenler gibi yliksek risk
gruplari i¢in 6nemlidir (78).

Ultrasonografi ile AAA'nin erken dénemde saptanmasi, ani riiptiir riskini
azaltarak hayat kurtarici olabilir (79).

Ultrasonografi, abdominal aort anevrizmasinin yani sira diger abdominal
aort hastaliklarinin da tespitinde kullanilir. Renkli Doppler ultrasonografi, kan
akisinin gorsellestirilmesi ve degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir yontemdir. Bu
sayede, aort duvarinda plak birikimi, damar tikanikliklar1 ve diger vaskiiler
anormallikler de tespit edilebilir (80).

4.3.2) Takip Protokolleri

AAA'nin takip protokolleri, anevrizmanin ¢apina ve bilylime hizina gore
degisiklik gosterir. Kiigiik c¢apli anevrizmalar (3. 0-3. 9 cm) i¢in yillik
ultrasonografik kontroller dnerilirken, orta ¢apli anevrizmalar (4. 0-4. 9 cm) igin
6 aylik kontroller gereklidir (81).

Anevrizmanin yillik biiylime hiz1 1 cm'den fazla ise veya anevrizma capi 5.
0 cm'i gectiyse, cerrahi miidahale disiiniilmelidir. Cerrahi miidahale,
anevrizmanin riiptiir riskini azaltarak hastanin yasam siiresini uzatabilir.
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Takip protokollerinin diizenli olarak uygulanmasi, anevrizmanin biiylime
hizimin ve diger komplikasyonlarin yakindan izlenmesini saglar. Bu siirecte

hastalarin yasam tarzi degisiklikleri yapmalari, sigarayr birakmalar ve
hipertansiyon gibi risk faktorlerini kontrol altinda tutmalar1 Onemlidir.

Hastalarin, doktorlariyla diizenli olarak iletisim halinde olmalar1 ve belirlenen

takip protokollerine uymalari, tedavi siirecinin basarisini artirir (82).

4. 4 Aortagrafi
Aortagrafi, abdominal aort hastaliklarinin tanisinda 6nemli bir yer tutan
invaziv bir goriintilleme yontemidir. Bu yontem, ozellikle abdominal aort

anevrizmast (AAA) gibi ciddi durumlarin degerlendirilmesi ve yonetilmesinde
kullanilmaktadir (83).
Aortagrafi, 6zellikle asagidaki durumlarda kullanilir:

Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA) : AAA, abdominal aortun
anormal genislemesidir. Aortagrafi, anevrizmanin boyutunu, yerini ve
yayilimini belirlemede avantaj saglar (84).

Aort Diseksiyonu: Aort duvarinin yirtilmasi sonucu kanin tunika media
tabakasi igerisinde ilerlemesi durumunda kullanilir.

Aort Stenozu ve Yetersizligi: Aortun daralmasi veya yetersiz kapanmast
durumlarinda hemodinamik degerlendirme yapar (85).

Avantajlar

Yiiksek Coziiniirliik: Aortagrafi, yliksek c¢oziiniirlikli goriintiiler
sunarak, anormalliklerin detayli bir sekilde incelenmesini saglar.
Dogrudan Gorsellestirme: Aortagrafi, aortun dogrudan ve detayl1 olarak
gorilintiilenmesine olanak tanir.

Cerrahi Planlama: Cerrahi miidahaleler oncesi 6nemli bilgiler sunarak
cerrahlarin strateji belirlemesine yardimci olur (84).

Abdominal aortun degerlendirilmesi, hastalarin tedavi ve yonetiminde ¢ok
onemli bir yere sahiptir. Aortagrafi, bu hastaliklarin farkli asamalarindaki

kapsamli degerlendirmeler i¢in vazgegilmezdir. Ancak, her hasta i¢in risk-yarar
dengesinin dikkatli bir sekilde yapilmas1 gerekmektedir.

Dezavantajlar

invaziv Doga: Aortagrafi invaziv bir prosediir oldugu icin enfeksiyon,
kanama veya damar hasari gibi riskler tagir,

Kontrast Madde Reaksiyonlari: Kontrast maddelerin alerjik
reaksiyonlara neden olma riski bulunur.
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e Radyasyon Maruziyeti: Rontgen teknolojisi kullanildig1 i¢in radyasyona
maruz kalma riski vardir.

e Maliyet ve Erisilebilirlik: Aortagrafi, maliyetli bir islemdir ve her saglik
merkezinde bulunmayabilir.

5) AORT HASTALIKLARININ TANISINDA TEK FOTON
EMISYONLU BILGISAYARLI TOMOGRAFi (SPECT) VE POZITRON
EMIiSYON TOMOGRAFISI (PET)

Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT), hastanin viicudundaki
islevsel ve molekiiler siiregler hakkinda ii¢ boyutlu bilgi saglayan bir niikleer
goriintiileme teknigidir. SPECT'te, bir veya daha fazla gama kamerasi
cogunlukla uygulanan radyoaktif izleyiciden gelen gama radyasyonunu algilar.
Dedektorler hastanin etrafinda donerek radyoaktif izleyici dagilimimin g
boyutlu yeniden yapilandirilmasi i¢in birden fazla agidan projeksiyonlar elde
eder.

Bu teknik, niikleer tip goriintiilemesinin gelisiminde derin kdklere sahiptir.
SPECT'in ilk gdsterimi gerceklestirildi, ancak donen bir gama kamerasina
dayanan ilk ticari tarayici SearleRadiographics'te 1970'lerin sonlarina kadar
gelistirilmedi. Gilinlimiizde, SPECT goriintileme, hem diizlemsel hem de
tomografik  goriintiilemeyi  gerceklestirme esnekligi  nedeniyle gama
kamerasinin is giicli oldugu niikleer tipta entegre bir tan1 rutinidir (86).

Bununla birlikte, SPECT goriintiilemenin gelisimi son yillarda niikleer tip
alaninda 6nemli ilgi goren pozitron emisyon tomografisi (PET) tarafindan bazi
yonlerden geride birakildi. PET, SPECT'ten daha yiiksek hassasiyete sahiptir ve
daha iyi mekansal ¢oOziiniirlik ve daha fazla niceliksel kapasite ile yliksek
goriintli kalitesi saglar. Bu faktorler PET'i belirli uygulamalar i¢in daha g¢ekici
bir segenek haline getirebilir. Gegtigimiz yillarda PET'in yiikselisini dolayl
olarak etkileyen bir faktor, temel tibbi prosediirlerin kullanilabilirligini
etkileyen onemli bir sorun olan niikleer tipta izotop kithigidir. Son yillarda,
niikleer tip i¢in izotop {iretimi, bu altyapilar1 siirdiirmeye yonelik tiim ¢abalara
ragmen, tibbi niikleer reaktorlerin yaslanmasiyla iligkili bir dizi plansiz
kesintiye ugradi. Bu kesintiler, 99mTc jeneratorlerinde kullanilan 99Mo'da
ciddi kitliklara neden oldu ve bunun sonucunda birgok 99mTc tabanli SPECT
caligmasi iptal edildi. Ote yandan, PET daha giivenilirdir ¢iinkii ¢ogu PET
izleyicisi, Ornegin 18F, siklotron tarafindan iiretilir ve kithga daha az
egilimlidir. Ancak, bir siklotron satin almak ve bakimi pahalidir ve ¢ogu klinik
kurum i¢in uygulanabilir olmayabilecek onemli miihendislik destegi gerektirir
(87).
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6.

GORUNTULEME YONTEMLERININ KARSILASTIRMALI

DEGERLENDIRMESI
- Avantajlar ve dezavantajlar

- Maliyet analizi

- Radyasyon maruziyeti

- Kontrendikasyonlar

Aort hastaliklarmmin  tamisinda  kullanilan  goriintiileme  yontemlerinin
(Bilgisayarli Tomografi [BT], Manyetik Rezonans Goriintileme [MRG],
Ultrasonografi [USG], Transtorasik Ekokardiyografi [TTE], Trans6zofageal
Ekokardiyografi [TOE]) karsilastirmali degerlendirilmesi, bu yontemlerin
avantajlarini, dezavantajlarini, maliyet analizini, radyasyon maruziyetini ve

kontrendikasyonlarini ortaya koymaktadir.

6

. 1 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Avantajlar: Hizli ¢cekim siiresi ve genis erisilebilirlik saglar. Akut aort
diseksiyonu gibi acil durumlarda ilk tercih edilen yontemlerden biridir.
Dezavantajlar: Radyasyon maruziyeti yiiksek ve iyot bazli kontrast
madde kullanimi gerektirir.

Maliyet: Orta diizey maliyetlidir ancak sik tekrarlanmasi durumunda
maliyet artar.

Radyasyon Maruziyeti: Yiiksek diizeyde radyasyon igerir.
Kontrendikasyonlar: Iyot alerjisi veya bdbrek yetmezligi olan
hastalarda kontrast madde kullanimi sinirlidir (88).

6. 2 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Avantajlar: Yiiksek doku kontrasti ve radyasyon icermemesi biiyiik
avantajdir. Kronik aort hastaliklarinda detayli inceleme saglar.
Dezavantajlar: Uzun ¢ekim siiresi, hareket artefaktlarma duyarlilik ve
maliyet yiiksektir.

Maliyet: Yiiksek maliyetli bir goriintiileme yontemidir.

Radyasyon Maruziyeti: Radyasyon icermez, bu nedenle tekrarh
goriintiilemeler i¢in uygundur.

Kontrendikasyonlar: Metal implantlar veya cihazlar, bazi hastalarda
kontrendike olabilir (89).

6. 3 Ultrasonografi (USG)

Avantajlar: Hizli ve tasinabilir, maliyet diisiik. Ozellikle abdominal aort
anevrizmalarinda ilk tercih edilen yontemdir.
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o Dezavantajlar: Gorlntli kalitesi hastanin viicut yapisma bagli olarak
degiskenlik gosterebilir.

e Maliyet: Diisiik maliyetlidir.

e Radyasyon Maruziyeti: Radyasyon icermez.

¢ Kontrendikasyonlar: Yok denecek kadar azdir, genellikle herkes i¢in
giivenlidir (90).

6. 4 Transtorasik Ekokardiyografi (TTE)

¢ Avantajlar: Hizli, non-invaziv ve tagmabilir. Kalp ve biiyiik damarlarin
incelenmesinde kullanighdir.

¢ Dezavantajlar: Goriintl kalitesi hastanin viicut yapisina ve akcigerlerin
duruma baghdir.

e Maliyet: Diisiik maliyetlidir.

¢ Radyasyon Maruziyeti: Radyasyon icermez.

¢ Kontrendikasyonlar: Belirgin bir kontrendikasyonu yoktur (88).

6. 5 Transozofageal Ekokardiyografi (TOE)

e Avantajlar: TTE'ye gore daha yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler sunar.
Ozellikle aort diseksiyonunun tanisinda ¢cok degerlidir.

o Dezavantajlar: invasif bir ydntemdir ve sedasyon gerektirir.

e Maliyet: Orta ila yliksek maliyetli olabilir.

o Radyasyon Maruziyeti: Radyasyon icermez.

o Kontrendikasyonlar: Yutma gii¢liigii olan hastalarda veya 06zofagus
patolojileri olanlarda uygulanamaz (88).

6. 6 Aortagrafi

Avantajlar

e Yiiksek Coziiniirliik: Aortagrafi, yiliksek c¢oziinlirlikli goriintiiler
sunarak, anormalliklerin detayl bir sekilde incelenmesini saglar.

e Dogrudan Gorsellestirme: Aortagrafi, aortun dogrudan ve detayli olarak
goriintiilenmesine olanak tanir.

e Cerrahi Planlama: Cerrahi miidahaleler 6ncesi 6nemli bilgiler sunarak
cerrahlarin strateji belirlemesine yardimei olur (84).

Dezavantajlar

e invaziv Doga: Aortagrafi invaziv bir prosediir oldugu icin enfeksiyon,
kanama veya damar hasar1 gibi riskler tasir,

e Kontrast Madde Reaksiyonlari: Kontrast maddelerin alerjik
reaksiyonlara neden olma riski bulunur.
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e Radyasyon Maruziyeti: Rontgen teknolojisi kullanildig1 i¢in radyasyona
maruz kalma riski vardir.

e Maliyet ve Erisilebilirlik: Aortagrafi, maliyetli bir islemdir ve her saglik
merkezinde bulunmayabilir (85).

7. Sonuc¢

Aort hastaliklarinin tanisinda, farkli goriintileme modalitelerinin birbirini
tamamlayic1 Ozellikleri vardir. Hasta oOzelinde, klinik duruma goére uygun
goriintiilleme yoOnteminin secilmesi Onemlidir. Acil durumlarda BT tercih
edilirken, takip goriintiilemelerinde MRG veya ekokardiyografi tercih edilebilir.

Gelecekte, goriintilleme teknolojilerindeki gelismeler, daha detayli ve
fonksiyonel bilgiler elde edilmesine olanak saglayacaktir. Yapay zeka
uygulamalarinin tanisal dogrulugu artirmasi beklenmektedir.

Bu yazida  bahsedilen tam1  yoOntemleri, aort hastaliklarinin
degerlendirilmesinde sistematik bir yaklasim sunmaktadir. Her hastanin bireysel
ozellikleri ve klinik durumu goéz 6niinde bulundurularak, uygun goriintiileme
stratejisinin belirlenmesi 6nemlidir.

77



Kaynaklar:

1) Park SJ, et al. Modern imaging techniques in aortic disease diagnosis.
Radiology. 2023; 306: 123-135.

2) Martinez RM, et al. Role of echocardiography in aortic valve disease. JASE.
2023; 36: 1234-1246.

3) Anderson B, et al. Two-dimensional assessment of aortic valve morphology.
Eur Heart J. 2022; 43: 567-579.

4) Wilson JS, et al. Standard views in transthoracic echocardiography.
Circulation. 2023; 147: 890-902.

5) Roberts WC, et al. Bicuspid aortic valve: Recent insights from imaging
studies. Heart. 2022; 108: 234-246.

6) Francone M, Budde RPJ, Bremerich J, Dacher JN, Loewe C, Wolf F, Natale
L, Pontone G, Redheuil A, Vliegenthart R, Nikolaou K, Gutberlet M,
Salgado R. CT and MR imaging prior to transcatheter aortic valve
implantation: standardisation of scanning protocols, measurements and
reporting-a consensus document by the FEuropean Society of
Cardiovascular Radiology (ESCR). Eur Radiol. 2020 May; 30 (5) : 2627-
2650. doi: 10. 1007/s00330-019-06357-8. Epub 2019 Sep 5. Erratum in:
Eur Radiol. 2020 Jul; 30 (7) : 4143-4144. doi: 10. 1007/s00330-020-
06741-9. PMID: 31489471; PMCID: PMC7160220.

7) Sievers HH, et al. Updated classification of bicuspid aortic valve
morphology. J Thorac Cardiovasc Surg. 2023; 165: 789-801.

8) Garcia D, et al. Assessment of aortic valve area: A comprehensive review.
JACC Cardiovasc Imaging. 2023; 16: 345-357.

9) Baumgartner H, et al. 2022 ESC/EACTS Guidelines for valvular heart
disease. Eur Heart J. 2022; 43: 789-801.

10) Park SJ, et al. M-mode echocardiography in valve assessment.
Echocardiography. 2023; 40: 123-135.

11) Smith N, et al. Quantification of aortic regurgitation by echocardiography.
JASE. 2022; 35: 678-690.

12) Johnson KM, et al. Doppler assessment in aortic stenosis. Circulation. 2023;
147: 1567-1579.

13) Pibarot P, et al. Low-flow, low-gradient aortic stenosis. JACC. 2023; 81:
890-902.

14) Brown RD, et al. Tissue Doppler imaging in valvular heart disease. Heart.
2022; 108: 456-468.

15) Lee VS, et al. Strain analysis in aortic valve disease. Eur Heart J Cardiovasc
Imaging. 2023; 24: 234-246.

78



16) Smith JB, et al. Role of TEE in valvular heart disease. J Am Soc
Echocardiogr. 2023; 36: 234-246.

17) Johnson RM, et al. Comparative imaging techniques in aortic valve
assessment. Eur Heart J. 2022; 43: 567-579.

18) Anderson KR, et al. Three-dimensional echocardiography in valve disease.
Circulation. 2023; 147: 890-902.

19) Brown MJ, et al. Perioperative imaging in valve surgery. Heart. 2022; 108:
123-135.

20) Wilson PW, et al. TEE guidance in TAVI procedures. JACC Cardiovasc
Imaging. 2023; 16: 678-690.

21) Bennett CJ, Maleszewski JJ, Araoz PA. CT and MR imaging of the aortic
valve: radiologic-pathologic correlation. Radiographics. 2012 Sep-Oct;
32 (5) : 1399-420. doi: 10. 1148/rg. 325115727. PMID: 22977027.

22) Johnson RM, et al. CT assessment of aortic valve calcification. JACC
Cardiovasc Imaging. 2023; 16: 234-246.

23) Anderson KR, et al. Role of CT in low-gradient aortic stenosis. Circulation.
2022; 145: 567-579.

24) Wilson PW, et al. CT imaging for TAVI planning. Eur Heart J. 2023; 44:
890-902.

25) Brown MJ, et al. Dynamic CT evaluation of aortic valve. Radiology. 2022;
302: 123-135.

26) Smith JB, et al. 3D modeling in TAVI planning. J Cardiovasc Comput
Tomogr. 2023; 17: 678-690.

27) Smith JB, et al. Cardiac MRI in valvular heart disease. JACC Cardiovasc
Imaging. 2023; 16: 234-246.

28) Anderson KR, et al. Flow measurements by phase-contrast MRI.
Circulation. 2022; 145: 567-579.

29) Wilson PW, et al. 4D flow MRI in aortic valve disease. Eur Heart J
Cardiovasc Imaging. 2023; 24: 890-902.

30) Brown MJ, et al. Ventricular assessment by cardiac MRI. Radiology. 2022;
302: 123-135.

31) Johnson RM, et al. Modern cardiac imaging techniques. J Cardiovasc Magn
Reson. 2023; 25: 678-690.

32) Stewart, J. L, & Levi, D. S. (2012). The role of aortography in the
assessment of aortic disease. Journal of Vascular Surgery, 56 (3), 731-
738.

33) Raman, S. V, & Cook, S. C. (2014). Advances in Aortography: Clinical
Applications and Insights. Cardiology Clinics, 32 (2), 245-258.

79



34) Patel, J. V, & Abboud, H. E. (2017). Imaging Modalities in Aortic Stenosis:
A Contemporary Review. Annals of Thoracic Surgery , 103 (6), 1785-
1792.

35 AD) Raman, S. V, & Cook, S. C. (2014). Advances in Aortography: Clinical
Applications and Insights. Cardiology Clinics_, 32 (2), 245-258.

36) Horizon, P. N, & Lambert, L. E. (2019). The Evolution of Aortography
Techniques in Cardiology. Journal of Cardiology, 74 (4), 362-369.

37) Sylivris, A, Liu, Z. F., Theuerle, J. et al. Diagnosis of bicuspid aortic
valves: CT vs. TTE. Int J Cardiovasc Imaging (2024). https: //doi.
org/10. 1007/s10554-024-03290-w.

38) Abbas A, Brown IW, Peebles CR, Harden SP, Shambrook JS. The role of
multidetector-row CT in the diagnosis, classification and management of
acute aortic syndrome. Br J Radiol. 2014 Oct; 87 (1042) : 20140354. doi:
10. 1259/bjr. 20140354. Epub 2014 Aug 1. PMID: 25083552; PMCID:
PMC4170868.

39) Vilacosta I, San Roman JA, di Bartolomeo R, Eagle K, Estrera AL, Ferrera
C, Kaji S, Nienaber CA, Riambau V, Schéfers HJ, Serrano FJ, Song JK,
Maroto L. Acute Aortic Syndrome Revisited: JACC State-of-the-Art
Review. J] Am Coll Cardiol. 2021 Nov 23; 78 (21) : 2106-2125. doi: 10.
1016/j. jacc. 2021. 09. 022. PMID: 34794692.

40) Riambau, V, Bockler, D, Brunkwall, J, Cao, P, Chiesa, R., Coppi, G., ... &
ESVS Guidelines Committee. (2017). Editor's choice—-management of
descending thoracic aorta diseases: clinical practice guidelines of the

European Society for Vascular Surgery (ESVS). European Journal of
Vascular and Endovascular Surgery, 53 (1), 4-52.

41) Johnson RM, et al. CT imaging in acute aortic syndromes. Radiology. 2023;
302: 234-246.

42) Anderson KR, et al. Surgical planning in aortic dissection. J Thorac
Cardiovasc Surg. 2022; 163: 567-579.

43) Wilson PW, et al. Standardized measurements in aortic imaging. Eur
Radiol. 2023; 33: 890-902.

44) Brown MJ, et al. Radiological signs in aortic dissection. AJR Am J
Roentgenol. 2022; 218: 123-135.

45) Smith JB, et al. Modern imaging of aortic emergencies. Circulation. 2023;
147: 678-690.

46) Smith JB, et al. Vessel wall imaging by MRA. JACC Cardiovasc Imaging.
2023; 16: 234-246.

47) Anderson KR, et al. Non-contrast MRA techniques. Radiology. 2022; 302:
567-579.

80


https://doi.org/10.1007/s10554-024-03290-w
https://doi.org/10.1007/s10554-024-03290-w

48) Wilson PW, et al. 4D flow imaging in aortic diseases. Eur Heart J
Cardiovasc Imaging. 2023; 24: 890-902.

49) Brown MJ, et al. Dynamic MRA in aortic dissection. Circulation. 2022;
145: 123-135.

50) Johnson RM, et al. Modern vascular imaging. J Magn Reson Imaging.
2023; 57: 678-690.

51) Smith JB, et al. Role of TEE in acute aortic syndromes. JASE. 2023; 36:
234-246.

52) Anderson KR, et al. Diagnostic accuracy of imaging in aortic dissection.
Circulation. 2022; 145: 567-579.

53) Wilson PW, et al. Real-time 3D TEE in aortic emergencies. Eur Heart J.
2023; 44: 890-902.

54) Brown MJ, et al. Entry tear assessment by TEE. Heart. 2022; 108: 123-135.

55) Johnson RM, et al. Modern echocardiographic techniques. J Cardiovasc
Ultrasound. 2023; 31: 678-690.

56) 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.

57) Goldstein, Steven A, et al. Multimodality imaging of diseases of the
thoracic aorta in adults: from the American Society of Echocardiography
and the European Association of Cardiovascular Imaging: endorsed by
the Society of Cardiovascular Computed Tomography and Society for
Cardiovascular Magnetic Resonance. Journal of the American Society of
Echocardiography 28. 2 (2015) : 119-182.

58) Wilson PW, et al. TTE in acute aortic syndromes. JASE. 2023; 36: 234-246.

59) Anderson KR, et al. Initial assessment of aortic dissection. Circulation.
2022; 145: 567-579.

60) Brown MJ, et al. Follow-up protocols in aortic disease. Heart. 2023; 109:
890-902.

61) Johnson RM, et al. Long-term monitoring of aortic diseases. Eur Heart J.
2022; 43: 123-135.

62) Smith JB, et al. Modern echocardiographic follow-up. J Cardiovasc
Imaging. 2023; 31: 678-690.

63) Stewart, J. L, & Levi, D. S. (2012). The role of aortography in the
assessment of aortic disease. Journal of Vascular Surgery, 56 (3), 731-
738.

64) Chandra, S, & Greaves, K. (2015). Integration of Aortography with Other
Methods for Comprehensive Cardiac Evaluation. Heart , 101 (14),
1073-1079.

81



65) Raman, S. V., & Cook, S. C. (2014). Advances in Aortography: Clinical
Applications and Insights. Cardiology Clinics, 32 (2), 245-258.

66) Horizon, P. N., & Lambert, L. E. (2019). The Evolution of Aortography
Techniques in Cardiology. Journal of Cardiology, 74 (4), 362-369.

67) Patel, J. V, & Abboud, H. E. (2017). Imaging Modalities in Aortic Stenosis:
A Contemporary Review. Annals of Thoracic Surgery, 103 (6), 1785-
1792.

68) Mitsis A, Eftychiou C, Kadoglou NPE, Theodoropoulos KC, Karagiannidis
E, Nasoufidou A, Ziakas A, Tzikas S, Kassimis G. Innovations in
Intracoronary Imaging: Present Clinical Practices and Future Outlooks. J
Clin Med. 2024 Jul 12; 13 (14) : 4086. doi: 10. 3390/jcm13144086.
PMID: 39064126; PMCID: PMC11277956.

69) Mosarla RC, Heindel PV, Hussain MA, Schermerhorn M, Kuno T, D'Oria
M, Li S, Secemsky EA. Utilization and Outcomes Associated With
Intravascular Ultrasound During Abdominal and Thoracic Endovascular
Aortic Interventions in the United States in the Contemporary Era (2016-
2023). Circ Cardiovasc Interv. 2025 Jan; 18 (1) : e014332. doi: 10.
1161/CIRCINTERVENTIONS. 124. 014332. Epub 2024 Dec 27. PMID:
39727070; PMCID: PMC11748908.

70) Smith JB, et al. CT imaging in abdominal aortic aneurysms. J Vasc Surg.
2023; 77: 234-246.

71) Anderson KR, et al. Standardized measurements in AAA. Radiology. 2022;
302: 567-579.

72) Wilson PW, et al. Risk assessment in AAA. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2023; 65: 890-902.

73) Brown MJ, et al. Preoperative planning in aortic surgery. Circulation. 2022;
145: 123-135.

74) Johnson RM, et al. Modern vascular imaging techniques. J Cardiovasc
Comput Tomogr. 2023; 17: 678-690.

75) Infrarenal Abdominal Aort Anevrizmalarmin Degerlendirilmesinde Mr
Goriintiilemenin Katkis1t Uzmanlik Tezi Dr. Segil Cam

76) Denizci U, Altug A, Isin N, Ozbayrakct S. Aort Diseksiyonlarinda
Manyetik Rezonans. Turkiye Klinikleri J Cardiol. 1996; 9 (1) : 25-30.

77) Hirsch, A. T., Haskal, Z. J., Hertzer, N. R., Bakal, C. W., Creager, M. A.,
Halperin, J. L., . . . & Sheehan, P. (2006). ACC/AHA 2005 Practice
Guidelines for the Management of Patients With Peripheral Arterial
Disease (Lower Extremity, Renal, Mesenteric, and Abdominal Aortic) : a
collaborative report from the American Association for Vascular
Surgery/Society for Vascular Surgery, Society for Cardiovascular

82



Angiography and Interventions, Society for Vascular Medicine and
Biology, Society of Interventional Radiology, and the ACC/AHA Task
Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Develop Guidelines
for the Management of Patients With Peripheral Arterial Disease) :
endorsed by the American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation; National Heart, Lung, and Blood Institute; Society for
Vascular Nursing; TransAtlantic Inter-Society Consensus; and Vascular
Disease Foundation. Circulation, 113 (11), e463-e654.

78) Svensjo, S, Bjorck, M, & Girtelschmid, M. (2013). Low prevalence of
abdominal aortic aneurysm among 65-year-old Swedish men indicates a
change in the epidemiology of the disease. Circulation, 127 (8), 979-981.

79) Wilmink, A. B, & Quick, C. R. (2001). Epidemiology and potential for
prevention of abdominal aortic aneurysm. British Journal of Surgery, 88
(12), 1558-1562.

80) Kuivaniemi, H, Ryer, E. J, Elmore, J. R, & Tromp, G. (2015).
Understanding the pathogenesis of abdominal aortic aneurysms. Expert
Review of Cardiovascular Therapy, 13 (9), 975-987.

81) Chaikof, E. L, Dalman, R. L, Eskandari, M. K, Jackson, B. M, Lee, W. A,
Mansour, M. A, . .. & Walsh, D. B. (2018). The Society for Vascular
Surgery practice guidelines on the care of patients with an abdominal
aortic aneurysm. Journal of Vascular Surgery, 67 (1), 2-77.

82) Wilmink, A. B, & Quick, C. R. (2001). Epidemiology and potential for
prevention of abdominal aortic aneurysm. British Journal of Surgery, 88
(12), 1558-1562.

83) Takei, Y, Tezuka, M, Saito, S. et al. A protocol-based treatment for
ruptured abdominal aortic aneurysm contributed to improving aorta-
related mortality: a retrospective cohort study. BMC Cardiovasc
Disord 23, 436 (2023). https: //doi. org/10. 1186/s12872-023-03473-8

84) Vats, S, Sundquist, K, Grundberg, A. et al. Hemoglobin homeostasis in
abdominal aortic aneurysm: diagnostic and prognostic potential of
hemoglobin/heme and scavenger molecules. BMC Cardiovasc Disord 24,
452 (2024). https: //doi. org/10. 1186/s12872-024-04131-3

85) Han, Q, Qiao, L, Yin, L. et al. The effect of exercise training intervention
for patients with abdominal aortic aneurysm on cardiovascular and
cardiorespiratory variables: an updated meta-analysis of randomized
controlled trials. BMC Cardiovasc Disord 24, 80 (2024). https: //doi.
org/10. 1186/512872-024-03745-x

83



86) Jaszczak RJ, Murphy PH, Huard D, Burdine JA. Radionuclide emission
computed tomography of the head with 99mTc and a scintillation camera.
J Nucl Med. (1977) 18: 373-80.

87) Chowdhury FU, Scarsbrook AF. The role of hybrid SPECT-CT in
oncology: current and emerging clinical applications. Clin Radiol. (2008)
63:241-51. doi: 10. 1016/]. crad. 2007. 11. 008

88) Sommer, T, Fehske, W, Holzknecht, N, & Smekal, A. V. (1996). Aortic
dissection: a comparative study of diagnosis with spiral CT, multiplanar
transesophageal echocardiography, and MR imaging. Radiology.

89) Laissy, J. P, Blanc, F, Soyer, P, & Assayag, P. (1995). Thoracic aortic
dissection: diagnosis with transesophageal echocardiography versus MR
imaging. Radiology.

90) Nienaber, C. A, Spielmann, R. P, & Von Kodolitsch, Y. (1992). Diagnosis
of thoracic aortic dissection. Magnetic resonance imaging versus
transesophageal echocardiography. Circulation

84



Resimler:

(Resim 1) : Transtorasik ekokardiyografi, Aort kapag1 degerlendirme, SBU ITF
Izmir Dr Behget Uz Cocuk Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji Klinigi arsivi

(Resim 2): Transtorasik Ekokardiyografi, bir aorta-sol ventricular tiinel,

Prof. Dr. Mustafa Karagelik arsivi

85



(Resim 3): Transtorasik ekokardiyografi, Aort kapag: degerlendirme, SBU ITF
Izmir Dr Behget Uz Cocuk Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji Klinigi arsivi

86



(Resim 4): Bigisayarli tomografi, bir aort diseksiyonu vakast,
Prof. Dr. Mustafa Karagelik arsivi

87



(Resim 5): EKG tetiklemeli, 3D bilgisayarli tomografi, Syngo.via©

(Resim 6): Manyetik rezonas goriintiileme, bir aort diseksiyonu vakasi,
Prof. Dr. Mustafa Karagelik arsivi

88



S.Boliim

AORT CERRAHISINDE ANESTEZI

Esin OZTURK’, Ashihan Seving¢ DINLER™

OZET

Aort cerrahisi, kalp ve aorta {izerinde yapilan cerrahi islemlerden biridir ve
giintimiizde endovaskiiler tekniklerinin de gelismesiyle kalp damar cerrahisinde
onemli bir yer edinmistir. Hastalar genellikle ek hastaliklar1 bulunan morbidite
riski yiiksek bir gruptur ve mortalitesi yiiksek bir cerrahidir. Iyi planlanmis bir
anestezi yoOnetimi, cerrahi stresini minimize etmek ve kalp fonksiyonlarini
korumak icin kritik éneme sahiptir. Bu nedenle aort cerrahisindeki anestezi
yonetiminde aort anatomisini, nasil bir cerrahi yaklasim planlandigini ve 6zellikle
serebral ve medulla spinalis korumay1 iceren organ koruma tekniklerini iyi
bilmeyi gerektirir ve cerrahi ekiple yakin igbirligi yapilmalidir.

" [zmir Sehir Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
ozturkesin@yahoo.com

** Izmir Sehir Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
sevincaslihan@yahoo.com
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GIRIS

Aort diseksiyonu ve aort anevrizmasi en sik goriilen cerrahi yaklagim
gerektiren edinilmis (hipertansiyon, inflamasyon ve travma) veya genetik ( bag
doku hastaliklari, bikiispit aort kapagi) aortik hastaliklardir. Tip 1 aort
diseksiyonu, arkus aorta diseksiyonu ve desendan aorta diseksiyonu norolojik,
renal ve intestinal iskemi gelistirebileceginden cerrahi onarimi gerektirmektedir.
Hizl biiyliyen 5.5-6 cm iizerinde aort anevrizmalari cerrahi olarak diizeltilme
endikasyonlar1 igermektedir.

Preoperatif Degerlendirme

Kalp hizi, kan basinci, ejeksiyon fraksiyonu ve 6n yiik gibi hemodinamik
parametrelerin dikkatlice kontrol edilmesi gerekmektedir. Kalp hiz1 ve ritmi, 6n
yiik ve art yiik, kontraktilite gibi degiskenlerin manipiilasyonu, cerrahi stresi ve
kalp fonksiyonlarimi etkileyen 6nemli faktorlerdir.

Kardiyovaskiiler Risk: Aortik vaskiiler hastaligi olan hastalara siklikla
kardiyak hastalik da eslik etmekte ve komplikasyon riskini artirmaktadir.(1) Bu
hastalarda perioperatif miyokard enfarktiisii %3.1, kardiyak arrest %4,7 ve
mortalite % 10,2 oraninda goriilmektedir.(1) Hardman indexi en sik kullanilan ve
rliptiire anevrizmalarda altin standart olarak goriilen, hem operatif cerrahi hem de
endovaskiiler teknikle anevrizma onariminda (EVAR), anlik ve 30 giinliik
mortalite i¢in onaylanan tek puanlama sistemidir.(2) Hardman indeksi yas>76
ise +1, hastaneye yatis sirasinda biling kayb1 varsa +1, preoperatif serum kreatinin
seviyesi>190 mmol/L ise +1, hemoglobin seviyesi<5,6 mmol/l ise +1, EKG’de
iskemi bulgusu varsa +1 puan eklenerek hesaplanir. Sonu¢ 3 puan veya daha
fazlastysa acik kalp cerrahisinde dngdriilen 6liim riski %100’diir. (3)

Solunumsal Risk: Hastalarin tiitiin kullanim Oykiisii ve KOAH varlig
postoperatif solunumsal komplikasyon riskini arttirir.

Renal risk: Preoperatif kreatinin yliksekligi agik kalp cerrahisi sonrasindaki
donemde bobrek yetmezligi, kardiyovaskiiler komplikasyon ve mortalitenin bir
gostergesi olabilir. Uzun siireli aort kros klemp siiresi, aterosklerotik kalintilarin
renal arterlere embolisi ve hemodinamik dengesizlik mevcut bobrek yetmezligini
alevlendirebilir veya yeni bobrek fonksiyon bozukluguna neden olabilir.

Ameliyat dncesi rutin labaratuar testleri bakilmalidir. Iki ila dort {inite eritrosit
siispansiyonu ameliyat salonunda hazir bulundurulmalidir. Hastanin kullanmakta
oldugu beta bloker, statin veya asetil salisilik asit (ASA) gibi ilaglar1 devam
ettirilir. Antikoagulan veya antiagregan kullanimi1 uygulanacak cerrahiye gore
karar verilir.
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Intraoperatif Degerlendirme

Aoortik cerrahilerde anestezi yonetimindeki mutlak amag¢ hemodinamik
stabiliteyi saglayarak kardiyak, norolojik, renal ve mezenterik perfliizyonun
devamliligini korumaktir.

Hemodinamik hedefler

- Preload: Akut aort diseksiyonunda artabilir. Kalp tamponadinda dahada artar.

- Afterload: Anestezikler, analjezikler ve arteryel dilatatorler ile azalir. Sistolik
basinci 100-120 mmHg altinda tutmak gerekir.

- Konraktilite: Baskilanabilir. Miyolardial depresan ilaglar1 dikkatli titre ederek
vermek gerekir.

- Hiz: Kalp hiz1 60-80/dk altina diigmemelidir. Hiz yiiksekse beta bloker
kullanilabilir.

- Ritm: Atrial fibrilasyon varsa ventrikiiler yanit1 kontrol etmek gerekir.

- MVO: : aortik diseksiyon koroner damarlar iceriyorsa myokardial oksijen
sunumu tehlikeye girer.

- CPB: Arteryel kaniilasyonun alternatif yerden yapilmasi. Derin sirkulatuar
arrest yapilabilir.

- Hemodinamik stabiliteyi stirdiirmek ve bdylece kalp, beyin, bobrekler, spinal
ve mezenterik damarlarda perflizyonu korumak.

Genel anestezi ile kombine edilmis torasik epidural analjezi anestezik ajan
ihtiyacin1 azalttig1 gibi cerrahi sonrasi minimum solunum depresyonu ile yeterli
postoperatif agr kontrolil saglar. Siirekli epidural analjezi i¢in e kateter intravendz
fraksiyone edilmemis heparinin bolusunun planli intraoperatif uygulamasidan en az
bir saat dnce yerlestirilir. Hastaya oturma pozisyonunda, 17 gauge Tuohy ignesi ile
T5-T6 veya T6-T7 seviyesinde epidural kateter yerlestirilir. 5 ml %2 lidokain ve 5
mcg. mL" test dozu yapilir. Genel anesteziye intraoperatif epidural anestezi/analjezi
eklenmesi, intraoperatif anestezi ve opioid gereksinimini azaltmak i¢in agrili
uyaranlara verilen tepkileri hafifletir ve ameliyathanede erken ekstiibasyonu
kolaylagtiracak optimum agr1 kontrolii saglar. Epidural analjezi, sistemik
opioidlerden daha iyi agr yonetimi saglar. Genel anestezi, hemodinaminin stabil
olmadig: tiim acil olgularda ilk olarak tercih edilmelidir.

Monitorizasyon:

Aortanin endovaskuler veya acik teknikle cerrahisi ciddi kanama ve
kardiyovaskuler kollapsi riskini beraberinde getirir. Bu nedenle devamli EKG
monitdrizasyonu, invaziv arter basinci takibi mutlaka gereklidir.
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EKG monitorizasyonunda D II ve V4 veya V5 derivasyonlar1 miyokard
iskemisi ve aritmileri tespit etmek amaci ile icin siirekli ve ST-segment analizi
ile birlikte izlenir.

Intraarteryel katater ile arteriyel kan basing siirekli izlenir. Intraoperatif sivi
yonetimi ve dinamik hemodinamik parametreler izlenir ve aralikli kan
orneklemesi yapilir. Ascendan aorta veya aort arkini iceren operasyonlarda hem
sag hem sol radial arterlerden kateterizasyon ve takip gerekebilir.

En az 2 tane 16G veya daha biiyiik vend6z damar yolu erisimi sivi ve kan
tirtinlerinin yerine konmasinda kolaylik saglar.

Internal juguler venden ultrasonografi rehberiginde, 7,5-8,5 Fr en az ii¢ yollu
santral vendz kateter yerlestirilir. Buradan sivi ve kan verilmesi, vazoaktif ilag
inflizyonlar1 ve anlik santral vendz basing Ol¢limii saglanir. Pulmoner arter
kateteri, ciddi sag ventrikiil disfonksiyonu veya siddetli pulmoner
hipertansiyonlu olgularda kullanilir. Ayrica ayn1 taraftanpulmoner arter kateteri
gerekli oldugunda, masif s1v1 ve kan iiriinii replasmani ile gerektiginde eksternal
pace maker implantasyonu i¢in introducer kateter de yerlestirilir. Iki kateter arasi
en az 2 cm olmalidir.

Transdzofageal ekokardiyografi (TOE) agik abdominal aort ameliyatlari
sirasinda torasik aortun degerlendirilmesi, sistolik ve diastolik fonksiyon takibi,
sivi agigimin veya fazlaliginin belirlenmesi ile ventrikiiler fonksiyonlarin
izlenmesini sagladigindan kullanilmasi olduk¢a 6nemlidir.

Is1 probu idrar sondasi ile mesaneye ve/veya orofarinkse yerlestirilir.
Pulmoner arter kateteri veya rektal prob ile de 1siy1 6lgmek miimkiindiir.
Normotermiyi korumak igin isitici yatak pedleri ve iv sivi isiticilart hazir
bulunmalidir.

Asirt soguk bir ameliyathaneye girmek sempatik bir tepkiye neden
olabileceginden ortam sicakligma dikkat edilmelidir, 6zellikle yasl ve zayif
hastalarda kan basincini ve bazen kalp hizini artirabilir.

Genel anestezi uygulamalarinda, indiiksiyonda amag, hipertansiyon ve
hipotansiyondan kag¢marak miyokard iskemisi riskini en aza indirmektir.
Etomidat kardiyojenik soktaki bir hasta i¢in kullanish bir hipnotik ajandir. Ciinkii
sempatik sinir sistemi yanitim1 zayiflatmaz ve miyokardiyal kontraktilite ve
vaskuler tonus iizerine bir etkisi yotur. Kisa etkili bir hipnotik (0.3 mg/kg
etomidat veya diisilk dozda propofol 1 mg/kg) orta etki siireli bir opiod ile
kombine edilir (fentanyl 1-2 mcg/kg) ve titre edilerek verilebilir. Nondepolarizan
noromuskuler blokerler kas gevsemesi igin kullanilabilir. Ozellikle rezidiiel
blokajdan kaginmak ve postoperatif donemde yogun bakimda erken ekstiibasyon
icin rokuronyum (1 mg/kg indiiksiyon dozunda) onerilir.
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Indiiksiyon sirasinda hipotansiyondan kaginmak veya tedavi etmek igin diisiik
dozlarda bir vazopressor (noradrenalin 2-4 mcg, fenilefrin 40-200 mcg bolus)
uygulanabilir. Laringoskopi ve entiibasyona sempatik yanit (hipertansiyon ve
tagikardi) ve hava yolu refleksini engelleyecek dnlemler alinmalidir (50-100 mg
lidokain). Laringoskopiye ve endotrakeal entiibasyon ile gelisebilecek
hipertansiyon aort anevrizmasi riiptiirii veya diseksiyonun genislemesine yol
acabilir. Bunu 6nlemek veya tedavi etmek i¢in kisa etkili bir beta bloker (Esmolol
10-50 mg bolus) uygulanir.

Anestezi idamesinde rokuronyum, fentanyl ile beraber inhalasyon anestezisi
ya da total IV anestezisi uygulanabilir. Bagirsak distansiyonuna neden oldugu ve
postoperatif bulanti ve kusma riskini arttirdigi i¢in azot protooksitten
kaginilmaktadir.” Anesteziklerin dozu hasta 1sis1 30°C oldugunda azaltilabilir.
18°C ve derin hipotermi sirasinda kesilebilir. Tekrar 1sindiginda baglanabilir.

Ameliyat sirasinda elektroensefalografik (EEG) veya somatosensoriyel
uyarilmig potansiyel (SSEP) takibi gerektiginde, barbitiiratlar veya propofoliin
bolus dozlarindan kac¢inilir ve inhale edilen anestezik dozu 0,5 MAC'a diistiriiliir
ve sabit tutulur. Motor uyarilmis potansiyel (MEP) takibi gerektiginde giivenilir,
tekrarlanabilir kayitlar ve iyi kalitede bir sinyal saglamak icin néromiiskiiler
blokaj olmaksizin remifentanil veya benzeri narkotikle birlikte IV propofol ile
birlikte TIVA gerekebilir.

Siv1 tedavisinde kullanilan kombinasyonlar hala tartismali olup birbirine
istiinligii hentiz kanitlanmamustir. Burada klemp konulmadan dnce ve agildiktan
sonra hastanin idrar ¢ikisi 0,5 mL/kg/saat altinda olmamasi gerekir. Ancak
hastanin hemodinamisi iyi ve TOE ile él¢iilen kavite boyutu normalse, invaziv
arter basinglarinda respirofazik degisiklik yoksa bu durum gozardi edilebilir.

Ameliyat sirasinda kan kurtarma sistemleri kullanilarak allojenik kan
inflizyon ihtiyaci ne kadar azaltilmaya calisilsa da eritrosit, taze donmus plazma
ve trombosit hazirliklar1  olmali. Hemodinaminin bozulmasi, EKG
degisikliklerinin olmasi ve kanamanin beklenildiginden fazla olmasi durumunda
kullanilmali. Ayrica antifibrinolitik ajanlar, e-aminokaproik asit veya
traneksamik asit ile rekombinant aktive edilmis faktor VII, da kullanilabilir.

Hemodinami yonetiminde amag sistolik ve ortalama kan basincini hastanin
giris degerlerinin % 20-30 altinda tutmaktir. Hipotansiyon ve hipertansiyondan
kacinmak gerekir. Hipotansiyon miyokard, serebrospinal ve renal perfiizyonun
azalmasina neden olabilirken hipertansiyon artmis oksijen ihtiyacina bagh
miyokard iskemisi, cerrahi alanda kanama veya anevrizma ve greft anastomoz
rliptiiriine neden olabilir. Aortaya konan klempin agilmasiyla kan kaybina bagh
hipovolemi, anestezik ajanlarin etkileri ile olusan vazodilatasyon etkisiyle
hipotansiyon gelisme riski vardir. Cerrahi ekiple stirekli iletisim i¢inde olarak
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kros klemp kalkmadan 2 dakika once kristaloid, kolloid ve gerekiyorsa kan {irlinii
transflizyonuna baglanmalidir.

Ameliyat sirasinda olusabilecek hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi,
tagikardi, aritmi gibi miidehale edilmesi gereken hemodinamik degisiklikler i¢in
vazoaktif ilaglar hazir bulundurulmalidir.

Vazopressorler ve inotroplar - fenilefrin (40-100 mcg/mL; 40-200 mcg
bolus,), efedrin (5-10 mg/ml; 5-20 mg bolus), norepinefrin (6rnegin 4-8 mcg/mL,
4 mcg bolus), vazopressin (1 linite/ml; 1 iinite/ml bolus) uygulanir. Vazodilatorler
ve adrenerjik antagonistler-Esmolol (10 mg/ml; 50 mg bolus), labetalol (5-10
mg/ml, 5-10 mg bolus), nitrogliserin (4-50 mcg/mL; 4-25 mcg bolus), nikardipin
(100 mcg/mL; 100-500 mcg bolus) uygulanir. Antikolinerjik ajan-Atropin (0.2 -
0.4 mg bolus) uygulanir. infiizyon olarak vermek igin nitrogliserin (1mg/mL-0,5
mcg/kg/dk) ve norepinefrin (80 mcg/mL- 0,05 mcg/kg/dk) baslayacak sekilde
hazir bulundurulur.

Aortaya KK’ nin uygulanmasi ile sistemik vaskiiler direngte ve kan basincinda
ani artig geligir. Aort iizerinde kros uygulanan yer kalbe ne kadar yakin ise bu
reaksiyonun siddeti o derece yiiksek olur.[14] Kros konulmasi ile redistribiisyon
sonucu preload artar. Bu degisiklikler, 6zellikle koroner arter hastaligi olan
hastalarda, EKG veya TOE degerlendirmeleri ile saptanan miyokard iskemisine
neden olabilir. Miyokard disfonksiyonu geligirse, atim hacmi ve kardiyak output
(CO) diisebilir. (2)

Aort Anevrizmasi ve Diseksiyonlarinda Anestezi

Aort disseksiyonu aortun en mortal hastaligi olup baslica 6liim nedenidir.
Akut disseksiyonda aort riiptiirii yaninda pek cok orgami etkileyen iskemik
komplikasyonlar gbzlenebilir. Kroniklesen disseksiyonlar ise aortada anevrizmal
dilatasyona yol agar. Bu hastaligin akut formun da tanm1 ve tedavideki dogruluk ve
hiz mortalitenin diisiiriilebilmesi acisindan énemlidir. Son dénemlerde modern
tan1 yontemlerinin uygulanabilmesi ve hastaligin patofizyolojisinin daha iyi
anlagilmas1 yaninda perioperatif ve postoperatif hasta idamesinde saglanan
ilerlemeler sonucunda mortalitede anlamli diisiis saptanmistir. (4)Bu nedenle
islemin basar1 sansinin artmasinda kalp ve damar cerrahinin yaninda
anestezistlerinde deneyimi Onemlidir. Aort disseksiyonu bir aortik duvar
hastaligidir bu nedenle hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyonlarin goriilme
sikligr artar. Yapilan c¢alismalarda perioperatif miyokard enfarktiisii %3.0,
kardiyak arrest %3.2 ve mortalite % 8.7 olarak saptanmistir (1) Aort cerrahisi
geciren acil veya elektif hastalarda akut koroner sendrom Oykiisii, konjestif kalp
yetmezligi, belirgin aritmiler ve ciddi kapak hastaliklarinin varligi yiiksek
kardiyak risk grubunu olusturmaktadir. (2) Preoperatif pulmoner fonksiyonlarin
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ayrintili olarak degerlendirilmesi aort vaskiiler cerrahi gegirecek olan hastalar
icin dnemlidir. Preoperatif yiiksek serum kreatinin diizeyi, agik aort cerrahisi
sonrast hem postoperatif bobrek fonksiyon bozuklugunun hem de
kardiyovaskiiler komplikasyonlarin ve mortalitenin en gii¢lii gostergesidir. Uzun
stireli aort kros klemplenmesi, aterosklerotik kalintilarin renal arterlere embolisi
ve hemodinamik dengesizlik mevcut bobrek yetmezligini alevlendirebilir veya
yeni bobrek fonksiyon bozukluguna neden olabilir. Preoperatif degerlendirmede
ozellikle acil cerrahi planlanan hastalarda rutin preoperatif testler altlanmamal,
postoperatif degerler ile karsilagtirma olanag1 verecegi akilda tutulmalidir. Ayrica
acil cerrahi gecirecek hastalarin mevcut koroner arter hastaliklar1 sorgulanmali
kardiyak risk belirlenmeli, kullanilan antikoagiilan veya antiagregan tedavilere
yonelik intraoperatif tedavi plan1 yapilmalidir.

Abdominal Aort Anevrizmalarinda Anestezi

Abdominal aort anevrizmalarinda anestezi yoOnetiminde esas amag
hemodinamik stabiliteyi saglayarak vital organ perfiizyonunu korumaktir. Ayni
zamanda miyokard perfiizyonunun devamliligini ile oksijen tiiketim ve sunum
dengesini korumak, normotermi ve normovolemiyi saglayarak yeterli doku
oksijen sunumunu siirdiirmektir.

Abdominal aort cerrahisi gecirecek olan hastalarda genel anesteziye alternatif
epidural anestezi de uygulanmasi son dénemde yayginlasmaktadir. Epidural
anestezi uygulamasi, acik abdominal aort cerrahisi sonras1t minimum solunum
depresyonu ile yeterli postoperatif agr1 kontrolii saglar. Ancak dikkat edilmesi
gereken bir husus epidural analjezi icin epidural kateterin, preoperatif donemde
veya ameliyathanede genel anestezi uygulanmadan kisa bir siire 6nce, intravenz
fraksiyone edilmemis heparinin bolusunun planli intraoperatif uygulamasindan
en az bir saat once yerlestirilmesidir.(5,6) Genel anesteziye intraoperatif epidural
anestezi/analjezi eklenmesi, intraoperatif anestezi ve opioid gereksinimini
azaltarak analjezi kontrolii saglar ve erken ekstiibasyonu imkani sunar.(7,8)
Genel anestezi, arkus ve torasik abdominal aortanin elektif olgularinda ve
hemodinamigin stabilolmadig: tiim acil olgularda ilk olarak tercih edilmelidir.

Standart monitorizasyonun yani sira invaziv arteriyel katater ile kan basinci
monitorizasyonu, santral vendz kateterizasyonu, ciddi sag ventrikiil
disfonksiyonu veya siddetli pulmoner hipertansiyonlu olgularda pulmoner arter
kateterizasyonu kullanilir. Mesane sondasi ve sicaklik probu rutin olarak
yerlestirilir. Normotermiyi korumak i¢in 1sitma cihazlar1 ve IV sivilari 1siticilari
kullanilir (sicaklik >35.5° C). Antikoagiilasyon, aort cerrahisi sirasinda aortun
kros klemplenmesi 6ncesinde, sistemik antikoagiilasyon i¢in ACT 300 sn olacak
sekilde 100-200ii/kg anfraksiyone heparin uygulanir.
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Genel anestezi uygulamalarinda, indiiksiyonda amag, miyokard iskemisi
riskini en aza indirmek, ani gelisebilecek hiper ve hipotansiyondan kaginarak
optimumhemodinamiyi korumaktir. Hipotansiyon gelisimine yatkin hastalarda
(=70 yas, intravaskiiler hacim azalmasi, diyastolik disfonksi yon), anestezik
ajanlar yavasca uygulamir veya boliinmiis dozlarda titre edilir. Indiiksiyon
sirasinda hipotansiyondan kaginmak veya tedavi etmek i¢in diisiik dozlarda bir
vazopressor (noradrenalin 2-4 mcg, fenilefrin 40-200 mcg bolus) uygulanabilir.
Laringoskopi ve entlibasyona sempatik (hipertansiyon ve tagikardi) ve hava yolu
tepkilerini Onlemek amaciyla Onlemler 1 m/kg lidokain uygulanabilir.
Laringoskopiye ve endotrakeal entiibasyon ile gelisebilecek hipertansiyon aort
anevrizmast riptiirii veya diseksiyonun genislemesine yol agabilir. Bunu
onlemek veya tedavi etmek i¢in kisa etkili bir beta bloker (Esmolol 10-50 mg
bolus) veya vazodilatatdr uygulanabilir. Inhalasyon anestezisi ile idame onerilir.
Intraoperatif oligiiri veya aniiri siklikla aortik kros klempleme sirasinda ortaya
ciksada, bu postoperatif akut bobrek hasar1 gelisimini 6ngérmez. Klemplemeden
Once veya aortun acilmasindan sonra idrar ¢ikisi 0.5 mL/kg/saat {istiinde olacak
sekilde hidrasyon saglanmalidir.

TORAKAL AORT ANEVRIZMA VE DISEKSIYONLARINDA
ANESTEZI

Torakal aort anevrizma ameliyatlar1 yiiksek mortalite ve mobidite oranina
sahip olup ayni zamanda acil kardiyak cerrahide yiiksek 6liim oranina sahiptir
(%5,14). En sik goézlenen postoperatif komplikasyonlar; parapleji ve
paraparezidir. Perioperatif hazirliklar abdominal aort girisimlerine benzerdir.

Asendan ve torakal aort anevrizmali hastalarda anestezistin temel amaci
cerrahi 6ncesi hipo ve hipertansiyondan kaginilarak riiptiir ve diseksiyon riskini
en aza indirmektir. Bu nedenle diger kardiyak cerrahi hazirliklarina ek olarak
ameliyat salonunda vazopressor ve vazodilatatdr ilaglarin hazir bulundurulmasi
gerekmektedir. Preoperatif siirecte ve anestezi indiiksiyon sirasinda ve sonrasinda
ortalama arter basinc1 70-90 mmHg, Kalp atim hiz1 60-80 atim/da’da tutulmalidir.
Abdominal aort cerrahisinden farkli olarak kardiyopulmoner baypas icin sol
subklavian veya aksiller arter kaniilasyonu nedeniyle sag radial arter
kataterizasyonu, iist ekstremite perflizyon gostergesi i¢in sol radial arter
kantiilasyonu ve distal kan basincini izlemek icin indiiksiyondan sonra gerekli
durumlarda cerrahi ekiple koordineli olarak femoral artere bir kateter olmak
lizere, intraarteryel kateter yerlestirilerek arteriyal basing monitorizasyonu
yapilmalidir. Desendan torakal aorta cerrahisinde sol lateral dekiibit
pozisyonunda torakotomi ile cerrahi planlanabilir. Torakotomi yaklagiminda, ¢ift
liimenli tiip ile tek akciger ventilasyonu saglanarak cerrahiye izin verilir. Spinal
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kordun iskemi riski yliksek olan hastalarda beyin omurilik sivisi (bos) drenaj
katateri takilarak serebral basing takibi yapilmali ve operasyon boyunca gerekli
durumlarda bos drenaji yapilmalidir. Drenaj kateteri takilan hastalarda 10
mL/saat’ ten fazla BOS drenaji yapilmamali ve BOS basmci 10-12 mmHg
arasinda tutulmalidir.

Serebral hipoperfuzyonun tespiti i¢in serebral oksimetre monitorizasyonu
kullanilmalidir. Sistemik total dolagimsal arrest ile hipotermi, dolasimin durmasi,
kafanin buzla sogutulmasi ve arrest siiresi boyunca soguk tutulmasi ile saglanir.
Vucut 1s1s1 6zofagus veya timpanik membrandan izlenir. Torasik aort cerrahisi
hem cerrahinin kompleks olmasi hem de hipotermi nedeniyle yiiksek miktarda
kan kullnimin1 gerektirmektedir. Hipoterminin siiresi ve derecesi, bypass siiresi
ile hastalarda ciddi koagiilopati gozlenebilir. Bu nedenle hastalara eritrosit, taze
donmus plazma ve trombosit hazirligi ve fibrinojen hazirligi onerilir. Post
operatif donemde de Bos basinci izlenmelidir. Paralizi mevcutsa, acil tedavi
onlemleri olarak, BOS basincini 8-12 mmHg’ ya diisiirmek, ortalam arter basin
cin1 80-100 mmHg arasinda tutmak, omurilige optimal oksijen iletimi i¢in normal
ve yiiksek hemoglobin doygunlugu ve arteriyel PaO2 ve yeterli Hg seviyeleri (=8
g/dL) saglanmalidir. (9)

Endovaskiiler Aort Cerrahisinde Anestezi

Abdominal Aort Anevrizmalar1 (AAA), yerlesim olarak %95°1 renal arterin
altinda siklikla erkeklerde goriilir ve tiim aort anevrizmalarmi %65’ini
olusturmaktadir. Risk faktorleri arasinda sigara kullanimi, hipertansiyon,
hiperlipidemi, ailede 6ykiisii, inflamatuvar vaskiilit, ateroskleroz ve travma yer
alir. (10) Abdominal aort cerrahisinde endovaskiiler yontemlerin gelismesi ile
hastalarda gozlenen mortalite oranlarionda anlamli diisiis gozlenmektedir. EVAR
isleminin 30 giinliik mortalitesi ise agik cerrahiye uygun bulunan hastalarda
%1.7, acik cerrahi i¢in uygun olmayan hastalarda ise, %9 olarak bildirilmistir.
Ancak acik elektif AAA cerrahisinin mortalitesi %5 olarak bildirilmistir. Bunun
yaninda riiptiire AAA’nin 30 giinliik mortalitesi %80°e kadar g¢ikmaktadir.
(11,12) EVAR uygulamasi i¢in deneyimli bir ekip ile multi disipliner yaklasim
¢ok onemlidir. Bu nedenle iglemin basari sansinin artmasinda kalp ve damar
cerrahinin yaninda anestezistlerinde deneyimi dnemlidir. Endovaskiiler girisimin
minimal invaziv olmasi, mortalite ve morbidite oranlarinin agik cerrahiye kiyasla
daha diisiik olmasi, hastalarin daha az cerrahi strese maruz kalmasi nedeniyle
genellikle acik cerrahi riski yiiksek olan, komorbiditesi fazla, yagl hastalar tercih
edilmektedir. Yillik anjiyografik takiplere gerek olmamasi ve tekrar girigim
riskini azaltmak amaciyla acik cerrahide basar1 sansi daha yiiksek olan geng
hastalara acik cerrahiye dnermektedirler.
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Preoperatif hasta degerlendirilmesinde esas amag¢ preoperatif hastanin en
uygun hale getirilmesi ve peroperatif anestezi yonetiminin belirlenmesidir.
Ayrica hastanin aciliyeti, anevrizmanin tiirii, eslik eden hastaliklar ve hastanin
genel durumu preoperatif degerlendirmede 6nemli yer alir. Amerikan Kardiyoloji
Koleji ve Amerikan Kalp Cemiyeti (The American College of Cardiology ve
American Heart Association) (ACC/AHA) kilavuzlar1 endovaskiiler iglemleri
orta riskli islem olarak kabul etmektedir. (13)

ACC/AHA perioperatif kilavuzunda belirtildigi {izere hastanin en az iki klinik
bulgusu ve kotii fonksiyonel kapasitesi varsa preoperatif donemde noninvasiv
kardiyak testlerin yapilmasi onerilmektedir. (14) AAA olusumunda etkili olan
risk faktorleri aynt zamanda koroner arter hastaligi (KAH) igin de risk
faktorleridir dolayistyla bu hastalarda KAH da bulunmasi ihtimali oldukga
yliksektir.

Preoperatif pulmoner fonksiyonlarm ayrintili olarak degerlendirilmesi AAA
olan hastalar i¢in O6nemlidir. Yapilan caligmalarda major cerrahi sonrasi
postoperatif pulmoner komplikasyon insidanst %10.9, EVAR sonrast %2.9
olarak bildirilmistir. (13,15) Gerekli goriildiigli durumlarda hastalarin solunum
fonksiyon testleri ile degerlendirilmesi segilecek anestezi yoOntemini ve
postoperatif komplikasyonlarin  dnlenmesinde etkili olabilecegi akilda
tutulmalidir.

Endovaskiiler girisimlerin 30 giinliilk mortalitesini etkileyen faktdrler bobrek
yetmezligi (6zellikle diyaliz ihtiyact), >80 yas, alt ekstremitede iskemi varligi ve
konjestif kalp yetmezligidir. (13)

Bu hastalar intravendz (IV) kontrast ve pararenal stent kullanimu, ileri yas ve
eslik eden hastaliklarin bulunmasi, kompleks bir EVAR uygulamasi yapilmast,
perioperatif dehidratasyon, ACE inhibitorleri, aminoglikozid veya diiiretikler
gibi ilaglar1 kullaniyor olmasi gibi bir¢ok faktdr nedeniyle postoperatif bobrek
yetmezligi a¢isindan risk altindadirlar. (10) Perioperatif siirecte nefrotoksik
ajanlardan kagiilmali ve renal yetmezlik agisindan dikkatli olunmalidir.

Intraoperatif siiregte standart monitorizasyona ek olarak invaziv arteryel basig
takibi, idrar sondasi ile saatlik idrar takibi yapilmalidir. Cerrahi ekip ile iletisimde
olarak AAA tipi ve tiirline, aciliyeti veya riiptiire olup olmamasina gére mutlaka
genis birden fazla damar yolu veya santral vendz kataterizasyon ile kan ve sivi
idamesi saglanmalidir.Spinal kordun iskemi riski yiiksek olan hastalarda beyin
omurilik sivisi(bos) drenaj katateri takilarak serebral basing takibi yapilmali ve
operasyon boyunca gerekli durumlarda bos drenaji yapilmalidir.Drenaj kateteri
takilan hastalarda 10 mL/saat’ ten fazla BOS drenaji yapilmamali ve BOS basinci
10-12 mmHg arasinda tutulmalidir.(14)
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EVAR islemi sirasinda normovolemik normotansif takip beklenmektedir.
Ayni zamanda islem sirasinda vital organ perfiizyonunun saglanmasi,
miyokardiyal oksijen ihtiyaci/sunumu arasindaki dengeyi korumak &nemlidir.
Anestezi yontemi EVAR lokal, rejyonal veya genel anestezi altinda yapilabilir.
Anestezi teknikleri arasinda 30 gilinlik mortalite acgisindan anlamli fark
gosterilememis olsa da, hastanede kalis siiresi ve postoperatif komplikasyon
oraninda lokal anestezi ile azalma saptanmistir.(13) Genel anestezi igin
avantajlar degerlendirildiginde hastalarin yashi olmasi, intraoperatif deliryum
insidanslarinin fazla olmasi, anksiyeteyi en aza indirmesi ayni zamanda barsak
hareketini azaltarak ve solunumun istendigi gibi kontrol edilmesini saglayarak
stentin yerlestirilmesi sirasinda goriintiileme kalitesini arttirmaktadir. Ancak
lokal veya rejyonal anestezi uygulanmasi ile, genel anesteziklerin miyokard
deprese edici etkilerinden kaginilmasi ile indiiksiyon ve uyanma doénemlerinde
daha stabil bir hemodinami saglanmasi ayni zamanda postoperatif pulmoner
fonksiyonlarin daha iyi korunmasi ile pulmoner komplikasyonlarin en aza
indirilmesi tercih edilebilirligini saglayabilir. Ayrica, uyanik bir hasta kontrast
maddeye alerji veya riiptir gelismesi gibi durumlarda, daha erken ekibi
uyarabilir. ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir bloklar ile birlikte lokal anestezik
ile cilt infiltrasyonu, spinal anestezi, kontinii spinal, epidural veya spinal-epidural
anestezi tekniklerinin hepsi kullanilabilir. (14)

Endovaskiiler girisim yapilacak hastalarda kaniilasyon isleminden énce 100U/kg
intravendz heparin uygulanmasi gerekmektedir. ACT yaklasik 200-250 sn olmalidir.
Islem siiresince yarim saat araliklarda ACT kontrolii yapilmahdir. (10) Stentin
yerlestirilmesi sirasinda, distale dogru kaymasini engellemek igin, kisa siireli
hipotansiyon istenebilir. Bu da kisa etkili vazodilatator ajanlarla
saglanabilmektedir. (14)

Spinal kord iskemisi EVAR islemlerinde istenilmeyen ciddi bir
komplikasyondur. Nedeni tam olarak agiklanamasa da perioperatif hipotansiyon,
aort kapama siiresinin uzun olmasi ve kollateral arterlere giden mikroemboliler
risk faktdrleri olarak sayilabilir. Mikroemboli insidansini ise uzamis islem siiresi
(>150 dakika), kateterlerin damar icinde cok fazla hareket ettirilmesi ve
perioperatif hipogastrik ve lomber arterlerin embolizasyonu arttirmaktadir. Daha
once AAA veya torakal anevrizma tamiri yapilan hastalarda spinal iskemi riski
daha yiiksektir. BOS drenaji, hipotermi, steroidler ve kan basincinin
yiikseltilmesi tedavi segenekleri olarak sayilabilir. (10)

Torasik Endovaskiiler Aort Tamiri

Torasik aort anevrizmasi (TAA) aortun ii¢ duvar katin1 da igeren capini
%350’den fazla arttiran kalic1 aort dilatasyonudur. Agik cerrahi icin yiiksek risk
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teskil eden hastalarda TEVAR, inen aorta anevrizmalarinda kullanilan bir tedavi
yontemidir. (15) Perioperatif mortalite, parapleji, pnomoni, kardiyak
komplikasyonlar, bobrek yetmezligi, kanama ve hastanede kalig siiresini
TEVAR’In agik cerrahi ile karsilagtirnldiginda azalttigi gosterilmistir. (15)
Torasik aort anevrizmalarinda spinal kord hasar riski daha yiiksektir bu nedenle
lomber BOS drenaji spinal kord koruma i¢in ¢ok énemlidir. Ttim islem boyunca
BOS basinct devamli yapilmali, BOS basmei 10-12 mmHg arasinda tutulmalidir.
Basincin yiiksek oldugu durumlarda BOS drenaji yapilmalidir. Ancak hastalarda
10 mL/saat’ ten fazla BOS drenaji yapilmamasina dikkat edilmelidir.
Peroperatif takip EVAR uygulamasina benzerdir.
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6. Boliim

AORT KAPAK DARLIGI VE
CERRAHI TEDAVISI

Ersin CELIK®

Ozet

Aort darlig1 (AD), liflertlerde zaman icerisinde kalinlagma ve kalsifikasyon artist
bagl hareket kisitlilig ve liflet sklerozu sonucu sol ventrikiil (SV) ¢ikim yolunda
gradiyent artis1 ile karakterize, tiim diinyada en sik miidahale gerektiren kalp kapak
hastaligidir. Kalsifik AD 65 yas iizeri bireylerde %4-5 oraninda gériiliir. AD’nin
yavas progrese olmasi ile SV duvarmda kompansatuar konsantrik hipertrofi gelisir.
Bu kompansasyon mekanizmasi sayesinde SV fonksiyonlar1 yillarca bozulmadan
kalabilir. Zamanla SV kompliyans1 azalma ve sistolik fonksiyonlarmda geri
doniisiimsiiz bozulma baglar. Ciddi AD’mda klasik semptomlar gogiis agrist,
senkop ve efor dispnesidir. Bu semptomlar aort kapak alam1 1 cm’ ve altmna
diismedik¢e c¢ogu hastada gelismez. Altin standart tani yontemi transtorasik
ekokardiografidir (EKO). AD ciddiyeti, kapak kalsifikasyonu, kapak alani, akim
gradientleri, SV fonksiyonlar1 ve caplart EKO’da degerlendirilir. Gelismis olan
AD’nin  dogal seyrini degistirebilecek  herhangi bir medikal tedavi
bulunmamaktadir. Semptomatik ciddi AD gelisen hastalarda aort kapak replasmani
(AKR) uygulanmalidir. Semptomatik hastalarda SV disfonksiyonu gelismis olsa
dahi AKR sonrasinda semptomatik diizelmenin yaninda SV fonksiyonlarinda da
diizelme goriiliir ve beklenen yasam siireleri uzar. AKD cerrahisinde operasyon
basarisinin en 6nemli kismi iyi bir dekalsifikasyon uygulanmasidir. Mekanik ve
biyoprotez olmak iizere iki c¢esit kalp kapagi bulunmaktadir. Kapak secimi
yapilirken hastanin yasam tarzi, kapagin dayanikliligi, uzun siireli antikoagulan
kullanimi, tromboembolik risk faktorleri, kadinlarda ¢ocuk beklentisi gibi pek ¢ok
ozellik géz Oniinde bulundurulmali ve secilecek protezin tipine hasta ile birlikte
karar verilmelidir. Yetigkin hastalarda 19 numara kapak postoperatif ciddi rezidiiel
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gradiyent yaratmasi nedeni ile takilmamalidir. Mekanik kapak replasmam
uygulanan hastalara 6miir boyu vitamin K antagonisti verilmeli ve INR diizeyi
hedefi 2.5 civarinda olmalidir.

Giris

Aort darligi (AD) aort kapaklarinin sklerozu sonucu sol ventrikiil (SV) ¢ikim
yolunda gradiyent artis1 ile karakterize bir kapak hastaligidir. Beklenen yasam
stiresinin artmasi ile birlikte prevalansi tiim diinyada artmakta olup, gelismis
tilkelerde en sik mildahale gerektiren kalp kapak hastaligidir (1).

Patogenez

Histopatolojik c¢alismalarda aort kapagi olusturan lifletlerin aortik yiiziinde
fibroz tabakaya yayilan subendotelyal aterosklerotik lezyonlar saptanmistir. Bu
lezyonlar lipoprotein kiimelenmesi, oksidasyon, inflamatuar hiicre infiltrasyonu
ve mikroskopik kalsifikasyonlar igerir (2,3).

Liflet yapisindaki bozulma siklikla mekanik stresin en ¢ok oldugu aortik
yiizdeki koaptasyon bolgelerinde ve anulusa baglanma yerlerinde goriiliir
(Resim 1). Lipoprotein kiimelenmesi, hiicresel infiltrasyon, ekstraseliiler
matriks artisinin devam etmesi ile zaman igerisinde lifletlerde kalinlagma ve
kalsifikasyon artis1 sonucunda hareket kisitliligi ve SV ¢ikis yolunda gradient
artis1 ile karakterize AD gelismektedir. SV ¢ikis yolundaki darlik kan akiminda
tiirbulansa neden olur ve hastalarda aortik odakta sistolik iifiirim duyulur (2-4).

Resiin 1. Aort kapak darligi goriiniimii

Epidemiyoloji

Aort sklerozunun yagla birlikte goriilme siklig artar. 65-74 yaslarinda %25
oraninda goriiliirken kalsifik AD ise 65 yas lizeri bireylerde %4-5 oraninda
goriiliir. AD prevalansi geligmis iilkelerde daha yiiksektir (1,4,5). Demirbag ve
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arkadaglarinin tilkemizde yaptiklar1 ¢ok merkezli ¢aligmada AD prevalanst %6
saptanmistir (6).

AD Nedenleri

Konjenital, romatizmal, dejeneratif ve nadir nedenler olarak
smiflandirilabilir (Tablo 1). Konjenital AD 70 yas alti eriskinlerde en sik
goriilen konjenital kalp anomalisidir. Bikiispit yapidaki hastalarin ¢ogu 5.
dekattan sonra semptomatik hale gelirler. Unikiispit yapidaki hastalar genellikle
cocukluk ve geng erigkinlikte semptomatik olurlar (Resim 2). Romatizmal AD
genellikle mitral kapak tutulumu ile birlikte goriilir ve gelismekte olan
iilkelerde daha sik goriiliir. Dejeneratif AD > 70 yas hastalardaki en sik
nedendir (4,7). Lifletlerdeki dejeneratif kalsifikasyon sonucu gelisir.
Aterosklerotik risk faktorleri olan diyabet, erkek cinsiyet, hiperlipidemi,
hipertansiyon, sigara gibi faktorler dejeneratif AD gelisimi i¢in de risk
olustururlar (1,3,7).

Akomissural Unikomissural

Resim 2. Aort kapak morfolojisi

Tablo 1. Aort Darlig1 Nedenleri

Sik Nadir
e  Konjenital (Bikuspit, Unikiispit) e  Paget hastalig
e Dejeneratif e  Fabry hastalig1
e  Romatizmal e Ailesel hiperlipidemi
e  Hiperparatiroidizm
e  Sistemik lupus eritamatozis
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Prognoz ve Dogal Seyir

AD’nin yavas progrese olmasi ile SV duvarinda kompansatuar konsantrik
hipertrofi gelisir. Bu kompansasyon mekanizmasi sayesinde SV fonksiyonlari
yillarca bozulmadan kalabilir. Ancak zamanla SV kompliyansi azalmaya baglar.
Artan SV diyastol sonu basinci, devamli artan afterload, duvar gerilimine bagh
subendokardial iskemi sonucunda hiicresel hasar ve fibrozis gelisir. Bu durumda
SV sistolik fonksiyonlarinda geri doniisimsiiz bozulma baslar (4,7,8).

AD olan hastalarda aort kapak alam (AKA) her yil yaklasik olarak 0.1 cm? aort
kapak gradiyenti ise yaklagik 7 mmHg artig gosterir. Ciddi AD gelistiginde bu
daralma ve gardiyent artis hizlarnn da artar (7,9). Hastalar semptomatik hale
geldiginde cerrahi miidahale uygulanmayan hastalarda beklenen yasam siireleri
oldukea kisalir; anjina gelisen hastalarda 4.7 yil, senkop gelisen hastalarda 3 yil,
konjestif kalp yetmezligi (KKY) gelisen hastalarda ise 1-2 yil (9,10). Asemptomatik
hastalarda da ani kardiyak 6liim yillik <%!1 oraninda goriilebilmektedir (7).

Ciddi AD nedeni ile aort kapak replasman1 (AKR) uygulanan hastalarda SV
fonksiyonlarmda hizli diizelme gozlenir (8). The Society of Thoracic Surgeons
(STS) verilerinde izole standart bir AKR operasyonunun mortalitesi %2.5
saptanmustir (11).

Klinik Bulgular ve Tam Yontemleri

Ciddi AD’inda klasik semptomlar gdgiis agrisi, senkop ve KKY’e bagli efor
dispnesidir. Hastalar siklikla egzersiz toleranslarinda azalma, eforla ortaya ¢ikan
ve giderek artan dispne tarif ederler. Bu semptomlar AKA 1 cm? ve altina
diismedikce ¢cogu hastada gelismez. Ancak bu durum oldukga degiskendir. Bazi
hastalar AKA < lcm? olmasina ragmen asemptomatik kalmaya devam
edebilirken, bazi hastalarda da AKA > lcm? iken semptom gdzlenebilir
(9,12,13).

Fizik muayenede aortik odakta sistolik {ifiirim duyulur, bu {ifiiriim
cogunlukla karotis arter trasesine dogru uzanir. Karotis arter palpasyonunda
nabizlar gecikmig tepe vurusuna ve artan bir siireye sahiptir. Bu bulguya pulsus
parvus et tardus denilir (7).

Izole ciddi AD olan hastalarin elektrokardiyografilerinde (EKG) tipik olarak
SV hipertrofi bulgular1 izlenir. EKG degisiklikleri: genellikle DI, aVL, DIII,
aVF ve/veya V4-6’da ST segment ¢okmesi; V1-3* de ST segment yiikselmesi;
DI, aVL, V4-6’da ters donmiis T dalgalari; V1-3’de kiiciik veya kaybolmus R
dalgalar1; V5-6’da uzamis R, V1 de uzamis S dalgalaridir (14)(Resim 3).
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Resim 3. izole ciddi aort darlig1 olan hastaya ait elektrokardiyografi

Telekardiyografide AD’a ait spesifik bulgular yoktur. Aort kdokiinde
kalsifikasyonlar, 6zellikle bikiispit AD olan hastalarda poststenotik ¢ikan aort
dilatasyonuna bagli aort gélgesinde genisleme goriilebilir (7) (Resim 4).

Resim 4. izole aort darlig1 hastasina ait telekardiyografi goriintiisiinde
poststenotik ¢ikan aort dilatasyonu bulgusu

Altin standart tam1 yontemi transtorasik ekokardiografidir (EKO). AD
ciddiyeti, kapak kalsifikasyonu, kapak alani, akim gradientleri, SV
fonksiyonlar1 ve caplart EKO’da degerlendirilir. Ayrica diger kapaklar ve ¢ikan
aortanin da degerlendirilmesine olanak saglar (7-9,15). EKO 6l¢iim
parametrelerine gore AD simiflamasi Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Aort Darlig1 Ciddiyetinin Siniflandiriimasi

Aort Aort jet akim1 | Ortalama gradiyent Kapak alani Kapak alan indeksi
darhg (m/s) (mmHg) (cm?) (cm?/m?)

derecesi

Hafif 2-2.9 <20 >1.5 >1

Orta 3-3.9 20-39 1-1.5 0.6-0.9
Ciddi >4 >40 <1 <0.6

Ek kapak patolojisi eslik etmedikce transézefageal EKO ile degerlendirmeye
gerek yoktur. Ancak transkateter aort kapak replasmani (TAVR) 6ncesinde ve
peroperatif donemde transdzefageal EKO kullanilmaktadir (16). Cerrahi
miidahale sinirina gelmemis asemptomatik hastalarda 2-3 yil ara ile EKO
kontrolii yeterlidir. AKA 1-1,5 araliginda, ciddi gradiyent artis1 olan
semptomsuz hastalarda yillik EKO kontrolii 6nerilir.

Dobutamin stres EKO diisiik akim, diisiik gradiyent ve diisiik ejeksiyon
fraksiyonu (EF) olan hastalar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Dobutamin
stresi sirasinda EF’de > %20 artis ve ortalama gradient >40 mmHG olmas1 SV
kontraktil rezervinin korundugunu ve olast AKR’nindan hastanin fayda
gorecegini belirtir (7, 8, 15).

Fiziksel olarak aktif asemptomatik ciddi AD hastalarinda semptomlari agiga
cikarmak icin egzersiz stres testi ve egzersiz stres EKO taniya yardimci olabilir.
Egzersiz stres testi esnasinda semptomlarin baslamasi, EKG’de ST segment
cokmeleri, kan basmcinda <20 mmHg basing artis1 goriilmesi; egzersiz stres
EKO’da ortalama basing gradiyentinde artis cerrahi endikasyon icin yol
gostericidir (7, 17, 18).

SV kateterizasyonun AD tamisinda artik yeri yoktur ve rutin olarak
onerilmez (8). Ancak 40 yas {istli hastalarda eslik eden koroner arter
hastaliginin tespiti i¢in preopratif donemde koroner anjiografi yapilmasi
uygundur.

Cok kesitli bilgisayarli tomografik anjiografi ozellikle diisik gradiyetli
hastalarda kapak kalsifikasyonunu o6lgmek i¢in kullanilabilir (19). Bunun
yaninda aort kokii ve ¢ikan aort anatomisi, koroner arter kalsifikasyonlar1 da es
zamanli degerlendirilebilir.
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R
. Izole ciddi aort darlig1 olan hastanin bilgisayarli tomografisinde
aort kapak kalsifikasyonu

Biyokimyasal = parametrelerden  natriliretik ~ peptitlerin ~ seviyeleri
asemptomatik hastalara en uygun miidahale zamanlamasini, diisiik akimli ciddi
AD hastalarinda semptomsuz sagkalim ve sonuglarini 6ngorebilecegine dair
kanitlar gosterilmistir (20). Asemptomatik ciddi AD hastalarinda yiiksek
saptanan ve giderek artan b tip natriiiretik peptit (BNP) seviyelerinde AKR
degerlendirilmelidir. Diisilk akim ve diisiik gradiyent degerlerine sahip ciddi
AD hastalarinda >550 pg/mL BNP degerleri kotii prognoz gostergesidir (7,21).

Medikal Tedavi

Hafif/orta AD olan veya asemptomatik ciddi AD nedeni ile takip edilen
hastalarda patolojiye eslik edebilen ateroskleoroz, diyabet, hipertansiyon, kalp
yetmezligi gibi durumlara yonelik medikal tedavi diizenlenmelidir. Atrial
fibrilasyon gibi tasiaritmiler hastalarda ciddi dekompansasyona neden
olacagindan siniis ritminin korunmasina 6zellikle dikkat edilmelidir. Yine de
unutulmamalidir ki gelismis olan AD’nin dogal seyrini degistirebilecek
herhangi bir medikal tedavi bulunmamaktadir.

AD Klinik Siiflamasi

AKA ekokardiyografik olarak AD’nin ciddiyetini belirlemede ideal bir
parametre olsa da klinik karar vermede bazen yetersiz kalmaktadir. Dolayisi ile
aort jet akimi, gradiyent 6l¢iimii, SV fonksiyonlari, kapak kalsifikasyonu gibi
durumlar hastalar1 degerlendirirken ve siniflandirirken dikkate alinmalidir. Bu
baglamda AKA < lcm’® olan AD hastalar1 klinik olarak dért kategoride
degerlendirilmektedir (Tablo 3).
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Tablo 3. Aort darlig1 klinik siniflamasi

Yiiksek gradiyentli AD SV fonksiyonlarina ve akimin normal veya
e AKA<Icm? azalmig olmasina bakilmaksizin ciddi AD kabul
e  Ortalama gradiyent > 40mmHg edilir.

Diisiik akim, diisiik gradiyent, diisiik EF’li

AD

Dobutamin stres EKO ile ger¢ek ve psodo-ciddi
AD ayrim yapilmalidir. Testte AKA > lcm?
olur ise hasta psddo-ciddi AD kabul edilir.

e AKA<Icm?

e  Ortalama gradiyent < 40mmHg
e SVEF<%50

e SVI<35mL/m?

Diisilk akum, diisik gradiyent, normal Siklikla hipertansiyon Oykiisii olan, kiiciik
EF’li AD ventrikiil boyutlarina sahip SV hipertrofisi olan

yasli hastalarda goriiliir. Ciddi AD tanis1 koymak
zordur. Bilgisayarli tomografide aort kapak

e AKA<Icm?
e  Ortalama gradiyent <40mmHg

SV EF > %50 kalsifikasyonu degerlendirilmelidir.
* . ° Kalsifikasyon derecesi AD siddeti ile dogrudan
e SVI<35mL/m? s
iligkilidir.

Normal akim, diisiik gradiyent, normal
EF’li AD

e AKA < lcm?

e  Ortalama gradiyent < 40mmHg

e SV EF>%50

e SVi>35mL/m?

Hastalar orta AD kabul edilir.

Cerrahi miidahale endikasyonlari

Ciddi AD tanist alan hastalarda cerrahi miidahale planlanirken AKA disinda
gradiyent, SV fonksiyonlar ve duvar kalinliklari, akim hizlar, kapak kalsifikasyonu,
cikan aorta ¢api da degerlendirilmelidir. Hastalar semptomatik ve asemptomatik
ciddi AD olmak iizere iki ana gruba ayrilabilirler. Semptomatik ciddi AD i¢cin AKR
endikasyonu koymak daha kolay iken, asemptomatik ciddi AD olan hastalarda
cerrahi miidahale zamanlamasina karar vermek daha zor olabilir.

Semptomatik hastalarda SV disfonksiyonu gelismis olsa dahi AKR sonrasinda
semptomatik diizelmenin yaninda SV fonksiyonlarinda da diizelme goriiliir ve
beklenen yagam siireleri uzar (8,15, 21).

Asemptomatik ciddi AD olan pek ¢ok hastaya bazi durumlarda ani 6lim ve geri
doniigiimsiiz SV disfonksiyonunu Onledigi icin giincel kilavuzlarda AKR
onerilmektedir (8,15,21). Ancak burada cerrahi sonrasi prostetik kapaga ve
antikoagulasyonu ait yillik komplikasyon gelisme, mortalite gibi fakttrler de erken
cerrahi girisime karar verirken gz ardi edilmemelidir. Asemptomatik hastalarda
erken elektif cerrahi baska nedenle agiklanamayan SV disfonksiyonunda veya
egzersiz testi sirasinda semptom gelismesinde Onerilir.
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Asagidaki tablolarda Tiirk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi (TKDCD) 2020,
Avrupa Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi (ESC/EACTS)
2022, Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Dernegi (ACC/AHA) 2020 kalp
kapak hastaliklar1 kilavuzlarmdaki aort kapak girigsim 6nerileri gdsterilmistir.

Tablo 4. Semptomatik ciddi aort darliginda da girisim Onerileri

Oneri Oneri simfi | Kanit diizeyi
TKDCD Aort kapak girisimleri yalnizca kardiyoloji
ESC/EACTS ve kalp cerrahisinden olusan Kalp Ekibinin | I C

bulundugu merkezlerde yapilmalidir.

Cerrahi AKR diisiik cerrahi riskli hastalarda

ESC/EACTS onerilmektedir (STS veya EuroSCORE II < | I B
%4)

TKDCD Cerrahi AKR diisiik cerrahi riskli hastalarda

ACC/AHA onerilmektedir (STS veya EuroSCORE II < | I A
%4)

TKDCD Kalp Ekibi tarafindan cerrahi AKR igin

ESC/EACTS uygun olmayan hastalarda TAKR dnerilir. 1 B

ACC/AHA Kalp Ekibi tarafindan cerrahi AKR igin
uygun olmayan hastalarda TAKR oénerilir. I A
Cerrahi riski yiiksek olan hastalarda (STS

TKDCD veya EuroSCORE II > %4) cerrahi AKR ve

ESC/EACTS TAKR secimi Kalp Ekibi tarafindan hasta | I B

ozelliklerine gore yapilmalidir

Cerrahi riski yiiksek olan hastalarda (STS
veya EuroSCORE II > %4) cerrahi AKR ve
ACC/AHA TAKR secimi Kalp Ekibi tarafindan hasta | I A
ozelliklerine gore yapilmalidir

Tleri yastaki orta risk grubu semptomatik
TKDCD hastalarda cerrahi AKR veya TAKR se¢imi | I C
Kalp Ekibi tarafindan bireysel hasta
ozelliklerine gore yapilmalidir

Balon aortik valvotomi, hemodinamik olarak

TKDCD stabil olmayan hastalarda veya acil non-
ESC/EACTS kardiyak cerrahi gerektiren semptomatik | IIb C
ACC/AHA hastalarda cerrahi AKR veya TAKR’e koprii

olarak tercih edilebilir

Ciddi miyokard fonksiyon bozuklugu olan,
prerenal bobrek yetersizligi veya diger organ
TKDCD disfonksiyonu olan hastalarda balon aortik
ESC/EACTS valvotomi  tamisal  bir ara¢  olarak | IIb C
diistintilebilir. TAKR uygulanabilen
merkezde yapilacak aortik valvotomiyle bu
durumlarin diizelmesi yol gdsterici olabilir.

Aort darligimmin diizeltilmesinden beklenen
ACC/AHA faydanin  goriilemeyecegi komorbiditeleri | III B
olan hastalarda TAKR oOnerilmez

TKDCD: Tirk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi, ESC/EACTS: Avrupa Kardiyoloji
Dernegi/Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi, ACC/AHA: Amerikan Kardiyoloji
Koleji/Amerikan Kalp Dernegi, AKR: Aort kapak raplasmani, TAKR: Transkateter aort kapak
replasmani
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Tablo 5. Asemtomatik ciddi aort darliginda da girisim Onerileri

Oneri Oneri Kanit
sinif diizeyi
Ciddi AD olan ve baska bir nedenden kaynaklanmayan SV
ESC/EACTS | disfonksiyonu (EF<%50) olan asemptomatik hastalarda | I C
cerrahi AKR gereklidir.
Ciddi AD olan ve baska bir nedenden kaynaklanmayan
TKDCD sistolik SV disfonksiyonu (EF <% 50) olan asemptomatik | I B

ACC/AHA hastalarda cerrahi AKR gereklidir.

Ciddi AD olan asemptomatik hastalarda, aort darligina
TKDCD bagli olarak egzersizle semptomlar: ortaya ¢ikan anormal | I C
ESC/EACTS | bir egzersiz testi varliginda cerrahi AKR gereklidir.

TKDCD Ciddi AD olan asemptomatik hastalarda egzersiz testinde

ACC/AHA kan basicinda ciddi bir diisiis gézlenmesi halinde cerrahi | Ila B
AKR diisiiniilmelidir.
Cerrahi riski diisiik, normal EF’si olan asemptomatik
hastalarda asagidaki bulgulardan biri mevcutsa, yukarida | Ila C

belirtilen egzersiz testi anormallikleri goriilmiiyorsa dahi
cerrahi AKR diigiiniilmelidir:
e  (Cok ciddi aort darlig1 Vmax >5.5 m/s
e  Ciddi kapak kalsifikasyonu ve Vmax i¢in yillik
TKDCD >0.3 m/s ilerleme hiz1
ESC/EACTS e Bagka bir sebebe bagli olmayan ve tekrarlayan
6l¢timlerde BNP yiiksekligi
e Baska bir sebebe bagli olmayan siddetli
pulmoner hipertansiyon (istirahat sistolik PAB

>60 mmHg)
Cok ciddi AD olan asemptomatik hastalarda cerrahi AKR
diistiniilebilir eger; Ila B
o  Kalsifiye kapagin kisith sistolik agilimi varsa
ACC/AHA e Vmax >5.0 m/s ve ortalama gradiyenti >60
mmHg ise

e  Diigiik cerrahi risk grubundaysa

Ciddi aort darlig1 olan ve asemptomatik goriinen hastalarda

AVR diisiiniilebilir eger; Ila B
e Kalsifiye aortik kapak varsa
ACC/AHA e Vmax 4.0-4.9 m/s ve ortalama gradiyenti 40-59
mmHg ise

e  Egzersiz testinde intolerans ya da kan basincinda
diisme varsa

Ciddi AD olan diisik cerrahi risk grubundaki
asemptomatik bir hastada Vmax >4.0 m/s ve ortalama | IIb C
ACC/AHA gradiyenti >40 mmHg iken seri takiplerde yillik >0.3 m/s
Vmax artis1 izleniyorsa cerrahi AKR diigiiniilebilir

AD: Aort darligi, SV: Sol ventrikiil, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, AKR: Aort kapak replasmant,
Vmax: Aort jet akimi, PAB: Pulmoner arter basinci
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Tablo 6. Diger kardiyak nedenlerle cerrahi uygulanacak hastalarda AKR Onerileri

Oneri Oneri Kanit
sinifi diizeyi
ESC/EACTS | Asendan aort, KABG ya da baska bir kapak cerrahisi
yapilacak hastalarda ciddi aort darlig1 olmasi1 halinde AKR | I C
endikedir
TKDCD Asendan aort, KABG ya da baska bir kapak cerrahisi | I B
ACC/AHA yapilacak hastalarda ciddi aort darlig1 olmasi halinde AKR
endikedir.
TKDCD Asendan aort, KABG ya da baska bir kapak cerrahisi
ESC/EACTS | yapilacak hastalarda orta dereceli aort darligi olmasi | Ila C
ACC/AHA halinde Kalp Ekibince karar verilerek AKR uygulanabilir

KABG: Koroner arter baypas greftleme, AKR: Aort kapak replasmani

Kalp ekibinin tiim bu &nerilerin dogrultusunda hastay1 degerlendirmesi ve
bireysel riskleri géz oniinde bulundurmasi gerekir. Ozellikle yiiksek riskli
hastalarda cerrahi AKR veya TAKR se¢imi yapilacagi zaman Tablo 7’de
gosterilen bazi durumlar ve hasta 6zellikleri sorgulanmali, verilecek nihai karar
bu degerlendirmeye gore alinmalidir (15).

Tablo 7. Yiiksek riskli hastalarda cerrahi AKR ve TAKR secimi yapilirken kalp
ekibinin degerlendirmeye almasi gereken 6zellikler

Klinik ve Anatomi Ozellikler Cerrahi Aort Kapak | Transkateter = Aort
Replasmant Kapak Replasmani

Ciddi komorbiditelerin eslik etmesi °

<75 yas °

Gegirilmis kalp cerrahisi

STS/ EuroSCORE II > %4

Stipheli endokardit

TAKR i¢in damar erigim yolu problemi

Porselen aorta

Toraks duvarina radyoterapi oykiisii

Aortik anulusa yakin koroner ostium varligi °

Genis aortik anulus

AORT KAPAK CERRAHISI

Aort Kapaga Ulasim Yollari

Aort kapak cerrahisi uygulanacaginda klasik mediyan sternotomi, mini
sternotomi (J sternotomi) ve sag iist mini torakotomi aort kapaga ulagim igin tercih
edilebilir (Resim 6).

Mini sternotomi gerektiginde tam median sternotomiye dénmek icin avantaj
saglar. Ust orta hat iizerinden 5-6 cm boyutunda cilt insizyonunu takiben sternum
iist kism1 jugulumdan 4. interkostal araliga kadar diseke edilir. Bu seviyeye kadar
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kemik testeresi ile sternotomi uygulanarak mediastene ulagilir (Resim 7). Perikarda
ters T seklinde kesi uygulanir ve aski dikisleri ile cerrahi alan hakimiyeti saglanir.
Mediyan sternotomi ve iist mini sternotomi insizyonlarinda ¢ikan aorta direk olarak
kaniile edilir. iki asamali vendz kaniil sag atriuma yerlestirilir. Aort kokiine
antegrad kardiopleji kaniilii, sag iist pulmoner vene vent kaniilii yerlestirilir.
Cerrahin tercihi ve kardiyopleji stratejisine gore retrograd kardiyopleji kaniili de
yerlestirilebilir.

Mini torakotomi uygulanacak hastalarda sternal kenara yakin sekilde 2 veya 3.
interkostal araliktan 4-5 cm boyutunda insizyon yapilir. Kas dokular diseke edilir.
Sag internal torasik arter diseke ve ligature edilir. Plevral bosluktan perikarda
ulagilarak perikardiyotomi yapilir ve aski dikisleri yerlestirilir. Cerrahi alan
hakimiyeti sonrasi ¢ikan aorta ve aort kokii degerlendirilir. Kanulasyon i¢in femoral
arter ve ven hazirlanir. Tam doz heparinizasyon sonrasi transozefagiyal EKO
yardimu ile hidrofilik teller yerlestirilir. Femoral arter 17-19 Fr kaniil kullanilarak
kaniile edilir. Vendz kanulasyon genellikle 25 Fr bir kaniil ile femoral venden
gergeklestirilir. Sag iist pulmoner venden vent kaniilii ve ¢ikan aortadan antegrad
kardiyopleji kaniilii yerlestirilir (22,23).

Resim 7. Ust mini (J) sternotomi uygulamasi
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Aort Kapak Replasmani

Kardiyopulmoner baypasa girilmesini takiben cerrahin tercihine gore hafif veya
orta derecede hipotermi altinda ¢ikan aortaya kros klemp yerlestirilir. Yine cerrahin
tercihi ile antegrad soguk kan kardiyoplejisi, kristalloid kardiyopleji ( Del Nido,
Custadiol) ile kardiyak arrest saglanir. Kan kardiyoplejisi kullanilan durumlarda
devamli retrograd kan kardiyoplejisi de kullanilabilir. AKD’ na eslik eden aort
kapak yetmezligi mevcudiyetinde SV duvar gerilimine ve yetersiz koroner
perfiizyona bagli myokardial iskemiden korunmak icin aortotomiyi takiben selektif
kardiyopleji kaniilleri ile selektif antegrad kardiyopleji uygulanmasi gerekmektedir
(7,9,23,24).

Aortotomi uygulanmadan 6nce pulmoner arter ve etraf adventisyal dokular aort
tizerinde veya aortotomi insizyonuna yakin ise diseke ve retrakte edilmelidirler. Sag
koroner arter ostiumunun 10-15 mm tizerinden transvers sekilde makas veya bistiiri
yardimu ile kiiciik bir kesi yapilir. Bu mesafe aortun ekartasyonunda ve aortotomiyi
kapatirken sag koroner arter yaralanmasindan kaginmak i¢in dnemlidir. Yapilan
insizyondan aort kokii, kapak Kkalsifikasyonu, koroner ostiumlarm yerlesimi
degerlendirilerek kapaga erisim igin aortotominin transvers veya oblik mi
yapilacagina karar verilir. Kapak degerlendirildikten sonra insizyon oblik olarak
non koroner liflete dogru uzatilabilir. Uzatilan insizyon aortik anulusun 10 mm
lizerinde sonlandirilmalidir. Bu mesafenin  korunmasit anulus dikislerinin
konulmasini ve aortotomiyi kapatmayi kolaylastirir.

A Oblik Aortotomi B Transvers Aortotom

(Y

Resim 8. Aortotomi yontemleri
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Aort kapaga ulagildiktan sonra komissiirlere konulacak aski siiturlari ile
anulus daha rahat degerlendirilir hale gelir. Kapak lifletleri diseksiyon makasi
yardimi ile anulus smirina 1-2 mm kalacak sekilde eksize edilir (Resim 9).
Eksizyon tercihen kolaydan zora olacak sekilde sag koroner, sol koroner ve
non-koroner liflet siralamasi ile yapilmalidir. Eksizyon anulusa ¢ok yakin olursa
anulus biitiinligli bozulabilecegi gibi kapak siiturlerinin giivenli konulmasi da
zorlagacaktir.

Resim 9. Eksize edilen aortik lifletler

AKD cerrahisinde operasyon basarisinin en Onemli kismi iyi bir
dekalsifikasyondur. Liflet eksizyonunu takiben kalsifikasyon anuler bolgeye
ulasmis ise bu kalsifiye dokular ronjur yardimi ile dikkatli bir sekilde
¢ikartilmalidir. Dekalsifikasyon islemi esnasinda anuler zayiflama gelisir ise
plejitli siiturler ile bu bdlge giiclendirilmelidir. Yine non koroner anulus
bolgesindeki dekalsifikasyon isleminde anterior mitral lifletin yakin
komsulugundan dolay1 yaralanmamasina dikkat edilmelidir. Kalsifikasyon
cikan aortaya uzaniyor ve aort kokiine cerrahi miidahale yapilmayacak ise
bunlara dokunmaktan kac¢imilmalidir. Tim bu dekalsifikasyon islemleri
esnasinda SV igerisine partikiil diismemesine dikkat edilmelidir. Bu esnada
cerrah tercihine gore SV kavitesine 1slak gazli bez konulabilir. Liflet
rezeksiyonu ve dekalsifikasyon isleminden sonra kapak siiturlerinin
yerlestirilmesinden 6nce veya hemen sonra SV soguk serum fizyolojik ile
yikanarak olasi partikiiller aspire edilir (Resim 10).
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Resim 10. Sol ventrikiil kavitesinin yikanmasi

Secilen protez tipine ve markasina ait dlgerler ile anulus boyutu 6l¢iiliir
(Resim 11). Miimkiin ise 6l¢iime ait bir numara kiigiik protez tercih edilmelidir
(< 21 numara olmamak kaydr ile) . Ancak 6l¢iimde hasta/kapak uyumsuzlugu
olacag1 diisiiniilityor ise daha biiyliik protez takmak icin kok genisletme
prosediirleri degerlendirilmelidir.

Resim 11. Protez 6lgeri ile aortik anulusun 6l¢iilmesi

AKR’inda devamli siitur, basit siitur, basit U siitur, plejitli subanuler U siitur
ve plejitli supraanuler U siitur gibi pek ¢ok siitur teknigi vardir. Ancak 6zellikle
ileri yas kalsifikasyonu yogun AD hastalarinda zayiflamis anulus ile siklikla
karsilagildig: icin plejit destekli U siitur teknigi uygulanmalidir. Plejitli dikis
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kullanilmas1 paravalvuler kagak riskini onemli dlglide azaltir. Mekanik veya
biyoprostetik aort kapaklarda plejitlerin subanuler veya supraanuler olmasinin
O6nemi yoktur. Supraanuler siiturlar cerrahi teknik agidan daha kolay yerlestirilir.
Subanuler plejitli siiturlar ise zayiflamis anulus dokusunu kapagin stenti
arasinda sikica saracagi icin daha giivenli kabul edilirler (Resim 12). Ancak
siiturun diigiimleme esnasinda kopmasi halinde plejitin SV kavitesine diisme
riski mevcuttur. Bu durumda protezin sokiilmesi gerekebilir.

Dar aort kokii olan hastalarda non koroner liflet bolgesindeki siiturlar
protezin rahat oturmasi ve olasi aort kok yaralanmasini engellemek igin protezin
dikis halkasindan plejitsiz olarak U seklinde gegcilerek aortun disma alinir ve
burada plejit destegi ile baglanabilir.

Non-koroner ve sag koroner anulusa yakin bdlgelerdeki siiturlerin derin
gecilmesi halinde His demeti hasar1 gelisebileceginde kalp blogu gelisebilir.

Resim 12. Subanuler yerlestirilmis plejitli U siiturler

Stiturlarin  anulusa yerlestirilmesini takiben siitur igneleri protezin dikis
halkasinin orta kesiminden asagidan yukari dogru tek tek gegirilir. Asistan
yardim ile siiturlar gergin tutularak protezin tutucusu veya bir klemp yardimi
ile cerrah protezi anulusa yerlestirir. Bu esnada siiturlarin islatilmasi protezin
inigini kolaylastirir. Biyoprotez kapaklarin anulusa indirilmesinde protezin
ayaklarinin ~ koroner  ostiumlara  gelmeyecek sekilde yerlestirilmesi
gerekmektedir. Biliflet mekanik protezlerde lifletler septuma paralel sekilde
yerlestirilir. Oncelikle komissiirlerdeki siiturlar baglanir ve protezin tutucusu
cikartilir. Siiturlarin baglanmasina sol koroner liflet tarafindan baglanarak saat
yoniinde devam edilir (Resim 13). Dar aortik anuluslarda protezin
yerlesmesinde zorluk yasanir ise cerrah bir klemp yardimi ile protezin dikis
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halkasindan dikkatlice bastirarak protezin anulusa oturmasini destekleyerek
stiturlart diiglimlemeye devam edebilir. Tiim siiturlar protezin dikis halkas1
tizerinde kalacak sekilde diigiimlenir ve kisa olarak kesilir. En son protezin
acilimi kontrol edilir.

Resim 13. Aortik protezin yerlestirilmesi

Aortotomi 4/0 monoflaman absorbe olmayan siiturlar ile uglarindan
baglanarak devamli siitur teknigi ile kapatilir. Gegilen siiturlar aortotomi
insizyonundan en az 4-5 mm genislikte kanama riskini azaltmak i¢in adventisya
ve varsa aort lizerindeki dis yag dokusunu igerisine alacak sekilde olmalidir.
Cerrahin tercihine gore aortotominin uglarinda siitur destegini arttirmak ve olasi
kanamalardan kaginmak i¢in perikard veya teflon felt plejitler kullanilabilir. Bir
diger sik kullanilan teknik ise kunduraci dikisleri olarak da adlandirilan
aortotominin ilk katinin matres siiturlar ile ikinci katinin {ist iiste devamli siitur
teknigi ile kapatilmasidir (Resim 14).

&

Resim 14. Kunduraci dikis teknigi kullanilarak kapatilmis aortotomi
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Dikissiz Aort Kapak Replasmani

Dikissiz AKR yapilacak hastalarin se¢iminde preoperatif donemde kontrastli
bilgisayarl tomografi anjiografi ile aort kokii, sinotubuler bileske, anulus ve anuler
kalsifikasyonlar, ¢ikan aort ¢ap1 ve kalsifikasyonlart mutlaka degerlendirilmelidir
(8).

Dikissiz AKR yapilacaginda da standart AKR de oldugu gibi kanulasyon
uygulanir ve kardiyopulmoner baypasa girilerek kros klemp yerlestirilir ve kardiak
arrest saglanir. Ozellikle supraanuler nitinol iskeleti olan bir dikissiz protez tercih
edilmig ise aortotomi anulusun 3.5 cm iizerinden epiaortik yag yastikgigma yakin
yerden transvers olarak uygulanmalidir. Oblik aortotomi uygulamasinda veya
anulusa yakin transvers aortotomi uygulanmasinda protezin iskeletinden dolayi
aortotominin kapatilmasi son derece zor olacaktir. Yine standart liflet eksizyonu ve
dekalsifikasyon uygulanir.

Ardindan dikigsiz protezin 6zel kapak Slgeri ile anulus boyutu olgiiliir. Dogru
Olclimde kapak Olgerin seffaf tarafi anulusu kolaylikla ve direngle karsilasmadan
gecerken beyaz tarafi direng ile karsilagsmalidir.

Yanlis kiiciik Olceklendirmede paravalvuler kagak, liflet koaptasyon
yetersizligine bagh santral kacak veya protezin ge¢c migrasyonuna neden olabilir.
Biiylik oOlceklendirmede ise nitinol iskelet tam acilamayarak ice katlanabilir.
Paravalvuler kagak veya supraanuler migrasyon gerceklesebilir. Olgiim sonucunda
en biiylik dikissiz protezin iistiinde bir kapak gereksinimi var ise standart dikisli
bioprotez aort kapak tercih edilmelidir. Uygun boyutta protez secimi yapildiktan
sonra cerrahi masada protez implantasyon igin hazirlanarak tastyicisina yiiklenir
(Resim 15).

Resim 15. Dikigsiz protezin implantasyon igin 6zel aparati ile tagtyicisina
yiiklenmesi
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Liflet eksizyonu esnasinda komissiirlere aski siiturlari konulmus ise dikissiz
protez yerlestirilmeden ¢ikartilmalidir. Sonrasinda gegici kilavuz poliprolen siiturlar
nadir olara tabir edilen her siniisiin en alt orta noktasindan ve protezin halkalarindan
gegirilir (Resim 16). implantasyon sirasinda kilavuz siiturlar dik sekilde yukari
cekilir ve protez tasiyicist yardimi ile tam anulusa oturtulur. Balon
uygulanmasindan sonra cerrah koroner ostiumlart, liflet simetrisini, koaptasyonu ve
protezin oturusunu degerlendirmelidir (Resim 17). Anulus dokusunun {istten veya
alttan goriilmemesi beklenir. Implantasyonun uygun oldugu goriildiikten sonra
kilavuz poliprolen siiturlar ¢ikartilir. Yanlis yerlestirme diisiiniiliiyor ise nitinol
iskelet penset yardimi ile ice dogru kivrilarak c¢ikartilir ve protez yeniden
hazirlanabilir (25,26).

gorunusi
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Kapak Secimi ve Antitrombotik Tedavi

Mekanik ve biyoprotez olmak iizere iki ¢esit kalp kapagi bulunmaktadir.
Kapak se¢imi yapilirken her hastanin bireysel oOzellikleri goéz Oniinde
bulundurularak karar verilmelidir. Hastanin yasam tarzi, kapagin dayanikliligi,
uzun siireli antikoagulan kullanimi, tromboembolik risk faktorleri, kadinlarda
cocuk beklentisi gibi pek ¢ok 6zellik gbz oniinde bulundurulmali ve segilecek
protezin tipine hasta ile birlikte karar verilmelidir.

Yetiskin hastalarda 19 numara kapak postoperatif ciddi rezidiiel gradiyent
yaratmasi nedeni ile takilmamalidir. 21 numaral kapak ise viicut yiizey alani
1.5-1.7 m? olan ve sedanter yasam tarzi olanlar disinda tercih edilmemelidir (7).

Aort kapak se¢imi ile ilgili ulusal ve uluslararas1 kilavuz 6nerileri Tablo 8 de
gosterilmistir (8,15,21).

Tablo 8: Mekanik ve biyoprotez kapak onerileri

Oneri Oneri Kanit
sinifi diizeyi
TKDCD Mekanik ve biyoprotez kapak tercihi bilgilendirilmis
ACC/AHA hastanin istegine gore yapilir. I C
TKDCD Uzun siireli antikoagulasyon i¢in kontrendikasyon yok
ESC/EACTS | ise mekanik kapak Onerilir. I C
TKDCD Antikoagulan tedavinin kontrendike oldugu ya da uygun
ESC/EACTS | sekilde yonetilemeyecegi herhangi bir yasta ve kanama | I C
ACC/AHA riski yiiksek olan hastalarda biyoprotez kapak onerilir.
TKDCD Mekanik kapak trombozu nedeniyle yeniden cerrahi i¢in
ESC/EACTS | biyoprotez kapak onerilir. I C
TKDCD Redo kapak cerrahisi riski ve olasilig1 diisiik olan
ESC/EACTS | hastalarda biyoprotez se¢ilmelidir. Ila C
TKDCD Onceden baska bir pozisyonda mekanik protez nedeniyle
ESC/EACTS | antikoagulasyon alan  hastada mekanik protez | Ila C
diistintilmelidir.
TKDCD Hasta <60 yas ise aortik pozisyonda, <65 yas ise mitral
ESC/EACTS | pozisyonda mekanik protez diigiiniilmelidir. Ila C
TKDCD Gelecekte redo cerrahinin yiiksek riskli oldugu ve 10
ESC/EACTS | yilin istiinde bir sag kalim beklentisi olan hastalarda | Ila C
mekanik protez diisiiniilmelidir.
TKDCD Gebelik  diistinen  gen¢  kadinlarda  biyoprotez | Ila C
ESC/EACTS | disiinlilmelidir

AKR sonrasi tromboembolik riskin en yiiksek oldugu donem operasyon
sonras1 ilk aylardir. Postoperatif en erken donemde antikoagulan tedavi
baglanmalidir. Oral antikoagulasyon ile istenilen INR hedeflerine ulasana kadar
unfraksiyone heparin veya diisiik molekiil agirlikli heparinler ile kopriileme
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yapilmalidir (27,28). Mekanik kapak replasmani uygulanan hastalara &miir
boyu vitamin K antagonisti verilmeli ve INR diizeyi hedefi 2.5 civarinda olacak
sekilde takip edilmelidirler. Antiagregan tedaviler antikoagulan tedaviye
eklendiginde tromboemboli riskleri azalmakla birlikte kanama riski artacagi i¢in
hastanin aterosklerotik risk faktorlerine gore karar verilmeli ve diisikk doz
antiagregan tercih edilmelidir.

Tablo 9: Mekanik ve biyoprotez kapak replasmanlarinda
antiembolik tedavi dnerileri

Oneri-Mekanik Oneri Kanit
sinifi diizeyi
ACC/AHA Tim mekanik kapakli hastalarda dmiir boyu VKA ile
oral antikoagulasyon ve INR monitorizasyonu onerilir. I A
TKDCD VKA tedavisi kesilecek ise UFH ya da DMAH terapotik
ESC/EACTS | dozu ile gegis Onerilir 1 C
TKDCD Yeterli INR’ye ragmen tromboemboli durumunda
ESC/EACTS | VKA’ya diisik doz aspirin  (75-100 mg/giin) | Ila C
diigiiniilmelidir.
TKDCD Es zamanli aterosklerotik hastalik durumunda VKA’ya
ESC/EACTS | diisiik doz aspirin (75-100 mg/giin) diisiiniilebilir. 1Ib C
TKDCD Akut koroner sendrom gibi yiiksek iskemik riskli
ESC/EACTS | durumlarda {iclii tedavi (75-100 mg aspirin, 75 mg | Ila B
klopidogrel, VKA) 1-6 ay arasi diistiniilmelidir
TKDCD Perkiitan  koroner girisim uygulanan hastalarda
ESC/EACTS | antiplatelet tedavi 12 ay siirdiiriilmelidir. Ila B
TKDCD VKA'’ya ilaveten aspirin ve/veya klopidogrel gerektiren
ESC/EACTS | hastalarda VKA dozu Onerilen doz araligmin en alt | Ila B

smirinda hedef INR dikkatlice diizenlenmelidir.

ACC/AHA Mekanik bi-liflet AVR’li ve herhangi bir tromboemboli
risk  faktorli olmayan  hastalarda VKA ile | I B
antikoagulasyon INR 2,5 olacak sekilde siirdiiriilmelidir

Oneri-Biyoprotez Oneri Kanit
smift diizeyi
TKDCD Bagka nedenle antikoagulasyon endikasyonu olan ve | I C

ESC/EACTS | biyoprotez yerlestirilen hastalarda Omiir boyu oral
antikoagulasyon Onerilir.

TKDCD Aort biyoprotezi ya da kapak koruyucu cerrahiden sonra | Ila C
ESC/EACTS | ilk 3 ay diisiik doz aspirin diigtiniilmelidir.
TKDCD Cerrahi aort biyoprotezinden sonra ilk 3 ay oral | IIb C

ESC/EACTS | antikoagulasyon diigiiniilmelidir.
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Giiniimiizde Kullanilan Aort Kapak Protezleri

Ideal bir protez kolay takilmali, uzun donem durabilitesi olmali, trobojenik
olmamali, enfeksiyona direngli olmali ve sonrasinda rezidiiel gradiyente yol
acmamalidir. Giinlimiizde tiim bu Ozellikleri karsilayan ideal bir protez
bulunmamaktadir. Cerrahin protez se¢iminde hastanin bireysel 6zelliklerini
degerlendirmesinin diginda saglik otoritesinin denetim ve kontroliinde olan
firmalarm teknik, iirlin ve servis destegi, protez maliyeti gibi durumlar da etkili
olmaktadir. Tiim bu faktorler g6z oniine alindiginda giiniimiizde kullanilabilecek
protez gesitleri Tablo 10, Tablo 11 ve Tablo 12 de gosterilmistir.

Tablo 10. Biyolojik aort kapak tipleri

Uretici Firma Kapak Modeli
e Medtronic (Minneapolis,USA) e Avalus
e Hancock II
e Mosaic
e  Abbott (Santa Clara, USA) e  Trifecta

e Trifecta GT
e  Biocor-Epic
e  Biocor-Epic Supra

e  Corcym-Sorin (Saluggia, Italy) e  Mitroflow
e  Crown
e Edwards Lifesciences (Irvine, CA, e Insipiris
USA) e  CE Perimount 2700

e  CE Magna 300

Tablo 11. Dikissiz biyolojik aort kapak tipleri

Uretici Firma Kapak Modeli
e  Corcym-Sorin (Saluggia, Italy) e  Perceval
e Edwards Lifesciences (Irvine, CA, e Intuity Elite
USA)
e ATS (Mineapolis, USA) e  ATS 3f Enable Bioprosthesis

Tablo 12. Mekanik aort kapak tipleri

Uretici Firma Kapak Modeli

e  Corcym-Sorin (Saluggia, Italy) e  Carbomedics Orbis
e  Carbomedics Standard
e  Carbomedics Tophat

e Medtronic (Minneapolis,USA) e Medtronic Open Pivot AP

e St Jude (Mineapolis, USA) e  StJude HP
e  StJude Regent
e St Jude Standard

e Cryolife (Texas, USA) e OnX
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7.Boliim

AORT KAPAK CERRAHISINDE
AORT KOKU GENISLETME
TEKNIKLERI

Yasin INAL"

OZET

Aort kapak replasmani (AVR), aort kapak hastaliklarinin cerrahi tedavisinde
standart yaklasim olup, sol ventrikiil yilkiini azaltarak klinik sonuglar
tyilestirmek amaglanmaktadir. Ancak kiiglik aort anulusuna sahip hastalarda
protez—hasta uyumsuzlugu (PPM), artmis morbidite ve mortalite ile iligkili
onemli bir sorundur. Bu nedenle, uygun protez kapak implantasyonunu saglamak
amaciyla aort kokii genisletme (ARE) teknikleri gelistirilmistir.

ARE teknikleri anterior ve posterior yaklasimlar olarak siiflandirilmaktadir.
Konno-Rastan ve Hvass gibi anterior teknikler daha genis aniiler genisleme
saglarken, artmig cerrahi kompleksite ve komplikasyon riski ile iligkilidir. Buna
karsilik Nicks, Manouguian ve Nufiez gibi posterior teknikler daha sinirh
genisletme sunmakla birlikte daha diisitk cerrahi risk profiline sahiptir.
Molina’nin ¢ift yama teknigi ve Yamaguchi’nin kombine yaklagimi gibi
modifikasyonlar ise genisletme kapasitesi ile cerrahi giivenlik arasinda denge
kurmay1 amaglamaktadir.

Mevcut veriler, ARE uygulamalarinin ameliyat siiresini uzatmasina ragmen
ek mortalite artisina yol agmadigini ve PPM insidansini azaltarak fonksiyonel
sonuglar1 iyilestirdigini gostermektedir.

Sonug olarak, uygun hasta se¢imi ve deneyimli merkezlerde uygulandiginda
ARE teknikleri giivenli ve etkili olup, AVR sonuglarinin optimize edilmesinde
o6nemli rol oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Aort kapak replasmani, aort kokii genisletme, protez—
hasta uyumsuzlugu, Konno-Rastan, Nicks teknigi, Manouguian teknigi

" Op.Dr., T.C. Saglik Bakanlig1 Isparta Sehir Hastanesi
yasininal32@gmail.com
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Giris

Aort kapak replasmani1 (AVR); aort kapak cerrahisinde sol ventrikiil basing ve
hacim yiikiinii azaltmayi, hastanin semptomlarmigidermeyi, beklenen yasam
siiresini arttirmay1 hedefleyen standart bir tekniktir (1). Cerrahi teknikler ve
protez tasarimindaki gelismeler morbidite ve mortalitede azalmaya katki
saglamisti. Ancak hala kiiciik anulusa sahip hastalarda protez hasta
uyumsuzlugunun (PPM) olugsmamasi i¢in ek cerrahi prosediirler
gerekebilmektedir.

Hasta Protez Uyumsuzlugu (PPM)

Hasta protez uyumsuzlugu; protez kapagin efektif orifis alaninin nativ kapak
alanina gore daha kiicik oldugu durum olarak tanimlanir (2). Pibarot ve
arkadaglar1 protez kapak efektif orifis alanini, viicut yiizey alanina endekslemis
ve sonug olarak 0.85 cm?/m? veya daha az olmasim hasta protez uyumsuzlugu
olarak tanimlamislardir (3). Blais ve arkadaslar ise 0.65 cm?/m?* veya daha diisiik
degerleri ’ciddi’, 0.65 - 0.85 cm?/m? arasindaki degerleri “’orta”, 0.85 cm*/m? ve
tizerindeki degerleri ‘’normal” olarak siniflandirmislardir (4).

Hasta protez uyumsuzlugu AVR sonrasi ciddi morbidite ve mortalite
nedenlerinden biridir. AVR sonrasi hasta protez uyumsuzlugunun insidansinin
%44 seviyelerine ulagtig1 bildirilmistir (5).

Aortik Kok Genisletme Cerrahi Tekniklerinin Degerlendirilmesi

Birden fazla aort kokii genisletme teknigi bulunmaktadir. Bunlarin igerisinden
bazilar1 konjenital kalp cerrahisinde uygulanabilirken, bazilar erigkin kalp
cerrahisinde uygulanabilmektedir. Bu bolimde ele aldigimiz teknikler, erigkin
kalp cerrahisinde uygulanabilen, daha 6nceden tanimlanmis veya tanimlanan
tekniklerde Onemli bir degisiklige yol agtigi savunulan modifikasyonlart
icermektedir.

Aort kokil genisletme tekniklerini gergeklestirebilmek oncelikle aort kapagin
anatomisine hakim olmay1 gerektirmektedir. Ozellikle mitral kapak anterior liflet
ile iligkisine, iletim yollarina, koroner arterlerin kokenine ve seyrine, sol atriyum
ile iligkisine, pulmoner arter ve pulmoner kapakla olan iligkisine hakim
olunmalidir (6).

Anterior Aort Kokii Genisletme Teknikleri

a. Konno-Rastan Teknigi

1975 yilinda Konno ve arkadaglart (7), ardindan Rastan ve Koncz (8)
tarafindan ayr1 ayri tanimlanmis bir tekniktir. Bu teknik subvalviiler,valviiler ve
supravalviiler stenozun diizeltilmesine olanak saglamaktadir (9).
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Kardiyak arrest sonrasi aort diseksyonu longitlidinal olarak gergeklestirilir
(Resim-1). Diseksyon sag koroner arterin 4-5 mm solundan gegecek sekilde
interventrikiiler septuma dogru uzatilir (Resim-2). Bir diger kesi aort
anulusundan baglayarak, egrisel bir sekilde, sag ventrikiil ¢ikis yoluna (RVOT),
anteriora uzatilir (Resim-2). Bdylece aort kokii ve sol ventrikiil ¢ikis yolu
(LVOT) genis bir sekilde agilmis olur. Bu kesi biiyiik bir kapak implantasyonu
icin olanak saglar.

Sag Ventrikil Insizyonu

Septum
Insizyonu

Resim 2. Ventrikiiler Septuma Uzatilmig Kesi

Olugan defekt iki katmanli dakron yama ile kapatilir. Aort kapak protezi
boliinmiis aort anulusunun gevresine yerlestirildikten sonra dakron yama kesinin
en alt ucundan baslanarak interventrikiiler septuma siitiire edilir(Resim-3).
Yamanin derin kismi1 aort insizyonunu kapatmak i¢in kullanilirken, yiizeyel kism
RVOT’u kapatmasi i¢in 6n ylizeye katlanir (Resim-3), (Resim- 4).
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Resim 3. Cift Katmanli Patch Yama

™

Resim 4. Aortotomi ve Ventrikiilotominin Onarilmasi

Rastan ve arkadaglan ise longitiidinal aortotomiyi pulmoner kapagm altinda
kalacak sekilde RVOT ‘a dogru daha sonra interventrikiiler septuma kadar
uzatmiglardir. Bu insizyon interventrikiiler septumun daha kolay incelenmesine
olanak saglamustir.

Konno—Rastan aortoventrikiiloplastisi, aort kokiinii maksimum diizeyde
genisletirken ¢ok seviyeli darliklarin diizeltilmesine olanak saglar. Ancak islem
sirasinda sag koroner arter ve dallari, sol 6n inen arterin septal dali ve pulmoner kapak
korunmalidir. Giiniimiizde cerrahlar ¢gogunlukla pulmoner anulusun yaklasik 5 mm
altinda enine bir kesi tercih ederken (10), bazilart RVOT kesisini yonlendirmek ve
pulmoner kapagi korumak amaciyla ana pulmoner arterde kiiciik bir kesi
yapmaktadir (11).

Y 6ntemin en 6énemli komplikasyonu kanamadir; Dacron yamalar, hipertrofik kas
boyunca derin, tam kalinlikta siitiirler ve neo-anulus diizeyinde kullanilan kapak dikis
plejitleri hemostaza katki saglar. Aort protezlerinin kullanilamadigi yenidogan ve
bebeklerde, pulmoner kapagin daha biiyiik olmasi nedeniyle Ross prosediirii Konno
islemiyle kombine edilebilir. Uygun pulmoner kapak anatomisi mevcutsa, bu
yaklasim, enfektif endokarditli yetiskinlerde de uygulanabilmektedir (12).
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b. Hvass’in Aortaventrikiiloplastisi

Hvass ve arkadaglart (13), Konno teknigiyle iliskili komplikasyonlar
azaltmak amaciyla aortoventrikiiloplasti prosediiriine pulmoner otogreft hasadi
teknigini entegre etmislerdir (11). Bu teknikte otogreft ¢ikarimina iliskin cerrahi
kilavuzlar dogrultusunda, pulmoner arter kapagi sag ventrikiilden kismen
mobilize edilir. Bu isleme, kapak siniislerinin altindaki anterior sag ventrikiil
duvarina yapilan kisa bir insizyon ile baslanir. Bu amagla pulmoner arter
gbvdesinin kontrollii olarak agilmasi, siniislerin dogrudan gériilmesini saglayarak
uygun diseksiyon diizleminin belirlenmesini kolaylastirabilir ve kapak
yapraklarinin zarar gorme riskini azaltabilir. Anterior insizyon, pulmoner kapak
yapraklarindan yaklagik 3—5 mm uzaklikta olacak sekilde lateral yonde ilerletilir.
Sol tarafa dogru yapilan keskin diseksiyon, sol 6n inen koroner arter bolgesine
ulasilmadan 6nce sonlandirilir. Sag tarafa dogru ise insizyon, arteriyel yaralanma
riskini dnlemek amaciyla ilk septal dalin seyrettigi posterior bolgeye yaklasana
kadar pulmoner kapak gevresinde devam ettirilir (Resim- 5).

Mobilize Pulmoner
Kapak

LAD ve 1.Septal Dal

Aortik Kok A

: % ‘, AN
A A ZeY AL
N ",' e S\ \’ \ it
A T S

Septal Patch Yama ile
Genisletme

- .

Resim 5. Hvass'in Aortoventrikiiloplastisi

Bu manevra, interkoroner komissiir ile hizalanan interventrikiiler septumun
aciga ¢cikmasini saglar. Bu seviyede aort duvarinin kalintist agilir ve insizyon aort
anulusunun kesilmesiyle siirdiiriiliir; ardindan agiklik interventrikiiler septuma
dogru yaklasik 3 cm uzatilir. Genisletilmis acikliga uyum saglayacak sekilde
yaklasik 2 x 4 cm boyutlarinda bir Dacron yama hazirlanir ve septal agikligin sag
tarafina yerlestirilir. Bu rekonstriiksiyon ile aort anulus g¢evresi yaklasik 1,5 cm
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geniglemis olur (Resim- 5). Daha sonra hastanin nativ anulusuna ve Dacron yama
uzantisina protez kapak implante edilir.

Ardindan asendan aort, Dacron tiip greft ile replase edilir. Mobilize edilen
pulmoner kapak ise, Dacron septal genisletmesinin olusturdugu minimal yer
degisikligine uyum saglayacak sekilde baslangigtaki anatomik konumuna
yeniden yerlestirilir.

Hvass ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilen bu teknikte ek bir protez
rekonstriiksiyona gerek duyulmamis; sag ventrikiil ¢ikis yolunun dogal esnekligi,
ortaya ¢ikan kiiciik geometrik farki absorbe etmeye yeterli bulunmustur (13).

Posterior Aort Kokii Genisletme Teknikleri

a. Nicks-Carmill-Bernstein Teknigi

Bu teknik 1970 yilinda Nicks, Carmill ve Bernstein tarafindan tanimlanmaistir
(14). Aortotomi, genellikle oblik sekilde yapilir (Resim-6) ve non-koroner aort
sinilisiinden baslayarak aort, anulusa dogru mitral kapagin baslangi¢c noktasina
kadar uzatilir. Insizyonun daha fazla ilerletilmesi, mitral kapagin koaptasyonuna
zarar vermemek amaciyla mitral kapagin merkezine dogru yonlendirilir (Resim-
7). Ardindan aort kapag1 eksize edilir.

~ Aot [nsizyony

/ ﬂ/ Anterior Mitral Lifet

b

L AortAnulusu

Insizyon Hatt

Sol Atriyum

Resim 6. Oblik Aort Insizyonu Resim 7. Anterior Mitral Liflete
Ilerlemis insizyon

Dacron greftten kose bigiminde bir parga hazirlanir ve mitral anulusun fibroz
baslangi¢ noktasina tespit edilir. Bu dikisler daha sonra aort insizyonunun 6n ve
arka kenarlar1 boyunca devam ettirilir . Protez kapak, dikis halkasinin bir kismi1
iceriden sabitlenmis yamaya bakacak sekilde implante edilir (Resim-8).
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Resim 8. Dakron Yama Ve Protez Kapak Implantasyonu

Dacron yamasinin iist kismi aortotomi kapatilmasina dahil edilerek
supravalviiler aort segmentinin genisletilmesine olanak saglanir. Giliniimiizde
bir¢ok cerrah, protez kapagin yamaya dis taraftan yerlestirilen plejitlerle birlikte
sabitlemeyi tercih etmektedir (Resim-9).

Resim 9. Aortotominin Kapatilmasi

Nicks—Cartmill-Bernstein yontemi, aort kokii genisletilmesi i¢in tanimlanan
ilk tekniklerden biri olup cerrahi agidan gorece basit bir yaklasimdir. Bununla
birlikte diger tekniklere kiyasla daha sinirli diizeyde aniiler genisleme saglar.
Ayrica nadir de olsa atriyoventrikiiler digiim yaralanmasi gelisebilir (11).

b. Manouguian-Seybold-Epting/Rittenhouse-Manouguian Teknigi

1979 yilinda Manouguian (15) ve ark. ile Rittenhouse (16) ve ark. tarafindan
ayr1 ayr1 tamimlanmig bir tekniktir. Bu yontemle Nicks tekniginden daha biiyiik
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bir protez kapak yerlestirmeyi ayni zamanda Konno-Rastan prosediiriiniin
morbidite ve mortalitesinden kaginmay1 amaglamiglardir.

Aort transvers olarak agilir ve insizyon inferior yonde ilerletilerek sol koroner
ve non-koroner kapakgiklarin komissiiriinii gececek sekilde uzatilir (Resim-10).
Bu kesi, aort anulusunu boélerek anterior mitral kapagin fibréz kokeninin
merkezine kadar ilerletilir. Insizyon ayn1 hat boyunca devam ettirilir ve anulus-
liflet birlesim hattinin hemen distalinde sonlandirilir. Kapak implantasyonundan
sonra aortotomi dacron yama ile kapatilir(Resim-11). Bu yaklasim, kapak
genigletme islemi sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesine katki
saglar.

Sol Koroner Arter
ve Sol Koroner
Cusp

Komissur " Non-Koroner

Cusp
Mitral Anterior

Liflet

Resim 10. Manougian Teknigi Aortik K6k Genigletilmesi

Resim 11. Kapak Implantasyonu ve Aortotominin Kapatilmasi
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Cerrahi erigimi artirmak amaciyla sol atriyal agiklik superior ydnde
genisletilebilir (Resim-12). Hazirlanan yama (Dacron, otolog perikard veya sigir
perikardi), anterior mitral kapaktaki defekt ile aort duvarma dikilerek
rekonstriiksiyon saglanir. Kapak protezi, yamanin disinda kalan destek plejitleri
iizerinden yerlestirilen yatay matriks siitiirler araciligiyla implante edilir. Yama,
islemin sonunda aort siitiir hattinin kapatilmasinda da kullanilir. Ardindan sol
atriyum yamaya adapte edilerek dikilir.

Mitral Anterior
Liflet

Sol Atriyum

Resim 13. Sol Atriyum Kapatilmasi ve Kapak implantasyonu
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Anterior mitral kapaktaki insizyonun sinirh bir mesafede kaldig1 durumlarda,
sol atriyum da yama ile anterior mitral kapak arasindaki siitiir hattina dahil
edilebilir (Resim-13). Rittenhouse ve arkadaglari, taban1 kapaga bakan ayr bir
iicgen yama kullanarak sol atriyum catisim1 kapatmis ve bu yamayi, dikis
halkasin1 oval yamaya sabitleyen siitiirlere entegre etmislerdir (16). Bu teknik,
iletim sistemine ve ana koroner arterlere zarar verme riskini minimalize
etmektedir (11).

Cerrahi iglemin basaris1 agisindan, insizyonun dikkatli planlanmasi ve
rekonstriikksiyonun 06zenle gergeklestirilmesi biliylik 0nem tasir; bu sayede
postoperatif mitral yetmezlik gelisimi onlenebilir. Aort klempi kaldirildiktan
sonra sol atriyum tavanina erisim zorlastigindan, bu bolgenin dikkatli bir sekilde
kapatilmas1 gerekmektedir.

c. Nuifiez Teknigi

Nuiiez ve arkadaslari (17) tarafindan tanimlanan teknik, anulus insizyonunun
lokalizasyonu acisindan Manouguian—Rittenhouse teknigi ile benzerlik
gostermektedir. Bununla birlikte, s6z konusu yontemde sol atriyum acilmamakta
ve insizyon mitral kapaga kadar ilerletilmemektedir. Bu yaklasim, daha smirl bir
diseksiyon gerektirmesine ragmen, nativ kapaga kiyasla 2-3 size daha biiyiik
protez kapak implantasyonuna olanak tanimaktadir (11).

Nufiez ve ark. tarafindan bildirilen diger avantajlar arasinda, Dacron
yamasinin anterior mitral yaprak¢ik yerine daha saglam anatomik yapilara (fibroz
mitral anulus ve aort duvari) sabitlenmesi ve olusturulan yeni aort anulusunun
mitral kapagin {izerinde konumlanmasi yer almaktadir (17).

Cerrahi teknikte, transvers aortotomi ve patolojik kapagin eksizyonunu
takiben, aort kesisi sol ve non-koroner komissiirlere dogru uzatilmakta ve fibroz
mitral anulusa kadar derinlestirilmektedir. Ardindan, sol atriyum catis1 aorttan,
adventisyal plan boyunca gerceklestirilen kiint diseksiyon ile ayrilmaktadir.
Komissiiriin rezeksiyonu ile sol ve non-koroner kapakgiklar arasindaki mesafe
artirilmakta ve bdylece genisletme i¢in gerekli alan saglanmaktadir. Olusan
defekt, genis tabanli bir Dacron yama ile rekonstriikte edilmektedir. Kapak
protezi implante edildikten sonra, ayni yama aortotomi hattinin kapatilmasinda
kullanilmaktadir.

Bortolotti ve arkadaslar1 (18), komissiir rezeksiyonunun yapilmadigi daha
basitlestirilmis bir modifikasyon tanimlamislardir. Daha yakin donemde ise
Borowski ve Kurt, 6zellikle kalsifiye ve rijit anuluslarda uygulanmak iizere, non-
koroner anulu(pps ve iliskili siniisiin parsiyel rezeksiyonunu igeren benzer bir
yaklasim bildirmislerdir (19).
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e. Molina'nin Cift Yama Teknigi

Manouguian teknigi sirasinda mitral kapak aparatinda olusabilecek yaralanma
riskine iliskin endiseler dogrultusunda, Molina ve arkadaslar1 mitral kapagin
rekonstriiksiyonu i¢in ince politetrafloroetilen (Gore-Tex) materyali kullanilan
bir modifikasyon tanimlamiglardir (20).

Bu teknikte, transvers aortotomi insizyonu sol ve non-koroner kapakgiklar
arasindaki komissiire kadar uzatilmakta ve buradan anterior mitral yaprak¢iga
dogru ilerletilmektedir. Mitral kapakta olusturulan defektin onarimi amacyla,
ticgen formda hazirlanmig Gore-Tex yama kullanilmaktadir. Aort duvaridaki
defekt ise ayr1 bir tiggen Dacron yama ile kapatilmaktadir.

Kapak protezinin implantasyonu sirasinda kullanilan polyester siitiirler bes
katmani icerecek sekilde yerlestirilmektedir: kapak dikis halkasi, Gore-Tex yama,
Dacron yama, atriyal duvar ve karsi tarafta destek amaciyla kullanilan kece serit.
Bu c¢ok katmanli siitiir teknigi, rekonstriiksiyonun stabilitesini artirmay1
amaglamaktadir.

Gore-Tex yamanin kiigiik por ¢api, fibrotik doku olusumunu sinirlamakta ve
yapilan ekokardiyografik degerlendirmelerde, yamanin kapanma fazinda dogal
mitral kapagin hareketlerini takip edebilen, esnek ve mobil bir yap: sergiledigi
gosterilmistir (11). Buna karsin, orijinal Manouguian tekniginde mitral defektin
yalnizca Dacron materyali ile onarilmasi durumunda benzer bir hareket
kabiliyetinin saglanamadig1 gézlemlenmistir.

f. Yamaguchi'nin Aort Kapak Halkasinin Bilateral Genislemesi - Okati'nin
iki Yonlii Aort Aniiler Genislemesi

Kombine aort kokii genisletme yaklagimlarimin gelistirilmesindeki temel
amagc, anterior ve posterior tekniklerin avantajlarini tek bir cerrahi stratejide
birlestirmektir. Bu dogrultuda, Yamaguchi ve arkadaslari (21) tarafindan 6zellikle
pediatrik hasta grubunda tanimlanan teknik dikkat ¢ekicidir.

Bu yéntemde, ters Y seklinde bir aortotomi uygulanir. Insizyonun sol kolu,
Konno-Rastan tekniginde oldugu gibi interkoroner komissiire dogru uzatilir;
ancak interventrikiiler septumu gegmez ve sag ventrikiil ¢ikis yoluna (RVOT)
ilerlemeden sonlandirilir. Insizyonun sag kolu ise Nicks-Cartmill-Bernstein
yaklasimina benzer sekilde non-koroner siniisiin ortasina yonlendirilir, fakat
mitral kapak yaprak¢igina ulasmadan sonlandirilir. Bu sayede hem anterior hem
posterior genigletme hatlar1 kontrollii bigimde olusturulur.

Olusturulan defektin rekonstriiksiyonu icin genellikle pantolon seklinde
hazirlanmig bir Dacron yama kullanilir. Yama, plejitli dikisler ile defekt
kenarlarina sabitlenir ve siitiir hatt1 superior yonde devam ettirilerek daha genis
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bir neoaortik anulus olusturulur. Aort kapak protezinin implantasyonunun
ardindan, ayn1 yama aortotomi hattinin kapatilmasinda da kullanilir.

Bu yaklasimin erigkin hastalara uyarlanmig bir varyasyonu, Otaki ve
arkadaglar1 tarafindan “iki yonlii aort anulus genisletme” teknigi olarak
tanimlanmigtir (22). Bu modifikasyonda, sag taraftaki insizyon non-koroner siniis
yerine sol ve non-koroner komissiir arasina uzatilabilir; boylece genisletmenin
yOnii ve dagilimi cerrahi ihtiyaca gore optimize edilebilir.

Daha ileri bir modifikasyon ise Peng ve Hasan tarafindan onerilmistir (23).
Bu teknikte, iki ayr1 destek pargasi ile olusturulan H seklinde aortotomi uygulanir
ve genisletme i¢in iki ayr1 yama kullanilir. Bu diizenleme, yamalarin kivrilmasini
onleyerek daha stabil bir rekonstriiksiyon saglar ve ayn1 zamanda supravalviiler
diizeyde genislemeye de olanak tanir (11).

Kombine yaklagimin en 6nemli avantaji, aort kapak protezinin daha merkezi
ve koaksiyel yerlestirilebilmesine imkan tanimasidir. Bu durum, hem daha
fizyolojik akim dinamikleri saglar hem de protez—hasta uyumsuzlugu riskini
azaltarak uzun déonem hemodinamik sonuglari iyilestirir (22).

Aort Kok Genisletme Islemlerinin Karsilastiriimasi

Ozellik Nicks Manouguian Konno-Rastan | Yamaguchi
prosediirii prosediirii prosediirii (Kombine)
Yaklasim Posterior Posterior + Anterior (septal) | Anterior +
mitral posterior
Insizyon Non-koroner Mitral liflete IV septum i¢ine | Ters Y (iki
siniis kadar yonlii)
Genisletme + ++ +++ ++ (dengeli)
miktar1
Risk Diistik Mitral hasar Yiiksek (VSD, Orta, kontrollii
iletim)
Teknik zorluk Diisiik Orta Yiiksek Orta-Yiiksek
Geometri Asimetrik Posterior Anterior Simetrik
agirlikli agirlikli

Aort Kok Genisletme islemlerinin Sonuglar

Aort kokii kiiciik olup aort kapak replasmani (AVR) gerektiren hastalarda
uygun boyutta protez kapak implantasyonunu saglamak amaciyla aort
anulusunun genisletilmesine yonelik c¢esitli cerrahi teknikler ve bunlarin
modifikasyonlar1 gelistirilmistir. Bununla birlikte, s6z konusu aort anulus
genisletme tekniklerinin klinik kabulii biiyiik 6l¢iide ameliyat sonrasi sonuglara
ve erken ile uzun donem takipte sagladiklar1 faydalara baghdir.

Mortalite ve morbiditede artisa yol acabilecegi yoniindeki diistinceler, bircok
cerrahin aort kdk genisletme (ARE) prosediiriinden kaginmasina neden olmustur.
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Ancak, mevcut ¢alismalar ARE’nin anlamli bir ek mortalite artigi olmaksizin
basarili cerrahi sonuglarla iligkili oldugunu gostermektedir (24) (25) (26).
ARE’nin ameliyat siiresini bir miktar uzattig1 bildirilmis olsa da (24) (26) (27)
(28), kanama nedeniyle reoperasyon gereksinimi, kalict pace-maker
implantasyonu, postoperatif miyokard enfarktiisii veya inme agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir artig saptanmamistir (24) (29).

Buna ek olarak, ARE uygulanan hastalarda konjestif kalp yetmezligi
nedeniyle yeniden hastaneye yatig oranlarinin daha diisiik oldugu ve uzun déonem
takipte New York Kalp Dernegi (NYHA) fonksiyonel siniflarinin daha iyi oldugu
gosterilmistir (24) (29).

Aort kapak replasmani (AVR) ile AVR’ye ek olarak aort kok genisletme
(ARE) uygulanan hastalarda hastane i¢i mortalite oranlarmin benzer oldugu
bildirilmistir (24) (26) (27) (28) (29). Bununla birlikte, baz1 caligmalar ARE’nin
koroner arter baypas greftleme (CABG) ve diger es zamanli kardiyak girisimlerle
birlikte uygulandigi durumlarda mortalite oranlarmin artabilecegini 6ne
siirmektedir (26) (27). Ote yandan, uzun dénem takipte sagkalim acisindan
belirgin bir avantaj gosterilememistir (24) (28) (29).

Sa ve meslektaglarinin 13.174 hastay1 iceren 10 ¢alismay1 kapsayan meta-
analizinde, kalic1 kalp pili implantasyonu, kanama nedeniyle yeniden ameliyat,
perioperatif miyokard enfarktiisii ve perioperatif inme oranlarinin AVR ve
AVR+ARE gruplar1 arasinda benzer oldugu saptanmustir (28). izole cerrahi
islemler agisindan ameliyat mortalitesinin AVR lehine daha diisiik oldugu
bildirilmis olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(28). Ancak, CABG veya mitral kapak replasmani gibi es zamanli girisimlerin
eklenmesi, ARE uygulanan hastalarda ameliyat mortalitesinde anlaml1 bir artig
ile iliskilendirilmistir.

Yu ve meslektaslar tarafindan Kanada’nin Ontario eyaletindeki 11 merkezde
AVR uygulanan 16.656 hastay1 kapsayan calismada, es zamanli cerrahi girisim
uygulanan hastalar dislanmistir (29). Bu ¢alismada ARE grubunda 30 giinliik
mortalite %2 olarak saptanmisg; hastalarin %4,8’ine kalic1 kalp pili implantasyonu
uygulanmis ve %5,1’inde gdgiis yeniden eksplorasyonu gerekmistir (29). Sekiz
yillik sagkalim oram1 %75,4 olup, yalnizca AVR uygulanan grupla benzer
bulunmustur (29). Bu analizde, farkli posterior kok genisletme tekniklerinin
kombinasyonlar1 yer almaktadir.

Anterior yaklasim, posterior tekniklere kiyasla daha yiiksek cerrahi
karmasiklik gostermektedir. Sakamoto ve meslektaslarinin 63 hastay1 iceren takip
calismasi, daha sonra Matsuzaki ve meslektaslar1 tarafindan stirdiiriilmiis;
sirastyla 10 ve 20 yillik izlemde sagkalim oranlar1 %87,7 ve %84,5 olarak
bildirilmistir (30) (31). Bu seride bir erken mortalite olgusu ve bir hastada tam
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atriyoventrikiiler blok gelisimi gozlenmistir. Iletim sistemi hasarmi &nlemek
amaciyla Konno insizyonunun medial papiller kastan uzak bir noktadan
yapilmasi onerilmektedir (30) (31).Ayn1 ¢aligmada ii¢ hastada kapak trombozu
gelismis ve yeniden cerrahi miidahale gerekmistir. Yirmi yillik takipte sag kalan
hastalar ekokardiyografi ve kardiyak kateterizasyon ile degerlendirilmis; septal
flepte akinetik/diskinetik segmentler bulunmasina ragmen sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun korundugu saptanmistir (30) (31).

Suri ve meslektaglari, 53 hastay1 kapsayan ¢aligmalarinda benzer uzun dénem
sagkalim oranlar1 bildirmis; ancak kalici kalp pili implantasyonu gereksiniminin
daha yiiksek oldugunu (%11) belirtmislerdir (32). Ayrica, alt1 hastada pulmoner
yetmezlik gelistigi ve bu hastalarin tigiinde ileri donemde pulmoner kapak
replasman1 gereksinimi ortaya ¢iktigi rapor edilmistir (32). Konno ameliyati
sonrasinda gelisen pulmoner yetmezligin olasi etiyolojik faktorleri arasinda;
iyatrojenik pulmoner kapak hasari, pulmoner infundibulumun yapisal
biitiinligiiniin  bozulmasi, sag ventrikiil yamasina bagli pulmoner aniiler
deformasyon ve sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu bulunan hastalarda kronik
olarak artmis sol kalp basinglarinin pulmoner kapak tizerindeki olumsuz etkileri
yer almaktadir (32).

Diger komplikasyonlar kanama nedeniyle reoperasyon, reziidii ventrikiiler
septal defekt ve infektif endokardittir (32) (33) (34).

Sonug

Aortik kok genisletme teknikleri cerrahlar tarafindan genel olarak kabul
gormekle birlikte, olas1 komplikasyonlar nedeniyle klinik pratikte halen temkinli
bir yaklagimla ele alinmakta ve zaman zaman uygulanmaktan kaginilmaktadir.
Bununla birlikte, mevcut literatiirde yer alan ¢alismalar bu tekniklerin giivenli ve
etkili oldugunu, bagarili klinik sonuglar sagladigim ortaya koymaktadir. Ozellikle
deneyimli merkezlerde gerceklestirilen aortik kok genisletme prosediirlerinin,
hasta-protez uyumsuzluguna (PPM) bagli morbidite ve mortalite oranlarinda
anlamli diizeyde azalma sagladig1 gosterilmistir.
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8.Boliim

AORT YETMEZLIiGi VE
CERRAHI TEDAVISI

Aykut SAHIN®

GIRIS

Aort yetmezligi (AY), aort kapakciklarinda, aort kokiinde, ¢ikan aortada
veya hepsinde meydana gelen patolojik degisiklikler sonucu ortaya cikar. (1,2)
Aort yetmezligi genel olarak aort kapaginin koaptasyon kusurlarma bagl
sistolde aortaya iletilen kanin geri donerek ventrikiilii doldurmasidir. Bunun
sonucunda kismi inefektif ventrikiil sistolii meydana gelir. Ulkemizde yapilan,
Tirkiye kalp kapak hastaliklar1 kayit ¢calismasina gore aort yetmezligi, dogal sol
kalp kapak hastaliklar1 arasinda en az goriilenidir ve sikligi %4’tiir.(6) Aort
kapak replasmani veya tamiri tek cerrahi tedavi yontemidir. (3)

TARIHCE

1950’1 yillarin baglarinda Charles Hufnagel ve J. Moore Campbell aorta
kapagimin yetersizliginin tedavisi i¢in deney hayvanlarinda yeni bir yaklagimla
toplu kafes modeli yapay kapaklar gelistirdiler. Campbell, bu kapaklar
insanlarda hi¢ kullanmadi. Hufnagel ise 1950’de ileri derecede aort kapak
yetersizligi olan bir hastada inen torasik aortaya bu yapay kapagi basariyla
yerlestirerek kalp cerrahisinde yeni bir ¢igir agt. (4) Ulkemizde ise 1991 yili
Ocak-Nisan aylar1 arasinda Ege Universetisinde Dr. Isa Durmaz ve arkadaslar
tarafindan ilk aortik Homogreft ameliyatlar1 uygulandi (5)

ANATOMI

Bilindigi iizere aort kapak {i¢ yaprakgiktan olusur. Ancak kapagin ana yapisi
aslinda sol ventrikiil ¢ikim yolunun bir parcasidir. Yaprakgiklar, aortik annulus,
sinotubuler bileske ve siniis valsalva tim bu yapinm bilesenleridir. Aortik
annulus kalbin fibroz iskeleti ile dolayisiyla da mitral kapak ile direk iligkilidir.
Aort yaprakciklarinin her birinin kenarlar1 daha sert ve dayanikli yapiya
sahiptir. Her yaprak¢igin tutundugu siniis valsalva bdlgesi sag, sol ve non
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koroner siniis olarak adlandirilir. Sinotiibiiler bileske aortanin baglangict
sayilabilecek siniisler ile aortanin birlestigi alandir. Sol ventrikiil ¢ikim yolunda
interventrikiiler septum, kalbin fibréz iskeletinin bir boliimii ve sol ventrikiiliin
miyokardi bulunur.

SINIFLAMA

Aort kapak yetmezliginde daha once de bir¢ok (anatomik, fizyolojik,
patolojik vb..) smiflama yapilmis olup son olarak El Khoury siniflamasi kabul
gormiistiir. Bu siniflama Tablo 1.’de gosterilmistir.

Tablo 1 | Aort kapak yetmezliginde El Khoury siniflamasi
Tip 1 Normal aort kapak yaprake¢iklari
la Sinotubuler bileske ile birlikte aort dilatasyonu
1b Sintisler, sinotiibiiler bileske ve aort dilatasyonu
lc Tiim fonksiyonel aort kapak yapilarmin dilatasyonu
1d Yaprakgeik yirtilmast
Tip 2 Aort yaprakeiklarinin prolapsusu
Tip 3 Aort kapak yaprakgiklarinin kalinlagmasi ve/veya retraksiyonu
ETYOLOJI

Aort kapak yetmezligi genellikle degismese de bu nedenlerin sikligi ve
goriilme durumlan yillar i¢inde gelisen tedavi yontemleri ile degismistir. Bu
nedenler Tablo 2 de 6zetlenmistir.

Tablo 2 Aort kapak yetmezligi nedenleri

1 Kapak yaprak¢igina bagli nedenler
la Kalsifik dejenerasyon
1b Romatizmal ates
lc Konjenital bikiispit aorta
1d Infektif endokardit
le Ventrikiiler septal defekt
If Travma(lyatrojenik, kiint)
lg Miksamat6z degisiklikler
1h Karsinoid sendromlar
2 Aort kokiine bagli nedenler

2a Konnektif doku hastaliklari(Marfan vb)

2b Aort diseksiyonu

2c Dejeneratif Dilatasyon
2d Sistemik hipertansiyon
2e Sistemik aortitler (Takayasu vb..)
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Akut aort yetmezliginin en sik nedenleri; infektif endokardit, aort
diseksiyonu, gogls travmast ve giinlimiizde siklig1 giderek artan perkiitan
islemlere bagl iyatrojenik travmadir. Kronik aort yetersizliginde ise aort kokii
ve/veya asendan aort hastaligi, konjenital nedenler (siklikla bikiispid kapak,
Marfan sendromu) ve kalsifik dejenerasyon sayilabilir. Ulkemizde ise kronik
aort yetmezliginin en sik nedenlerini kalsifik dejenerasyon (%40), romatizmal
(%24) ve konjenital (%3) sebepler olusturmaktadir. (6) Son yapilan ¢alismalar
bazi zayiflama ilaglarinin da aort yetmezligine sebep olabilecegini gostermistir.

(7

PATOFiZYOLOJI

AKUT AORT KAPAK YETMEZLIGI

Ani olarak ortaya g¢ikan ve sol ventrikiil diyastol sonu basinci artartisi,
kardiyak debi diisiisii, tagikardi ve ciddi koroner iskemi ile kendini gosterebilen
bir kompleks tablodur. Akut aort yetmezliginde pulmoner 6dem ve kardiyojenik
sok ortaya ¢ikma olasilig1 ¢cok yiiksektir ve bu nedenle akut AY 'nin tedavisi acil
cerrahidir. Kronik aort kapak yetmezligindeki ventrikiil hipertrofisi
olmadigindan kompansatuar mekanizmalar akut aort kapak yetmezliginde
devreye giremez ve tablo ¢ok giiriiltii seyreder. Minimal diisiik voliime sahip
yetmezliklerde bile sol ventrikiil diyastol sonu basinci hizla yiikselir. Buna
ragmen tablo giderek tolere edilmez hale gelir ve ani 6liimler gerceklesebilir.

KRONIK AORT KAPAK YETMEZLIGI

Uzun siireler i¢inde sessizce seyredebilen tiim kapak hastaliklar1 i¢inde en
yiiksek sol ventrikiil diyastol sonu voliimiine yol a¢an bir durumdur. Kronik
aort yetmezligi, zaman igerisinde sol ventrikill yapisin1 degistirerek ciddi
dilatasyona, ilerleyen donemlerde ekzantrik hipertrofiye ve sonunda sistolik -
diyastolik disfonksiyona sebep olarak kalp yetmezligine neden olur. Bu nedenle
sol ventrikiil disfonksiyonu agirlastikca efor dispnesi, ortopne, paroksisal
nokturnal dispne ve pulmoner 6dem geligir. (8,9) Hastalik ilerledikge sol
ventrikill 6n yiik rezervi tiikkenerek ard yiikte gelen ufak artislarda bile ciddi
bulgular ortaya c¢ikabilir. Sol ventrikiil dilatasyonu ve sonrasinda gelisen
hipertrofi nedeni ile oksijen ihtiyact miyokardta artar. Goreceli koroner iskemi
olusur. Ek koroner arter hastalig1 bulgularin artmasina neden olabilir.
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AORT KAPAK YETMEZLIGINDE PERIFERIK MUAYENE
BULGULARI

Akut aort yetmezliginde klinik aniden bozulur. Hasta hizli sekilde kardiyak,
dekompansasyona gider. Bu nedenle periferik muayene bulgular1 olusamadan
hasta giiriiltiilii bir tablo ile kardiyojenik soka girer. Tablo 3 de kronik aort
kapak yetmezliginde gézlenen periferik muayene bulgulari 6zetlenmistir.

Tablo 3. Kronik aort kapak yetmezliginde periferik bulgular

Corrigan nabzi: Genis nabiz basinci (sistolik basing yiiksek, diyastolik basing diisiik)

De Musset belirtisi: Her sistolde basin 6ne arkaya sallanmasi

Quinke nabzi: Tirnak yatagina hafifce bastirildiginda soluklagtiktan sonra hiperemik bolgenin her
nabizda genisleyip daralmasi

Pistol shot: Femoral arter {izerinde oskiiltasyon ile tiifek sesine benzer bir ses duyulmasi

Miiller belirtisi. Uvuladaki sistolik pulsasyon

Duroziez iifiiriimii: Femoral arter {izerine stetoskopla basildiginda duyulan ¢ift fazli ifiirtim

Hill belirtisi: Alt ekstremite arteryal basincinin brakiyel arter basincindan >40 mmHg olmasi

TANIDA KULLANILAN YONTEMLER

Elektrokardiyogramda bazi spesifik bulgular (V1-3’te genis q dalagalari
gibi) gozlense de ekokardiyografi i¢cin yonlendirici olmaktadir. Egzersiz testleri
erken diyastolik disfonksiyonun tanisinda faydali olabildigi gibi fonksiyonel
kapasiteninde belirlenmesinde faydali olabilir. Telekardiyogram kalp biiyiikliigi
veya aort hakkinda bilgi verse de spesifik bir tan1 koydurma yontemi degildir.

Ekokardiyografi tan1 ve takipte kullanilan non-invaziv asil tan1 metodudur.
Aort yetmezliginin derecesi, aort kapak ve kokiiniin detaylar1, sol ventrikiil
fonksiyonlarini teshis etmek adina kullanilir. (10) Semptomlar ortaya ¢ikmadan
cerrahi kararin verilebilmesi i¢in ekokardiyografik ol¢iimlere bagvurulur. Eslik
eden koroner arter hastaliginin degerlendirilmesi iginkoroner anjiografi ve
kateterizasyon yapilabilir. Manyetik rezonans goriintilleme ile yapilan
sineanjiyografi pahali olmasi nedeniyle tercih edilmese de ekokardiyografi ve
kateterizasyona gore aort kapagi ve g¢evre dokularin ayrimtili anatomisi daha
yiiksek ¢oziiniirliikte elde edilebilir. Zorlu vakalarda veya tedavi stratejisinin
belirlenmesinde  giiglilk ¢ekiliyorsa manyetik rezonans goriintiilemeye
bagvurulabilir.

TEDAVI

MEDIKAL TEDAVI

Akut aort kapak yetmezligindegenellikle agir seyreder ve medikal tedaviye
ragmen pulmoner konjesyon, ventrikiiler aritmi ve dolasim kollaps1 gelisebilir.
Akut ciddi AY’nin tedavisi acil cerrahidir. Akut aort kapak yetmezliginde
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antiddem tedavi, inotropik ajanlar cerrahi girisim Oncesinde gecici olarak
verilebilir. Tiim yapilan tedaviler hastayr hizlica ameliyata alabilmek igin
koprilleme amacglidir. Akut aort kapak yetmezliginde intraotik balon pompasi
kontrendikedir. (11)

Bir¢cok calismada infektif endokardite bagli olarak olusan akut hafif aort
kapak yetmezliginde olan hastalarda, hemodinamik instabilite yok ise, tek
basina antibiyotik tedavisi yeterli olabilecegi gdsterilmistir. (12,16) Ancak yine
de hastanin ¢ok yakin izlemi gereklidir.

Kronik aort kapak yetmezligi gelisen asemptomatik hastalarda semptomlar,
ventrikiil disfonksiyonu ve/veya ciddi LV dilatasyonu gelisinceye kadar
vazodilatorler; hemodinamiyi iyilestirmek, kardiyak debiyi artirmak ve
remodelling iizerinde olumlu etkileri oldugu diistiniildiigii i¢in kullanilabilir.
Ancak vazodilatorlerin uzun siireli kullanim1 genellikle endike degildir. (13)
Beta blokerler ise diyastoliin uzamasina bagl olarak aortadan sol ventrikiile
kacan regurjitan voliimii artirdig1 i¢in kontrendikedir.

Cerrahi Tedavi

Daha once de belirtildigi gibi ciddi akut aort kapak yetmezliginde
kompansatuar mekanizmalar devreye giremeyeceginden hasta acil olarak aort
kapak cerrahisine alinmalidir.

Kronik aort kapak yetmezliginin {ic temel cerrahi endikasyonu hastanin
semptomatik hale gelmesi, istirahat altindeyken sol ventrikiil sistolik
disfonksiyonunun tespit edilmesi (EF<%50) ve sol ventrikiil dilatasyonu
gelismesidir (sol ventrikiil sistol sonu ¢ap >55 mm, sol ventrikiil diyastol sonu
cap >75 mm) Tablo 4 te Tirk Kalp ve Damar Cerrahisi Derneginin
kilavuzundaki endikasyonlar 6zetlenmistir.

Tablo 4. Aort Kapak Yetmezlignde Cerrahi Endikasyonlari

Cerrahi Girisim Endikasyonlar Smif | Diizey
Semptomatik hastalarda cerrahi girisim gereklidir. I B
Istirahatte SOVEF <%50 olan asemptomatik hastalarda cerrahi girisim | I B
gereklidir.

KABG veya ¢ikan aort cerrahisi veya basgka bir kapaga cerrahi uygulanacak | [ C

hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Aort kapak onarimi, kapak replasmanina alternatif olabilecek segilmis | I
hastalarda Kalp Ekibi tartismasi 6nerilir.

Asemptomatik, istirahat SOVEF >%50 ve siddetli SoV dilatasyonu olan | Ila B
hastalarda cerrahi girisim diistiniilmelidir.

Deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda, aort kokii genislemesi ve | I C
trikiispit aort kapaklarina sahip geng¢ hastalarda aort anuloplasti teknigiyle

re-implantasyon veya remodeling kullanilarak aort kapak onarimi 6nerilir.
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Aort kokii hastaligr bulunan ve maksimum ¢ikan aort ¢apt >50 mm olan | I C

Marfan sendromlu hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Marfan sendromunda, risk faktérleriyle birlikte >45 mm ya da TGFBR1 ya | Ila C

da TGFBR2 mutasyonu varsa (Loeys—Dietz sendromunu igeren).

Bikdispit kapakli hastalarda risk faktorleri ya da koarktasyon ile birlikte >50 | Ila C

mm.

Diger hastalarda >55 mm olmas1 durumunda cerrahi girisim diisiiniilebilir. 1Ib C

Aort kapag i¢in birincil endikasyon cerrahi girisim oldugunda, ozellikle
bikiispit kapak varliginda, aort kokii veya tubiiler ¢ikan aort >45 mm
oldugunda replasman diistiniilmelidir.

Hastanin genel durumu ve komorbiditeleri gbz Oniline alinarak cerrahi
yontemin aort kapak degisimi, tamiri veya Transkateter Aort Kapak
Implantasyonu (TAVI) olacagi secimi yapilir.

Cerrahi Tedavi Segenekleri

Aort Kapak Tamiri (Rekonstriiksiyonu)

Aort kapak yetmezligi durumunda, kapak rekonstriikksiyonu (onarim
cerrahisi), kapak replasmanina bir alternatif olarak dogal kapak yapisini koruma
amactyla giderek daha fazla tercih edilmektedir. Bu yontem, uzun dénemde

daha iyi hemodinamik sonuglar ve azalmis antikoagiilan ihtiyaci gibi avantajlar
nedeniyle 6zellikle geng ve aktif yagam tarzi olan hastalarda 6nemlidir.

Aort Kapak Rekonstriiksiyonunun Temel Prensipleri

1.

Detayli Degerlendirme: Kapak anatomisi, fonksiyonu ve iligkili
patolojiler TTE (transtorasik ekokardiyografi), TEE (transzofageal
ekokardiyografi) ve Manyetik Rezonans gibi goriintiileme teknikleriyle
incelenmelidir.

. Etiyolojiye Uygun Cerrahi Planlama: Kapak yetmezliginin nedenine bagl

olarak cerrahi strateji belirlenir:

o Primer nedenler: Kapak prolapsusu, kalsifikasyon, perforasyon veya
yaprakeik dejenerasyonu.

o Sekonder nedenler: Aort kokii dilatasyonu veya diseksiyonu.

. Kapak Yapisinin Korunmasi: Miimkiin oldugu kadar dogal kapak yapilar

ve fonksiyonel hareket korunur.

Kapak Rekonstriiksiyon Yontemleri

1.

Anuloplasti: Kapak yaprakeiklarmin optimal koaptasyonunu saglamak
icin aort kokii veya anulus dilatasyonuna bagl yetmezlik vakalarinda
kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde anulusun capi, dikislerle veya
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sentetik halkalarla daraltilir. Subkomissiir plikasyon uygulanabilir. Harici
destek halkalar1 (eksternal annuloplasty) stabilizasyonu uygulanabilir.

2. Yaprak¢ik Onarmmi: Simetrik ve stabil koaptasyon saglamak amach
yaprake¢ik prolapsusunun diizeltilmesi i¢in resuspansiyon ve fazla
dokunun eksizyonu yapilir. Yaprakeiklarin perforasyon veya ciddi
deformasyonu durumunda otolog perikardiyal yamalarin kullanilabilir.

3. Reimplantasyon (David Prosediirii): Aort kokii anevrizmasi veya
diseksiyonuna bagli aort kapak yetmezliginde kullanilan bir yontemdir.
Aort kokil sentetik bir greft ile degistirilir. Kapak yaprakeiklar: bu greft
igerisine yeniden yerlestirilir. Kapak yapisi korunarak kokiin tamir
edilmesi biiyiik avantajidir.

4. Remodeling (Yacoub Prosediirii): Aort kokii dilatasyonunda endikedir.
Teknik olarak kokiin dilate olan boliimii segmental olarak degistirilir.
Komissiirlerin stabilizasyonu saglanir, ancak anulus desteklenmez. Bu
nedenle anulus dilatasyonuna bagli olarak uzun doénemde yetmezlik
tekrarlayabilir.

5. Dekalsifikasyon: Kapak yaprak¢iklarinda kalsifikasyonun neden oldugu
hareket kisitlamalarinda kullanilabilir. Kalsifiye dokular temizlenir ve
yaprakgik hareketliligi saglanir. Cok ciddi kalsifikasyonlarda yetersizdir
ve sonuglari iyi degildir.

6. Komissiiretomi: Kapak yaprakciklarinin komissiir yapisikliklar: ile
daraldigt durumlarda kullanilabilir. Komissiirlerin  ayrilmast  ve
serbestlestirilmesi uygulamasidir.

Aort kapak rekonstriiksiyonu, dogal yapinin korunmasi ve uzun dénem
avantajlar1 nedeniyle ¢ogu hastada etkili bir tedavi segenegi sunar. Dogru
cerrahi tekniklerin uygulanmasi ve hasta se¢ciminin dikkatle yapilmasi, basarili
sonuglar elde edilmesini saglar. David ve Yacoub gibi 6zel prosediirlerin uygun
endikasyonlarla kullanilmas1 6nemlidir. Her hastaya uygulanamayacagi ve hasta
seciminin sinirh olmasi aort kapak onarimlarinin en biiyiik engeldir. Sonuglar
mitral kapak onarimindaki kadar iyi degildir. (14)

Aort Kapak Replasmani

Aort kapak replasmaninda kapak se¢imi mekanik ve biyolojk kapak olarak
degismektedir. Hastanin yasi, gebelik ihtimali ve hasta uyumu g6z Oniine
alinmalidir. Biyolojik kapak ve mekanik kapak se¢imine hasta ve doktor
beraber karar vermelidir. Mekanik kapak varfarin kullanimi gerektirmekle
birlikte daha wuzun Omiirli olmasi nedenli gen¢ hastalarda tercih
edilebilmektedir. Biyolojik kapak ise gebelik ihtimali olan gen¢ kadinlarda
tercih edilebilir olsa da daha goreceli olarak geng¢ hastalarda kisa kullanim
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stiresi mevcuttur. (17) Ayrica Shigeyuki Ozaki 2007 yilinda ilk kez hastanin
kendi perikard dokusunu kullanarak yeni bir aort kapagi olugturulmasini igeren
bir teknik gelistirmigtir. Giiniimiizde Ozaki Teknigi gelistirilerek kullanilmaya
devam etmektedir. Minimal invaziv cerrahi, robotik cerrahi ve transkateter aort
kapak implantasyonu (TAVI) gibi yenilik¢i yoOntemler, cerrahi tedavi
seceneklerini gesitlendirmis ve yiiksek riskli hastalar i¢in yeni tedavi olanaklari
sunmustur. Aort kapak replasmaninda da tamirinde de kardiyopulmoner bypass
a girmek ve kalp arrest iken prosediirleri gergeklestirmek gerekir. Aortik (veya
arteriel) kaniilasyon ile unikaval (veya periferal kaniilasyon) kaniilasyon sonrasi
eger uygunsa hastaya antegrad ve retrograd kardiyopleji uygulamasi ile kalp te
arrest saglanarak yapilir. Bunun istisnasi olarak TAVI prosediirii 6zellikli
secilen hastalarda giivenle uygulanabilmektedir.

POSTOPERATIF HASTA TAKIBI

Hastalarin protez kapak ve sol ventrikiil fonksiyonu ag¢isindan yakindan
izlenmesi gerekir. Ayrica hasta enfeksiyon bulgusu, ritim bozukluklar
yOniinden de takipte olmalidir. Aort kapak replasmani sonrasi sol ventrikiiliin
toparlanmasi 3 yila kadar siirebilmektedir, ancak esas diizelme ilk 6 ay igersinde
olmaktadir. (15) Postoperatif takiplerde en dramatik diizelme ilk 2 hafta
igerisinde sol ventrikiil diyatol sonu ¢aptaki azalma olarak kargimiza ¢ikar.

SONUC

Kisaca ozetlemek gerekirse akut aort kapak yetmezligi, klinik olarak hizli
sekilde hastanin genel durumunda bozulmaya sebep oldugu igin tedavisi acil
cerrahi gerektirmektedir. Kronik aort kapak yetmezligi ise yillar igersinde
gelisim gostererek kompansatuar mekanizmalarla organizma tarafindan tolere
edilebilmektedir. Bu nedenle medikal tedavi ve goriintilleme ydntemleri ile
takibi yapilarak cerrahi endikasyon olusturdugu takdirde islem gerektirir.
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9. Boliim

ASENDAN AORT HASTALIKLARI
CERRAHISI

Cagatay ENGIN’, Umit KAHRAMAN"™,
Aysen Yaprak KAPKIN™

GIRiS VE TARIHCE

Son 40 yilda yiikselen aort cerrahisinde kayda deger basarilar elde etmistir.
Riiptiir veya diseksiyon gibi ciddi ve oliimciil komplikasyonlara yol agabilen
aort hastaliklar1 artik durabilitesi uzun ve diisiik operatif mortalite oranlariyla
tedavi edilebilmektedir. Anevrizma igin profilaktik miidahalenin basarisi,
komplikasyonlar ortaya ¢ikmadan Once aort hastaligmin teshisi i¢in yogun
cabalara yol agmustir.

Gladyator karsilagsmalarindan edinilen tecriibeler aort hastaliklari ile ilgili ilk
bilgileri beraberinde getirmis, uzun bir slire sonra Morgagni 18. yiizyilin
sonlarinda aort disseksiyonlarini tanimlamistir (1,2).

19. yiizyilin sonlarinda ise anevrizmalara obliteratif endoanevrizmorafi
teknigi gelistirilmistir (3).

1956°’da Cooley ve DeBakey kardiyopulmoner baypas altinda homograft
kullanarak ilk asendan aort replasmanini yapmislardir (4).

Suni greft materyallerinin gelistirilmesi ve kan sizdirmazliginin cesitli
impregnasyon yontemleriyle daha iyi saglanmasiyla beraber aort cerrahisinde
Oonemli bir agamaya gecilmis ve 1963 ve 1964 yillarinda Bentall ve Wheat
operasyonlar1 uygulanmis ve tanimlanmistir (5,6).

CERRAHI ANATOMI
Aort kokii aort kapag, siniis valsalva, aortik annulus, komissiirlerin altindaki
iicgen seklinde boliimler ve sinotubuler bileskeden olusur (7). Cikan aort,

* Prof. Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Bornova,
[zmir, e-mail: cagatayengin@yahoo.com
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histolojik olarak bir rezervuar gorevi gormesini saglayan ve genislerken sistolik
nabiz dalgasindan gelen kinetik enerjiyi depolayarak bunu bir geri tepme
yoluyla diyastol sirasinda akisi siirdiirmek i¢in kullanan uyumlu elastik doku
igerir. Cikan aort bazal laminaya yapismis tek bir endotel hiicresi katmanindan
olusan intima, elastin tabakalar1 kolajen diiz kas hiicreleri ve hiicre dis1 matriks
katmanlarindan olusan media ve vasa vasorum ve sinirleri igeren adventisyal bir
dis katmandan olusur. Aortun elastin igerigi distalde azalir ve abdominal aortta
c¢ikan aorttakinin yarisindan azdir (8,9)

Cikan aortta anevrizma olusumunun temel biyolojik nedenleri inen ve
abdominal aortlardaki baglica aterosklerotik degisikliklerle karsilastirildiginda
elastik ortamdaki dejeneratif siireclerle ilgilidir (10). Cikan aort anevrizmasi
olusumu ¢esitli biyolojik ve mekanik mekanizmalarin sonucudur. Aort duvarindaki
elastik ve kolajen elementler proteoglikanlar proteolitik enzimler ve bunlarn
inhibitorleri ile enflamatuvar mediyatorler gibi homeostatik mekanizmalar
arasindaki dengenin bozulmasi son asamada riiptiir veya diseksiyona yol acan aort
genislemesi seklinde kendini gdsteren bir aort patolojisi spektrumuna neden olur.
Anevrizmalar elastik tabakalar parcalandik¢a diiz kas hiicreleri iglevsiz hale
geldikce ve sonunda elastik ve diiz kas bilesenlerinin yerini kistik goriiniimlii
mukoid bir materyal aldik¢a olusur (11).

Bu siireg kistik medial dejenerasyon olarak adlandirilir. Daha az 6l¢iide, aort
duvarmin hafif dejenerasyonu ileri yagla birlikte yaygindir ve yasla birlikte
c¢ikan aortun yavas genislemesinden sorumludur. Sigara igmek bu
dejenerasyonu siddetlendirme egilimindedir (12). Young-Laplace iliskisi aort
cap1 ve duvar gerilimi arasindaki iligkiyi tanimlar; burada aort duvar ¢apindaki
artislar benzer basinglarda duvar geriliminde artislara yol agar. Aort duvari
kompliyansindaki degisiklikler, genel olarak basingtaki bir degisiklikle damar
hacmindeki degisiklik olarak tanimlanir, sistolik impuls sirasinda aort duvarina
uygulanan stresin artmasina yol acar ve anevrizma olusumuna yol agan
biyolojik dengesizlikleri daha da siddetlendirir (13).

Dejeneratif aort anevrizmalar1 i¢ kurvatiir boyunca uzanan aort segmenti
pulmoner artere yapistigindan ¢ikan aortta asimetrik genislemeye neden olur
(14). Anevrizmal genisleme tipik olarak aortu sinotiibiiler bileske seviyesine
kadar igerir ve siklikla koroner olmayan siniisii daha az 6l¢iide icerir (15).

Sinotiibiiler bileske seviyesindeki bu genisleme aort yetmezliginden
sorumludur ve siklikla sinotiibiiler bileskiye tiip greft yerlestirilmesi 6nemli
santral aort yetmezligini ¢6zecektir. Bu vakalarda sol ve nonkoroner siniisler
oldukc¢a normaldir.
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SPESIFIK ETIYOLOJILER

Marfan Sendromu (MFS)

MFS, otozomal dominant bir sendromdur. Geleneksel olarak aort duvari
proteini fibrillin-1'i kodlayan gendeki (FBM1) degisikliklerin elastin
dengesizligine medial dejenerasyona ve anevrizma olusumuna yol acgtig1
diistiniilmektedir (16). MFS'li hastalarin yaklasik %80'inde aort kokii
anevrizmalar1 yaklasik yarisinda mitral yetersizligi gelisir (17). Anatomik
olarak MFS siddetli aortoanniiler ektazi ile sonuclanir ve kitlesel olarak
genislemis sinisler ve aortik anulus icerebilir.

Loeys-Deitz Sendromu

Loeys-Deitz sendromu (LDS) daha yakin zamanda tanimlanan otozomal
dominant bir sendromdur. Ancak fibrillin-1 defektinden ziyade 1 ve 2 TGF beta
reseptorlerinde mutasyon vardir. Histolojik olarak artmis medial kolajen ve ince
yaygin bir elastik lif par¢alanmasi ve hiicre dig1 matriks birikimi ile iliskilidir.
LDS MFS'den daha hizli bir klinik seyre sahiptir ve profilaktik aort koki
replasmani veya reimplantasyonu genellikle daha geng yaslarda ve daha kiiciik
aort boyutlarinda onerilmektedir (18,19).

Ehlers-Danlos Sendromu

Ehlers-Danlos sendromu ya sporadik mutasyon ya da kalitsal otozomal
dominant Ozellikten kaynaklanir ve kusurlu tip III kolajen sentezinden
kaynaklanan bir bag dokusu bozukluguna yol agar. Ehlers-Danlos sendromunun
tip IV varyanti spontan arteriyel riiptiir ile iligkilidir. Bu durum en sik
mezenterik veya karotid arterlerde goriiliir. Ancak inen aort ve aortik arkin
spontan riiptiirii de tanimlanmisti (20). Bu hastalarin arter duvar1 son derece
ince ve gevrektir. Cikan aort tutulumu birincil brakiyosefalik dal patolojisinin
retrograd uzanimi sonucunda ortaya ¢ikabilir.

Ailesel Torasik Aort Anevrizmalar1 ve Diseksiyonlar:

Torasik aort anevrizmasi olan hastalarin yaklasik %20'sinin birinci derece
akrabasinda aort anevrizmasi vardir (21). Bu aileler genellikle MFS veya LDS
gibi acikc¢a tanimlanabilir sendromik bag dokusu bozuklugu olmaksizin torasik
aort anevrizmasi olusumu i¢in giiclii egilimler sergiler. Ailesel torasik aort
anevrizmalar1 ve diseksiyonlar1 (FTAAD) olarak gruplandirilan ACTA2,
SMAD3 TGFBRI1, TGFBR2, TGFB2 ve MYHI11 mutasyonlarininhastalari
otozomal dominant bir sekilde torasik aort anevrizmalarina ve diseksiyonlarina
yatkin hale getirdigi tespit edilmistir. Yeni kanitlar bu hastalarin LDS ve MFS
hastalarinda goriildigi gibi 5 cm'den kiigiik caplarda erken yirtilma ve
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diseksiyon agisindan artmis risk altinda oldugunu gdstermektedir. Genetik
testler bu hastalar1 katmanlara ayirma ve yirtilma agisindan en yiiksek risk
altinda olanlar1 belirleme firsatina sahiptir.

Enfeksiyoz ve Enflamatuar Etiyolojiler

Enfeksiyonlar ve sistemik enflamatuar bozukluklar zaman zaman ¢ikan aort
duvarinda hasara neden olarakanevrizma olusumuna yol acabilir. Siklikla,
yiksek kaliteli preoperatif goriintiillemeye ve hatta intraoperatif doku
patolojisine ragmen farkli olasi etiyolojileri kesin olarak ayirt etmek miimkiin
degildir. Enfeksiyonun neden oldugu cikan aort anevrizmalari son derece
nadirdir. Bu tiir mikotik ¢ikan aort anevrizmalari siklikla eslik eden sol tarafli
valviiler endokardit ile iliskilidir. Treponema pallidum spiroketinin neden
oldugu sifiliz antibiyotik 6ncesi donemde ¢ikan aort anevrizmalarinin baslica
nedeniydi ve tiim kardiyovaskiiler 6liimlerin %5 ila 10'undan sorumluydu (22).

Patolojik slire¢ medial elastik liflerin dejenerasyonuna yol acan vasa
vasorumun multifokal lenfoplazmasitik infiltrasyonunu igerir. Diger sistemik
arterit durumlar1 da ¢ikan aort anevrizmalarina yol agabilir.

Bikiispit Aortopati

Bikiispit aort kapagi 3:1 erkek baskinligi olan karmasik bir ailesel
sendromdur. Aortik dilatasyon siklikla bikiispit aortik kapak hastaligt ile
iligkilidir; ancak bunun olus mekanizmasi iyi tamimlanmamistir. Baglangigta
poststenotik dilatasyonun bir sekeli oldugu diisiiniilen aort anevrizmasi olusumu
bikiispit aort kapagi olan hastalarda Valsalva'nin proksimal siniislerinde ve inen
aortta agik¢a akim perturbasyonu olmasina ragmen Onemli bir aort darligi
olmadan da meydana gelebilir (23). Son aragtirmalar embriyolojik olarak aort
kapagmin ve ¢ikan aortun ndral krest hiicrelerinden ortaya ciktigini bikiispit
aort kapaginin gelisimi ve ardindan anevrizma olusumu icin potansiyel bir ortak
mekanizma oldugunu gostermistir (24). Bikiispit aort kapak hastaligi olan
hastalarda aort duvart artmis elastik parcalanma fibrillin-1 eksikligi matriks
bozulmasi matriks metalik proteinazlarin artmis seviyeleri ve diiz kas hiicresi
apoptozisi gostermektedir (24,25).

Fazel ve arkadaslar1 kiime tipi bir analiz kullanarak tek basina aort kokii
(%13), tek basina ¢ikan aort (%10), ¢ikan aort ve proksimal transvers ark (%28)
ve aort koki, ¢ikan aort ve proksimal transvers ark (%45) olmak tizere dort
farkli aort dilatasyonu modeli tanimlamigtir (26). Bu c¢alisma daha geng
hastalarda aort dilatasyonu ile birlikte bikiispit aort kapak hastaliinin kesin
tedavisinin aort kokii ¢ikan aort ve proksimal transvers hemi-arka yonelik
stratejiler gerektirdigini gostermektedir. izole Valsalva Siniisii Anevrizmasi
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Valsalva siniislerinin (SVA) izole lezyonlar olarak ortaya ¢ikan anevrizmalari
etkilenen siniisiin medial tabakasi ile aort kapak anulusu arasindaki devamlilikta
dogustanbir kusurdan veya daha az yaygin olarak endokardit, sifiliz, tiiberkiiloz
fokal diseksiyon, iyatrojenik nedenler gibi edinilmis nedenlerden kaynaklanan
nadir anormalliklerdir (27). Erkeklerde daha sik goriiliir subaortik stenoz,
ventrikiiler septal defektler ve aort yetmezligi ile iliskili olabilir. Vakalarin
%90"ndan fazlasinda sag koroner siniisii tutarlar. Koroner olmayan siniis ikinci
en sik yerlesim yeridir ve bu anevrizmalar sol koroner siniiste son derece
nadirdir. Genellikle intrakardiyak santlara neden olduklarinda yirtilana kadar
genellikle asemptomatiktirler. Sag siniis Valsalva anevrizmalari tipik olaraksag
ventrikiile dogru yirtilir ve ventrikiiler septal defekte benzer bir hemodinamik
defekte neden olur. Koroner olmayan siniisiin anevrizmalar tipik olarak sag
atriyuma yirtilir ve sol koroner siniis pulmoner artere veya sol ventrikiile yirtilir.
Bazen yirtilmamis bir sol koroner siniis Valsalva anevrizmasi sol ana koroner arteri
sikigtirabilir (28).

KLINIK SUNUM

Cikan aort anevrizmalarinin ¢ogu tani konuldugunda asemptomatiktir ve
gbgiis rontgeni veya ekokardiyogramda tesadiifen fark edilir. Anterior gdgiis
agrist en sik goriilen semptomdur.

Agn yaklasan yirtilmay1 isaret eden akut baslangigh olabilecegi gibi {istte
yatan sternumun sikismasindan kaynaklanan kronik kemirici bir agr1 da olabilir.
Bazen siiperior vena kava (SVC) veya hava yolu basisi bulgulari mevcuttur. Sol
rekiirren laringeal sinirin gerilmesinden yaralanmasindan kaynaklanan ses
kisiklig1 distal aortik arkin veya proksimal inen torasik aortun tutuldugunu
gosterir. Daha seyrek olarak cikan aort veya aort kokii anevrizmalart sag
atriyuma veya SVC'ye riiptiire olabilir yiliksek debili kalp yetmezIigi ile kendini
gosterebilir veya akcigerlere kanayarak hemoptiziye yol agabilir. Cikan aortanin
akut diseksiyonuhastalarin %75'inden fazlasinda siddetli yirtilma agris1 ile
kendini gosterir (29).

TANI CALISMALARI

Ekokardiyografi

Transozofageal ekokardiyografi (TEE) c¢ikan aort anevrizmalarini,
diseksiyonlar1 ve intramural hematomu dogru bir sekilde tespit eden ve
birbirinden ayiran taginabilir bir tanisal aragtir (30).

TEE invaziv bir goriintiileme yontemidir ve 6zofagus perforasyonu, solunum
tehlikesi ve hemodinamik instabilite agisindan kii¢iik bir risk tasir. Distal ¢ikan
aortun gorintiillenmesi TEE'de trakeobrongiyal agacgtaki hava tarafindan
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engellenir ve distal boyutunun %40'a varan kismi iyi goriintiilenemez; ancak bu
durum modern ¢ok diizlemli problarin kullanimryla bir miktar hafifletilmistir.
Biraz operatore bagli olsa da TEE annulus, siniis, sinotubiiler bilegske ve ¢ikan
aort boyutlarini 6lgmek i¢in giivenilirdir. Transtorasik ekokardiyografi ¢ok daha
az glivenilirdir ancak aort yetersizliginin ciddiyetini degerlendirmek i¢in
yararlhdir,

Bilgisayarh Tomografi

Kontrasth BT torasik aortu goriintilemek icin en yaygin kullanilan
noninvaziv tekniktir (31).

BT taramasi hastalik siirecinin boyutu kapsami ve yeri agisindan ¢ikan
aortun hizli ve kesin bir sekilde degerlendirilmesini saglar (Resim 1-3).

Resim 1: Tip A (Tip 1) akut aort disseksiyonu kontrstl
bilgisayarli tomografi goriintiisii.
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C: 377, W:432

Resim 2: Kontrastli BT de sahte ve gercek liimen goriintiisii.
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Resim 3: Tip A Aortik intramural hematom kontrastli BT goriintiisii. Genellikle
disseksiyon gibi tedavi edilmesi onerilir.

BT taramas: kalsifikasyon alanlarini tespit eder, diseksiyonlar1 ve mural
trombiisii dogru bir sekilde tanimlar. Ug boyutlu goriintii olusturma, gergek
diizlem i¢i aort caplarmi belirleme ve aort hastaliginin ark damarlarina gore
proksimal ve distal boyutunu saptamak i¢in son derece yararl bir aragtir; bu da
cerraha ameliyat planlamasinda yardimci olur. ideal olarak, tiim torasik ve
abdominal aorta eslik eden anevrizmalar1 da tespit edebilme adina
incelenmelidir. Nefrotoksik opak madde ihtiyaci en Onemli dezavantajidir.
Kontrastsiz BT taramalar1 aort ¢aplarinin degerlendirilmesine izin verir ancak
diseksiyon fleplerini veya diger akut patolojileri tanimlayamaz.

DOGAL HIKAYE

Elektif aort replasmani yiiksek mortalite tasiyan diseksiyon ve riiptiir gibi
aort patolojilerini dnlemek icin profilaktik bir ara¢ olarak kullanilmaktadir.
Uluslararas1 Akut Aort Diseksiyonlar1 kayitlarindan (IRAD) alinan son veriler
acil A tipi aort diseksiyonu onarimi i¢in operatif mortalitenin ilk 48 saati baz
alindigia %4.4 oldugunu ve cesitli nedenlerle (ileri yas, ciddi komorbidite)
tibbi olarak izlenen olgularda saat basma %0,5 mortalite oldugunu
gostermektedir. Sagkalim elde edilebilirli§i acgisindan cerrahi gurup oldukca
agir basmaktadir (32). Ayrica cerrahi mortalite oranlar1 deneyimli merkezlerde
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cok daha diisiiktiir. Bununla birlikte malperflizyon varliginda cerrahi mortalite
riski yiikselir (33).

Bickerstaff ve arkadaglari aort anevrizmasi tanisi konan ve ameliyat
edilmeyen 72 hastanin dogal seyrini incelemistir (34). 5 yillik takip siiresi
boyunca hastalarin %74inde aort riiptiirii veya diseksiyonu yasanmistir.
Bunlarin %94'i 6lmiistiir. Genel 5 yillik sagkalim tedavi edilmeyen anevrizma
hastalarinda sadece %13 iken aort anevrizmasi olmayan kontrol hastalarinda
%75'ir. Geleneksel olarak, elektif olarak ¢ikan aort replasmani i¢in en 6nemli
kriter maksimal aort ¢capidir. Coady ve arkadaglar tarafindan yapilan dogal gids
caligmalarinda 3,5 ila 3,9 cm aort anevrizmasi olan hastalarin 3 ila 4 yil iginde
yirtilma olasiligi ¢ok diisiiktii ve bu noktadan itibaren her 1 cm'lik artis yirtilma
riskini artirdi (35)

5 cm'den biiyiik anevrizmasi olan hastalar ilk yil i¢inde 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek diseksiyon ve yirtilma riski gosterdi. Lojistik regresyon modeli
kullanarak maksimum ¢ap1 6,0 ila 6,9 cm olan anevrizmanin 4,0 ila 4,9 cm
capindaki bir anevrizmaya gore 4,3 kat daha fazla riiptiir veya diseksiyon riski
tagidigini bulmuslardir. Cap1 4 cm'den kiigiik aort anevrizmalari i¢in biiylime
oranlar1 yilda yaklasik 0,1 cm'dir ve bu oran aort boyutu arttikca kademeli
olarak yilda 0,4 cm'ye kadar yiikselir (36) Kontrolsiiz hipertansiyon sigara
kullanim1 ve bag dokusu bozukluklarinin varligi daha hizli aort biiyiimesiyle
iligkilidir. MFS'li hastalar daha kii¢iik boyutlarda riiptiir veya diseksiyon
acisindan ozellikle yiiksek risk altindadir ve diseksiyon siklikla 5 ila 6 cm'den
daha kii¢iik bir ¢ikan aort boyutunda goriiliir (37).

Carpict bir sekilde tedavi edilmemis MFS'li hastalarin ortalama 6liim yas1
32'dir ve bu oliimlerin %60 ila 80'inden aort kokii komplikasyonlar1 sorumludur
(38). Ailesinde erken diseksiyon veya riiptiir Oykiisii olan Marfan hastalar1 daha
kiiciik boyutlarda meydana gelen aort felaketi agisindan en yiiksek risk
altindadir (39).

Cap, yirtilma riskiyle agikga iligkili olsa da bir¢ok aort diseksiyonunun ¢api
5,5 cm'den az olan ¢ikan aortlarda meydana geldigini belirtmek onemlidir.
IRAD kayitlarinda, akut tip A aort diseksiyonu olan 591 kayitli hastanin
%59'undan fazlasinda maksimum aort boyutlar1 5,5 cm'den %40'inda ise 5,0
cm'den azdi (40).

Aort anevrizmast olusumunun arkasindaki biyolojik mekanizmalarin
anlagilmas: gelistikge, gelecekte serum biyolojik belirtegleri ve aort gerilme
ozellikleri veya kompliyansindaki ince degisiklikleri tespit edebilen hassas
goriintiileme teknikleri yiiksek riskli aortun daha dogru tanimlanmasini
saglayabilir.
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AMELIYAT ENDIKASYONLARI

Herhangi bir yeni akut tip A diseksiyon, riiptiir veya tip A intramural
hematom genellikle acil ameliyat endikasyonudur. Cap ve biiyiime hizi diger
endikasyonlar1 belirler. Capta dejeneratif anevrizmalar i¢in 5. Scm ve yilda
lecm’yi bulan biiylime hiz1 endikasyondur. Baz1 gruplar viicut yiizey alanine da
hesaplara katmigstir. Mfs'li ve Loeys-Dietz'li hastalarda riiptiir riski diisiik capta
daha ytiksektir ve ¢ikan aort 4. Scm i agtiginda degistirilmelidir (41,42).

EACTS/STS kilavuzlar1 5.0 cm (ailede aort diseksiyonu Oykiisii veya MFS,
LDS hastalig1 varsa 4.5 cm) c¢ap1 endikasyon olarak onerilmistir (43). Genel
olarak, diger kalp cerrahisi uygulanacak olgularda sinir 4. 5cm’dir (41, 43).

DOLASIM YONETIMIi, PERFUZYON, KANULASYON VE BEYIN
KORUMASI

Torasik aort cerrahisi, yeterli organ perfiizyonu ve korumasi igin
kardiyopulmoner baypas, (KPB), sistemik hipotermi ve/veya segici organ
perfiizyonu gerektirebilir.

Kaniilasyon stratejileri merkezden merkeze degiskenlik gdstermektedir.
CPB'nin arteriyel girisi icin cesitli kaniilasyon bolgeleri tanimlanmistir ve
bunlar daha fizyolojik bir akim yonii olan antegrad ve 2. olarak retrograd
kaniilasyon olarak siniflandirilabilir. Antegrad kaniilasyon yontemleri arasinda
cikan aort, aort arki ve subklavyen/aksiller veya karotis arterinin dogrudan
kaniilasyonu yer alir. Retrograd kaniilasyon ise genellikle femoral arterin
kaniilasyonu ile gergeklestirilir.

Bir kisim olguda ¢ikan aort ¢api distalde kiigiikse ve kros klemp sonrasi
anastomoz i¢in uygun saglikli alan varsa aort kaniilii asendan aortun distaline
veya proksimal arkus aortaya yerlestirilebilir. Yine derin hipotermi ile agik
anastomozun uygulanacagi anevrizma olgularinda asendan aort basta kaniile
edilebilir ve replasman sonrast T greft vasitasiyla tekrar pompaya girilebilir.
Diger olgularda femoral veya aksiller arter yoluyla arteriyel kaniilasyon
uygulanir. Aksiller arter kaniilasyonu direkt olarak veya 8 veya 10 mm'lik bir
Dakron grefti araciligiyla yapilabilir.

Retrograd femoral arter kaniilasyonu, 0Ozellikle hemodinamik soktaki
hastalar i¢in hizli ve kolay bir sekilde uygulanabilir. Ancak, tip 1 aort
disseksiyonunda malperfiizyon riski tasir ve serebral embolizasyon riski
antegrada oranla daha yiiksektir; bu da inme ve erken mortalite {izerinde
olumsuz bir etkiye neden olabilir (44,45).

Asendan aortun distali de dahil tamaminin degistirilmesi, hastaligin bitis yeri
arkus aort smirinda ise acgik distal anastomozla miimkiindiir. Boylece, aort
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arkinin kiiciik kurvaturudaelektif ve acil senaryolarda miikemmel sonuglarla
rezeke edilebilir (46,47).

Bu teknik saglikli ve saglam bir anastomoz saglar ancak dolasimin
durduruldugu hipotermik sirkulatuvar arrest ve arrestin uzayabilecegi olgularda
selektif (secici) serebral perfiizyon gerektirir. Yine geleneksel yontemlerle arkus
aortun replase edilecegi tiim olgularda dolagimin hipotermik sirkulatuvar arresti
ve supraaortik damarlarin selektif perflizyonuna ihtiyag vardir. Bu nedenle,
ozellikle aort hemiarki veya total arkus replasmani gegiren hastalarda, KPB
girisi i¢in antegrad perfiizyon Ozellikle sag aksiller/subklavyen arter tercih
edilen kaniilasyon bolgesi olmustur ve innominat arter klemplendiginde
nispeten basit antegrad secici tek tarafli serebral perfiizyona izin verir. Sag
aksiller/subklavyen arterin yan greft araciligiyla kaniilasyonunun, Seldinger
teknigiyle dogrudan kaniilasyondan daha iistiin oldugu gosterilmistir (48).

Bazi merkezler, 6zellikle serebral malperfiizyon ve tip A diseksiyonu olan
hastalarda, arteriyel giris i¢in karotis arterini de kullanir (49).

Ancak, karsilagtirilabilir veriler eksiktir ve kaniilasyon genellikle karotis
arterinin en azindan kismen klemplenmesini gerektirir ve serebral perfiizyon
lizerinde olas1 olumsuz etkilere sahiptir. Innominat arter kaniilasyonu, antegrad
serebral perflizyon i¢in bir diger giivenli secenektir (50).

Son olarak, arkus aort cerrahisi sirasinda ¢ikan aort veya aort arkinin rutin
kaniilasyonuyla iyi sonuglar bildirilmistir. Tip A aort disseksiyonu olan
hastalarda bu, gergek liimenin TOE kilavuzlugunda Seldinger kaniilasyonu ile
saglanir (51).

Yontem hizhi ve giivenli oldugu gosterilmis olsa da, bu yaklasim arkus
prosediirii sirasinda serebral perfiizyon igin ek ve daha karmasik olglimler
gerektirir. Bununla birlikte, subklavyen veya innominat arter diseksiyonu varsa
ve bu arterlerin kaniilasyonu yeterli KPB akis1 saglamiyorsa uygun bir
secenektir.

Arkusu ilgilendiren patolojilerde saglikli bir tamir, insan viicudunun
metabolik hizin1 ve oksijen ihtiyacin1 azaltan ve cerrahlarin dolasimi gecici
olarak durdurmasina olanak taniyan hipoterminin uygulanmasiyla miimkiin hale
gelebilmigtir. Derin  hipotermik sirkulatuvar arrest (DHCA; 14,1-20°C)
kullanilarak yapilan ilk basarili aort arki ameliyatlari serisi 1975 yilinda Griepp
ve arkadagslari tarafindan bildirilmistir (52).

O zamandan beri teknik gelistirimis ve hasta sonuglarini iyilestirmek i¢in ek
modifikasyonlar yapilmistir. Kazui ile Bachet ve arkadaslari dolasim durmasi
doneminde antegrad serebral perflizyon ve daha ilimli hipotermi seviyelerini
uygulamaya koymuslardir (53,54).
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Nazofaringeal ve Ozofageal sicakliklarmm sogutma ve yeniden 1sitma
sirasinda beyin sicaklifina en c¢ok benzedigi gosterilmistir. DHCA'nin 30
dakikalik arrest siirelerine kadar yeterli beyin ve u¢ organ korumasi sagladigi
gosterilmistir (55). Bundan sonra ndrolojik olay ve 6liim riski artar. Ek olarak,
DHCA koagiilopati, sistemik inflamatuar yanit, u¢ organ disfonksiyonu ve
ndronal apoptozis ile iligkilidir (56).

Bu etkileri azaltmak icin, antegrad serebral perflizyonla birlikte daha 1limh
hipotermik seviyelere dogru bir kayma olmustur. Manoly ve meslektaglarinin
5869 hastay1 igeren bir meta-analizi, derin hipotermi kohortuna kiyasla orta
dereceli hipotermi ve antegrad serebral perflizyon grubunda 6nemli olgiide
azalmig mortalite ve fel¢ oranlar1 gdstermistir (56). Benzer sonuglar, 3 farkli
hipotermi seviyesinin hasta sonuclar1 {izerindeki etkisini arastiran bagka bir
calisma grubu tarafindan elde edilmistir (57). Derin hipotermik dolagim durmasi
(220°C), orta HCA (20,1-25°C) ve hafif HCA (>25°C) ile karsilastirildi. Bu
meta-analize toplam 12. 370 hasta dahil edildi. Yazarlar, orta ila hafif hipotermi
stratejilerinin antegrad serebral perfiizyonla birlikte kullanildiginda, operatif
mortalitenin ve postoperatif inme riskinin azalmasiyla iliskili oldugu sonucuna
vardilar. Ancak, 6zellikle daha uzun dolasim arresti donemlerinde omuriligin ve
diger organlarin ayni1 sekilde korunup korunmadigi kritik olarak
sorgulanmalidir. Sonug olarak aort arki cerrahisi i¢in optimal serebral koruma
yontemi hala tartismalidir ve tutarli bir genel yaklagim hala eksiktir.

Antegrad serebral perfiizyon daha iyi uzun donem sag kalim ve daha iyi
norolojik fonksiyon ile iligkilidir (58). Antegrad akim, tek tarafli karotis arter
perfiizyonu (tek tarafli serebral perfiizyon) veya her iki karotis arteri (bilateral
serebral perfiizyon) yoluyla gergeklestirilebilir. Karotis arterler ek bir kateter ile
kaniile edilebilir veya aksiller/subklavyen veya innominat arter KPB
kaniilasyonu durumunda, sag karotis arterine antegrad akisin saglanmasi i¢in
innominat arter klemplenebilir. Ameliyat Oncesi koroner BT'de Willis
halkasinin eksik oldugu teshis edilen hastalarda, sol karotisin ek kaniilasyonu
diistiniilebilir.

Proksimal arkus aort ameliyatlarinda (hemiark replasmani), superior vena
kava yoluyla retrograd perfiizyon, antegrad serebral perfiizyon kohortunda
bulunanlara benzer sonuglar gostermistir (59,60). Ancak bu calismalarda alt
viicut HCA siiresi yaklagik 30 dakika olmustur ve hastalarin ¢ogunlugu derin
hipotermi seviyelerine kadar sogutulmustur. Takagi ve meslektaslarmin 495
yaptig1 gilincel bir meta-analiz, antegrad serebral perfiizyon ve retrograd serebral
perfiizyon arasinda postoperatif felg ve 6liim insidansinda bir fark olmadigini
ortaya koymustur, ancak antegrad serebral perfiizyon grubunda gecici norolojik
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defisitin azalmasina dogru bir egilim oldugunu belirtmistir. Bu analize dahil
edilen yazilarin cogunlugu kismi ark replasmant {izerinde durmustur (61).

ASENDAN AORT HASTALIKLARINDA CERRAHI YAKLASIM

Aort kokii

Aort kapak yapisiin bozuk oldugu olgularda daha iyi uzun dénem sonuglari
nedeniyle koroner reimplantasyonla ve kokiin kapakla birlikte tamamen replase
edildigi modifiye Bentall operasyonu onerilmektedir (62) (Resim 4,5).

.”I /
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Resim 4: Bentall operasyonu; butonlarin hazirlanmasi ve kompozit greft
replasmani i¢in aort kapagina konulan plejitli siitiirler.
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Resim 5: Bentall operasyonu; teflon felt destegiyle
koroner buton re-implantasyonu.

Bununla birlikte kokiin genis olmadig1 olgularda koroner re-implantasyon
olmaksizin kokte minimal doku birakilarak yapilan aort kapak replasmani ve
asendan aort replasman1 (Wheatt operasyonu) da iyi bir segenektir. Gegmiste
Bentall operasyonuna goére mortalitesi daha diisiik iken giiniimiizde bu fark
tecriibeyle birlikte kapanmustir.

Aort kokiinii iceren aort dilatasyonlar1 ve anevrizmalart (Resim 6: "kok fenotipi
dilatasyonu") igin secenekler arasinda, aort kapagi ve siniislerin kompozit
replasmamyla birlikte koroner ostiyumlarm dogrudan reimplantasyonu (modifiye
Bentall-De Bono operasyonu), Swensonn modifikasyonu (Resim 7) ve kapak
koruyucu kok replasmaninin farkl varyantlar yer almaktadir. Tipik olarak ailesel aort
hastaliklariyla iligkili oldugu bilinen bu dilatasyon modelinin, genel popiilasyonda da
klinik olarak giderek daha kétii huylu oldugu kabul edilmektedir (63).
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Resim 6: Aort kokiiniin genis oldugu Bentall operasyonu uygulanacak bir
olgunun intraoperatif goriintiisii.
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Resim 7: Ozellikle butonlarin serbestlestirilmesinin zor oldugu redo olgularda
uygulanan Swenson modifikasyonuyla aort kok replasmani.

Bu teknikte her iki koroner buton 8-10mm dacron greft ile birlestirilir ve bu
greft asendan aort greftine side to side anastomoze edilir.

Elektif ortamda, Bentall-De Bono operasyonu, diisiik hastane i¢i mortalite
(en son %]1-2) ve iyi uzun vadeli sagkalim (10 yilda %78-93) saglar (62), ve
uzun donem komplikasyon riski kapak protez tipine (mekanik/biyolojik)
baghidir (64).

Akut aort disseksiyonunda uygulandiginda ise erken mortalite daha
yiiksektir (65); bu nedenle, 6zellikle uzun bir operasyon ongoriiliiyorsa ve kokte
giris yirtig1 yoksa, kapak resiispansiyonu ile basit Teflon kege takviyesi tercih
edilebilir. Ciddi aort kapak yetmezligi varliginda dahi eger aort kapaginda
yapisal bir bozukluk yoksa basit bir tamir yontemi olan resiispansiyon ile
oldukga yiiz giildiiriicii sonuglar alinabilir (Resim 8-10).
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Resim 9: intimal yirtik.
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Resim 10: Aort kapagi resiispansiyonu.

P
Z

Resim 11: Aort cerrahisinde teleskopik anastomoz; teflon felt en dista, nativ
aort dokusu ortada ve suni greft en igte kalacak sekilde anastomoz
gerceklestirilir. Kanamanin engellenmesi agisindan avantajl bir tekniktir.
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Resim 12: Asendan aort tubuler greft replasmani.

Teflon feltin en dista, nativ damarm ortada ve suni greftin en icte yeraldig
teleskopik anastomoz olduk¢a saglam ve hemostatik bir anastomoz yapma imkani
verir (Resim 11,12).

Rekonstriikte edilen kokiin ¢ap biiylimesi ¢ok yavas olabilir (66), ancak, gec re-
operasyon ihtiyaci Bentall-De Bono operasyonundan daha fazladir(67).

Akut aort disseksiyonlarinda siniis bolgesinde yirtik yoksa kdk replasmaninin
hangi kesin kritere (6rnegin kok boyutlar) gore yapilmasi gerektigi konusunda
kanitlar yetersizdir.

Kapak koruyucu kok replasmani prosediirleri gegmiste aort yetmezligi hafif ve
geniglemis kokii olan hastalar i¢in Onerilse de giinlimiizde ise gerekli olan,
yetmezlige sahip olsa da belirgin dejenerasyon ve kalsifikasyonu olmayan bir
kapaktir (68). Gergekten de, en azindan 6zel uzmanliga sahip cerrahlar tarafindan
gerceklestirildiginde, aniiloplasti ile birlikte kok re-implantasyonunun (David
operasyonu) veya aort kokiiniin yeniden sekillendirmesinin (Yacoub operasyonu)
elektif sartlarda %0,3 ile %]1,5 arasinda hastane i¢i mortalite oran1 vardir. Bununla
birlikte ailesel tip fenotipte ameliyat sonras1 ge¢ donemde aniiler genisleme ve aort
yetersizliginin tekrarlamasi/olusmasi endiseleri nedeniyle aniiloplasti yapilmadan
yapilan yeniden sekillendirme teknigi tercih edilmemelidir (69).

Orta-¢ikan aort anevrizmasi nedeniyle ameliyat edilen hastalarda, genislememis
veya sadece hafifce genislemis (<45 mm) bir kdk ("¢ikan fenotip dilatasyonu"),
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hastanin geng yasi, ailede disseksiyon Oykiisii veya bilinen ailesel gecis ile ilgili
endiseler olmadig1 siirece degistirilmemelidir. Elektif asendan aort cerrahisinde
degistirilmemis koklerin yavas biiylidiigii (0,4-0,8 mm/yil, genellikle TAV'dan
ziyade BAV ile daha yavas) ve nadiren tekrar ameliyat gerektirdigi gosterilmistir
(70,71).

Baz1 asendan fenotip dilatasyonlarinda, bir siniis es zamanli olarak genisler (6rn.
sag-sol kaynagmis bikiispit aort kapaklarmda non-koroner) ve segici olarak sadece
bu kisim rezeke edilir ve greft sekli de buna uygun hale getirilerek anastomoz
uygulanabilir (72).

Asendan aort replasmaninda proksimal anastomoz

Asendan aort anevrizmasiim cerrahi tedavisinin amaci, genislemis alanlari
cikararak ve yerine normal aort caplarmi geri kazandirarak aort yirtilmasini veya
diseksiyonunu onlemektir. Anevrizma ¢ikan aortun tiibiiler kismiyla sinirliysa ve
patoloji kokii ve arki etkilemiyorsa, suprakoroner ¢ikan aort replasmani en basit ve
etkili tedavi yontemidir. Ozellikle poststenotik dilatasyon gibi aort ¢ap1 ¢ok genis ve
duvar ¢ok ince olmayan olgularda efektif yapildiginda aortoplasti ile de iyi sonug
almak miimkiinse de bu yaklasim genel kabul gérmemistir.

Bir¢ok hastada arkusun kismi tutulumu olan asendan aort anevrizmasi goriiliir.
Bu vakalar, aort kros klemp konulmasinin miimkiin olmadigi durumlarda agik
anastomoz ve hemiarkus replasmani ile etkin bir sekilde tedavi edilebilir. Bu
durumda, arkus anevrizmasi olmayan bir proksimal aort anevrizmasi onarimina
gore operatif risk bir miktar daha yiiksektir (73). Dolasim durmasi saglandiktan
sonra, dnceden var olan bir arkus anevrizmasina dair kanit yoksa, aort egimli bir
sekilde arkus aortaya dogru kesilir ve hemiarkus replasmani gergeklestirilir.

ArKkus aort

Yetiskinlerde herhangi bir tiirdeki izole arkus aort hastalig1 nadirdir ve izole
cerrahi replasman da son derece az uygulanir (74).

Arkus aort lezyonlarinda genellikle asendan ve proksimal desendan aort
etkilenir. Bu nedenle, cerrahi kararlar proksimal ve distal aortu, boyun damarlarin
ve beyin koruma stratejilerini icerir. Endovaskiiler veya agik ark tedavisini
desteklemek i¢in Ozellikle randomize kontrollii c¢alismalara htiyag vardir. Bu
hususlar géz oniinde bulunduruldugunda, arkus replasmani agik veya endovaskiiler
yaklagimla gerceklestirilebilir.

Cerrahi total arkus replasmaninda ise ameliyatin yonetiminde akut ve kronik
durumlar ile anevrizmalar ve diseksiyonlar arasinda ¢ok az farklilik bulunmaktadir.
Total arkus replasmani sadece kardiyovaskiiler cerrahide degil, tiim cerrahideki en
agresif ve invaziv operasyonlardan biri olarak kabul edilmektedir (Resim 13).
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Resim 13: Arkus aort replasmani.

Izole arkus replasmanmi savunan yaymlarda dahi bu teknik ¢cogu kez Elephant
Trunk (Fil hortumu) veya Frozen Elephant Trunk (FET) teknigine ihtiyag¢ duyar (75).

Giincel egilimler, distal ekstansiyonlu kompleks ark anevrizmalar i¢in FET'in
tercih edilen teknik olarak giderek benimsendigini dogrulamaktadir (76). FET, aort
arkin1 degistirmek igin standart bir Dakron vaskiiler greft ve proksimal desenden
torasik aorta antegrad olarak yerlestirilen bir stent greft bileseninden olugan
onceden monte edilmis bir hibrit protezin kullanilmasim gerektirir. FET yaklagim,
stent bilesenine dayali olarak proksimal inen torasik aortanin dogrudan tedavisi
secenegiyle birlikte tiim arkin tek asamada degistirilmesine olanak tanir ve daha
distalde daha ileri endovaskiiler tedavi icin giivenli bir inis bolgesi olusturur. Bu
teknigin dikkat c¢ekici Ozelligi, distal anastomozu arkusa daha proksimalden (3.
bolgeden 0. bolgeye) gergeklestirme olanagi sunmasidir. Bu, daha kolay bir distal
anastomoz, daha kisa DHCA siiresi ve daha diisiik parapleji riski (<%5) saglar.
Bununla birlikte aort diseksiyonlarinda uygulanabilirligi veya faydasi ile ilgili
tartigmalar devam etmektedir (77).
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Baz1 yas gruplarinda, artan morbidite ve mortalite ve yash hastalarda beklenen
daha diisiik takip sag kalimi nedeniyle FET ile birlikte veya FET olmadan total arkus
replasmaninin makul bir prosediir olup olmadigi konusunda da tartigmalar vardir (78).

Arkus aortay1 tedavi etmek icin es zamanli veya ardisik olarak uygulanan hibrit bir
yaklasim, aort kros klemp, KPB ve DHCA’nin zararh etkilerini ortadan kaldirarak
cerrahi travmay1 azaltmak {izere tasarlanmistir. Bu yaklasim, cerrahi agidan yiiksek
riskli oldugu diisiiniilen hastalarda Ozellikle Onemlidir. Nihai amag, proksimal
Ishimaru bolgelerine (0-2) endovaskiiler bir cihaz yerlestirmek igin yeterli bir inis
bolgesi olusturmaktir. Degisken dallanma paterni ve farkli patolojik durumlara gore,
supra-aortik damarlarin vaskiiler transpozisyonu debranching ile yapilir ve sonrasinda
endovaskiiler tedavi uygulanir. Hasta se¢imi son derece 6nemlidir ¢iinkii anatomik
debranching ve endovaskiiler grefileme benzerihibrit prosediirlerin artmig Sliim ve
inme riski i¢erdigi bilinmektedir (79).

Endovaskiiler arkus aort onarim

Arkus aorta, aortun son derece karmasik anatomik ve islevsel bir bolgesidir.
Teknolojideki istikrarli geligsmeler, total arkus ile agik cerrahi onarim igin ¢ok
yiiksek riskli oldugu kabul edilen belirli bir hasta gurubunu hedeflemektedir ve
farkli dallanma modifikasyonlarina sahip aort arki endogreftlerinin kullanilmasina
neden olmustur (80). Yeterli deneyim, kiimiilatif veri ve takip eksikligine ragmen,
gelecekte yiiksek riskli veya ameliyat edilemez hastalarda TAR'a bir alternatif
olusturabilecegine dair kanit bulunmaktadir (81). Anekdotsal klinik vakalarla
desteklenen ileri arastirmalar, endovaskiiler Bentall konseptinin tanitilmasiyla
yetersiz proksimal inig bdolgesinin sinirlamalarinin {istesinden gelmeye de
odaklanmaktadir (82).

SONUC

Aort organina dair anlayisimiz, 6zellikle patofizyolojisi, tedavi zamanlamasi,
mevcut tedavi stratejilerinin uygulanmasi ve yeni tedavi stratejilerinin gelistirilmesi
agisindan siirekli olarak gelisme kaydetmektedir. Aort hastaliklar saglik ve ekonomik
acidan 6nemli sonuglara sahiptir ve kardiyovaskiiler cerrahi i¢in 6zel bir uzmanlik
alam olarak 6ne cikmaktadir. Aort hastaliklarmin giincel klavuzlarm da 1si8iyla
uzmanlasmis bir merkezde, disiplinlerarasi bir aort ekibi tarafindan tedavi edilmesi,
basarili kisa ve uzun dénem sonuglar i¢in gerekli olan ilk sarttir (83).
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10. Bolim

ARKUS AORTA HASTALIKLARI VE
CERRAHISI

Gokhan ONEM"
Mohammad ALSALALDEH**

Ozet

Aortik ark patolojileri, konjenital veya edinsel nedenlerle olusabilir. Ciddi
komplikasyonlara yol agabilecegi icin kritik 6neme sahiptir. Aortik ark, beyin
ve 1ist viicut bolgesine kan saglayan biiyiilk arterlerin ayrildigi yerdir;
dolayistyla bu alandaki herhangi bir darlik, anevrizma ya da diseksiyon, veya
rliptiir hayati risk tasir. Tedavi, hastaligin ciddiyetine ve tipine gore degisir.
Anevrizmalar kiiciikse yakindan takip edilir, ancak belirli bir biiyiliklige
ulastiklarinda cerrahi miidahale gereklidir. Aort diseksiyonu, genellikle acil
cerrahi onarim gerektirir. Cerrahi prosediirler genellikle kardiyopulmoner
bypass altinda gergeklestirilir. Aortik anevrizma ve diseksiyon durumlarinda,
hasarli segment c¢ikarilarak yerine sentetik bir greft yerlestirilir (aort
greftleme). Bu yontem, aortun yapisal biitiinliiglinii yeniden saglar. Diseksiyon
vakalarinda yirtilmig i¢ tabaka da onarilir. Aort koarktasyonu gibi aortun
daraldig1 vakalarda ise daralan bolge kesilerek onarilir veya balon anjiyoplasti
ile genisletilebilir. Alternatif olarak, dar bdlgeye stent yerlestirilmesi de
uygulanabilir. Ilag tedavisi, kan basmcim kontrol altinda tutmak ve aorta
tizerindeki baskiyr azaltmak amaciyla kullanilir. Cerrahi miidahaleler ise
genellikle aort greftleri ya da stent yerlestirilmesi ile gergeklestirilir. Olasi
gelecekteki tedavi metodlar ile ilgili diisiince ve planlar ise; minimal invaziv
yontemlerin  gelistirilmesi,  biyomateriallerin ve  yenilik¢ci  teknoloji
uygulamalariin entegrasyonu gibi alanlarda ilerlemeyi icermektedir. Aortik ark
tamiri sonrasinda rehabilitasyon, hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik
halini desteklemek amaciyla yapilan bir siirectir. Rehabilitasyon programlari,
genel saglik durumu, ameliyatin tiirli ve hastanin bireysel ihtiyaglarina gore
sekillendirilir
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Giris

Aortik Arkin Embriyolojik Gelisimi, Anatomi, Histoloji ve Fizyolojik
Onemi:

Aortik ark, embriyonik gelisimin erken donemlerinde, embriyonik faringeal
arklar olarak adlandirilan yapilarin bir parcasi olarak gelisir. 3., 4. ve 6.
faringeal arklarin gelisimi sonucunda aortik ark ve onun dallar1 olusur.
Embriyolojik silire¢te meydana gelen hatalar g¢esitli dogumsal kalp ve damar
hastaliklarma yol agabilir (1,2).

Aortik ark, kalpten ¢ikan ve viicudun ana arterlerine kan saglayan aortanin
kavisli kismidir. Sol ventrikiilden pompalanan kan Once asendan aorta
(yiikselen veya ¢ikan aorta) yoluyla aortik arka ulasir ve oradan brachiocephalic
trunk (Innominate arter), sol ana karotis ve sol subklavian arterlere gibi biiyiik
dallara ayrilir (Sekil 1) (3,4).

Left common
caroud artery

Right common
carotid anery

Right
subclavian

arnery Left

subciavian
artery

Brachiocephalic
artery

coronary

Left

cnroanary

Sekil 1: Aortik ark ve dallar1 (https://en.wikipedia.org/wiki/Aortic_arch)

Aortik arkin (arkus aorta) anatomik pozisyonu ise; ikinci sag sternokostal
eklemin iist kenarindan baglayarak, énde angulus sterni, arkada ise dordiincii ve
besinci vertebralar arasindaki intervertebral disk hizasinda devam eder. Arkus
aorta, mediastenin iist kisminda ve perikard disinda bulunur. Arkus aortanin
normal ¢ap1t 25 = 2 mm oldugu bilinmekte olup, boyutu yas, cinsiyet ve kiloya
gore degiskenlik gosterebilir (5).

Arkus aorta, histolojik olarak ii¢ katmandan olugur: tunica intima, tunica
media, ve tunica adventitia. Bu katmanlar, biiyiikk elastik arterlerin tipik
yapisint yansitir ve her biri farkli hiicresel ve yapisal 6zellikler tasir:
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a) Tunica Intima: Bu, aortanin en i¢ tabakasidir ve tek katli yassi epitel
hiicrelerinden (endotel) olusur. Endotel hiicreleri, kanin damar duvari ile
etkilesimini diizenler ve damar tonusunu etkileyen cesitli maddeler salgilar.
Ayrica, bu tabaka altinda ince bir subendotelyal bag dokusu ve elastik lifler
bulunur.

b) Tunica Media: Bu tabaka, arkus aortanin en kalin katmanidir ve ¢ok
sayida elastik lif icerir. Elastik lifler, aortanin genisleyip daralmasini saglayarak
kan akisini diizenler. Elastik liflerin yaninda, bu tabakada diiz kas hiicreleri de
yer alir. Tunica media, biiyiik elastik arterlerde oldugu gibi arkus aortanin
esnekligini ve kan basincina karsi direncini saglar.

c) Tunica Adventitia: Bu en dis tabakadir ve gevsek bag dokusundan
olusur. Kollajen ve elastik liflerin yani sira, bu katmanda kii¢iik kan damarlar1
(vasa vasorum) ve sinir lifleri bulunur. Tunica adventitia, aortanin ¢evresindeki
dokularla olan bagim saglar ve damarin beslenmesine yardimci olur (Sekil 2)
(6,7).

Arkus aorta, biiylik elastik bir arter olarak kritik bir fizyolojik role sahiptir.
Kalpten pompalanan oksijenli kanin viicuda dagitilmasinda kilit rol oynar.
Fizyolojik agidan énemli 6zellikleri ve iglevleri sunlardir:

Mada
.

| Adventitia
Endothelizen \ | !

e '

CROSS SECTION

Aoriic umen — : % ) ; A T
L £, {/ Pioy ) E =8

Sekil 2: Aortun histolojisi (https://www.vcuhealth.org/pauley-heart-
center/programs-and-expertise/aortic-program/about-the-aorta)

a) Kan Akiginin Yonlendirilmesi ve Dagitimi
Arkus aorta, kalpten ¢ikan kanin viicuda dagitiminda bir kavsak noktasidir.
Buradan ii¢ ana arter ¢ikar (Sekil 1):
e Truncus brachiocephalicus: Sag kol ve bas bdlgesine kan saglar. Sag
subklavian arter ve sag ana (common) karotis artere ayrilir.
¢ Sol ana (common) karotis arter: Sol bas ve boyun bdlgesine kan tagir.
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¢ Sol subklavian arter: Sol kol ve omuz bodlgesine kan saglar.

e Arkus aortamin devam ise Torasik veya inen aorta olarak bilinip
defragma kadar uzanir aorta boliimiidiir. Subdiyafragmatik devami
abdominal aorta olarak adlandirilir (7,8).

b) Elastikiyet ve Basing Dalgasinin Diizenlenmesi

Arkus aorta, biiyiik elastik arterlerin tipik yapisina sahip olup, tunica media
tabakasindaki elastik lifler sayesinde genisleyebilir ve daralabilir. Bu elastik
ozellik, kalbin her sistoliinde gelen kan akisini depolar ve diastol sirasinda geri
yayarak siirekli bir kan akigi saglar. Bu, arteriyel basinci dengelemeye ve
organlara diizenli kan akisi saglamaya yardimeci olur (8).

3. Baroreseptorler ve Kan Basincinin Diizenlenmesi

Arkus aorta, baroreseptorlerin (kan basinci algilayicilart) bulundugu dnemli
bir bolgedir. Bu baroreseptorler, kan basincindaki degisiklikleri algilayarak
beyindeki medulla oblongata'ya sinyaller gonderir. Kan basmci yiiksek
oldugunda vagus siniri araciligiyla kalp hizi ve damar genislemesi diizenlenir;
diisiik oldugunda ise sempatik sinir sistemi devreye girerek kalp atis hizini
artirir ve damarlart daraltir. Bu mekanizma, kan basincini sabit tutmak igin
kritik 6neme sahiptir (9).

4. Dolagim Dinamigi ve Hemodinamigin Saglanmast

Aortun elastikiyetinin bir sonucu olarak, arkus aorta kanin kalpten biiyiik
basingla atildig1 sirada sok etkisini emer. Bu, kalp atimlarinin yarattigi kan
akisindaki dalgalanmalarim diizlestirilmesine ve organlara dengeli kan akigmin
saglanmasina yardimci olur. Ayn1 zamanda, arteriyel duvarin genislemesi ve
daralmasi, kanin ileriye dogru itilmesinde ve dolagimin devaminda 6nemli bir
rol oynar (10,11).

Aortik Arkin Yaslanma ile Degisen Yapisi: Aortik arkin elastik yapisi
yaslanma ile birlikte degisir. Elastik liflerde azalma ve kollajen liflerinde artis
goriiliir, bu da damar duvarmin sertlesmesine neden olur. Ayrica, yasa baglh
olarak aterosklerotik plaklarin gelisme riski artar. Bu siirec, arteriyel sertlik ve
hipertansiyon gelisimi ile iligkilidir (12).

Aortik Arkin Goriintilleme Yontemleri:Aortik arkin patolojilerini
saptamak i¢in ¢esitli goriintileme teknikleri kullanilir. Transtorasik
ekokardiyografi, manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ve bilgisayarl
tomografi anjiyografi (CTA, BT Anjio) en sik kullanilan yontemlerdir.
Ozellikle MRA, yumusak doku detaylarini ortaya koymada oldukga basarilidir
ve aort duvarindaki patolojik degisiklikleri saptamada kullanilir (13, 14).

Aortik Ark ve Klinik Onemi:

Aortik ark, kalpten ¢ikan aortanin en kivrimli kismi olup bas, boyun ve iist
ekstremitelere kan akisini saglar. Bu bdlgede meydana gelen patolojiler,
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dolasimin ciddi sekilde etkilenmesine neden olabilir. Aortik ark hastaliklari
dogustan (konjenital, congenital) veya edinsel (Acquired) olabilir. Bu bolgedeki
anatomik anomaliler veya damar bozukluklari siklikla ciddi klinik sonuglar
dogurur (15).

Aortik Ark Konjenital Hastaliklar1 Ve Anomalileri

Aortik arkin gelisimi sirasinda meydana gelen yapisal bozukluklardir. Bu
anomaliler dogumsal olup, genellikle embriyonik donemde aortik arkin normal
sekilde gelismemesi sonucunda olusur.

Bagslica aortik ark anomalileri sunlardr:
1. Cift Aortik Ark (Double Aortic Arch)

e Tammm: Embriyonik gelisim sirasinda iki aortik arkin tamamen
gelismesiyle olusur. Bu iki aortik ark, 6zofagus ve trakya cepegevre
sararak baski yapar (Sekil 3).

e Belirtiler: Solunum gii¢liigii, beslenme sorunlari.

e Tedavi: Cerrahi miidahale ile tedavi edilebilir (bir arkin kapatilarak
divize edilmesi ve basilan 6zofagus veya trakya serbestlestirilmasidir)
(16,17).

Sekil 3: cift aortik ark (https://medlineplus.gov/ency/article/007316.htm)
2 . Sol Aortik Arkin Devamlilig1 (Left Aortic Arch Persistence)
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Tamim: Normal embriyonik gelisim sirasinda sag aortik arkin kaybolup
sadece sol aortik arkin kalmasi gerekir. Sol aortik ark kalirsa bu genellikle
normal

kabul edilir, ancak baz1 varyantlar semptomlara neden olabilir.

Belirtiler: Cogunlukla asemptomatiktir, ancak bazi durumlarda solunum ve
beslenme giigliigiine yol acabilir.

Tedavi: Genellikle tedavi gerektirmez (16,17).

1. Sag Aortik Arkin Devamhligi (Right Aortic Arch Persistence),
embriyolojik gelisim sirasinda sag aortik arkun kalic1 hale geldigi ve sol aortik
arkun kayboldugu nadir bir dogumsal durumdur. Bu durum, aortanin normalde
sol taraftan degil, sag taraftan yay yaptig1 anatomik bir varyasyon olarak
tamimlanir. Sag aortik ark, bazi vakalarda klinik belirtilerle birlikte olabilir,
ozellikle de Acik Vaskiiler Halka (Complete Vascular Ring) ve Ayrilmis
Sag Subklavian Arter (Aberrant Right Subclavian Artery) (16,17).

2. . Klinik Belirtiler: Sag aortik ark, her zaman semptomlara yol a¢gmaz,
ancak bazi vakalarda asagidaki belirtiler goriilebilir:

¢ Solunum problemleri: Trakea {izerine bas1 yapildiginda nefes almada
zorluk, hiriltili solunum.

e Yutma gicliigii (Disfaji): Ozofagus iizerinde basi varsa yutma
problemleri ortaya ¢ikabilir.

e Kronik 6ksiiriik veya tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari.

Tedavi: Eger sag aortik ark, damar halkasi olusturmussa ve solunum
veya yutma gibi basiya bagh klinik belirtilere yol aciyorsa, cerrahi tedavi
diisiiniilebilir. Cerrahi tedavi genellikle su adimlari icerir:

1. Basmn ortadan kaldirilmasi: Damar halkasi yapist varsa, bu halka
cerrahi olarak kesilir ve serbestlestirilir. Bu sayede Ozofagus ve
trakyaya olan baski ortadan kaldirilir.

2. Ayrik subklavian arterin diizeltimi: Eger subklavian arter anomalisi
varsa, bu arter yeniden yonlendirilebilir ya da anastomoz yapilabilir.

3. Cerrahi yaklasim: Genellikle torakotomi (gogiis kafesinin a¢ilmasi) ile
cerrahi yapilir. Cerrahinin basarisi, vaskiiler halkadaki basmin
serbestlestirilmesi ve semptomlarin giderilmesine baglidir (17).

e Hibrit Teknik: Ac¢ik cerrahi ve endovaskiiller ydntemlerin
kombinasyonunu igerir.

1. Subklavian-Karotid Arter Bypass: Supraklavikiiler kesi ile
sol subklavian arter, karotid artere greftlenir.

2. Endovaskiiler Stent Greft: Femoral arter yoluyla kateter
yerlestirilir ve  ARSA'min (Aberran Sag Subklavian Arter)
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anomalisi kapali bir stent greft ile diizeltilir. Bu yoOntem,
minimal invaziv olarak ARSA'nin kdkenini kapatmak ig¢in
kullanilir,
Arterial Rekonstriiksiyon: Aortik arkin veya ana arterlerin anatomik
anomalilerini diizeltmek amaciyla yapilir. Bu islem sirasinda arterlerin
konumlar degistirilir ve greftler kullanilarak normal kan akis1 saglanir
(18,19).

4. Aberran Sag Subklavian Arter (Aberrant Right Subclavian Artery -
ARSA)

Tanmm: Aorta'nin sol tarafindaki arkin sag subklavian artere yanlis bir
dallanma vermesiyle olusur. Ozofagusa baski yapabilir (Sekil 4).

Belirtiler: Yutma giicliigii (disfaji lusoria).

Tedavi: Semptomatik olan durumlarda cerrahi diizeltme gerekebilir (Hibrit
teknik: subklavian artere supraklavikiiler kesi ile subklavian-karotid arter greft
bypass ve endovaskiiler erisim yoluyla femoral arter kateteri kullanilarak
ARSA'nim kokenini tikamak i¢in kapali bir stent greft uygulanir) (16,17).

Sekil 4: Aberran Sag Subklavian Arter
(https://www.researchgate.net/figure/Anatomy-of-an-aberrant-right-
subclavian-artery-Right-common-carotid-artery-1-left fig2 5676682)

5. Vaskiiler Halkalar (Vascular Rings)

Tanmm: Aortik arkin gelisimi sirasinda normal olmayan damar halkalarinin

olugmasi. Bu halkalar 6zofagus ve soluk trakya’ya bask1 yapabilir (Sekil 5).

Belirtiler: Kronik oksiiriik, stridor (hisiltili solunum), yutma giigliigii.

Tedavi: Cerrahi diizeltme genellikle gereklidir (Cerrahi miidahale genellikle
torakotomi adi verilen gogiis duvarindan agilarak yapilir. Sol torakotomi en
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yaygin yaklagimdir, ancak anormal damar yapisina bagh olarak sag torakotomi
de kullanilabilir. Ameliyat sirasinda sikisikliga neden olan damarlar izole edilir
ve baskiy1r ortadan kaldirmak icin kesilir, yeniden yapilandirilir veya bypass
edilir).

Left vagus nerve Left recumrent

laryngeal nerve

Right arch Lett arch

Esophagus

Sekil 5: Vaskiiler Halkalar (https://abdominalkey.com/vascular-rings-and-
pulmonary-artery-sling/)

6. Interrupted Aortic Arch (IAA)

Tanmm: Aortik arktaki bir bolimiin tamamen gelismemesiyle
aortanindevamliligr kesilir. Bu ciddi bir anomalidir ve hemen miidahale
gerektirir,

Belirtiler: Siyanoz, solunum giicliigii, kalp yetmezligi belirtileri.

Tedavi: Yeni doganlarda acil cerrahi miidahale ile diizeltilir.-

End-to-End Anastomoz: Distal ve proksimal aortik kisimlar arasinda
dogrudan baglant1 yapilir. Bu yontem, anatomik pozisyonlarina bagl olarak
uygun hastalarda uygulanabilir.

Greft Kullanimi: Bazi durumlarda, iki kesilmis aortik segmenti baglamak
icin sentetik bir greft kullanilir. Greft, iki bolim arasinda bir koprii gorevi
gorerek kan akigin1 saglar. PTFE (Polytetrafluoroethylene) veya diger
biyouyumlu greft malzemeleri kullanilabilir. Bu, anastomoz yapilmasinin
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miimkiin olmadig1 veya yeterli uzunlukta damar bulunmadig1 durumlarda tercih
edilir.

Kompleks Onarim ve VSD Kapatilmasi: [AA genellikle ventrikiiler
septal defekt (VSD) ile birlikte oldugu i¢in, cerrahlar VSD’yi de kapatir. Bu,
ventrikiiller arasindaki anormal kan akisini Onler ve kalbin etkin calismasini
saglar. VSD onarimi genellikle yama kullanilarak yapilir. Yama, ventrikiiller
arasindaki deligi kapatir ve kalbin normal kan akisini yeniden saglar.

Norwood Tipi Prosediir: Bazi karmasik IAA vakalarinda Norwood
prosediirii gibi daha ileri cerrahi teknikler gerekebilir. Bu yontem, 6zellikle tek
ventrikiil fizyolojisine sahip hastalarda kullanilan daha genis ¢apli bir cerrahi
yaklasimdir. Aortun yeniden yapilandirilmasi ve pulmoner arterlerle
baglantisinin saglanmasi bu prosediirde temel amactir (18-20)

7. Aortik Koarktasyon

Tanim: Aortanin bir boliimiinde daralma meydana gelir. Bu, kalpten ¢ikan
kanin dolagimini etkileyebilir (Sekil 6) (18).

Belirtiler: Hipertansiyon, bacaklarda giigsiizliik, kalp yetmezligi.

Tedavi

End-to-End Anastomoz: Aortun Dar Bolgesinin Kesilmesi ve
Baglanmasi: En sik kullanilan yontemlerden biri, daralmis aortik bdlgenin
cikarilmasi ve iki ugun birbirine dikilmesidir. Bu teknik, aortun anormal sekilde
daralmig olan kismin1i tamamen ortadan kaldirir. Bu yontem, o&zellikle
daralmanm kisa oldugu ve aortun diger kisimlarinin iyi durumda oldugu
hastalarda tercih edilir.

Patch Aortoplasti (Yama ile Genisletme): Plastik veya Biyolojik Yama

Kullanimi: Daralmis bolgenin ¢ikartilmasi yerine, genisletme amaciyla bir
yama kullanilabilir. Bu islemde genellikle sentetik malzemeler (PTFE veya
Dacron) ya da hastanin kendi dokusu ile daralmis bolge genisletilir. Ozellikle
daha uzun aortik daralma bodlgelerinde uygulanir.

e Subclavian Flap Aortoplasti: Subklavian Arterin Kullammiyla
Aortun Genisletilmesi: Sol subklavian arterin bir kismi kesilir ve
aortik daralmis bdlgenin {izerine dikilerek daralmis alan genisletilir. Bu
yontem, Ozellikle bebeklerde ve kiiciik c¢ocuklarda kullanilir.
Subklavian arterin bir kismimin kullanilmasi, kan akisini etkileyebilir
ancak genellikle tolere edilebilen bir durumdur.

e Interpozisyon Graft Onarimi: Greft Kullanimiyla Aortun Yeniden
Yapilandirilmasi: Daralmis bolge ¢ikarildiktan sonra, bu alana sentetik
bir greft yerlestirilir. Greft, iki aortik ug arasinda bir koprii gorevi goriir
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ve kan akisini saglar. Daha karmagik vakalarda veya tekrar daralma
(restenoz) goriilen hastalarda tercih edilebilir.

Endovaskiiler Yontemler (Stent Genisletme): Balon Anjiyoplasti ve
Stent Yerlestirilmesi: Cerrahi miidahaleye alternatif olarak, daralmis
bolgeye endovaskiiler olarak balon ile genigletme yapilabilir. Bu iglem
sirasinda bir stent yerlestirilerek dar bolge genisletilir. Bu minimal
invaziv teknik genellikle daha biiylik cocuklarda ve erigkinlerde
kullanilir. Balon anjiyoplasti ve stent yerlestirme islemi, tekrarlayan
daralmalarin oldugu veya cerrahinin riskli oldugu hastalarda uygulanir.
Cerrahi Yaklagim: Sol Torakotomi: Cogu aort koarktasyonu cerrahisi
sol torakotomi yoluyla yapilir. Bu, sol gogiis duvarindan yapilan bir
kesi ile aorta dogrudan erisim saglar. Median Sternotomi: Daha
karmasik vakalarda veya eslik eden kalp anomalileri varsa, median
sternotomi tercih edilebilir (21,22).

Sekil 6: Aortik Koarktasyon (https://healingtouchdiag.com/coarctoplasty-

procedure/)

8. Bovini Aortik Ark (Bovine Aortic Arch)

Bovini aortik ark (bovine aortic arch), normal anatomik varyantlardan biridir
ve aortik arkta ortak bir ¢ikisin oldugu bir durumu ifade eder. Bu varyant,
insanlarda sag brakiosefalik arterin sol ortak karotis arteriyle birlestigi ve her

ikisinin tek bir arter olarak aortadan ¢iktig1 durumdur. Bu tip anatomi genellikle
dogumsal ve genetik bir farklililk olarak kabul edilir. Cogu durumda
semptomlara yol agmaz, ancak bazi durumlarda aortik cerrahi veya vaskiiler
miidahale gerektirebilir (Sekil 7).
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Tedavi ve Cerrahi Yaklasimlar: Bovini aortik ark genellikle herhangi bir
cerrahi miidahale gerektirmez ¢iinkii klinik olarak 6nemli bir sorun yaratmaz.
Ancak, asagidaki durumlar s6z konusu oldugunda cerrahi tedavi planlanabilir:

Anevrizma veya Diseksiyon: Bovini aortik ark varyanti olan hastalarda,
aortta genisleme (anevrizma) veya yirtilma (diseksiyon) gibi patolojik durumlar
gelisebilir. Bu tiir durumlarda aortta tamir cerrahisi gerekebilir.

Endovaskiiler Miidahaleler: Bu anatomik varyant, endovaskiiler islemler
sirasinda Ozel teknik yaklasimlar gerektirebilir. Bazen stent yerlestirme gibi
minimal invaziv tedaviler tercih edilir.

Semptomatik Olgular: Eger hastada semptomlar mevcutsa (6rnegin, basiya
bagli semptomlar), cerrahi veya endovaskiiler tedavi ile semptomlar
giderilebilir.

Sekil 7: Bovini Aortik Ark (https://radiopaedia.org/articles/bovine-arch)

Cerrahi Teknikler:

e Acik Cerrahi Tamir: Eger bir anevrizma veya diseksiyon varsa, acik

cerrahi ile aortun tamiri yapilabilir.

e Endovaskiiler Tamir: Daha az invaziv bir yaklasim olan endovaskiiler
tamir, hastanin genel durumuna ve anevrizmanin/diseksiyonun yerine
gore tercih edilebilir.

Bu anatomik varyantin klinik anlami genellikle biiyiik degildir, ancak
ozellikle torasik cerrahi, damar cerrahisi veya endovaskiiler girisimler
planlanirken dikkate alinmasi 6nemlidir. Cerrahlar, ameliyat sirasinda bu
varyanta dikkat etmelidir ¢iinkii arterlerin normal yerlerinden farkli yerlesimleri
olabilir.
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9. Sol Vertebral Arterin Aorttan Cikisi

Sol vertebral arterin aortik arkus (aortic arch) iizerinden ¢ikisit, nadir goriilen
bir anatomik varyasyondur. Normalde vertebral arterler, sirasiyla sag ve sol
subklavian arterlerden koken alir. Ancak bu varyantta, sol vertebral arter
dogrudan aorta c¢ikar. Cogu zamanda asemptomatiktir ve tesadiifen radyolojik
incelemelerle (6rnegin, anjiyografi veya BT anjiyografi) fark edilir. Ancak bazi
durumlarda semptomlar yaratabilir ve cerrahi veya endovaskiiler miidahale
gerekebilirTedavi ve Cerrahi Yaklasimlar: Cogu zaman sol vertebral arterin
aorttan ¢ikigi cerrahi tedavi gerektirmez. Ancak, bazi 6zel durumlarda cerrahi
miidahale gerekli olabilir:

Anevrizma veya Diseksiyon: Eger aortik ark veya sol vertebral arterde
anevrizma ya da diseksiyon gelisirse, bu durum ciddi riskler yaratabilir ve
cerrahi tamir gerekli olabilir. Aort ve arterin tamirine yonelik agik cerrahi
miidahale gerekebilir.

Basiya Bagh Semptomlar: Bazen bu anatomik varyasyon, cevre dokulara
veya sinirlere basi yaparak semptomlara neden olabilir. Bu durumda cerrahi
miidahale ile basinin ortadan kaldirilmasi gerekebilir.

Endovaskiiler Tedavi: Sol vertebral arterin aorttan ¢ikisi nedeniyle normal
vaskdiler cerrahi ve endovaskiiler islemler sirasinda 6zel yaklagimlar gerekebilir.
Ozellikle arteriyel tikaniklik, darlik ya da kan akisinda sorun olmasi durumunda
stent yerlestirme veya anjiyoplasti gibi endovaskiiler miidahaleler tercih
edilebilir.

Beyin Dolasim ile Ilgili Sorunlar: Sol vertebral arter, beynin posterior
kismima kan saglayan vertebrobaziler sistemin bir pargasidir. Bu arterde kan
akisinin bozulmasi beyin dolagimini etkileyebilir ve vertebrobaziler yetmezlik
gibi semptomlara neden olabilir. Eger boyle bir durum gelisirse, cerrahi
revaskiilarizasyon gerekebilir.

Cerrahi Teknikler:

Acik Cerrahi: Eger anevrizma ya da diseksiyon gibi biiyiik cerrahi
gerektiren bir sorun varsa, agik cerrahi tamir yapilabilir. Bu tiir ameliyatlar
genellikle biiylik damar cerrahisi gerektirir.

Endovaskiiler Yontemler: Daha minimal invaziv teknikler, endovaskiiler
stent yerlestirme veya balon anjiyoplasti ile tedavi edilebilir. Bu yontemler
ozellikle darlik veya tikaniklik varliginda tercih edilir.

Aortik Ark Medikal Hastaliklar:

Takayasu Arteriti

Biiyiik damarlar1 tutan kronik, inflamatuar (iltihapli) bir hastaliktir. Ozellikle
aort ve biiyiik dallarin1 etkileyen bu hastalik, nadir goriilmekle birlikte,
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genellikle gen¢ kadmlarda ortaya cikar. Inflamasyon, damar duvarlarinda
kalinlagma, daralma (stenoz) ve bazen anevrizma (damarin genislemesi) gibi
degisikliklere yol agar. Bu durum, kan akisin1 bozarak, dokulara ve organlara
yetersiz oksijen ve besin gitmesine neden olabilir (23).

Ana Ogzellikler:

Inflamasyon: Damar duvarlarinda iltihaplanma, basta aorta ve ana dallarini
etkiler.

Damar daralmasi: inflamasyon sonucunda damar duvarlari kalinlasir ve bu
da damar liimeninin daralmasina neden olur.

Kan akisinin bozulmasi: Ozellikle kollardaki kan akisinda azalma, tansiyon
farklari, halsizlik ve basg donmesi gibi belirtilere yol agar (23).

Tedavisi: Kortikosteroidler: Ik basamak tedavide prednizon veya
metilprednizolon gibi yiiksek doz kortikosteroidler kullanilir. Bu ilaglar,
inflamasyonu baskilar ve damar hasarini1 yavaglatir. Doz baslangicta yiiksek
olup, hastaligin aktivitesi kontrol altina alindiktan sonra yavas yavas azaltilir.
Yan etkiler: Uzun siireli kortikosteroid kullaniminin yan etkileri (osteoporoz,
cushing sendromu, hipertansiyon) nedeniyle, doz azaltilirken baska tedaviler
eklenir.

Immiinosupresif Ilaglar: Kortikosteroidlere ek olarak veya kortikosteroid
dozunu azaltmak amaciyla kullanilir. Metotreksat, azatioprin veya
mikofenolat mofetil gibi immiinosupresif ilaglar, bagisiklik sistemini
baskilayarak inflamasyonu azaltir ve hastaligin ilerlemesini kontrol eder. Anti-
TNF ilaclar (Biyolojik tedaviler): Kortikosteroid ve immiinosupresif tedaviye
direngli vakalarda, infliksimab veya adalimumab gibi TNF-alfa inhibitorleri
kullanilabilir. Bu biyolojik ajanlar, inflamatuar siirecleri baskilar ve vaskiilit
ataklarini 6nler (24).

Antihipertansif Tedavi: Takayasu arteriti genellikle yliksek tansiyona
(hipertansiyon) yol agar, ¢iinkil biiylik arterlerde daralma kan basincini artirir.
ACE inhibitorleri veya angiotensin II reseptoér blokerleri gibi ilaglar kan
basincini kontrol altina almak i¢in kullanilir (23,24).

Endovaskiiler ve Cerrahi Tedavi: Takayasu arteritinde aorta ve dallarinda
ciddi darliklar, tikanmalar veya anevrizmalar gelisebilir. Bu durumlar, kan
akisin1 engelleyebilir ve ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Bu nedenle
medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda cerrahi veya endovaskiiler
miidahale gerekebilir.

Balon Anjiyoplasti ve Stentleme: Darlik veya tikaniklik olan bolgeler balon
anjiyoplasti ile genigletilebilir. Daralmig damarin igine stent yerlestirilerek kan
akisinin devamliligi saglanir. Bu prosediir genellikle minimal invazivdir ve
hastaligin akut doneminde de uygulanabilir.
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Cerrahi Revaskiilarizasyon: Eger endovaskiiler yontemler yeterli degilse,
cerrahi revaskiilarizasyon gerekebilir. Bu, daralmis veya tikanmis damarlar
bypass etmek i¢in greft kullanilmasini igerir. Aortik ark veya biiyiik dallarinda
tikaniklik meydana gelmisse, greft veya protezlerle yeni damarlar
olusturulabilir.

Anevrizma Onarimi: Takayasu arteriti olan hastalarda aort anevrizmalar
gelisebilir. Bu durumda, anevrizmanin cerrahi olarak onarilmasi veya
endovaskiiler yolla stent-greft yerlestirilmesi gerekebilir (24,25).

Aortik Arkin Cerrahi Miidaheleye Gerektiren Hastaliklar:

Aortik ark anevrizmasi:

Aortik arkin genislemesidir ve siklikla aortanin zayiflayan duvarlarinin
sonucudur. Genellikle yiliksek tansiyon, ateroskleroz veya genetik faktorlerle
iligkilidir. Aort anevrizmasi, diseksiyon ve riiptiir riskini tagidigindan, cerrahi
miidahale gerektirebilir. Aortik ark, belirli bir ¢ap araligina sahiptir. Normal
aortik ark capi, genellikle 2,5 cm ile 3,5 cm arasinda kabul edilir. Bu ¢ap,
bireylerin yasma, cinsiyetine ve viicut yapisina bagli olarak degisiklik
gosterebilir (Sekil 8). Aortik Ark Anevrizmasi: 4 cm veya daha biiyiik olarak
tanimlanir. Aortik anevrizmalarin ¢api, hastanin yasina, cinsiyetine ve genel
saglik durumuna gore degisiklik gosterebilir. Ozellikle 65 yas iistii bireylerde
daha dikkatli izlenmesi gereken durumlar vardir (26).

ARCH

DESCENDING

ASCENDING

THORACO
ABDOMINAL

Sekil 8: Arkus aorta anevrizmasi
(https://www.westchestermedicalcenter.org/aortic-aneurysm-surgery)
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Cinsiyet Farkhliklari: Aortik ark anevrizmasi insidansi cinsiyete gore
farklilik gostermektedir. Erkeklerde: Aortik anevrizma insidansi kadinlara gore
2-4 kat daha fazladir. Erkeklerin genellikle daha biiyiik ¢apta anevrizma
gelistirme egiliminde oldugu goézlemlenmistir. Kadinlarda: Anevrizma gelisimi
daha az goriilse de, anevrizmalar genellikle daha kiiciik boyutlarda riiptiire olma
riski tagimaktadir. Bu da, kadinlarin daha geng yaslarda aortik anevrizma tanist
alabilmelerine yol agabilir. Son ¢aligmalarda erkeklerde goriilen daha yiiksek
insidans ve daha biiyiik capli anevrizma oranlari, genetik, hormonal ve yagam
tarz1 faktorleri ile iliskilendirilmistir (26).

Insidans: Aortik anevrizmalarin insidansi, genel popiilasyonda 0.1-0.4%
arasinda degismektedir. Aortik ark anevrizmalari, diger aort anevrizmalarina
kiyasla daha az yaygindir.

Prevalans: 65 yas tizerindeki bireylerde prevalansin artmasiyla birlikte, bu
grup icinde anevrizma prevalanst %4-8 arasinda degismektedir (26,27).

Patofizyoloji: Aortik ark anevrizmasi genellikle damar duvarinda asinma ve
yipranma sonucu ortaya c¢tkar. Aortamin i¢ tabakasindaki hasar, duvarin
gerilmesine ve sonunda genislemeye yol acar. Risk faktorleri arasinda (28):

e  Ateroskleroz

e Hipertansiyon

e  Genetik Hastahklar (Marfan sendromu, Ehlers-Danlos sendromu)

e Tiitiin Kullanimi

Belirtiler: Aortik ark anevrizmasi, ¢cogu zaman belirti vermeyebilir. Ancak
riiptiir riski arttikca ve ¢evre dokulara baski yaptikca su belirtiler goriilebilir:

e  (GOgiis agrist

e  Sirt agrisi

e Yutma giicliigli (6zellikle biiyiik anevrizmalarda)

e  Sirt veya boyun bdlgesinde basi hissi (28)

Klinik Degerlendirme
e Hastahk Hikayesi: Hastanin semptomlari, aile dykiisii, onceki kalp-
damar hastaliklar1 ve risk faktorleri g6z 6niinde bulundurulur.
e Fizik Muayene: GoOgilis, karin ve nabiz durumu degerlendirilebilir.
Murmurlar (iifiirlimler) ve anormal kalp sesleri de dinlenir (29).
Goriintiileme Yontemleri: Aortik ark goriintiilemesi, hem invaziv hem de
non-invaziv yoéntemlerle yapilabilir. Bu yontemlerin her birinin avantajlar ve
dezavantajlart vardir. Iste baslica aortik ark goriintiileme yontemleri (29):
1. Transtorasik Ekokardiyografi (TTE)
Tanmm: Kalbin ultrason goriintiileri kullanilarak yapilan non-invaziv bir
testtir.
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Avantajlari: Radyasyon igermez ve ¢ogunlukla yatak basinda yapilabilir.

Dezavantajlari: Aortanin tiim bdliimlerini net bir sekilde goriintiilemek her
zaman miimkiin olmayabilir. Goriintii kalitesi, hastanin viicut yapisina ve diger
faktorlere bagl olarak degisebilir (29,30).

2. Trans6zofageal Ekokardiyografi (TEE)

Tanmim: Endoskopik bir prob yardimiyla 6zofagus yoluyla kalbe ve biiyiik
damarlara daha yakin bir goriintiileme saglar.

Avantajlari: TTE’ye kiyasla aortanin daha net ve detayli bir sekilde
incelenmesine olanak tanir.

Dezavantajlari: Invazivdir, hafif anestezi gerektirebilir, ve bazi1 hastalarda
tolere edilmesi zor olabilir (29,30).

3. Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)

Tanimm: Manyetik rezonans goriintileme (MRI) ile kan damarlarinin
incelenmesi i¢in kullanilan non-invaziv bir tekniktir. Kontrast madde
gerekebilir.

Avantajlar: Yiksek c¢oziiniirliikte detayli goriintiiler sunar, radyasyon
igermez.

Dezavantajlari: Uzun siirer, bazi hastalar i¢in klostrofobik olabilir, metal
implantlar1 olan hastalar i¢in uygun degildir (29,30).

4. Bilgisayarl1 Tomografi Anjiyografi (BTA)

e Tamm: Bilgisayarli tomografi (BT) ile damarlarin incelenmesini
saglar. Genellikle kontrast madde kullanilir.

e Avantajlari: Yiksek c¢oziniirliikte kesitsel goriintiiler sunar, hizli bir
goriintiileme yontemidir.

e Dezavantajlari: Radyasyon maruziyeti ve kontrast maddeye karsi
alerjik reaksiyon, ve nefojenik hasara neden olma riski vardir (29,30).

5. Konvansiyonel Anjiyografi

e Tamm: Intravaskiiler kateterler kullanilarak yapilan invaziv bir
prosediirdiir. Aorta ve dallarina dogrudan kontrast madde enjekte
edilerek X-ray ile goriintiilenir.

e Avantajlari: Dogrudan damarlarin i¢ yapisinin net goriintiilerini saglar,
gerektiginde tedavi (6rnegin stent yerlestirme) ile birlestirilebilir.

e Dezavantajlar: Invazivdir, enfeksiyon ve kanama riski tasir,
radyasyon ve kontrast madde kullanim1 gerektirir (29,30).

6. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Tanmm: Radyoniiklidlerin kullanildigi  fonksiyonel bir goriintiileme
teknigidir.

Avantajlart: Inflamasyon ve metabolik aktivitelerin incelenmesine olanak
tanir.
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Dezavantajlari: Yiiksek maliyetli bir yontemdir, genellikle baska testlerle
kombine edilir (29,30).

7. Diger Testler: Rontgen: Gogiis rontgeni, genislemis bir aortik arki
gosterebilir, ancak tanisal kesinlik saglamaz. Kan Testleri: Yiiksek tansiyon,
inflamasyon belirtecleri veya diger risk faktorlerini degerlendirmek i¢in
kullanilabilir, ancak dogrudan anevrizma tanisi koymaz (30). Anevrizmanin
Yillik Cap Artig Hizi: Genel Artis: Aortik ark anevrizmalarinda yillik ¢ap artist
genellikle 0.1 cm ile 0.4 cm arasinda degismektedir. Bu artig hizi, anevrizmanin
baslangi¢ ¢apina, hastanin genel saglik durumuna ve var olan risk faktorlerine
bagl olarak farklilik gosterebilir. Bilyiime Hizi: Capt 4 cm'den biiyiik olan
anevrizmalar, daha hizli bir biiylime gosterme egilimindedir. Bu tiir
anevrizmalarin yillik artis hizi, 0.5 cm'ye kadar ¢ikabilir. Etkileyen Faktorler:
Yillik ¢ap artis hizi, ¢esitli faktorlerden etkilenir:

Ateroskleroz ve Hipertansiyon: Damar duvarinin sagligi, anevrizmanin
bliylime hizin1 etkileyebilir. Yiiksek tansiyon ve damar sertligi, cap artigini
hizlandirabilir.

Genetik Faktérler: Marfan sendromu veya Ehlers-Danlos sendromu gibi
genetik hastaliklara sahip bireylerde biiyiime hizi daha yiiksek olabilir.

Yas: Daha yasli bireylerde, anevrizma biiyiime hizi artma egilimindedir.

Cerrahi Miidahale Gereksinimi: Aortik ark anevrizmasinin cerrahi
miidahale gerektirip gerektirmedigi, anevrizmanin biiyiikliigiine, riiptiir riskine
ve hastanmin genel saghk durumuna baghdir. Genel olarak, 5 cm'yi asan veya
yillik ¢ap artis hizi 0.5 cm asan anevrizmalar cerrahi miidahale gerektirir (31-
33).

Aortik Ark Anevrizmas: ile Iligkili Genetik Durumlar: Aortik ark
anevrizmasi genetigi, genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimiyle ortaya
cikar. Aort anevrizmalarinin ¢ogu yasa, hipertansiyona ve ateroskleroz
gibi risk faktorlerine bagh gelisirken, baz1 durumlarda genetik yatkinhk
onemli rol oynar. Ozellikle aortik ark gibi biiyiik damarlarin
anevrizmalary, genetik sendromlarla veya genetik varyasyonlarla
iliskilendirilebilir. Bu hastaliklar genellikle bag dokusunu etkileyen gen
mutasyonlarina dayanir (34).

Marfan Sendromu: Bag dokusunu etkileyen otozomal dominant bir
hastaliktir. Fibrillin-1 (FBNI1) genindeki mutasyonlar nedeniyle olusur. Bu
hastalikta aortik ark anevrizmasi sik goriilen bir komplikasyondur. Mekanizma:
FBNI1 mutasyonu, elastin ve mikrofibrillerin sentezinde bozukluklara neden
olur, bu da aort duvarlarinin zayiflamasina ve geniglemesine yol agar (34,35).

Loeys-Dietz Sendromu (LDS): TGF-f reseptor genlerindeki (TGFBRI,
TGFBR2) mutasyonlar nedeniyle ortaya ¢ikan bir bag dokusu hastaligidir. LDS,
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aortik diseksiyon ve anevrizma riskiyle iligkilidir. Mekanizma: TGF- yolunun
disfonksiyonu, bag dokusu gelisimini ve onarimini bozar. Bu, aort duvarinda
zayifliga ve genislemeye yol agar (35-37).

Ehlers-Danlos Sendromu (Vaskiiller Tip): Bu sendrom, kolajen
yapisindaki genetik bozukluklara bagli gelisen otozomal dominant bir
hastaliktir. COL3A1 genindeki mutasyonlar, 6zellikle vaskiiler tip Ehlers-
Danlos sendromuyla iligkilidir. Mekanizma: Kolajen sentezindeki bozukluklar,
aort duvarinin yapisal biitiinliigiinii bozar, bu da aortik ark dahil olmak {izere
arterlerde anevrizmalara neden olabilir (35-37).

Ailesel Torasik Aort Anevrizmasi ve Diseksiyonu (FTAAD): otozomal
dominant kalitim gosteren ve bircok farkli gendeki (6rnegin TGFBRI,
TGFBR2, MYHI11, ACTA2) mutasyonlarla iligskilendirilen bir durumdur. Bu
genetik durumlarda, genellikle ailede birden fazla kisi torasik aort anevrizmasi
veya diseksiyonu gecirmis olabilir. Mekanizma: MYH11 ve ACTA2 genleri,
diiz kas hiicrelerinin kontraktilitesini etkiler ve bu da aort duvarinin
zayiflamasina yol agar (35-37).

Turner Sendromu: X kromozomu eksikligi veya anomalileri nedeniyle gelisen
bir durumdur. Bu hastalarda aort koarktasyonu ve anevrizma riski artmistir.
Mekanizma: Turmer sendromlu hastalarda aortik arkta yapisal anomaliler
gelisebilir, bu da ilerleyen yaslarda anevrizma riskini artirabilir (35-37).

Genetik Inceleme ve Danismanhk

Genetik yatkinlik, bir¢ok aortik ark anevrizma vakasinda etkili olabilir. Aile
Oykiisii olan bireylerde genetik testler (FBN1, TGFBR1, TGFBR2, COL3A1
gibi genlerin analizi) yapilabilir. Bu testler, aort anevrizmalarinin erken teshisi
ve Onleyici tedavi stratejilerinin gelistirilmesi agisindan onemlidir. Genetik
danigsmanlik, bu sendromlarla iligkili bireyler igin onerilir (36,37).

Aortik Ark Diseksiyonu

Aortun i¢ tabakasi olan intimamin yirtilmasi sonucu, kanmn aortun duvar
katmanlar1 arasinda ilerleyerek media tabakasimi ayirdigi ciddi ve yasami
tehdit edici bir durumdur. Bu siireg, aort duvarinda "yeni bir kanal", diger ad:
ise (yalanci liimen) olusturarak, damar duvarinda zayifliga neden olur ve tam
bir riiptiire yol acabilir. Aortik ark diseksiyonu, Ozellikle aortanin orta
kismindaki ark bdlgesini etkileyerek beyin, omurilik ve iist viicuda kan akigini
ciddi sekilde bozabilir (Sekil 9) (38).
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Sekil 9: Aortik ark diseksiyonu (BT anjio goriintiisii)
(https://www.researchgate.net/figure/CT-angiography-showed-aortic-
dissection-involving-the-aortic-arch_fig2 322034679)

Aortik Diseksiyonun Siniflandirilmasi: Aortik diseksiyon, genellikle
diseksiyonun aorttaki yerlesimine ve yayilimina gére simiflandirilir. iki ana
siniflandirma sistemi kullanilir: Stanford ve DeBakey simiflamalari.

1. Stanford Siniflamasi: Stanford siniflamasi, diseksiyonun aortun hangi
boliimiinii  etkiledigine dayanwr. Bu sistem klinik pratikte yaygin olarak
kullanilir.

Tip A: Diseksiyonun aortik kok veya aortik arktan bagladigi ve genellikle
aort kapagmi veya ark segmentlerini iceren diseksiyonlardir. Aortik ark
diseksiyonlar1, genellikle bu gruptadir. Tip A diseksiyonlar1 acil cerrahi
miidahale gerektirir, ¢linki riiptiir riski ¢ok yiiksektir.

Tip B: Diseksiyonun infradiafragmatik (aortik arktan sonraki) torasik
aortadan bagladig1 ve aortik arki igermedigi diseksiyonlardir. Genellikle ilag
tedavisi ile yonetilir, ancak komplikasyon durumlarinda cerrahi miidahale
gerekebilir.

2. DeBakey Smmiflamasi: DeBakey sumiflamasi, diseksiyonun aortun hangi
bolgesinden basladigini ve ne kadar yayildigin belirtir:

Tip I: Diseksiyon, asendan aorttan baslar ve aortik ark ile genellikle
desendan aortu da i¢ine alir. Bu diseksiyon tipi en yaygin ve en ciddi olanidir.

Tip II: Diseksiyon yalnizca asendan aortu etkiler, aortik ark veya desendan
aorta ilerlemez. Genellikle Tip A sinifina denk gelir.

Tip III: Diseksiyon, desendan torasik aorttan baslar ve abdominal aortaya
dogru ilerler. Bu durum genellikle Tip B siniflamasina karsilik gelir (39,40).
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Risk Faktorleri:

Hipertansiyon: Aortik diseksiyonlarin en sik goriilen risk faktérlerinden
biridir. Kronik yiiksek tansiyon, aortun i¢ tabakasina siirekli baski yaparak
zayiflamaya yol acabilir.

Genetik Bag Dokusu Hastaliklari: Marfan Sendromu: Fibrillin-1 genindeki
mutasyonlar nedeniyle bag dokusu zayiflar, bu da aort duvarimin esnekligini
kaybetmesine ve ywtilmaya yatkin hale gelmesine neden olur. Loeys-Dietz
Sendromu: TGF-f reseptor genlerindeki mutasyonlar nedeniyle ortaya ¢ikan bu
hastalik da aort duvarimi zayiflatarak diseksiyon riskini artirir. Ehlers-Danlos
Sendromu (Vaskiiler Tip): Kolajen sentez bozuklugu nedeniyle aort duvarlar
giigsiizlesir ve diseksiyona yatkin hale gelir.

Ateroskleroz: Aterosklerotik plaklarin aortun duvarinda birikmesi, damar
yapisinda zayiflamalara ve diseksiyon riskinde artisa yol agar.

Yas ve Cinsiyet: Aort diseksiyonu genellikle 60 yas iistii kisilerde daha sik
goriiliir. Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla ortaya ¢ikar.

Kardiyovaskiiler Cerrahi Gecmisi: Aort veya kalp cerrahisi ge¢irmis
bireylerde, dzellikle aort kapagi veya aort kokii ameliyati sonrasi diseksiyon
riski artar.

Travma: Gogiis travmasi veya ani kuvvet uygulanan kazalar, aort
diseksiyonu gelismesine neden olabilir.

Tla¢ Kullanimi: Uzun siireli kokain veya amfetamin kullanimi, kan basincini
ani sekilde artirarak diseksiyona neden olabilir.

Hamilelik: Ozellikle iigiincii trimesterde, aort diseksiyonu riski artabilir. Bu
durum daha ¢ok bag dokusu hastaliklari olan gebelerde goriiliir (38-40).

Patofizyoloji

Aortik ark diseksiyonu, genellikle aortanin intima tabakasinda bir yirtikla
baglar. Bu yirtik, kanin aortun media tabakasina dogru ilerlemesine izin verir,
bu da aortun i¢ ve dis tabakalar1 arasinda bir
olusturur. Kan bu yalanci liimen iginde ilerlerken, aort duvarmi daha da
genigletebilir ve riiptiire neden olabilir.

Aortik basin¢: Hipertansiyon gibi faktorler aortik basinci artirarak bu
yirtigin olusumunu kolaylastirir.

'yalanci liimen" (false lumen)

Bag dokusu zayifhig1: Bag dokusu hastaliklar1 (6rnegin Marfan sendromu),
aort duvarmin dayanikliligmmi ve esnekligini zayiflatir, bu da diseksiyona
yatkinlig: artirir.

Iskemik etkiler: Diseksiyon ilerledikce, beyne ve diger organlara kan akist
azalabilir, bu da iskemiye ve organ hasarina neden olabilir. Aort dallarina kan

204



gitmemesi felce, bobrek yetmezligine veya diger organ yetmezliklerine yol
acabilir (39).

Erken evrede tedavi edilmezse, diseksiyon hizla genisleyebilir ve tam bir
riiptiir gerceklesebilir. Bu, perikardiyal tamponad, hemoraji ve ani Sliimle
sonuclanabilir.

Tedavi

Tedavi, diseksiyonun yerlesimine ve tipine baglidir:

A tipi diseksiyonlar: Genellikle acil cerrahi miidahale gerektirir. Cerrahi
miidahalede, diseksiyona neden olan yirtik onarilir ve aort grefti kullanilir.

B tipi diseksiyonlar: Kan basimeci ilaglarla kontrol altinda tutulur. Cerrahi
sadece komplikasyon durumlarinda dnerilir (6rnegin, riiptiir riski, organ hasari),
son yillarda endovaskiiler yaklasimla stent yerlestirmek daha emniyetli ve tercih
edilen bir tedavi yontemidir (40,41) Aortik Ark Riiptiirii

Bu durum hayati tehdit eden ciddi bir acil durumdur ve genellikle travmatik
veya patolojik nedenlerden kaynaklanir. Aortun bu kismindaki basing nedeniyle
riiptiir sonrasi genis ¢apta i¢c kanama meydana gelir ve hizla tedavi edilmezse
oliimciil olabilir.

Risk Faktorleri: Aortik ark riiptiiriine neden olabilecek ¢esitli risk faktorleri
bulunmaktadir:

Travma: Penetran veya kiint travma: Ozellikle yiiksek enerjili kazalar
(ara¢ kazalari, diisme) sonrasi olusabilir. Kiint gogiis travmast: Bu durum
aortik arkta yirtilmaya yol acabilir.

Aortik Patolojiler:

Anevrizma: Aortik arkta olusan anevrizmalarin biiyiimesi, riiptlir riski
olusturur.

Aortik diseksiyon: Aortun i¢ tabakasi yirtildiginda, diseksiyon ilerleyerek
tam kat yirtilmaya neden olabilir.

Kronik Hipertansiyon: Yiiksek tansiyon, aort duvarma siirekli yiiksek
basing uygulayarak, zayiflamasina ve riiptiir riskine neden olabilir.

Konjenital Hastaliklar: Marfan sendromu, Ehlers-Danlos sendromu gibi
bag dokusu hastaliklarr: Bu hastaliklarda aort duvari zayiflayarak yirtilma riski
artar.

Ateroskleroz: Aortun sertlesmesi ve damar duvarinda plak olusumu riiptiir
riskini artirabilir.

Yashlik: Aortun esnekligi yasla birlikte azalir, bu da riiptiir riskini ytikseltir
(42).
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Semptomlar:
Aortik ark riiptiirii ani gelisen ve genellikle ciddi semptomlara yol acan bir
durumdur. Baslica semptomlar sunlardir:

1. Gogiis Agnsi: Genellikle aniden baslayan, yirtilma ile iliskilendirilen
siddetli, yirtict bir gogiis agrist olur. Agr sirta, omuzlara veya karmna
yayilabilir.

2. Hipotansiyon ve Sok: Ani i¢ kanama nedeniyle kan basinci hizla diiser, bu
da hipovolemik sok gelismesine neden olabilir.

3. Nefes Darhg: Kanama ve basiya bagli solunum giigliigii ortaya ¢ikabilir.

4. Biling Kaybi: Kan basincinin diismesi sonucu serebral perfiizyon azalir ve
hasta biling kayb1 yasayabilir.

5. Tasikardi: Viicut kan kaybini telafi etmek i¢in kalp hizini artirir.

6. Ses Kisikh@i: Aortun gevresindeki sinirler basiya ugradiginda (6zellikle
rekiirren laringeal sinir), ses kisiklig1 gortilebilir.

Patofizyoloji: Aortik ark riiptiirii, aort duvarmun biitiinliigiiniin bozulmast
sonucu kamn damar disina sizmasiyla gelisir. Ywtilma, intima ve media
katmanlarmmn ayrilmasi veya tamamen ywrtilmasiyla olur. Bu durumda:

Aort duvarindaki zayiflama: Aortun damar duvart zayiflar (genellikle
anevrizma, diseksiyon veya dejeneratif degisiklikler sonucu).

Artan basmg: Kanin yiiksek basingla aortik arka gelmesi, zaten zayiflamis olan
damar duvarimi daha fazla zorlayarak yirtilmasina yol acar.

Kanamanin ilerlemesi: Riiptiir sonras1 kan hizla mediastene, plevral bosluklara
veya perikardiyal bosluga sizabilir, bu da 6liimciil komplikasyonlara neden olabilir
(43).

Aortik Ark Anevrizma, Diseksiyon ve Riiptiir Tedavisinde Cerrahi Procediirii

Aortik ark anevrizmalari, aort duvarindaki zayiflamanin sonucunda gelisen
balonlagmalardir. Diseksiyon ise aort duvarindaki yirtilmayla kanm damar duvar
katmanlar1 arasinda ilerlemesi sonucu gelisir. Riiptiir, bu siireglerin ileri asamasi
olup hayat1 tehdit eden ani bir yirtilma olayidir. Aortik arkta olusan bu patolojilerin
tedavisi, cerrahi onarim gerektiren kompleks durumlar arasindadir (44). Genel
olarak bu ti¢ patolojinin cerrahi tedavisi ayni prensiplere dayanir.

Cerrahi Teknikler:

A. Agik Cerrahi Teknikler:

Aortik ark bolgesinde yapilan agik cerrahi islemler, biiyiik vaskiiler
onarimlar gerektirir ve genellikle kalp-akciger makinesi (kardiyopulmoner
bypass) esliginde gerceklestirilir.
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1. Median Sternotomi:

Bu teknik, cerrahin aortik ark bolgesine ulagabilmesi i¢in sternumun ortadan
kesilerek gogiis kafesinin agildigi bir iglemdir. Sternotomiden sonra dokular
gecilerek perikariyuma ulagir. Timus bezi baglanarak divize edilir. Perikariyum
uzunluguna acildiktan sonra sternumun kenarlarina asilir.  Standart
heparinizasyondan sonra kaniilasyona gegilir.

2. Kardiyopulmoner Bypass ve kaniilasyon:

e Prosediir: Aortik ark cerrahisinde siklikla kullanilan bir tekniktir.
Kalbin ve akcigerlerin islevini gegici olarak bir makine iistlenir ve
cerraha ameliyat sirasinda aortik akigin  durdurulmasini saglar.
Hipotermi de genellikle kullanilarak metabolik ihtiyaglar azaltilir.
Aortic kaniilasyon genellikle sag subklavian arter ile veya femoral arter
ile yapilmaktadir. Bazi cerrahlar, uygun vakalarda, brakiyosefalik
arterden kaniilasyonu yapmayi tercih eder (5). Venoz kaniilasyonu ise;
two stage vendz kaniilasyonu ile yapilir. Vent kaniili da sag {ist
pulmonar vene yerlestirilr (44,45).

3. Hemi-Ark veya Total Ark Onarimi:

e Hemiark Onarimi:

e Sadece aortik arkin bir kisminda patolojik bulgu oldugunda, hastalikli

segment ¢ikarilir ve greft ile onarilir (Sekil 10).

B &

Sekil 10: Hemi ark replasmani
(https://med.emory.edu/education/vme/AorticCenterPatientEd/procedures/ascen
dingaorta.html)

e Total Ark Onarimi: Anevrizma veya diseksiyon yayginsa, aortik arkin

tamami ¢ikarilir ve greft ile degistirilir. Beyin perfiizyonunu korumak
icin selektif serebral perfiizyon saglanir. Arkusun dallari, ada sekilnde
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arkustan eksize edilerek grefte implante edilir veya yapay greftler ile
anastomoze edilir (Sekil 11).

e Hipotermiye 6zen gosterilmelidir. Total ark replasmaninda veya ¢ogu
hemiark replasmanlarinda total sirkiilatory arreste (TCA) girmek

gerekebilir.
F-vessel \ ' 2-vessel
Carrel patch \ Carrel patch

i,

unchioran ¥
Sekil 11: Total ark replasmani (https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-
3-030-78877-3_55)

Elefant Trunk Teknigi: Total ark onarimlarinda, distal aortun ilerideki
cerrahi tamiri i¢in greftin u¢ kismu birakilir. Bu teknikle, ikinci bir ameliyatta
distal torasik aorta miidahale edilmesi kolaylastirilir (Sekil 12) (44, 45).

Sekil 12: Elefant trunk teknigi (https://evtoday.com/articles/2019-nov-
supplement2/arch-disease-pathology-and-treatment-strategies)
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B. Endovaskiiler Cerrahi (TEVAR - Thoracic Endovascular Aortic Repair):

Aortik ark anevrizmalar1 veya diseksiyonlari i¢in, son yillarda kullanilmaya
baslanan bir tedavi yontemi olan TEVAR (Thoracic Endovascular Aortic
Repair), ancak tip A diseksiyonun yonetiminde kombinasyon tedavileri (agik
cerrahi ile endovaskiiler yaklasim) kullanilabilir. Kateter araciligiyla stent-greft
yerlestirilmesini igerir. Bu teknik, uygun anatomik kosullar1 olan hastalarda
tercih edilir. Arkusun dallar ise agik cerrahi ile implante edilir (45).

Aortik Greft tipleri:

Greft Tipleri: Aortik arkta kullanilan greftler, Dacron (polyester) veya
Gore-Tex (PTFE - politetrafloroetilen) gibi sentetik materyallerden yapilir. Bu
greftler dayanikli ve kanla uyumlu olup, aortik yirtilmalarm ya da
anevrizmalarin onariminda kullanilir (46-48).

Kullanilan Siitiirler: Aortik onarmmlar sirasinda kanama kontrolii ve
greftin yerlestirilmesi icin kullanilan siitiirler kritik bir 6neme sahiptir.

Prolene Siitiir (Polypropylene): Aortik cerrahi sirasinda yaygin olarak
kullanilan bir monofilament siitiirdiir. Kan damarlariin onariminda miikemmel
doku uyumlulugu ve uzun siireli dayanikliligi nedeniyle tercih edilir. Genellikle
5-0 veya 4-0 Prolene kullanilir.

Polyester Siitiir: Yiiksek ¢ekme mukavemeti olan bu siitiirler, 6zellikle
kalin damar duvarlari i¢in tercih edilir. Kalp cerrahisinde kullanilan 6nemli bir
sttiir tipidir.

Teflon Felt Patch: Bazi durumlarda, dikis bolgelerini desteklemek ve
kanama riskini azaltmak i¢in teflon felt (kegeler) kullanilir. Bu kegeler, greftin
veya siitiir hattinin kanamaya neden olmamasi i¢in yerlestirilir (46-48).

Cerrahi Zorluklar:

Aortik ark cerrahisi sirasinda karsilagilan en biiyilik zorluklardan biri serebral
perflizyonun korunmasidir. Aortik ark bolgesi cerrahi olarak manipiile edilirken
beyne yeterli kan akigini saglamak igin selektif serebral perflizyon kullanilir.
Diger zorluklar, kanama kontrolii ve yiiksek mortalite riski tasiyan biyiik
vaskiiler onarimlardir.

5. Cerrahi Sonrasi Izlem ve Yonetim:

Hemodinamik Stabilite: Ameliyat sonrasi hastanin kan basici dikkatlice
kontrol edilir. Yiiksek tansiyon, greft iizerinde asir1 baski olusturabilir.

Antikoagiilasyon: Endovaskiiler stent-greft yerlestirilmesinin ardindan
genellikle kan sulandirict tedavi uygulanir.

Izlem ve Gériintiileme: Greftin yerinde olup olmadigmi ve kan sizintisini
izlemek i¢in periyodik olarak BT anjiyografi yapilir.

Aortik Ark patolojilerin Tedavisinde Gelecek Tedavi Yontemleri
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Aortik ark anevrizmasi ve diseksiyonu tedavisinde gelecekteki yaklasimlar,
minimal invaziv yontemlerin gelistirilmesi, biyomateriallerin ve yenilik¢i
teknoloji uygulamalarinin entegrasyonu gibi alanlarda ilerlemeyi igermektedir.
Iste bu konudaki baz1 potansiyel tedavi yontemleri (49):

1. Endovaskiiler Yenilikler

Yeni Nesil Stent-Greftler: Gelismis stent-greft tasarimlari, daha iyi doku
uyumu ve daha az komplikasyon riski ile birlikte, aortik ark anevrizmalarinin ve
diseksiyonlarinin tedavisinde kullanilabilir.

Uyarlanabilir Stentler: Aortun anatomisine ve patolojik degisikliklere gore
sekil alabilen stentler, daha etkili bir tedavi saglama potansiyeline sahiptir (49).

2. Nanoteknoloji ve Biyomaterialler

¢ Nanopartikiiller: Tedavi edici ajanlarin, 6rnegin antikoagiilanlarin
veya anti-inflamatuar ilaclarin  hedefe yonelik tasinmasinda
nanopartikiillerin kullanimu,

e tedavi etkinligini artirabilir (50).

o Biyo-miihendislik Greftleri: Dogal dokular:1 taklit eden veya doku
miihendisligi teknikleriyle iiretilen biyomaterialler, kan akisini daha iyi
saglamak ve viicut tarafindan kabul edilme oranini artirmak amaciyla
arastirilmaktadir (49,50)

3. Robotik Cerrahi ve Minimal Invaziv Yontemler

Robotik Destekli Cerrahi: Robotik sistemlerin kullanimi, cerrahlarin daha
hassas ve kontrollii miidahale yapmalarina olanak tanir. Bu da iyilesme siiresini
kisaltabilir ve komplikasyon oranlarini azaltabilir.

Laparoskopik Yontemler: Daha az invaziv teknikler, hastalarin daha kisa
siirede normal aktivitelerine donebilmesine yardimci olabilir (49).

4. Gen Terapisi ve Hiicresel Tedaviler

Gen Terapisi: Aortun duvarim giiclendiren genlerin hedefe yonelik
uygulanmasi, anevrizma ve diseksiyon gelisimini engelleyebilir.

Hiicresel Tedavi: Kok hiicrelerin veya diger hiicresel terapi yontemlerinin
kullanilmasi, hasar gormiis aort duvarini onarma potansiyeline sahiptir (49,50).

5. Kisisellestirilmis Tip

Hastaya Ozel Tedavi Yaklasimlari: Genetik ve bireysel hastalik
Oykiilerine dayali olarak kisisellestirilmis tedavi planlar1 gelistirilmesi, tedavi
etkinligini artirabilir (49).

Post-Aortik Ark Tamiri Rehabilitasyonu

Aortik ark tamiri sonrasinda rehabilitasyon, hastanin fiziksel, psikolojik ve
sosyal iyilik halini desteklemek amaciyla yapilan bir siirectir. Rehabilitasyon
programlari, genel saglik durumu, ameliyatin tiirii ve hastanin bireysel
ihtiyaclarina gore sekillendirilir (51).

210



1. Rehabilitasyon Siirecinin Asamalari
A. Erken Donem Rehabilitasyonu (Ameliyat Sonrasi flk 1-2 Hafta)
Hedefler:
e Yatak istirahati sonrasi hareketliligi artirmak.
o Postoperatif agr1 yonetimi.
¢ Solunum egzersizleri ile akciger kapasitesini artirmak.
Aktiviteler:
Yavas ve kontrollii yiiriiytigler.
Derin nefes alma ve oksiirme egzersizleri.
B. Orta Donem Rehabilitasyonu (2-6 Hafta)
Hedefler:
Fiziksel dayaniklilig1 artirmak.
Kalp ve akciger fonksiyonlarini iyilestirmek.
Aktiviteler:
Giindelik aktivitelerin normallestirilmesi.
Yiiriiyls, hafif aerobik egzersizler ve giiclendirme ¢aligmalari .
C. Uzun Donem Rehabilitasyonu (6 Hafta ve Sonrasi)
Hedefler:
Tam fiziksel iyilesme.
Kalp sagliginin korunmasi ve yasam tarzi degisiklikleri.
Aktiviteler:
Bireysellestirilmis egzersiz programlari.
Kardiyovaskiiler fitness ¢aligmalari (yiizme, bisiklet siirme).
Beslenme egitimi ve stres yonetimi teknikleri (51,52).
2. Egitim ve Psiko-sosyal Destek
o Bilgilendirme: Hastalarin anevrizma ve cerrahi siireg hakkinda
bilgilendirilmesi.
o Psiko-sosyal destek: Ameliyat sonrasi depresyon ve a
e Anksiyete risklerini azaltmak icin psikolojik destek ve grup terapileri
(53).
3. Izleme ve Degerlendirme
e Rehabilitasyon siireci boyunca diizenli takip ve degerlendirme
yapilmahdir. Bu, hastanin ilerlemesini gozlemlemek ve gerekirse
programi ayarlamak i¢in 6nemlidir (53,54).
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11.Boliim

DESENDAN AORT
HASTALIKLARI VE CERRAHISI

Alper OZBAKKALOGLU", Onder BOZKURT",
Sahin BOZOK™

Ozet

Descenden aort hastaliklari, yasami tehdit eden onemli kardiyovaskiiler
patolojiler arasinda yer almakta olup, etiyolojisinde dejeneratif siirecler, genetik
faktorler ve travma rol oynamaktadir. Travmatik aort yaralanmalari, 6zellikle
isthmus bolgesinde daha sik goriilmekte ve mortalitesi yliksek acil durumlar
olusturmaktadir. Bu tablolar diseksiyon, psddoanevrizma, riiptiir veya transeksiyon
seklinde ortaya ¢ikabilir ve acil cerrahi ya da endovaskiiler miidahale gerektirebilir.

Semptomatik descenden aort anevrizmalar1 cerrahi tedavi endikasyonu
tasimakla birlikte, optimal tedavi zamanlamasi tartismahdir. Ozellikle yiiksek risk
kriterleri, sakkiiler morfoloji veya agiklanamayan siddetli agr1 varliginda erken
cerrahi ya da endovaskiiler girisim onerilmektedir. Ayrica akut aortik sendromun
diger formlari olan intramural hematom ve penetran ilserler de yiiksek mortalite
riski nedeniyle yakin takip ve uygun zamanda girisim gerektiren klinik tablolardir.

Son yillarda endovaskiiler tedaviler, descenden aort hastaliklarmin yonetiminde
cerrahiye alternatif olarak ©ne ¢ikmig, Ozellikle torasik endovaskiiler aort
replasman1 (TEVAR) yaygin sekilde uygulanmaya baglanmistir. Bununla birlikte
anatomik smirliliklar, uzun donem sonuglara iliskin belirsizlikler ve yiliksek maliyet,
yontemin dezavantajlar arasinda yer almaktadir.

Genel olarak, descenden aort hastaliklarinin tedavisinde hasta se¢iminin dikkatle
yapilmast, risk faktorlerinin g6z 6niinde bulundurulmasi ve cerrahi ile endovaskiiler
yontemler arasinda dengeli bir yaklagim benimsenmesi gerekmektedir.
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Anatomi ve Fizyoloji

Insan anatomisinde inen aort, viicuttaki en biiyiik atardamar olan aortun bir
parcasidir. Inen aort, aort arkinda subklavyen arterin ¢ikis noktas: ile
ligamentum arteriosum arasinda yer alan aortik istmus bdlgesinden baslar ve
T4-T12 vertebralar hizasinda asagi dogru ilerler. Desenden aort, toraks
icerisinde paraspinal olarak ilerlerken diyaframin anterioruna dogru yonelir ve
buradan abdominal bosluga geger.

Desenden aortun baglica dallarini interkostal, spinal ve bronsial arterler
olusturur. Desenden aort ¢ap1 yas ve viicut kitle indeksine gore degisiklik
gosterse de kadinlarda 24-26 mm, erkeklerde ise 24—29 mm araligindadir (1).

Aort duvari intima, media ve adventitia olmak {iizere ii¢c katmandan olusur.
Intima en icteki katmandir ve i¢ elastik lamina iizerinde tek sira endotel
hiicrelerinden olusur. Kan ile dogrudan temas halinde oldugu icin intimanin
islevi tromboz ve aterosklerozu dnlemektir. Antitrombotik ve antiaterosklerotik
islevi; sigara, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve dogrudan travma gibi risk
faktdrleri tarafindan azaltilabilir.

Media tabakasi aorta elastikiyetini veren katmandir. Elastin, kollajen ve diiz
kas hiicrelerini igerir. Konjenital veya kalitsal bozukluklar (6r. bikiispit aort
kapagi, Marfan sendromu [MFS], Ehlers-Danlos sendromu [EDS]) ve risk
faktorlerinin varligi (hipertansiyon, ateroskleroz ve travma) bu tabakay1
etkileyerek aort duvarinin zayiflamasina neden olur.

Adventitia, aort duvariin en dis tabakasidir ve esas olarak kollajen lifleri,
dis elastik lamina ve aort duvarina ve ¢evresindeki sinirlere kan akisini saglayan
kiigiik damarlardan (vasa vasorum) olusur.

Desendan aortun baglica dallart; interkostal arterler (Goglis duvar ve
omurilik i¢in kan akimini saglar.), spinal arterler (Spinal kordun beslenmesinde
kritik 6neme sahiptir.), bronsial arterler (Akcigerlerin besleyici damarlaridir.) ve
ozofageal ve mediastinal dallar (Ozofagus ve mediastinal yapilarin
kanlanmasini saglar.) olarak siralanabilir.

Descendan Aort Hastahklar:1 Epidemiyolojisi

Descendan aort hastaliklar1 dejeneratif, yapisal, edinsel ve travmatik
bozukluklardan olusan genis bir yelpazede yer alir. Hastalik insidansi net olarak
bilinmemektedir. Epidemiyolojik ¢alismalarin az olmasi nedeniyle birgok 6liim
sebebi descendan aort hastaliklarindansa altta yatan diger kardiyak hadiselere
(kardiyak arrest, miyokard enfarktiisii, serebrovaskiiler vb.) baglanmaktadir.

Torasik aort hastaliklarin patofizyolojisinin multifaktdriyel 6zellik Hem
genetik yatkinlik hem de ¢evresel maruziyetlerden kaynaklanir. Bu nedenle,
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farkli torasik aort hastaliklarinin insidansi farkli popiilasyon gruplar1 arasinda
onemli Olciide degisebilir.

Desendan aort hastaliklar1 arasinda torasik aort anevrizmasi (TAA), aort
diseksiyonu (AD), penetran aort iilseri (PAU), travmatik aort yaralanmasi ve
intramural hematom  bulunur. Bunlar disinda aort koarktasyonu,
torakoabdominal aort anevrizmalart ve desendan aortun etkilendigi arterit
tablolar1 da desendan aort hastaliklar1 arasinda sayilabilir.

Patofizyolojik Temeller

Descendan aort hastaliklarinin patogenezi genetik ve cevresel faktorlerin
karmagsik etkilesimi ile sekillenir. Elastin ve kollajen yapisindaki dejeneratif
degisiklikler, hemodinamik stresin artig1 ve inflamatuvar siiregler aort duvarinin
zayiflamasina ve patolojik genislemelere yol acar.

Tan1 Yontemleri

Descendan aort hastaliklarinin tanisi, kapsamli klinik degerlendirme ve ileri
goriintiileme tekniklerinin entegrasyonu ile konur. Erken ve dogru tani,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve uygun tedavi planinin olusturulmasi agisindan
kritik Gneme sahiptir.

1. Anamnez ve Fizik Muayene

Siipheli olgularda ayrintili tibbi &ykii ve aile hikdyesi alinmalidir. Ozellikle
bag dokusu hastaliklari, hipertansiyon, ateroskleroz, travma Oykiisii ve ani
gogiis-sirt agrisi gibi semptomlar sorgulanmalidir.

Fizik muayene bulgular:

Kan basinc1 dl¢timii aort hastaliklarinda kritik 6neme sahiptir. Mutlaka her
iki iist ekstremiteden 6l¢lim yapilmalidir. Ekstremiteler arasinda tansiyon farki
olmasi diseksiyon varliginda 6nem arz eder.

Kardiyak oskiiltasyon yapilmasi aort diseksiyonu varliginda eslik eden aort
kapak yetmezligi bulgusunu agiga cikarabilir. Aort odakta siddetli diyastolik
ifiirim varlig1 diseksiyona bagl gelisen aort yetmezliginin bir gostergesidir.

Ayrintili nabiz muayenesinin yapilmasi 0Ozellikle alt ekstremitelerde
malperfiizyon olan diseksiyon olgularinda O6nemlidir. Alt ekstremite
basinglarmin farkli olmasi veya nabiz alinanamamasi olas1 bir desendan aort
patolojisini gosterebilir.

Ozellikle batina uzanan torakoabdominal aort anevrizmalarinda abdominal
muayenede genislemis olan aort palpe edilebilir.
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2. Goriintiileme Yontemleri

2.1 Direkt Grafiler

Gogiis rontgeni, 6zellikle Tip B aort diseksiyonunda %90’a varan oranlarda
anormal bulgular (mediastinal genisleme, aort konturunda degisiklik)
gosterebilir. Kesin tan1 igin yeterli bilgi vermez. Intratorasik kitle varliginda
benzer bulgular olusabilmektedir.

2.2 Transtorasik Ekokardiyografi (TTE)

Non-invaziv ve kolay erigilebilir olmasi en 6nemli avatajidir. Desendan aort
segmentlerini sinirli olarak gosterebilmesi sebebiyle kesin taninin konulmasi
icin yetersizdir ancak akut donemde ilk basamak olarak kullanilabilir.

2.3 Transozefagial Ekokardiyografi (TEE)

Transozefagial ekokardiyografi (TEE) kullanilarak desendan aorta; sol
subklavyen arterden ¢Olyak artere kadar goriintiilenebilir. Bu tani testi
genellikle ikinci basamak goriintiileme modalitesi olarak kullanilir.

TEE; aort diseksiyonu, intramural hematom ve penetran aort {ilseri arasinda
ayrim yapmak i¢in yararlidir. %98'lik bildirilen duyarlilig1 ve %95'lik 6zgilligu
ile TEE, aort hastalig1 i¢in dogru bir tan1 aracidir ve hem ameliyat 6ncesi hem
de ameliyat sirasinda fonksiyonel bilgi saglar (2).

Yar1 invaziv bir tetkik olmasi sebebiyle sedasyon gerektirir ve Ozefagus
patolojilerinin varliginda kontrendikedir.

2.4 Bilgisayarh Tomografik Anjiyografi (BTA/CTA)

Bilgisayarli Tomografik Anjiografi (BTA) tim aort ve c¢evresindeki
yapilarin ayrintili goriintiillenmesine olanak saglar. Farkli aort patolojilerini ayirt
edebilmesi, hizli sonu¢ vermesi ve yaygin erisilebilirligi aort hastaliklarinda
BTA’i altin standart tan1 yontemi haline getirmistir. Teknolojinin ilerlemesi ile
birlikte daha iyi ¢oziiniirliikk, daha kisa tarama siireleri ve daha iyi gorsellestirme
ile hareketsiz goriintiiler elde edilmesini saglamistir. (3) Mevcut BTA
tarayicilari, farkli descendan aort patolojileri arasinda kiiciik farkliliklar olmakla
birlikte, %100'e varan bir duyarliliga ve %98-99'luk bir 6zgiilliige sahiptir. (4)
Goriintiileme, kontrastsiz bir ¢alismayi, ardindan erken ve gec faz kontrast
caligmasini igermeli ve viicudun torasik giris ile ana femoral arterler arasindaki
kismmi  incelemelidir. Imkan varliginda bu bélgelerin  ii¢  boyutlu
rekonstriiksiyonlarinin da yapilmasi planlanan tedavi agisindan 6nem arz
etmektedir. Ek olarak, dinamik goriintiler cerrahi planlamaya veya
endovaskiiler miidahalelere daha fazla yardimci olabilir. BTA'nin 6nemli
dezavantajlar1 arasinda nefrotoksik kontrast ajanlarin kullanimi ve hastalarin
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radyasyona maruz kalmasi yer alir. Kontrasta bagli nefropati riski yliksek olan
hastalarda, izotonik sodyum kloriir veya sodyum bikarbonat ¢ozeltileri ile
dolagimdaki hacim genislemesi onerilir. (5)

2.5 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR/MRA)

MRA aort patolojilerinde BTA ve TEE ile karsilagtirilabilir derecede
miikemmel bir tan1 yetenegine sahiptir. (6) MRA'nin 6nemli bir avantaji, farkli
yumusak dokular arasinda iyi bir ayrim ile ¢ok diizlemli degerlendirme
sunmasidir. Ayrica, MRG, diseksiyonun giris yirtigindaki akisi veya arteriyel
damar tutulumu ile ilgili ek dinamik goriintiilleme saglayabilir. (6) Kontrast
genellikle gerekli olmasa da gadolinyum kullanim1i MRA'nin kalitesini artirir.
MRA, aort duvarmi ayrmtili olarak gosterebilmesi nedeniyle intramural
hematom veya aortit gibi aort duvart patolojileri olan hastalarda daha yaygin
olarak kullanilir. Ayrica, MRA iyonlagtirici radyasyon gerektirmez ve bazi
durumlarda bobrek yetmezligi olan hastalar i¢in bir alternatif sunar. MRA'nin
onemli dezavantajlar1 arasinda sinirli kullanilabilirligi ve daha uzun tarama
stireleri yer alir, bu durum ozellikle acil hastalarda karar verme kabiliyetini
azaltmaktadir. Ek olarak, MRA'nin kalsifikasyonu tespit etme yetenegi BTA ile
kargilagtirildiginda daha diisiiktiir ve solunum veya metalik bitkilerden elde
edilen artefaktlar goriintii kalitesini etkiler. Gadolinyum kullanilmas1 sonrasi
nefrojenik sistemik fibrozis (NSF) gelismesi, bobrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda nadir fakat yikici bir yan etkidir. Alternatif goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasi veya miimkiin olan en diisiik miktarda gadolinyum
kullanilmasi1 NSF'yi 6nleyebilir. (7)

2.6 Diger Yontemler

Pozitron Emisyon Tomografi (PET), enflamatuar hiicrelerde artmis
metabolik aktivitenin saptanmasina dayanan bir niikleer goriintiileme
yontemidir. PET, aortit tanisinda ve herhangi bir enflamatuvar hastaligin
kapsammin ve aktivitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. PET'in tanisal
degeri, %83 ile %100 arasinda degisen sensitivite ve %77 ile %100 arasinda
degisen spesivite ile c¢esitli inflamatuar aort hastaliklar1 arasinda farklilik
gostermektedir. (8) PET'in bilgisayarli tomografi (BT) tarayicilart ile
kombinasyon halinde kullanilmasi, fonksiyonel ve anatomik goriintiilemeyi
birlestirmeyi miimkiin kilmigtir. PET ve PET/BT'nin bulunabilirligi sinirli olsa
da bu modalite aortit tanist ve takibi icin kullanilabilir. (9) Hastalarin
radyasyona maruz kalmasinin artmasi, PET/BT'nin énemli bir dezavantajidir.

Intravaskiiler ~ ultrasonografi (IVUS) aort duvarmin 360 derece
gorilintiilenmesine izin verir. BTA ve standart anjiyografinin (DSA) aort
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yaralanmalarinin tanmisinda yetersiz kaldigt durumlarda intimal defektlerin
dogrulanmasinda ¢ok yardimei olabilir. IVUS, operatére ve deneyime bagli
invaziv bir prosediirdiir ve IVUS kullanilarak aortun tam bir degerlendirmesi
zaman alic1 olabilir. IVUS, endovaskiiler onarim sirasinda adjuvan goriintiileme
teknigi olarak kullanilabilir.

AKUT AORTIK SENDROMLAR

Akut Tip B Aort Diseksiyonu (ATBAD)

Akut tip B aort diseksiyonu (ATBAD), aortun intimal tabakasinda olugan bir
yirtigin kanin medial tabaka i¢inde yayilmasina izin vermesinin sonucudur. Bu,
aortu gercek bir limen (GL) ve false bir liimen (FL) olarak ayiran bir flep
olusturur. ATBAD'da proksimal intimal yirtigin en sik gortildigi yer sol
subklavyen arterin orijininin hemen distalinde yer alir. Vakalarin %90'imda
ATBAD'da, kanin re-entry yeri olarak bilinen gergek liimene yeniden girmesine
izin veren ikincil bir yirtitk wvardir. (10, 11) Aort diseksiyonunun
siniflandirmasinda Stanford ve DeBakey siniflandirmalart kullanilir (Sekil 1).
DeBakey smiflandirmasi intimal yirtigm kdkenine ve diseksiyonun boyutuna
uzanimina bagli olarak yapilirken, Stanford siniflamasi asendan aortun
tutulumuna belirlenir. (12) Stanford Tip A diseksiyonda asendan aort
tutulurken, tip B diseksiyonlarda asendan aort tutulumu olmaz. Tip B
diseksiyonlar sol subklavyen arterin ostiumunun distalinden koken alir. Bu
smiflandirma, diseksiyonun abdominal aort i¢ine uzandig1 bir DeBakey tip III
(tip I1Ib dahil) ile karsilastirilabilir. ATBAD tiim diseksiyonlarin %30 e 40'm1
olusturur. (11, 13) AD, semptomlarin baglamasindan sonraki 14 giin iginde
"akut diseksiyon" olarak tanimlanir. Daha sonra, 2 hafta ile 3 ay arasinda
subakut ve 3 ay sonra kronik olarak tanimlanir.

Intimal shear stressi artiran veya arteriyel duvar kuvvetini azaltan herhangi
bir durum diseksiyon icin risk faktorii olarak kabul edilir. Hipertansiyon,
ATBAD hastalarinin neredeyse %80'inde mevcuttur. (10) Artan yas ve
ateroskleroz, konjenital bikiispit veya uni-kommissural aort kapake¢iklari,
kokain kétiiye kullanimi, gebelik, yorucu aktiviteler ve siddetli duygusal stres
aort diseksiyonu agisindan diger dnemli risk faktorleridir.

Bir diger onemli risk faktorii, ailede torasik aort hastaliklari Oykiisiiniin
pozitif olmasidir. ATBAD, Descendan torasik aort anevrizmasi (DTAA) veya
aort diseksiyonu Oykiisii olan birinci derece akrabasi olan hastalarda %13-22
prevalansa sahiptir. (14) "Ailesel torasik aort ve diseksiyon sendromu", fibrillin-
1 (FBN1), transformeedici biiyiime faktorii-bl (TGFBR1), transformeedici
bliylime faktorii-b2 (TGFRB2), a-aktin 2 (ACTA2) ve miyozin agir zincir 11
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(MYH11) dahil olmak {izere tanimlanmis birka¢ gen mutasyonu ile iligkilidir.
(15,16)

Aort duvarinin yapisal zayifligi, Marfan Sendromu (MFS), Ehlers-Danlos
Sendromu (EDS) ve Loeys-Dietz sendromu (LDS) gibi ¢oklu bag dokusu
bozukluklar1 ile iliskilidir. Aort diseksiyonu ile basvuran 40 yasmn altindaki
hastalarin yaklasik %50'sinde  MFS veya iligkili bir genetik bozukluk
bulunmaktadir. Bu hasta grubunun yani sira ailesinde torasik aort hastalig
Oykiisli olan hastalarda genetik danigmanlik alinmalidir. Aort capt ATBAD ile
yakindan iligkili degildir, ancak dilate DTA's1 olan hastalarda ATBAD riskinde
artis gozlenmistir. (17)

Akut Tip B Diseksiyonun klinik bulgulart ¢ok cesitli olabilir ve diger
hastaliklar1 taklit edebilir. Klasik prezentasyon, hastalarinin yaklasik %80'inde
mevcut olan akut baslangich dayanilmaz gogiis veya sirt agrisidir. Cogu hasta
bu semptomlarla bagvursa da bazilarinda spesifik olmayan bir tablo olabilir
veya hatta hi¢ semptom olmayabilir ve bu da taniy1 geciktirebilir. Bu bulgular
disinda akut tip B diseksiyonda; karin agrisi, senkop, spinal iskemi bulgulari,
inme bulgular1, hipotansiyon ve sok tablosu gozlenebilir.

En ciddi ATBAD komplikasyonlar1 aort riiptiirii, arteriyel okliizyon ve buna
bagh olarak perfiizyon kaybini igerir. Aort riiptiirii, tedavi tiiriinden bagimsiz
olarak yiiksek mortalite ile iligkilidir (11) oysa hemodinamik komplikasyonu
olmayan ancak aort riiptiirii olan hastalarda daha iyi sonuclara sahiptir. (13)

Renal ve/veya viseral iskemiyi tespit etmek zor olabilir. Renal iskemi
kreatinin seviyelerini artirabilir ve potansiyel olarak refrakter hipertansiyona
neden olabilir. Renal iskemi tedavisi, etkilenen aortun daha hizli geniglemesine
neden olabilecek kalic1 bobrek yetmezligi ve refrakter hipertansiyonu énlemek
icin Onemlidir. Viseral iskemi aort diseksiyonu hastalarinda ii¢lincii en sik
goriilen 6liim nedenidir (aort riiptiirii ve tamponattan sonra). (13) Iskemik
durum ilerlediginde veya geri doniisiimsiiz hale geldiginde serum laktat
seviyeleri yiikselir. Bu nedenle erken tani sarttir. Tekrarlayan karin agrisi ile
bagvuran veya gelisen ATBAD hastalarina tekrar kesitsel goriintiileme
yapilmalidir. Gastrointestinal kanama nadir goriilen bir komplikasyondur ve
kanama ve karin agrisi ile bagvuran her hastada mezenterik iskemi oldugundan
stiphelenilmelidir. Akut ekstremite iskemisi, bir veya her iki alt ekstremitede
glic kaybi ile ortaya cikabilir. Diseksiyon membraninin dinamik dogasi
nedeniyle, periferik nabizlarm aliabiliyor olmasi taniy1 geciktirebilir.

ATBAD baghh gelisen parapleji/paraparezi ve spinal kord iskemisi
katastrofik, ancak nadir goriilen bir komplikasyonudur. Diger komplikasyonlar
arasinda refrakter agri ve refrakter hipertansiyon yer alir. Refrakter
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yakinmalarin varligr yaklasan riiptiire dair dolayli belirtilerdir ve hastane
mortalitesinde artis ile iliskilidir. (18)

Komplike ATBAD, yeterli medikal tedaviye ragmen hizli aort genislemesi,
aort riiptlirii ve/veya hipotansiyon/sok, viseral, renal veya ekstremite iskemisi,
parapleji/paraparezi, peri-aortik hematom, tekrarlayan veya direncli agr1 ve
refrakter hipertansiyon varlig1 olarak tanimlanir.

Konservatif olarak tedavi edilen komplike ATBAD hastalarinda hastane
sagkalimi %50 civarindadir. (19, 20) Hipotansiyon/sok ve viseral iskemi varligi
hastane Oliimlerinin en 6nemli belirleyicileri olarak kabul edilmektedir. (13)
Ciddi komorbiditeleri olan komplike ATBAD hastalar1 (6r. iskemik kalp
hastaligi, kronik akciger hastaligi veya malignite) invaziv tedaviden fayda
gormeyebilir ve bireysel olarak degerlendirilmelidir.

Tip B diseksiyon olgular1 komplikasyonsuz olarak da ortaya cikabilir.
Bagvuru sirasinda komplikasyon olmamasina ragmen, bu hastalarin hastanede
mortalitesi %3-10'dur. (21) Ileri yas, riiptiir, sok ve malperfiizyonda artmus
erken mortalitenin 6nemli belirleyicileridir. (22)

Tedavi Yaklasimlari

1. Medikal Tedavi

ATBAD'n tedavisinin amaci, hayati organlarin perfiizyonunu siirdiirmek ve
diseksiyonun ilerleyerek aort riiptiiriinii onlemektir. Erken asamada risk
degerlendirmesi yapilarak, tibbi veya cerrahi tedavinin hastaya saglayacagi
maksimum yarar hesaplanmal1 ve hasta bazli tedavi plani olusturulmalidir.

Komplike olmayan ATBAD hastalarinda birinci basamak tedavi arteriyel
kan basmcimin diizenlenmesi olarak planlanmalidir. Tibbi yonetim, aort duvari
stresini sinirlamak ve sol ventrikiil ejeksiyon kuvvetini azaltmak i¢in kan
basmcinin diisiiriilmesine dayanir. (23) Tedavinin amaci sistolik kan basincini
100-120 mmHg arasinda tutarak, miimkiinse kalp atis hizin1 60/dk'nin altina
diisiirmektir. Hipertansiyon tedavisinde oncelikli olarak b-blokerler kullanilir.
b-blokerlere yanit vermeyen veya ilaci tolere etmeyen hastalarda alternatif
olarak kalsiyum kanal blokerleri ve/veya renin-anjiyotensin inhibitorleri
kullanilabilir. b-blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri, ATBAD hastalarinda
daha uzun siireli sagkalimin artmasi ile iligkilendirilmistir. (24) Akut
hipertansiyonun kontroliinde intravendz nitratlardan yararlanilabilir.

Agrmin kontrolii optimal medikal tedavinin 6nemli bir bilesenidir, ¢linkii
devam eden agr1 diseksiyonun ilerledigini veya riiptiir olasiligiin arttigini
gosterebilir. Oncelikli olarak non-steroid antiinflamatuvar ilaglarla agri kontrolii
saglanarak, hastalik progresyonu ekarte edilerek gerek goriilmesi halinde
narkotik analjeziklerle destek saglanabilir.
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Komplike olmayan diseksiyon hastalarinda medikal tedavi hastane yatisi
sirasinda oral olarak diizenlenmeli ve hasta bu sekilde taburcu edilmelidir.

2. Endovaskiiler Tedavi (TEVAR)

Torakal endovaskiiler anevrizma tamiri (TEVAR) komplike tip B
diseksiyonlarda ilk tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir. TEVAR ile hem aort
riiptliriiniin engellenmesi hem de yirtik bolgesini kapatarak yalanci liimen iginde
basincin  diigiiriilmesi  hedeflenir. Yalanci liimende basincin disiiriilmesi
diseksiyonu smirlayarak bu bolgenin tromboze olmasmi saglar. Bu sayede aort
duvari stabilize olarak, aortik remodelling baslar.

Komplike ATBAD'da acil veya ivedi TEVAR uygulamalarinin yararli olduguna
dair artan kanitlar vardir. (18, 25) Yapilan ¢alismalarda TEVAR, erken mortalite
acisindan acik cerrahiye gore dnemli bir avantaj sagladigi gostermistir. (25, 26)

Komplike ATBAD hastalar1 arasinda, viseral malperfiizyon ile basvuranlarn
sonuclar1 daha kotiidiir. TEVAR" takiben viseral damar acikligi hastalarin
%97'sinde korunmus olsa bile kronik evrede aortla ilgili komplikasyonlar gibi 30
giinliik mortalite de ytiksektir (%17-34). (27)

Bu hastalar aort balon fenestrasyonu ve dal stentlemesinden fayda gérmektedir.
(28) Dinamik bir tikaniklik, intimal flebin fenestrasyonu ile yalanci limende kan
akimini artirarak yonetilebilirken, statik bir tikaniklik ise malperfiizyon olusan
dallarin stentlenmesi ile tedavi edilmelidir. (28) TEVAR, komplike olmayan
ATBAD'm tedavisinde, uzun siireli aort dilatasyonu ve yirtilmasini dnlemektedir.
TEVAR tarafindan tedavi edilen ATBAD hastalarinda, tibbi olarak tedavi
edilenlere kiyasla 5 yillik mortalitenin azaldig1 gosterilmistir. Bunun yani sira
TEVAR uygulanan hastalarda yalanci limen tromboz oranlar1 medikal tedavi ile
izlenen hastalara gore belirgin olarak fazladir. (29)

TEVAR sonuglart olumlu olsa da, endovaskiiler tedavi ile iligkili
komplikasyonlar yikict olabilir ve agik cerrahi revizyon gerektirebilir. Kateter
maniiplasyonuna bagh inme gelismesi TEVAR hastalarin yaklasik %3-10'unda
meydana geldigi ve siddetli aortik ark aterosklerozu olan hastalarda daha sik
goriildiigli bildirilmektedir. (30) ATBAD hastalarinda nadir olmakla spinal kord
iskemisi goriilebilir. Bu durum genellikle greftin kapsama alani, gecirilmis aort
cerrahisi Oykiisii ve ilk bagvuruda hipotansiyon varligi ile iligkilidir. (31) Sol
subklavyen arterin veya interkostal arterlerin tikanmasi sonucu; kolda iskemi,
paraparezi ve parapleji gelisebilir ve bu durum revaskiilarizasyon gerektirir. Diger
komplikasyonlar (cihaz veya prosediirle ilgili) arasinda stent greftinin
konuslandirilmasi sirasinda aort yirtilmasi, stent greftin agilanmasi, migrasyonu
veya c¢okmesi, stent greftinin proksimal veya distal ucunda yalanci anevrizma
olusumu, greft erozyonu veya stent gergevesi kirilmasi yer alabilir. Nadir goriilen
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bir komplikasyon olan retrograd tip A diseksiyonu katastrofik sonuglarla iliskilidir.
Proksimal balon dilatasyonu, proksimal ¢iplak metal stentler ve rijit cihazlarin
kullanilmasiyla artmug retrograd tip A diseksiyon riski olugsmaktadir. (32)

3. Cerrahi Tedavi

ATBAD tedavisinde ameliyatin amaci, desendan aortayr bir greft ile
degistirmektir. Bu sayede intimal yirtig1 eksize ederek, periferik perfiizyonu
eski haline getirilir ve aort riiptiirii tedavi edilir veya onlenir. Bu operasyonda
parsiyel kardiyopulmoner baypas ve hipotermik sirkiilatuar arrest kullanimi
benimsenmistir. Spontan riiptiir, hizl1 genigleme veya malperfiizyon sendromlari
gibi komplikasyonlarla bagvuran hastalarda, agik cerrahi girisim, geri
doniistimsiiz spinal yaralanma ve ameliyat sonrasi Olim dahil olmak {izere
onemli bir morbidite riski tasir. Komplike ATBAD"1 tedavi etmek i¢in cerrahi
aort fenestrasyonu veya ekstra anatomik baypas kullanilabilir, ancak minimal
invaziv tekniklerin kullanilmaya baglanmasiyla, bu prosediirler yalnizca
endovaskiiler onarim basarisiz oldugunda veya kontrendike oldugu durumlarda
alternatif olarak kullanilmaktadir. (33)

Agik cerrahinin sonuglar1 son birkag¢ on yilda iyilesmis olsa da,
komplikasyonlar yiiksek olmaya devam etmekte ve hastane mortalite oranlart
%25 ile %50 arasinda degismektedir. (19, 20, 34, 35) Hastanin operasyon
oncesi durumu cerrahi onarimi takiben sonuglart biiyiik dlciide etkilemektedir.
70 yas iizeri olgularda, hipotansiyon veya sok varliginda mortalite yiiksekken
vital bulgular1 stabil olan hastalarin mortalitesi daha diisiiktir. (20)
Komplikasyonlar agik cerrahi onarim yapilan hastalarin =~ %40-80'ini
etkilemektedir. (34) Parapleji (%2-5), paraparezi (%2-3) ve inme (%6) gibi
norolojik komplikasyonlar operasyonun kapsami ve siiresi ile iliskilidir. (34, 35)
Diger komplikasyonlar arasinda miyokard iskemisi veya enfarktiisii, solunum
yetmezligi, viseral iskemi, sepsis, ¢oklu organ yetmezligi ve ekstremite iskemisi
yer almaktadir. (20, 35)

Penetran Aort Ulseri (PAU)omer referans

Penetran aort flseri aotik sendromlarin yaklasik %5’ini  olusturur.
Aortunintima ve elastik lamina katmanlarinda gerceklesen ve mediaya uzanim
gosteren lokalize hasar sonucu meydana gelir (36). Aterosklerotik plak iizerinde
gelisen hasar sonucu olusan inflamasyonun aortik penetran iilser gelisiminde
temel patolojioldugu diisiiniilmektedir (37). Cogunlukla desendan aorta olmak
lizere aortun tiim boéliimlerinde gdzlenebilir. Hipertansiyon, sigara kullanimi,
koroner arter hastalig1 risk faktorleri arasinda yer alirken hastalik genellikle
yashh ve erkek bireylerde daha sik goriilmektedir (38). Genellikle
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asemptomatiktir. Penetran aort iilserleri ilerleyerek adventisyal sinir1 agmasi
halinde intramural hematom, psddoanevrizma, aort diseksiyonu ve riiptiire
varan farkli klinik bulgular gdsterebilir. En sik gdzlenen semptom ani
baslangicli, siddetli ve yirtilir tarzda agridir. BT anjiyografi tetkikinin yaygin
kullanim1 ile asemptomatik lezyonlarin taninabirliginde artis yasanmuistir.
Semptomatik olmasi durumunda mortalitesi yiliksektir. Penetran aortik {iilser
izole ve intramural hematom ve/veya riiptiiriin eslik ettigi olmak {izere iki
baslikta incelenebilir. AHA/ACC kilavuzunda penetran aortik iilsere riiptiir
kliniginin eslik ettigi olgular igin acil cerrahi tedavi simif I endikasyon ile
onerilirken desendan aortada penetran iilseri bulunan olgularda intramural
hematom tablosunun eslik ettigi durumlar i¢in de acil tedavinin uygulanmasi
gerektigi sinif I1a endikasyon ile vurgulanmistir (39). izole penetran iilser
olgulan icin semptomatik ve agri sikayetinin siirekli oldugu durumlar icin
tedavi oOnerilmektedir (Simif I). Asemptomatik izole penetran iilseri
bulunan olgular icin goriintiillemede saptanan yiiksek risk Kkriterleri olmasi
durumunda elektif tedavi yaklasimi onceliklidir (Smif IIb). Tedavi secenegi
olarak  hem  endovaskiiller tedavi hem de cerrahi tedaviden
yararlanilabilmektedir. Zon 2-3 ve sonrasi bolgelerde penetran iilserin
tedavisinde endovaskiiler/cerrahi tedavi seceneginin belirlenmesinde lezyon
anatomisi ve eslik eden hastaliklara gore degerlendirme yapilmasi Smif Ila
endikasyon ile Onerilmektedir (39). Endovaskiiler girisimlerin daha diisiik
mortalite ve morbiditeye sahip oldugu bildirilse de bir yillik beklenen mortalite
oranlar1 endovaskiiler ve cerrahi tedavi i¢in benzerdir. Penetran iilserin
endovaskiiler tedavisinden sonra takiplerde goriilebilecek endoleak riski %4-8
araliginda bildirilirken yeni penetran {ilser gelisimi ise %5 civarindadir (40, 41).

Penetran iilserlerde maksimum ¢apin 13 mm ve iizerinde olmasi, maksimum
derinliginin 10 mm ve {izerinde olmasi, takiplerde ¢ap ve derinlikte anlamli artig
gozlenmesi, sakkiiler anevrizmalarin eslik etmesi ve artis gdsteren plevral
efiizyonla beraber olmasi goriintiilemede yiiksek risk kriterleri olarak belirtilir.

intramural Hematom (IMH)6mer referans

Penetran aort iilserlerine benzer sekildeintramural hematomlar (IMH) da tiim
akut aortik sendromlarin yaklasik %5’ini olusturmaktadir (42). Vasavasorumda
yasanan riiptiiriin media tabakasina yayilmasi sonucunda gelisirler. Semptom ve
bulgular diger akut aortik sendromlar ile benzerlik gostermektedir. IMH
vakalarinin %60’1 desendan aortada goriilmektedir (42). Aort diseksiyonu
simiflamasinda yaygin sekilde kullanilan DeBakey ve Stanford siniflamalari
intramural hematom siniflamasinda da benzer sekilde kullanilmaktadir. IMH
bulunan olgularin yaris1 aort diseksiyonuna ilerleyis gosterebilir. Hematom

227



kalinligiinl.6cm fazla olmasi ve artmis aort ¢ap1 daha yiiksek aort diseksiyonu
ihtimali ve daha koti prognoz ile sonuglanmaktadir. (43)IMH’in
yonetimindeana hedef, aort diseksiyonu ve riiptiir gelismesini Onlemektir.
(6mer atif) Desendan aortada intramural hematom saptanan olgulardadncelikle
tedavide beta bloker tedavi ve hipertansiyonun kontrol altina alinmasi onerilir.
Takipte goriintillemeler yapilarak hastaligin seyri izlenmelidir. Aort veya
hematomda artis saptanmasi durumunda agik veya endovaskiiler tedavi
diistiniilmelidir.

Komplike akut Tip B IMH olgular i¢in acil tedavi AHA/ACC kilavuzu
tarafindan Onerilmektedir. Distal aortik ark ve desendan aortay1r kapsayan
lezyonlarda endovaskiiler tedavikilavuzda Sinif Ila olarak onerilmektedir (44).
Komplike olmayan ancak goriintiileme yontemlerinde yiiksek risk kriterleri
saptanan olgularda miidahale gerekliligi Siif IIb endikasyonla vurgulanmistir.
Komplike IMH kriterleri ve goriintiilemede saptanan yiiksek risk kriterleri
Tablo 1 ve Tablo 2'de gdsterilmistir. (45)

Tablo 1. IMH’1in Komplike Oldugunu Diisiindiiren Bulgular
e Riiptiir

e Malperfiizyon

¢ Direngli, tekrarlayan agri

o Perikardiyal efiizyon ve kardiyak tamponad

e Periaortik hematom

Tablo 2. Tip IMH icin Goériintiilemede Saptanan Yiiksek Risk Kriterleri
e Aort ¢apinin 47-50 mm {izerinde olmasi

e Hematom kalinliginin 13 mm ve iizeri olmasi

o Ulser benzeri fokal intimal hasar

e Artis gOsteren veya tekrarlayan plevral efiizyon

e Aort diseksiyonuna ilerleme

o Takiplerde aort ¢apinda artis gézlenmesi

RiitiireDesendan Aort Anevrizmasi

Torasik aort anevrizmalarinin ¢ogu ya ¢ikan aortta ya da desendan aorta'da
bulunur, ancak her iki tip de aortik arka uzanabilir. Yirtilma riski anevrizma
cap1 ile iligkilidir. Aort yirtilmasi, aort duvarinin tim katmanlarinin (intima,
media ve adventitia) bozulmasi olarak tanimlanir. Akut fazda, kanin aktif
ekstravazasyonu (kontrasth BTA, MRA veya ekokardiyografi ile tespit
edilebilir.), riiptiir i¢cin patognomoniktir. Genel olarak, desendan torasik aort
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anevrizmalarinin (DTAA) riiptiirii periaortik yapilar (plevra, perikard) veya
intratorasik organlar (yemek borusu, akcigerler, kalp) tarafindan sinirlanir.

DTAA riiptiirii, yiiksek mortalite ile sonuglanan akut bir durumdur. Hayatta
kalan hastalar yiiksek oranda multisistem organ yetmezligi ve/veya
beyin/omurilik hasari riski altindadir. Geleneksel olarak, DTAA riiptiirii agik
cerrahi ile tedavi edilirken, son birkag on yilda endovaskiiler onarim segilmis
hastalarda alternatif bir secenek olarak ortaya ¢ikmistir. Semptomatik ve riiptiire
DTAA'ar, kan kaybi1 ve 6liim riski nedeniyle acil tedavi gerektirir.

Geleneksel olarak riiptire DTAA acik onarim ile yonetilmistir. Riiptiire
DTAA'l1 hastalarin acik cerrahi ile tedavi edilmesinde 30 giinliik mortalitenin
%33 oldugunu gostermistir. (46) Miyokard enfarktiisii, inme ve paraplejinin
operasyon sonrasi gelisebilecek major komplikasyonlardir.

TEVAR, riiptire DTAA'nin tedavisi i¢in daha az invaziv bir terapotik
secenek olarak ortaya ¢ikmistir. Hicbir prospektif, randomize ¢alisma, riiptiire
DTAA tedavisinde stent greftleme ile ameliyathaneyi karsilastirmamistir.
Bununla birlikte, meta-analizlerin ve c¢ok merkezli caligmalarin sonuglari,
TEVAR" takiben daha diisiik mortalite ve komplikasyon oranlarma isaret
etmektedir. (46)

Riiptiire DTAA i¢in endovaskiiler ve agik cerrahi onarimin karsilastiran bir
meta-analizde, 30 giinliik mortalite sirastyla %19 ve %33 olarak bulunmustur.
(46) Bunun yaninda endovaskiiler onarim ile miyokard enfarktiisii, inme ve
parapleji gibi major komplikasyonlar daha diisiik oranlarda gézlenmektedir.

Endovaskiiler tamir uygulanan hastalarda zorlu proksimal aort boyun
anatomisinde sol subklavyen arter (LSA) revaskiilarizasyonunun gerekliligi,
ozellikle akut olgularda tartigmalidir. Riiptiire DTAA i¢in endovaskiiler onarim
sirasinda proksimal endoleak dnlenmesi adina sol subklavyen arterin proksimal
olarak kapatilmasi gerekebilir. Yapilan bazi caligmalarda revaskiilarizasyon
yapilmasmin sart olmadig1 sdylense de postoperatif olarak sol subklavyen
arterin revaskiilerize edilmesi onerilir. Ozellikle sol internal mamaryen arterin
kullanildig1 koroner bypasl ve sol vertebral arterin baskin oldugu hastalarda
acil endovaskiiler girisim Oncesinde sol subklavyen revaskiilarizasyon
yapilmalidir. Diger tiim acil durumlarda, revaskiilarizasyon olmaksizin sol
subklavyen arter kapatilabilir. (47, 48)

Distal torasik aort anatomisinin zor oldugu olgularda sol karotid arter secici
olarak kapatilabilir ancak bu durumda iskemik komlikasyonlarin goriilme
olasilig1 ¢ok yiiksektir. Karotid arterin kapatilmasinin planlandigi durumlarda
kollateral dolasimimn mutlaka anjiografik olarak kontrol edilmesi onemlidir.
Endovaskiiler paralel veya "periskop" endogreft teknikleri, ¢olyak arter yoluyla
perflizyonu siirdiirmek icin potansiyel olarak kullanilabilir. (49) Kullanima
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hazir fenestr greftlerin gelistirilmesi, viseral dallar1 igeren akut desendan aort
patolojilerini tedavi etmek icin yeni secenekler saglayacaktir.

Travmatik Aort Yaralanmalar

Travmatik aort yaralanmalari, aortaya kiint veya penetran travma sonucu
olusan potansiyel olarak yasami tehdit eden durumlardir. Siklikla aortik istmus
bolgesinde goriiliir. Bu vaskiiler yaralanmalarin derhal taninmasi ve yonetimi
onemlidir. Kanama, aort riiptiirii, organ iskemisi veya oOlim gibi ciddi
komplikasyonlari acil tedavi ile dnlenebilir. Torasik aort yaralanmalar1 (TAY),
otomobil kazasi Oliimlerinin {igte birini olusturur. Travmatik beyin hasarindan
sonra TAY, kiint travmali hastalarda en sik ikinci Oliim nedenidir. Bu
yaralanmanin morbidite ve mortalitesi yiiksektir ve hastane dncesi 6liim orani
%80'e yaklagir (50).

Torasik aort yaralanmalarinda meydana gelen hasar parsiyel veya
sirkiimferansiyel olabilir. Peri-aortik hematomun minimal oldugu veya hig
olmadig kii¢lik bir intimal flebin varligini ima eden "minimal aort yaralanmasi"
terimi, diislik riiptiir riski tasiyan bir lezyonu tanimlamak i¢in kullanilir. (51)
Torasik aort yaralanmalari tip I (intimal yirtik), tip II (intramural hematom), tip
I (psddoanevrizma) ve tip IV (riiptiir) olarak smiflanir. TAY’li hastalarin
yaklasik %2-8'inde kronik travma sonrasi psddoanevrizma gelisebilir. (52)

Klinik bulgular non-spesifik semptomlardan torasik veya interskapular
agriya kadar degisir. Goglis duvar yaralanmasi, psddo-koarktasyon sendromu,
sistolik iifiirim veya parapleji belirtileri mevcut olabilir.

Akciger grafileri, TAY taninmasinda yardimci olsa da kesin tani1 hastalarda
bilgisayarli tomografik anjiografi (BTA) ile konulur. BTA, TAY 1 tanimlamada
%100'e yakin duyarlilik ve 6zgiilliik ile hizli ve tekrarlanabilirdir. Ek olarak,
BTA, birden fazla yaralanmasi olan hastalarda beyin, spinal, pelvik, dalak,
karaciger ve bobrek hasar1 gibi arteriyel olmayan travmalar1 degerlendirmek
icin idealdir. TAY ile iligkili BTA bulgular1 arasinda mediastinal hematom,
hemotoraks, psddoanevrizma olusumu, aort konturunda varyasyon ve intimal
flep ve trombiis varligi yer alir. TEVAR kullaniminin artmasiyla birlikte, TAY
siiphesi olan secilmis hastalarin degerlendirilmesinde IVUS'un 6nemli bir role
sahip oldugu kabul edilmistir. (53) BTA'nin aksine IVUS, kardiyak siklus
sirasinda aort ¢aplarinin dinamik ve gergek zamanli degerlendirmesine izin
verir. Ayrica, IVUS yan dallari kokenini kolayca tespit edebilir ve DSA ile
daha az kontrast kullanimina izin verir. Stent grefti yerlestirildikten sonra,
katlanma komplikasyonlar1 hari¢ olmak fiizere stentin yeterli geniglemesini
degerlendirmek i¢in IVUS kullanilabilir. Transozefagial Ekokardiyografinin
(TEE) travmalarda kullanimi smirlidir. Ancak BTA bulunmadigi durumlarda
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standart anjiografi ile kullanilabilir. Son doénemde TEVAR uygulamalar
sirasinda stent greftin yerlestirilmesi sirasinda TEE siklikla kullanilmaya
baglanmistir. (53)

Travmatik aort yaralanmalari siniflamasina gore; tip I (intimal yirtik), tip 11
(intramural hematom), tip III (ps6doanevrizma) ve tip IV (riiptiir) tedavi
yaklagimi belirlenir. Yaralanmanin siddeti, hastanin hemodinamik stabilitesi ve
es zamanli yaralanmalarm dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi tedavi
yaklagiminin belirlenmesinde ¢ok 6nemlidir. Yaralanmanin zamaninda teshisi
ve derecelendirilmesi, tedavi stratejilerine rehberlik etmek ve hasta sonuglarini
optimize etmek icin esastir. ESVS kilavuzu torasik aort yaralanmalarinda; eslik
eden diger ciddi aort dig1 yaralanmalar1 engelleyerek acil onarim (24 saat
icinde) veya diger yaralanmalar tedavi edildikten hemen sonra, ancak
hastaneden taburcu edilmeden 6nce onarim dnermektedir. (54)

Acik cerrahide klasik istmus lokalizasyonunda bir yaralanma onarimi igin
tek akciger ventilasyonu ve sol 4. interkostal araliktan torakotomi yaklagimi
onerilir. Hizli klemple ve dik yontemi tercih edilebilse bile perfiizyon teknikleri
ve kardiyopulmoner baypasin kullaniminin mortalite ve parapleji oranlarini
ciddi azalttig1 gdsterilmistir. (55)

Travma sonrasi aort psddoanevrizmasi i¢in ilk TEVAR prosediirii 1987
yilinda Ukrayna'da Nicolai Volodos tarafindan gerceklestirilmistir. (56) O
zamandan beri TEVAR, erken ve ge¢ donem bulgularinin iyi olmasi nedeniyle
ilk tercih edilen tedavi haline gelmistir. Agik cerrahi ile karsilagtirildiginda,
TEVAR o6nemli 6l¢iide azalmis bir mortalite (%9.7'ye karst %27.7; p<.001)
oranina sahiptir. (57)

Ameliyat 6ncesi BTA ol¢limlerine gore, stent greftler yaklasik %10 oraninda
oversize edilebilir. Agir hipotansif hastalarda daha agresif oversizing
uygulanabilir, ancak %20'yi gegmemelidir. Sol subklavyen arterin kapatilmasi
gereken hastalarda benzer patolojilerde oldugu gibi acil olarak sol subklavyen
arter revaskiilerize edilmelidir.

KRONIK DESENDAN AORT PATOLOJILERI

Kronik Tip B Aort Diseksiyonu

T Tip B Aort Diseksiyonlar1 (TBAD), akut olaydan 14 giin gectiginde
"kronik" olarak tanimlanir. Bu zamansal smiflandirma, aort diseksiyonundan
kaynaklanan o6liimlerin %70'inin baglangictan sonraki 2 hafta icinde meydana
geldigi gergegine dayanmaktadir. (58) Diseksiyonu takiben 6liim riski ilk 3 ay
boyunca yiiksek kalmaktadir ve son yillarda, subakut olarak adlandirilan ayri bir
diseksiyon kategorisinin (ilk diseksiyondan sonraki 2 hafta ile 3 ay arasinda)
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oldugu one siiriilmistiir. Ek olarak, bu siire i¢inde endogreft ile uyarilan aort
yeniden sekillenmesi i¢in potansiyel daha yiiksektir. (59)

Genel olarak, kronik tip B aort diseksiyonu, tip A diseksiyonunun (DeBakey
tip I diseksiyonu) onarimindan sonra rezidiiel TBAD'si olan hastalar1 da igerir.
TBAD' hastalarin %20-50'sinde aortla iligkili komplikasyonlar ortaya cikabilir.
Genel olarak, TBAD'l1 hastalarin yaklasik %20 e 40'inda tedavi gerektiren
yalanc1 limen genislemesi gelistigi gozlenmistir. (60) Anevrizmal
dejenerasyonun yani sira, aort ile iliskili komplikasyonlar arasinda rekiirren
diseksiyon, retrograd diseksiyon ve yalanci limen riiptiri yer alir.
Hipertansiyon, akut fazda aort ¢apimnin 40 mm veya daha fazla olmasi, kronik
obstriiktif akciger hastaligt ve yalanct liimen agikligi ge¢ anevrizmal
dejenerasyon igin risk faktorleri olarak kabul edilmistir. (61)

Agresif medikal tedavi ve aortun yakin izlemi TBAD’larinda, ge¢ mortalite
ve aort komplikasyonlari riskini azaltmak icin temel tedavi secenegi olarak
kabul edilir. Ozellikle b-blokerler ile tedavi edilen hastalarda sagkalimin arttig
gosterilmistir. Diger antihipertansif ilaglarin etkinligi TBAD'lh hastalarda
spesifik olarak gosterilmemistir, ancak bu ilaglarm uygun kan basmcimnin
korunmasinda rolii (sistolik 130 mmHg'nin altinda ve diyastolik 85 mmHg'nin
altinda) 6nemlidir.

TBAD'l1 hastalarda aort onarimimnin temel amaci, anevrizmal dejenerasyonu
ve aort yirtilmasimi O6nlemektir. Malperfiizyonun varligt da onarimi zorunlu
kilar. Tedavi ihtiyact klinik ve radyolojik faktorler ile belirlenir. Diger
durumlardan kaynaklanmayan bel agrisi, hipotansiyon, periferik nabizlarda
kaybolmas1 veya iki ekstremite arasinda kan basinci farki, yeni fokal nérolojik
defisit veya kronik diseksiyonu olan hastalarda u¢ organ malperfiizyonu
belirtileri mevcut diseksiyonun riiptiiriinii veya ilerlemesini diglamak igin acil
degerlendirmeyi zorunlu kilar.

Asemptomatik hastalarda, maksimum anevrizma g¢api tedavi i¢cin en énemli
gosterge olmaya devam etmektedir. Aort ¢apinin biiylkliigii artmig riiptiir riski
ile iligkilidir. 50 ila 60 mm arasindaki bir aort ¢apinin vakalarin neredeyse
%?20'sinde riiptiir ile iliskili oldugu gosterilmistir. (58)

Diisiik riskli hastalarda halen agik cerrahi onarim ilk tedavi segenegi olarak
kullanilmaktadir. Cerrahi risk skorlamasinda EuroSCORE kullanilir. (62)
Kronik diseksiyonun cerrahi onariminin temel yaklagimi torasik aort
anevrizmalar1 veya TAAA'nminkine benzer. Kronik diseksiyonu olan hastalar,
intimal flebin varlig1 nedeniyle tipik olarak daha karmasik bir operatif onarim
gerektirir. Kronik diseksiyonun neden oldugu anevrizmalar genellikle
dejeneratif anevrizmalardan daha kapsamlidir ve daha gen¢ hastalarda da
gelisir. U¢ organ ve omuriligin korunmasi igin ¢esitli ekstrakorporeal dolasim
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yontemleri ve yardimct onlemler tanimlanmistir. TBAD da agik cerrahi tedavi
dejeneratif anevrizmalarla karsilastirildiginda parapleji acisindan ciddi bir risk
faktorii olusturmaktadir.

1999 yilindan bu yana, endovaskiiler onarim TBAD tedavisinde giderek
daha fazla kullanilmaktadir. (63) Endovaskiiler onarimin amaci, proksimal giris
yirtilmasini kapatmak, yalanci limen trombozunu saglamak i¢in aortun yeniden
sekillenmesini kolaylastirmak ve bdylece orta ve uzun vadede aort yirtilmasi
olasiligini azaltmaktir. Endovaskiiler onarim teknigi, desendan aortadaki primer
giris yirtig1 iizerine, genellikle trans-femoral bir yolla bir stent greftinin
yerlestirilmesini igerir.

Kronik diseksiyonun endovaskiiler onarimi, akut diseksiyona goére daha
diisitk mortalite ve morbidite oranlar ile iliskili gériinmektedir, bu fark akut
ortamda acil prosediirlerin yiiksek insidansina atfedilebilir. Kronik
diseksiyonlarin endovaskiiler onariminin, karmasik vakalarda bile %S5'in
altindaki mortalite oranlar1 ve diisiik norolojik komplikasyon insidansi ile
saglanabilecegi iddiasini destekleyen oldukca saglam kanitlar bulunmaktadir.
(64)

TBAD endovaskiiler tedavisinin en sik goriilen ge¢ komplikasyonlari
arasinda; distal aortada anevrizma gelismesi ve yalact liimen perfiizyonunun
devam etmesi sayilabilir. Gecikmis aort riiptiirii ise olgularin yaklasik %3’linde
goriilmektedir.

Torasik endogreftlemenin ortaya ¢ikisi, komplike olmayan subakut tip B aort
diseksiyonu olan hastalar icin potansiyel bir terapotik yol agmistir. Kronik
bozukluklarin tedavisi zordur ve endovaskiiler agidan bakildiginda, zayif aort
plastisitesi nedeniyle genis torasik kapsama alam1 gerektirir. Bu nedenle
TBAD’lariin subakut fazda endovaskiiler tedavi basarist oldukea yiiksektir.

Akut ve kronik diseksiyonlarin endovaskiiler onarimindan sonra aortun
yeniden sekillenme yetenegi incelenmistir. ATBAD'da primer giris yirtigi
kapatildiktan sonra, ger¢ek liimen'in c¢apinda bir artis ve yalanci liimenin
capinda bir azalma ile hizli aort yeniden sekillenmesi s6z konusudur. (65) Buna
karsilik, kronik diseksiyonlarda daha az aort yeniden sekillenmesi vardir ve
endovaskiiler onarimin biitlinligli, endovaskiiler islemin yalanci liimen
trombozunu indiikleme yetenegi ile belirlenir. Kronik diseksiyonlarin
tedavisinde, sinirli diseksiyonu olan hastalarda yalanci limen trombozunun
daha sik ortaya ¢iktigi ve desendan aortanin stentli kismmda daha yaygin
gozlendigi gosterilmistir. (66) Endovaskiiler stent ile desendan aortanin yiiksek
oranda kapatilmasi sonucunda daha yaygin yalanci liimen kapatilmasi
saglanabilir. Bu yapilirken tabi ki spinal iskeminin de g6z Oniinde
bulundurulmasi gerekmektedir. Her ne kadar torasik anevrizmalarda goriildiigii
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kadar sik olmasa da kronik diseksiyon hastalarinda da TEVAR sonrasi spinal
iskemi 6nemli bir komplikasyondur.

Descendan Torasik Aort Anevrizmalari

Descendan torasik aort anevrizmalart (DTAA), sol subklavyen arter (LSA)
ile diyafram arasindaki aort segmentinde, normal ¢apin %50 veya daha fazla
artmasi olarak tanimlanir. Saglikli eriskinlerde descendan torasik aortun
ortalama ¢ap1 erkeklerde yaklasik 25-28 mm, kadinlarda 23-26 mm olup, bu
degerlerin %50 iizerinde genisleme anevrizma olarak kabul edilir.

Histopatolojik olarak, ateroskleroz olsun veya olmasin, elastik liflerin
bozulmasi ve kaybi ve proteoglikan birikiminin artmasi ile medial dejenerasyon
ile karakterizedir.

Diger aort segmentleri ile karsilagtirildiginda genisleme oranit DTA'da en
yiiksektir. Cap ve anatomik lokalizasyon disinda sigara, intraluminal trombiis,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve vaskiilitler dahil olmak iizere
genigleme oranini etkileyen bir¢ok baska faktor vardir. Tan1 konulduktan sonra,
biliyiik dejeneratif anevrizmalarin (capt 60 mm'den fazla) prognozu tedavi
edilmezse kotiidiir ve 3 yillik sagkalim yaklagik %20'dir. (67) Yirtilma i¢in risk
faktorleri arasinda maksimum anevrizma gapi, yas, cinsiyet, aktif sigara icme
durumu, diyastolik hipertansiyon ve anevrizmaya bagl agr1 yer alir.

DTAA’lar c¢ogunlukla asemptomatik olarak seyreder ve rutin
goriintiilemelerde tesadiifen saptanir. Ancak cap arttikca komplikasyon riski
belirgin sekilde yiikselir. Riiptiir (ani mortalite riski yiiksek), diseksiyon
gelisimi, komsu yapilara basi (0ksiiriik, disfaji, ses kisikligl) ve tromboemboli
en énemli komlikasyonlaridir.

Dejeneratif anevrizmalarda ortalama yilhk  biiyiime: 0,1-0,3 cm
araliindadir. Bag dokusu hastaligi veya diseksiyon sonrasi gelisen
anevrizmalarda biiyiime hiz1 daha yiiksektir. Sigara kullanim1 ve k&tii kontrolli
hipertansiyon biiylimeyi hizlandirir.

Tedavi karar1; anevrizma c¢api, bilyiime hizi, semptom varhg ve eslik
eden risk faktorleri géz 6niinde bulundurularak verilir. Tedavi endikasyonlari
Tablo 1°de gosterilmistir;

Tablo 1

Cerrahi veya Endovaskiiler Onarim Endikasyonlar

e Anevrizma ¢ap1 >60 mm (bag dokusu hastaliklarinda >55 mm).

e Yillik biiylime >5 mm.

e Yeni baglayan veya artan semptomlar.

o Riiptiir veya diseksiyon gelisimi.

234



Acik cerrahi onarim endikasyonlari, TEVAR i¢in uygun olmayan hastalarla
sinirhidir. Bu grup Tablo 2°de gosterilmistir;

Tablo 2

1. Yeterli arteriyel erisimin olmamasi veya aort/iliak kondiiit greft
yerlesimine kontrendikasyon (diismanca karin varligi, siddetli aorto-iliak
hastalik).

2. Proksimal veya distallanding zone bolgelerinin olmamasi.

3. Marfan gibi bir bag dokusu bozuklugu ile iliskili DTA veya agik cerrahi
icin major kontrendikasyonlar1 olmayan geng, saglikli hastalar

4. Dahadnceabdominalaortcerrahisigegirmis hastalar (TEVAR sonrasi
visseral perfiizyonun bozularak iskemik komplikasyonlarin sik goriilmesi
sebebiyle)

5. Komsu organlarda bast semptomlarmin bulundugu desendan aort
anevrizmalari (trakea veya sol ana gévde brons veya 6zofagus gibi)

Genellikle geng, diisiik komorbiditeli ve anatomik olarak uygun hastalarda
tercih edilir. Dayanikli olmasi ve uzun dénem sonuglarmin iyi olmasi agik
cerrahinin  avantajlar1  olarak sayilabilir. Diger yandan perioperatif
mortalite/morbidite ve uzun iyilesme siiresinedeniyle sadece uygun olgularda
tercih edilmelidir.

Endovaskiileronarim (TEVAR)6zellikle ileri yas veya yliksek cerrahi riskli
hastalarda onerilir. TEVAR uygulanan hastalar daha diisiik erken mortaliteye ve
kisa hastanede kalig siirelerine sahiptir. Endovaskiiler tamirde spinal
kordiskemisi gelisme sikligt agik tamire oranla daha azdir. Uzun
donemdeendoleak riski olmasi ve diizenli goriintiileme ile takip gerektirmesi ise
dezavantajlar arasinda sayilabilir.

Uzunlugu 15 mm'den az olan yetersiz bir distal inig bolgesi ve 40 mm'yi asan
proksimal boyun ¢api, mevcut cihazlarla TEVAR i¢in kontrendikasyonlaridir. (68)
BTA, TEVAR oncesinde distal desendan torasik aortay1 ve proksimal abdominal
aortun anatomik ayrintilarin1 degerlendirmek i¢in uygundur; ancak ¢olyak ve
superior mezenterik arterin selektif anjiyografisi, potansiyel kollateral dolagimin
roliinii tahmin etmek i¢in en giivenilir test olmaya devam etmektedir. (69)

Torakoabdominal Aort Anevrizmalar: (TAAA)

Torakoabdominal aort anevrizmalar1 (TAAA), torasik aortun descendan
segmenti ile abdominal aort segmentinin bir boliimiinii veya tamamini igine
alan, viseral dallar1 da etkileyebilen genislemelerdir. Bu anevrizmalar, hem
torasik hem abdominal aort segmentlerini kapsadigi igin cerrahi ve
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endovaskiiler ~onarim acisindan  teknik olarak en  kompleks  aort
patolojileri arasinda yer alir.
Crawford ve meslektaglar1 tarafindan gelistirilen siniflama, TAAA’larin
anatomik yayilimina gore bes tipe ayrilmasini saglar:
e Tip I: Sol subklavyen arter distalinden renal arterlerin hemen altina kadar
olan segmenti kapsar.
e Tip 1II:Sol subklavyen arter distalinden abdominal aortun
bifurkasyonuna kadar tiim aortu kapsar.
e Tip III: Torasik aortun distal yarisindan abdominal aortun
bifurkasyonuna kadar uzanir.
e Tip IV: Tiim abdominal aortu kapsar, torasik segment minimal tutulur.
o Tip V: Torasik aortun distal kismimdan iist abdominal aorta kadar uzanir
(Tip Iin sinrh formu).

[leri yasta ve erkeklerde daha sik goriiliir. Hipertansiyon, ateroskleroz, sigara
kullanimi, bag dokusu hastaliklar1 (Marfan, Ehlers—Danlos, Loeys—Dietz) ve
daha Onceden gecirilmis aort diseksiyonu veya cerrahisi en Onemli risk
faktorleri arasinda yer alir.

Yirtilma riskine karsi herhangi bir miidahalenin riskinin degerlendirilmesi
son derece onemlidir. Ozellikle komorbiditesi olan hastalarda karar verme
siirecinin Onemli bir pargast olarak kapsamli ameliyat Oncesi risk analizi
gereklidir. TAAA's1 60 mm'den biiyiik (bag dokusu bozuklugu olan hastalar i¢in
daha az), hizli biiyiimesi (>10 mm/y1l) veya semptomlar1 olan diisiik ila orta
derecede cerrahi riskli hastalar icin TAAA'nin agik cerrahi onarimi dnerilir. (70)
Cerrahi onarimin deneyimli merkezlerde mortalitesi %10-15 civarindadir. Agik
cerrahi onarimda en sik goriilen komplikasyonlar; spinal kord iskemisi
(parapleji/paraparezi), renal yetmezlik, viseral organ iskemisi, kanama ve
pulmoner komplikasyonlar olarak siralanabilir. Spinal kord korunmasi1 amaciyla
serebrospinal sivi drenaji, distal aort perfiizyonu ve sistemik hipotermi gibi
yontemler kullanilir. Elektif TAAA onarmmindan sonra 1 yillik mortalite
oranlari sirastyla %19 ve %31'dir. (71)

Perioperatif bakim ve c¢esitli cerrahi tekniklerde gelismelere ragmen,
kardiyopulmoner, renal ve spinal iskemi gibi norolojik komplikasyonlar agik
TAAA onarim1 sonrasi hala sik karsilasilan problemlerdir. Bu nedenle agik
cerrahiye alternatif yontemler iizerinde ¢aligilmaktadir.

"Hibrid yaklasim" olarak tanimlanan ilkinde, viseral perfiizyon acik cerrahi
ile ekstra-anatomik baypaslarla korunarak ardindan tiim anevrizmanin
endovaskiiler olarak kapatilma islemi uygulanir. Bu yaklasim, torakotomiden
kacinirken laparotomiye maruz kalmay1 sinirlama avantajina sahiptir, ancak bu,
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uygun olmayan hastalarda 6nemli bir girisim olmaya devam etmektedir. Hibrit
yaklasimin mortalite, spinal iskemi ve morbidite oranlari agisindan erken
donem sonuglart olduk¢a basarilidir. (72) Hibrit teknik genellikle acil durumlar
veya dall1 endogreft icin elverissiz anatomiye sahip yiiksek riskli hastalar gibi
baska makul segenegi olmayan hastalarla sinirlidir.

Kullanilan diger bir teknik ise 6zel olarak yapilmis dalli modiiler aort
greftleri kullanilarak total endovaskiiler onarim yapilmasidir. Viseral akisin
korunmasi, viseral arterler bodlgesinde konuslandirilan bilesen {izerinde
fenestrasyonlar veya dallar veya her ikisinin bir kombinasyonu yoluyla saglanir.
Aort anatomisi hala sinirlayicit bir faktordiir, ancak goriintiileme ve cihaz
teknolojilerinde ilerleme bu zorlugun iistesinden gelmeye baslamistir. Ozellikle
ileri yas veya yiiksek cerrahi risk tagiyan hastalarda bu teknikler tercih edilir.

TAAA'nin en biiyiik endovaskiiler onarim serisi (406 hasta) endovaskiiler ve
acik cerrahi arasinda benzer parapleji riskleri bildirmistir (sirasiyla %4.3
endovaskiiler onarima kars1 %7.5 acik cerrahi, p1/4.08). (73) Spinal kord iskemi
riski KOAH, islem siiresi, aort hastaliginin kapsami ve 6nceki aort cerrahisi ile
iligkili bulunmustur.

Endovaskiiler onarimin dezavantajlar1 arasinda uzun dénem endoleak riski,
endogreft migrasyonu ve diizenli goriintiileme takibi gereksinimi olarak
sayilabilir.

Inflamatuar Aort Hastaliklar

Inflamatuar aort hastaliklari, aort duvarinda kronik inflamasyon ile seyreden
ve siklikla otoimmiin mekanizmalarla gelisen nadir fakat ciddi
patolojilerdir. Desendan aort bu hastaliklardan etkilenebilir ve hastalik
seyrinde anevrizma, darlik (stenoz) veya okliizyon gelisebilir.

Bagslica etyolojiler:

o Takayasu arteriti (TA)

e Dev hiicreli arterit (GCA)

¢ Behcget hastahig:

Takayasu Arteriti

Nabizsiz hastalik olarak da bilinen takayasu arteriti (TA), masif intimal
fibrozis ve vaskiiler daralma veya elastik liflerin tahribatt ve anevrizma
olusumu ile seyreden nadir bir biiyilk damar graniilomatdz vaskiilit formudur.
(74) Amerikan Romatoloji Dernegi, TA tanisi i¢in asagidaki kriterleri
belirlemistir;

1) Baslangi¢ yas1 40 yasindan kiiciik

2) Aralikli topallama
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3) Azalmig brakiyalarter nabzi

4) Subklavyen arter veya aort ¢liriigii

5) Kollararasinda 10mm Hg'den biiylik sistolik kan basinct degisimi

6) Aort veya aort dal damari darliginin anjiyografik kanit.

Aortun tiim segmentlerini etkileyebilir; siklikla torasik ve abdominal
segmentler tutulur. Klinik olarak halsizlik, ates, kilo kaybi1 gibi sistemik
semptomlar; ist/alt ekstremite nabiz kaybi, kan basinct farki, {ifiiriimler
goriilebilir.

Tanis1 BT anjiyografi, MR anjiyografi veya PET-BT ile damar duvarinda
kalinlasma ve daralma gdsterilerek konulur.

Tedavide kortikosteroidler, immiinsiipresif ajanlar (metotreksat, azatioprin);
refrakter vakalarda biyolojik ajanlar (anti-TNF, tocilizumab) kullanilir.

Literatiirde ameliyat gerektiren TA hastalarini tanimlamak i¢in az sayida veri
bulunmaktadir. TA'li hastalarda torasik aort hastaliginin cerrahi veya
endovaskiiler onarimi i¢in kanitlar son derece siirhidir. Anevrizma boyutuna
bagh riiptiir riskine ve sekonder organ iskemisinin varligina bagli olarak,
inflamatuar olmayan hastaliklarda oldugu gibi aym endikasyonlarin
siirdiiriilmesi kabul edilebilir gériinmektedir.

Dev Hiicreli Arterit (GCA)

Temporal arterit veya kraniyal arterit olarak da bilinen dev hiicreli arterit
(GCA), aortu ve ikincil ve tglinciil dallarint etkileyen sistemik, inflamatuar,
vaskiiler bir sendromdur. Arterit, aort ve ana dallarimin anevrizmalari,
diseksiyonlar1 ve stenotik lezyonlari i¢in bir temel olustursa da, GCA'l1 hastalar
benzer yas ve cinsiyetteki genel popiilasyona benzer O6lim oranlan
gostermektedir.

GCA'nm etiyolojisi bilinmemektedir, ancak patogenezi TA'ya benzer ve T-
lenfosit triinleri interferon-gama (IFN-gama) ve interlokin (IL)-2 dahil olmak
lizere gesitli sitokinleri serbest birakan kronik bir inflamatuar siireci igerir. T
hiicresi klonal geniglemesi, hala belirsiz olan (viral, bakteriyel veya diger)
spesifik bir antijenik yanit1 diislindiiriir. Konsantrik intimal hiperplazi, GCA'da
tedaviye bagli olmayan Onemli bir patolojik lezyondur. Graniillomatdz
inflamasyon ile karakterizedir ve genellikle 50 yas {izerindeki bireylerde
gortliir.

Bagta temporal arterler olmak iizere biiyiikk damarlar, 6zellikle torasik aort
tutulabilir.

Klinik olarak bas agrisi, ¢ene klaudikasyosu, gérme kaybi, ates ve yorgunluk
gozlenebilir. Tanida yiiksek eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve C-reaktif
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protein (CRP), temporal arter biyopsisi; aort tutulumu igin goriintiileme
kullanilmaktadir.

Tedavide yiiksek doz kortikosteroid; immiinsiipresif ilaglar kullanilabilir.
GCA'’lihastalardacerrahiveyaendovaskiileronarimendikasyonlarinoninflamatuar
hastaliklarlabenzerlikgdsterirveherhastadakararanevrizmaboyutunabagliriiptiirri
skineveikincilorganhasar1 varligina dayanir.

Behcet Hastaligy

Bu sendrom, 1937'de tekrarlayan aftoz {ilserler, genital iilserler ve lveit
sendromunu tanimlayan Tiirk dermatolog Hulusi Behget'in adini tasir. (75)
Vaskiiler bulgular, ilgili damarin tipine ve konumuna bagl olarak degisebilir.
Herhangi bir biiyiik veya kiiciik arter, damar veya organ Ongoriilemeyen bir
kombinasyonda etkilenebilir. En sik gorillen vaskiiler sikayetler yiizeyel
venlerde gelisen vendz tromboza sekonderdir. Immiin aracili sistemik bir
vaskiilittir. Aortun her segmentini tutabilir, Ozellikle anevrizma ve
psddoanevrizma gelisimi ile karakterizedir. Tedavide kortikosteroidler,
siklofosfamid veya azatioprin; biyolojik ajanlar refrakter olgularda
kullanilabilir.

Behget hastaliginda anevrizmaya cerrahi ve endovaskiiler onarim
uygulanabilir. Cerrahi onarimdan sonra, hastalikli arterlerin kirilganligindan
kaynaklanan yiiksek bir anastomotik yalanci anevrizma gelisme orani
tanimlanmigtir.  Ayrica, herhangi bir ameliyat Behget hastaligim
siddetlendirebileceginden, cerrahi girisimden Once ve sonra hastalara
immiinsiipresif tedavi regete edilmelidir. Arteriyel ponksiyon bdlgelerinde
psodoanevrizmalar gelisebileceginden ve kontrast madde enjeksiyonundan
sonra venler hizla tromboze olabileceginden, anjiyografiden ve venografiden
miimkiin oldugunca kagimilmalidir. (76)

Aort Koarktasyonu

Aort koarktasyonu, tipik olarak ligamentum arteriozum bdlgesinde bulunan
aort liimeninin darlig1 ile karakterize konjenital bir defekttir. Tiim konjenital
kalp hastaliklarinin yaklagik %5-8’ini olusturur. Bu daralma genellikle
lokalizedir, ancak ark ve daha az siklikla abdominal aort gibi aortun diger
segmentlerini de icerebilir. Darlik derecesinde, hastaligin derecesinde ve klinik
belirtilerde énemli farkliliklar vardir. Siklikla izole olarak goriilmekle birlikte
bikiispid aort kapagi, ventrikiiler septal defekt gibi diger kardiyak anomalilerle
birlikte olabilir.

Erkekler daha sik etkilenir (2:1). Klinik belirtiler arasinda {ist ekstremite
hipertansiyonu, zayif ve gecikmis femoral nabizlar ve alt ekstremitede
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kladikasyon bulunur. Ilerlemis vakalarda siklikla kalp yetmezligi veya kafa igi
kanama gelisebilir. Aort gradyenti daha az belirgin oldugunda veya kollateraller
iyi gelistiginde, daha az semptomatik olabilir. Erigkin hastalar en sik ¢ocukluk
caginda gizli kalabilen ve konjenital kardiyak anormalliklerle iliskisi olmayan
veya girisim sonrasi niiks ile ortaya cikan hastaliin ayr1 formlariyla
bagvururlar.

Hem BTA hem de MR, koarktasyonun anatomik kanitin1 saglar ve kesin tam
icin tercih edilen tetkiklerdir. Aort gradyenti dogrudan kateterizasyon ile
Ol¢iilebilir veya doppler ekokardiyografi veya kardiyovaskiiler MR kullanilarak
dolayl1 olarak olgiilebilir. TTE ¢ocuklarda genellikle tanisal iken, yetiskinlerde
genellikle yetersizdir. Bununla birlikte, ventrikiiler hipertrofi ve sol ventrikiil
disfonksiyonu gibi kardiyak sekelleri degerlendirmek ve konjenital kardiyak
anomalilerin birlikteligini degerlendirmek icin TEE tercih edilen yontemdir.
BTA, fonksiyonel bilgi olmamasina ragmen MRA'ya iyi bir alternatiftir. Tanisal
DSA ve invaziv gradyent dl¢limleri, non-invaziv yontemlerin karar verme i¢in
gerekli bilgileri saglayamadigi durumlar i¢in kullanilabilir.

Tedavi semptomatik hastalar i¢cin endikedir ve transkoarktasyon gradyenti
>20 mmHg veya kalic1 {ist ekstremite hipertansiyonu (sistolik basinci >140
mmHg veya diyastolik basinct >90 mmHg) olan asemptomatik hastalar i¢in
planlanmalidir. A¢ik ve endovaskiiler cerrahi olmak iizere iki potansiyel invaziv
tedavi stratejisi vardir. Vaka serileri ve randomize olmayan c¢alismalar,
ameliyathane ile perioperatif morbidite oranlarmin marjinal olarak arttigini ve
endovaskiiler onarim sonrast daha yiikksek niiks oranlar1 oldugunu
gostermektedir. (77) Sol ventrikiil hipertrofisi, koarktasyon sonrasi riiptiir veya
diseksiyon riski olmas1 ve semptomatik distal hipoperfiizyon varlig1 diger tedavi
endikasyonlaridir.

Acik cerrahi, aort koarktasyonu icin klasik tedavi yontemidir. En yaygin
teknikler rezeksiyon ve ugtan uca anastomoz veya aort greft interpozisyonudur.
Yama, subklavyen flep aortoplastisi ve aorto-aortik baypas greft gibi alternatif
teknikler Onerilmistir, ancak bunlar genellikle sadece uzman merkezlerde
uygulanmaktadir. Ameliyathane sonrasi operatif mortalite genellikle ¢ok
disiiktiir (%<1). Ameliyat komplikasyonlar1 arasinda rebound hipertansiyon,
frenik ve rekiirren laringeal sinir yaralanmasi, koarktasyonun tekrarlamasi veya
yama bolgesinde anevrizma veya yalanci anevrizma olusumu yer alir. Nadiren,
parapleji ve kol kladikasyosu (sadece subklavyen flep kullaniliyorsa) ortaya
cikabilir.

Anatomik uygunluk, iyi erisim damarlart ve kisa ve kolay gecilebilecek
lezyonlar endovaskiiler onarim igin tercih sebebidir. Endovaskiiler onarim
sonrasi operatif mortalite ¢ok diisiiktiir (%<1). Nadiren aort yirtilmast (basit
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balon dilatasyonu sonras1 %1), retrograd veya antegrad diseksiyon (%<1), inme
veya girisim problemleri  goriilebilir. Endovaskiiler —onarimin  geg
komplikasyonlar1 arasinda, ameliyathaneye kiyasla daha sik goriilen yeniden
koarktasyon ve anevrizma olusumu (basit balon dilatasyonundan sonra %0-12)
yer alir. (77) Yetiskinlerde stent yerlestirmenin ge¢ komplikasyonlar1 (6zellikle
anevrizma olusumu) ve niiksii azalttig1 goriilmektedir. (78) Anatomik uygunluk
saglandiginda, endovaskiiler 6ncelikli bir yaklasim tekrar eden koarktasyonun
tedavisi igin faydali olabilir.

Tiim hastalar omiir boyu diizenli kardiyolojik ve radyolojik kontrol
gerektirir. Hipertansiyonun devam etmesi durumunda medikal tedavi eklenir.
Takipte BT veya MR anjiyografi ile rekiirrens veya anevrizma gelisimi izlenir.

Genetik ve Nadir Aort Hastaliklar

Tanmim ve Onemi

Genetik ve nadir aort hastaliklari, aort duvarmin yapisal biitiinligiinii
bozan konjenital bag dokusu bozukluklari, kromozomal anomaliler ve nadiren
goriilen primer tiimorler gibi heterojen bir grubu kapsar. Descendan aort, bu
hastaliklarin seyrinde anevrizma, diseksiyon veya diger yapisal bozukluklarla
etkilenebilir. Erken tani, diizenli takip ve uygun zamanda cerrahi miidahale,
mortalite ve morbiditeyi azaltmada kritik dneme sahiptir.

Bu bolimdeki hastaliklar nadir goézlenmeleri nedeniyle kisa maddeler
halinde 6zetlenmistir.

1. Marfan Sendromu

¢ Genetik: FBN1 geninde mutasyon (fibrillin-1 proteini).

e Klinik: Uzun boy, ince uzun ekstremiteler (araknodaktili), lens
dislokasyonu, mitral kapak prolapsusu.

e Aort Tutulumu: Asendan aort anevrizmasi, diseksiyon; zamanla
descendan aort etkilenebilir.

e Tedavi ve Takip: Diizenli ekokardiyografi/MR; B-bloker veya losartan;
endovaskiiler/cerrahi onarim endikasyonu c¢ap >5,0 cm (baz1 risk
faktorlerinde >4,5 cm).

2. Loeys—Dietz Sendromu

e Genetik: TGFBR1, TGFBR2, SMAD3 mutasyonlart.

o Kilinik: Hipertelorizm, yarik damak/uvula, arteriyel tortiiozite.

e Aort Tutulumu: Hizl biiyliyen anevrizmalar; diseksiyon riski yliksek.

e Tedavi: Daha diisik cap esiklerinde cerrahi (>4,2—4,5 cm); agresif
tansiyon kontrolii; yillik goriintiileme.

3. Ehlers—Danlos Sendromu (Vaskiiler Tip — Tip IV)
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Genetik: COL3A1 geninde mutasyon (tip III kollajen sentezi
bozuklugu).

Klinik: Ince, saydam cilt; kolay morarma; damar ve organ riiptiirii riski.
Aort Tutulumu: Diseksiyon ve riiptiir riski yiiksek, oOzellikle geng
yaglarda.

Tedavi: Cerrahi girisim yiiksek risklidir; miimkiinse
endovaskiileryontemler; sik araliklarla goriintiileme.

4. Turner Sendromu

Genetik: Monozomi X (45,X).

Klinik: Kisa boy, web boyun, gonadaldisgenezi.

Aort Tutulumu: Bikiispid aort kapagi, koarktasyon, asendan ve
descendan aort anevrizmalari.

Tedavi: Diizenli kardiyovaskiiler tarama; hipertansiyon kontrolii;
cerrahi/endovaskiiler girisim  endikasyonlar1 ~ standart anevrizma
kriterlerine gore belirlenir.

5. Ailesel Torasik Aort Hastalhigi (FTAAD)

Genetik: FBN1 dis1 gesitli gen mutasyonlar1 (ACTA2, MYHI11, vb.).
Klinik: Bag dokusu hastalig1 fenotipi olmadan aort
anevrizmasi/diseksiyonu gelisir.

Takip: Yillik goriintiileme; aile taramasi onerilir.

6. Nadir Primer Aort Tiimorleri

Ornekler: Aortik intima sarkomu, leiomyosarkom.

Klinik: Nonspeifik semptomlar; emboli, obstriiksiyon veya anevrizma ile
prezente olabilir.

Tami: BT, MR, PET-BT; histopatoloji kesin tan1 saglar.

Tedavi: Cerrahi rezeksiyon + adjuvan kemoterapi/radyoterapi; prognoz
genellikle kotiidiir.
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12. Bolim

ABDOMINAL AORT
HASTALIKLARI VE CERRAHISI

Nur DIKMEN", Mustafa SIRLAK"™

OZET

Bu kitap boliimii, abdominal aortun cerrahi agidan Onem tasiyan tiim
patolojilerini kapsamli bir yaklagimla ele almaktadir. Abdominal aort
anevrizmalari, aortokliizif hastaliklar, sinirhh abdominal aort diseksiyonlar1 ve
nadir goriilen ancak yiiksek mortalite riski tasiyan aortokaval, aortoenterik ve
aortotiriner fistiiller detayli sekilde incelenmistir.

Boliimde oncelikle abdominal aortun anatomisi, viseral ve pariyetal dallar
ile histolojik yapis1 agiklanmig; bu yapilarin patolojik siireglerdeki roliine
deginilmistir. Anevrizma olusumunda etkili olan bag doku zayifligi, elastik lif
yikimi, inflamatuar siiregler ve mural trombiis iliskisi patofizyolojik cergevede
sunulmustur. Ayrica aortokliizif hastaliklarda Leriche sendromu ve iliak
segment darliklarima yonelik cerrahi ve endovaskiiler tedavi yaklasimlari
karsilagtirilmistir.

Tan1 yontemleri ve goriintiileme teknikleri ile, agik cerrahi ve endovaskiiler
onarim stratejileri giincel kilavuzlar dogrultusunda degerlendirilmistir. Nadir
goriilen fistiilizasyon olgularinda acil tan1 ve cerrahi yonetim prensiplerine
vurgu yapilmustir.

Bu boliim, abdominal aort hastaliklarmin tani, tedavi ve izlemine
multidisipliner bakis sunarak, klinik karar siireclerinde yol gosterici olacak
biitiinciil bir kaynak niteligindedir.

" Dog.Dr., Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali
" Prof. Dr., Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali
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GIRIS

Abdominal aort hastaliklari, damar duvarindaki zayiflamalar, tikanikliklar,
daralmalar ve anevrizmalar gibi birgok farkli patolojik durumu igermektedir. Bu
hastaliklar, siklikla belirti vermeden ilerler ve erken miidahale edilmediginde
oliimciil olmaktadir. Ozellikle abdominal aort anevrizmasi (AAA), zamaninda
tespit edilmezse biiyiik riskler olusturmaktadir. Cerrahi miidahale, tedavide
onemli bir yer tutar ve agik cerrahi veya endovaskiiler tedavi segeneklerini
icerebilmektedir.

ABDOMINAL AORT HASTALIKLARI

1. Abdominal Aort Anevrizmasi

Tanim

"Anevrizma" terimi, Yunanca avevpvopo (aneurysma) kelimesinden
tiretilmistir ve "genisleme" anlamima gelmektedir. Bir anevrizma, damar
duvarinin kalict ve geri doniisii olmayan sekilde genislemesi olarak
tanimlanmaktadir. Abdominal aort anevrizmast (AAA), abdominal aortanin
kalicigenislemesidir ve capmn normalden %50 veya daha fazla arttifi bir
durumdur.

Abdominal aorta, diyafram seviyesiyle baslayip, sol ve sag iliak arterlere
olan bifurkasyon noktasina kadar devam etmektedir. Aortanin ¢ap1 yas, cinsiyet
ve viicut yapisimna gore degisiklik gosterse de yetiskin bir insanin infrarenal
aortasi ortalama 2 cm capinda olup genellikle 3cm'yi gegmez. Bu nedenle, ¢cogu
hasta icin infrarenal aorta capit > 3cm olan durumlarda anevrizmaolarak kabul
edilmektedir. (1)

Abdominal Aortanin Anatomisi

Abdominal aorta, retroperitoneal bir yapidir ve diyafram seviyesinden listte
baglayip dordiincii lomber vertebra seviyesine kadar devam etmektedir. Bu
seviyede, sag ve sol iliak arterlere ayrilmaktadir. Aorta, orta hattin biraz solunda
yer almaktadir ve saginda inferior vena kava ona komsudur. Aortanin dallari,
yukaridan asagiya dogru sirastyla; sol ve sag inferior frenik arterler, sol ve sag
orta suprarenal arterler, ¢olyak aks, siiperior mezenterik arter, sol ve sag renal
arterler, sol ve sag gonadal arterler, inferior mezenterik arter, sol ve sag ortak
iliak arterler, orta sakral arter ve ¢iftli lomber arterler. Ortak iliak arter, pelvik
girigte dis iliak ve ig iliak arterlere ayrilmaktadir.

Diger arterlerde oldugu gibi, aorta duvari da ii¢ katmandan olusur (distan ige
dogru): tunika eksterna (veya tunika adventisya), tunika media ve tunika intima.
Tunika eksterna ve tunika mediaya kan saglayan damar agina vasa vasorum
denir.(2)
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Smiflandirma

Anevrizmalar, morfolojik 6zelliklerine, konumlarina veya etiyolojilerine
gore smiflandirilmaktadir. Asagida, morfolojiye dayali olarak tanimlanan
anevrizma tiirleri verilmistir. (3)

Gercek anevrizma: Arter duvarinin ii¢ katmanmi (intima, media ve
adventisya) kapsayan bir anevrizmadir.

Psodoanevrizma: Arterden sizan kan veya hematomun, g¢evre dokular
tarafindan siirlanarak birikmesidir.

Fusiform anevrizma: Arterin tim c¢evresi etkilenmistir. (Cogu anevrizma
fusiformdur).

Sakkiiler anevrizma: Arterin yalnizca bir kismi etkilenmistir.

Inflamatuar anevrizma: Perianevrizmal ve retroperitoneal fibrozisin
genislemesi ile karakterizedir ve komsu abdominal organlara yogun yapismalar
gosterir. (1)

Enfeksiyoz (mikotik) anevrizma: Enfeksiyoz bir ajan tarafindan olusan
anevrizmadir, en yaygin olarak bakteriyel enfeksiyonlar (gogunlukla
Staphylococcus aureus, Salmonella ve Streptococcus pneumonia) neden
olmaktadir. (4)

Bir diger yaygin olarak kullanilan siniflandirma ydntemi, anevrizmanin
aortadaki konumuna goredir. (5)

Suprarenal anevrizma: Bir veya daha fazla visseral arterin kokenlerini
etkilemekte, torasik aortaya ulagmamaktadir.

Pararenal anevrizma: Renal arterler anevrizmal aortadan c¢ikar; ancak
stiperior mezenterik arter seviyesindeki aorta anevrizmal degildir.

Jukstarenal anevrizma: Renal arterlerin kokenlerinin hemen G&tesinde
baslar. Renal arterlerin distalinde non-anevrizmal bir aorta segmenti yoktur,
ancak renal arterler seviyesindeki aorta anevrizmal degildir.

infrarenal anevrizma: Renal arterlerin distalinde baglar. Renal arterlerin
kokenlerinden distal bir non-anevrizmal aorta segmenti vardir.

Torakoabdominal anevrizma: Toraks bolgesinde baglar ve visseral veya
renal damarlar etkileyebilir.

Abdominal aort anevrizmalar1 en sik olarak renal arterlerle inferior
mezenterik arterler arasindaki aorta segmentini etkilemektedir. (6)

Abdominal Aort Anevrizmasinin Patofizyolojisi
Abdominal aort anevrizmasi, aorta duvarinin zayiflamasi sonucu
olugmaktadir. Bu zayiflama, gesitli faktorler tarafindan tetiklenebilmektedir:
o Ateroskleroz: Damar duvarlarinda plak birikmesine yol acarak elastikiyet
kaybina neden olmaktadir.
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e Hipertansiyon: Damar duvarlarina uygulanan baskiy1r artirarak,
zayiflamay1 ve genislemeyi tesvik etmektedir.

¢ Genetik faktorler: Marfan sendromu veya Ehlers-Danlos sendromu gibi
bag dokusu hastaliklari, bireyleri anevrizmaya yatkin hale
getirebilmektedir.

¢ Enfeksiyonlar veya inflamatuar hastaliklar da damar duvar biitiinliiglinii
bozarak anevrizma olusumuna yol agabilmektedir.

AAA'nm progresyonu genellikle yavas olur ve ¢ogu zaman belirti vermez,
ancak anevrizma biiyiidiikce, oOzellikle diseksiyon ve riiptiir gibi ciddi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Riiptiir, yiikksek mortalite oranlar ile
iliskilidir.

Abdominal aort anevrizmalarmin gelisimi, aorta duvarindaki bag dokusu
degisiklikleriyle iligkilidir. Elastik lifler ve fibriller kolajen, aortun mekanik
Ozelliklerinin ana belirleyicileridir. Elastin, molekiiller arasindaki c¢apraz
baglarla stabilize edilir ve elastaz aktivitesi gosteren spesifik proteazlar
tarafindan parcalanir. Diiz kas hiicreleriyle iliskili elastik lifler, aorta duvarinin
media katmaninda en bol bulunur. Kolajen, polimerik formda, ayn1 zamanda
media ve ¢evreleyen fibroz adventisya katmaninin dnemli bir bilesenidir.

Anevrizmal dokuya ait baslica histolojik o6zelliklerden biri, elastik liflerin
fragmantasyonu ve elastin konsantrasyonunun azalmasidir. Elastik liflerin
kaybi, anevrizma olusumunda erken bir adim gibi goriinmektedir. Elastin
fragmantasyonu ve medial incelme, anevrizma duvarinin en 6nemli 6zellikleri
olmasina ragmen, kolajenin baskin oldugu adventisyal doku, medial elastinin
olmadig1 durumlarda aortun direncinden sorumludur. Bu nedenle, elastin kayb1
anevrizma olusumuna yol acarken, kolajen dejenerasyonu anevrizma
yirtilmasinin nihai nedeni olarak kabul edilmektedir. (3)

Kolajen iiretimi, yasam boyu devam eder ve anevrizmal duvarda kolajen
tretimi artmistir. Ancak, artirillmig kolajen sentezinin yani sira, AAA'da
kolajenolitik aktivite de artmaktadir. Bu artmis yikici aktivite, bazi kalitsal bag
doku hastaliklarinin (6rnegin, Ehlers-Danlos ve Marfan sendromlari) erken
yasta anevrizma olusumuyla iliskilendirilmesinin nedenidir. (5)

Aorta duvarindaki elastin ve kolajen degisiklikleri, ¢evredeki damar duvari
hiicreleri (medial diiz kas hiicreleri ve adventisyal fibroblastlar) tarafindan
tiretilen proteazlara baghdir. Elastin fragmanlariile, proinflamatuar sitokinler,
kemokinler ve prostaglandin tiirevleri hem yerlesik mezenkimal hiicreler hem
de iltihap hiicreleri tarafindan tretilerek, aorta duvarina lokositlerin ¢ekilmesini
tesvik  etmektedir. FElastin ve kolajen lifleri, genellikle matris
metaloproteinazlar1 (MMP) tarafindan, diger MMP'ler veya plazminojen
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aktivatorleri tarafindan iiretilen plazminle yerel olarak aktive edilen proteolitik
enzimler tarafindan parcalanmaktadir.

Ayni zamanda abdominal aort anevrizmalarinin gelisiminde anahtar bir olay
olarak kabul edilen diiz kas hiicrelerinin yogunlugunda bir azalma olmaktadir.
Diiz kas hiicrelerinin iltihaplanma ve proteolize karsi koruyucu bir rolii vardir.

Abdominal aort anevrizmalarinin gelisimi, birgok hastada mural trombiisle
de iliskilidir. Arteriyel okliizif hastaliklardan farkli  olarak, aort
anevrizmalarinda kan akisi devam eder, bu da trombiisiin bilesenlerinin siirekli
yeniden sekillendirilmesine yol agar. Trombiis, anevrizmal duvar stresini
onemli Olgiide azaltabilirken, kalinlasan trombiis, medial tabakanin i¢
katmaninda lokalize hipoksiye yol agarak, artmig medial neovaskiilarizasyon ve
iltihaplanmaya neden olabilmektedir. Bu durum, anevrizmal dejenerasyonun
gelisiminde rol oynuyor gibi goriinmektedir. (1,7-10)

Abdominal Aort Anevrizmasi icin Risk Faktorleri

AAA'nin yaygin risk faktorleri arasinda sigara igme, erkek cinsiyet, beyaz
ik, ileri yas, kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH), hipertansiyon,
dislipidemi, koroner arter hastaligi (KAH), periferik arter hastaligi (PAH) ve
pozitif aile dykiisii bulunmaktadir. (11) Ilging bir sekilde, diabetes mellitus
PAH ve KaH i¢in bir risk faktorii olmasina ragmen, AAA gelisimi ve biiylimesi
icin negatif bir risk faktorii olarak bulunmustur. (12,13)

Yas

Elastin, yetiskin aortasinda sentezlenmez. Yar1 édmrii 70 yil olan elastinin
aorta duvarindaki miktari, yasla birlikte azalmaktadir. Damar duvarindaki yasa
baglh degisiklikler, aortun mekanik 6zelliklerini etkilemektedir. Bu, AAA'nin
ileri yas hastalig1 olmasinin nedenini agiklamaktadir. (5)

Ateroskleroz

AAA'nin aterosklerozla olan tarihsel iliskisi, simdi hastaligin ¢ok faktorli
etiyolojisine donilismiistiir. Ateroskleroz, normalde arter liimeninin daralmasina
neden olurken, bazi vakalarda neden genislemeye yol actifi tam olarak
anlagilamamistir. Obstriiktif vaskiiler hastalik ve anevrizmal hastaligi olan
hastalar arasinda epidemiyolojik farklar bulunmaktadir. Anevrizma duvarmin
histolojik incelemesi, farkli yogunluklarda kronik adventisyal ve medial
inflamatuar infiltratlar1 ortaya koymaktadir. Bu, AAA'y1, inflamatuar hiicrelerin
cogunlukla plakla iligkilendirildigi saf aterosklerotik aortadan ayirir. Periferik
damar hastalig1 olan hastalar da AAA i¢in artmis risk tagir. Ayrica hem AAA
hem de periferik arter hastaliginin birgok ortak risk faktoriini paylastigini
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unutmamak Onemlidir (yas, cinsiyet, sigara i¢me, hipertansiyon ve
hiperlipidemi gibi.) (5)

Sigara

Sigara icmek, AAA ile en giiclii sekilde iliskilendirilen risk faktoriidiir.
Gilinde 25'ten fazla sigara icen erkeklerin, hi¢ sigara igmemis erkeklere kiyasla
AAA gelistirme riski 15 kat artmistir. (14) Sigara icicilerinin AAA gelistirme
riski, sigara igmeyi biraktiktan sonra en az 10 yil boyunca devam etmektedir.
Ancak bu iligkiye ragmen, sigara igmek ile AAA olusumu arasinda kanitlanmig
bir neden-sonu¢ iligskisi bulunmamaktadir. Sigara i¢menin anevrizma
olusumuna katki saglama mekanizmasi, aterosklerozdan bagimsizdir.
Patofizyolojiye iliskin teoriler arasinda kolajen sentezindeki bozulma,
metaloproteinazlarin degistirilmis ifadesi ve oksidatif strese verilen yanit yer
almaktadir. (15)

Sigara icme Oykiisii olan hastalar, KOAH gelistirme konusunda daha yiiksek
bir risk tagir. AAA'da oldugu gibi, KOAH da asir1 matriks doniisiimi ve
proteolizle tetiklenmektedir. Yakin zamanda yapilan biiyiilk bir meta-analiz,
KOAH" olan hastalarda AAA prevalansi ve insidansinin, olmayanlara kiyasla
1,8 kat arttigin1 gostermistir. Baz1 ¢aligmalar KOAH'm AAA yirtilma riskini
artirdigini 6ne siirmektedir. (12)

Cinsiyet

Erkekler, kadinlara kiyasla AAA i¢in ¢ok daha yiiksek risk altindadir. Bunun
nedenleri net olmamakla birlikte, bu durumun hormonal faktorler, genetik yatkinlik
ve risk faktorlerine maruz kalma ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir. (15)

Hipertansiyon

Hipertansiyon, anevrizmalarin biiyiime hizin1 artirmaktadir ve AAA
prevalansinin artigtyla iligkilidir;, bu da aort duvarindaki artan yiikiin
patogenezde rol oynayabilecegini gostermektedir. Hipertansiyon, ayrica,
mevcut AAA'lar1 olan hastalarda riiptiir riskini artirmaktadir. (3,11)

Hiperlipidemi

Yiiksek serum total kolesterol seviyeleri, AAA prevalans: ile pozitif bir
iliskiye sahiptir, oysa yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL) ters bir
iligkiye sahiptir. Bu iligki, ateroskleroz riskinin artmasiyla ilgili olabilir veya
kismen dogrudan bir faktor olabilir. Benzer sekilde, obezitenin de bagimsiz bir
risk faktorli oldugu gosterilmistir. (15,16)
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Aile Ge¢misi/Genetik Faktorler

Pozitif aile ge¢misi, abdominal aort anevrizmasinin gelisimi i¢in énemli bir
risk faktorii olarak gdsterilmistir. Larsson ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmada, aile gecmisi olan bireylerde AAA riskinin, aile gegmisi olmayanlarla
karsilastirildiginda rolatif riskin 1,9 kat fazla oldugu bulunmustur.AAA
gelisiminin tek bir gen mutasyonu ile iligkili olmasi olasilig1 diisiiktiir ve birden
fazla genetik faktoriin rol oynadig1 disiiniilmektedir. Sebep olan gen
mutasyonlarindan ziyade, 6zellikle inflamatuar mediatorler, doku proteazlar1 ve
diiz kas hiicre biyolojisini diizenleyen genetik yatkinliklarin Snemli olmasi
muhtemeldir. (15,17)

Alkol Tiiketimi

Yiiksek alkol tiketimi (>30 g/giin), AAA riskinin artisiyla
iligkilendirilmigtir. Alkol tiiketiminin AAA riskini artirma mekanizmasi net
olmasa da bunun matriks metaloproteinazlarin artis1 ve fokal elastin yikimi
yoluyla olabilecegi diisiiniilmektedir. (14)

Aortun Primer Hastaliklar

AAA vakalarinin bir kismi, aortun kendisindeki bozukluklarin veya aortun
biitiinliiglindeki bozulmalarin dogrudan sonucudur. Bu nedenlerden bazilart
arasinda travma, akut enfeksiyon (bakteriyel veya fungal), kronik enfeksiyon
(tiiberkiiloz), inflamatuar hastaliklar (Behget ve Takayasu hastaligi) ve bag dokusu
bozukluklar1 (Marfan sendromu, Ehlers-Danlos tip [V) yer almaktadir. (1)

Terminolojiye ragmen, mikotik anevrizmalar ¢ogunlukla bakteriyel
patojenler tarafindan meydana gelmektedir, mantarlarin iliskilendirilmesi
nadirdir. En yaygin suglanan organizmalar arasinda Staphylococcus aureus,
Salmonella ve Streptococcus pneumonia bulunmaktadir. Sifiliz (T. pallidum)
bir zamanlar enfekte anevrizmalarin %50'sine kadar neden olmaktaydi. (4)

Enfeksiyon kaynagi, damar duvarma dogrudan inokiilasyon ya da
yakinlardaki bir enfeksiyon kaynagindan yayilma sonucu olusabilmektedir; bu
durum arter duvarimnin yikimina veya fokal erozyonuna katkida bulunmaktadir.
Mikotik anevrizmalar ayrica hematojen yolla da yayilabilmektedir. (18)

Klinik prezentasyon

Riiptiire Olmamis Abdominal Aort Anevrizmasi

Riiptire  olmamis abdominal aort anevrizmalari, c¢ogu hastada
asemptomatiktir. Genellikle ilk tani, baska amaglarla kullanilan abdominal
ultrason, bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintiilleme ile
tesadiifen konmaktadir. Semptomlar mevcut oldugunda, bunlar genellikle
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belirsiz karin agrisi, alt sirt agris1 ve sirt, kasik veya skrotuma yayilan orta karin
veya yan agrist seklinde olabilmektedir. (1) Agri, genellikle saatlerce veya
giinlerce siiren, rahatsiz edici bir his olarak tanimlanmaktadir. (19) Anevrizmal
agr1 genellikle hareketle kotiilesmez, ancak hastalar belirli pozisyonlarda daha
rahat olabilirler. Bu semptomlarin varligi genellikle aorta yakin olan
intraabdominal yapilarin dogrudan basisi ile iliskilidir. Yeni gelisen veya
giderek kotiilesen, siddetli, kalici, sirt, alt karin, kalgca veya alt ekstremitelere
lokalize agrinin gelismesi, yaklagsan riiptiirii isaret edebilmektedir. (1,20)

Fizik muayenede, genellikle agrisiz, pulsasyona neden olan bir kitle mevcut
olabilmektedir. Abdominal palpasyonun duyarliligi, AAA boyutu ve hasta
viicut yapisindaki farkliliklara bagh olarak degiskenlik gostermektedir. AAA
icin yapilan 15 ¢aligmada abdominal palpasyonun duyarliligi, 3-3,9 cm AAA
icin %29, 4-49 cm icin %50 ve > 5 cm AAA icin %76 bulunmustur.
Abdominal obezite duyarliligi azaltmaktadir. Bir ¢alismada, abdomen gevresi
100 cm altindaki hastalarda AAA palpasyonunun duyarliligt %91 iken, 100 cm
veya daha fazla olan hastalarda bu oran %53 bulunmustur. (20-22)

Mikotik anevrizmalar, klasik olarak ates, karin agris1 ve palpe edilebilir bir
abdominal kitle ftgliisiiyle ortaya c¢ikmakta; ancak mikotik anevrizma
hastalarinin ¢cogunda bu semptomlar {igliisii goriilmeyebilmektedir. Laboratuvar
degerlendirmesi, eritrosit sedimentasyon hizi gibi inflamasyon belirteglerinin
yikseldigini gostermektedir. Kan kiiltiirleri, vakalarin %350-90'inda pozitif
cikabilmekte ve uygun antimikrobiyal tedaviye ragmen pozitif kalabilmektedir.
(23,24)

Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmasi

Riiptiire AAA’lar, genellikle karin veya sirt agrisi, pulsatil abdominal kitle
ve hipotansiyon triad ile ortaya ¢ikar, ancak bu triad yalnizca yaklasik %33-50
oraninda goriilebilmektedir. Semptomlar, riiptiir sonras1 hemorajik soka bagl
olabilmektedir. Bu semptomlar arasinda hipotansiyon, vazokonstriksiyon,
benekli cilt, terleme, degigsmis mental durum ve oligiiri bulunabilmektedir.
Terminal semptomlar aritmiler ve/veya kardiyak arrest ile kendini
gosterebilmektedir. (1,20)

Klinik, riiptiiriin yerlesim yerine bagli olarak degisebilmektedir. Riiptiir,
anterolateral duvarda meydana gelip peritoneal kaviteye yayilirsa, abdominal
distansiyon goriilebilir ve bu genellikle hizlica fatal olmaktadir. AAA riiptiirii
olan ve tibbi yardim almak i¢in hayatta kalan ¢ogu hastada, posterolateral
duvarda retroperitoneal alana dogru bir yirtilma meydana gelmektedir. Fizik
muayenede flanks bolgesinde ekimoz (Grey Turner isareti) goriilebilmektedir.
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Nadiren, bir AAA inferior vena kavaya riiptiir olabilir ve aortokaval fistiil
olusturabilir. Karin veya alt sirt agrisi, pulsatil abdominal kitle olarak kendini
gosterebilmektedir. Diger olasi semptomlar arasinda alt ekstremite 6demi,
konjestif kalp yetmezligi, hipotansiyon ve hematiiri bulunabilmektedir.
Nadiren, bir aortoiiriner fistiil olusabilir ve bu da hematiiri veya soka neden
olabilir. Gastrointestinal sisteme riiptiir veya aortoenterik fistiil olusumu, biiyiik
miktarda gastrointestinal kanamaya yol agabilmektedir. (25-27)

Klinik Belirtiler
Abdominal aort anevrizmalarinin ¢ogu, yavas biiylidiigli icin genellikle
belirti vermemektedir. Ancak anevrizma c¢ap1 arttikca, bazi belirtiler ortaya
cikabilmektedir.
e Abdomen veya sirt agrisi: Agri, miiphem ve siirekli olabilecegi gibi ani
ve siddetli de olabilmektedir.
o Pulsatil kitle: Abdomeninpulsasyonlar1 hasta veya saglik profesyoneli
tarafindan hissedilebilir.
o Hipotansiyon ve sok, riiptiir durumunda meydana gelir.
o Ates ve agirhk kaybi, enfeksiyon (mikotik anevrizma) veya inflamasyon
varliginda goriilebilir.

Tam

Goriintilleme Yontemleri

AAA’y1 taramak, dogrulamak ve izlemek icin bir¢ok yontem bulunmaktadir.
Bu béliimde, ultrason, bilgisayarli tomografik anjiyografi, manyetik rezonans
goriintiileme ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon ve duvar gerilmesi hesaplamasi gibi
yeni teknikler ele alinacaktir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), kullanim kolayligi, nispi dogrulugu, maliyeti ve
radyasyon icermemesi nedeniyle AAA i¢in en yaygin gorlintiileme yontemidir.
(28) lliak arterler de incelemeye dahil edilmelidir. Bagirsak gazi veya karin
yag1, suprarenal aortu veya iliak arterleri engelleyebilir ve bu nedenle AAA'nin
boyutunu yanlis degerlendirmeye neden olabilir. Miimkiinse, bagirsak gazi
interferansin1  azaltmak i¢in hastalarin muayene Oncesinde a¢ kalmasi
onerilmektedir. Bu faktorlere ragmen, aortun dogru Dbir sekilde
goriintiillenememesi nadirdir; teknik faktorlerle sinirli olan ¢alismalarin orani
%2'den azdir. (29) Eger USG giivenilir goriintiiler saglayamazsa, alternatif bir
goriintiileme yontemi kullanilmalidir. Operator deneyimi ve hasta 6zelliklerine
bagh olarak, AAA boyutundaki degiskenlik, vakalarin %80'inde 5 mm'den
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azdir, ancak bazi c¢aligmalar, dogrudan BT anjiyografiyle karsilastirildiginda
USG'nin AAA boyutunu 1 cm'ye kadar kiiciiltebilecegini gostermistir. Genel
olarak, USG, AAA tarama ve izlemi icin ilk tanisal test olarak kullanilmaktadir.
(30-33)

Bilgisayarh Tomografi ve Anjiyografi

Bilgisayarl1 tomografi (BT) ve bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA)
caligmalari, ultrasona gore daha yiiksek maliyetlidir ve hastay1 radyasyona ve
intravendz kontrast maddelere maruz birakmaktadir; ancak, perioperatif
planlama i¢in gereken daha ayrintili anatomik bilgiler saglamaktadir. (30,32)

BT, hemodinamik olarak stabil ve AAA veya riiptiir siiphesi bulunan
hastalar i¢in 6nerilmektedir. (34) BT'deki riiptiir belirtileri arasinda belirsiz bir
aort duvari, retroperitoneal hematom, intravenoz kontrast
sizintisibulunmaktadir. Riiptlir goriilmezse, hilal isareti, kesik aort cevresi
kalsifikasyonu, aortadaanevrizma goriintiisii bolgeleri yer almaktadir. 5 cm veya
daha biiylik anevrizma boyutlar ile birlestirildiginde, bu bulgular yaklasan
rliptiir habercisi olabilmektedir. (35)

Aort duvarmin BT goriintiilemesi, inflamasyon veya enfeksiyon belirtilerini
de ortaya koymaktadir. Enfekte anevrizma olasiligim gosteren Ozellikler
arasinda, aorta etrafindaki yumusak doku iltihabi, perivaskiiler sivi birikintisi,
damar c¢evresinde veya intramural olarak hava bulunan bir AAA veya ¢ok loblu,
cksantrik veya sakkiller AAA yer almaktadir. Inflamatuar bir AAA,
adventisyanin kalinlagsmasiyla kendini gosterilebilmektedir. Ayrica, duodenum,
tireterler ve retroperiton gibi komsu yapilara bagh fibrozis veya yapisikliklar
goriilebilmektedir. (36,37)

BTA, preoperatif planlama ve endografting i¢in en yaygin kullanilan
goriintiileme yontemidir. Hem elektif hem de akut durumlarda kullanilabilmekte
ve riiptiirii dislayabilmektedir. Ayrica, renal ve iliak arterleri ultrasona gore
daha dogru bir sekilde goriintiilemektedir; bu, preoperatif planlama igin
yararlidir ¢iinkii jukstarenal veya suprarenal anevrizmalarin varligi, vaskiiler
stent yerlestirilmesini etkileyebildiginden hangi tip greftin kullanilacagini
belirlemeye yardimci olmaktadir. (Fenestreli veya dalli). EVAR 0&ncesi ve
sonrast anjiyografi yaygin olarak kullanilmaktadir. (38)

Postoperatif EVAR'In diizenli takip goriintiilemesi genellikle BT ile yapilir
ve genellikle hastanin hayati boyunca siirdiiriilmektedir. izlem, anevrizma
geniglemesi, greft deformasyonu veya migrasyonu ve endoleaklerin tespiti
amaciyla yapilmaktadir. BTA, endoleakleri tespit etmede spiral BT'den daha
hassas olabilmektedir.
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Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve manyetik rezonans anjiyografi
(MRA), AAA'mm boyut ve morfolojisini belirlemede dogru sonuglar
vermektedir, ancak artan maliyet, zaman ve daha az standartlagmis teknikler,
bunu BT ve USG' ye kiyasla daha az tercih edilen bir yontem yapmaktadir.
Ayrica, MRG/MRA, kalsiyum plaklarin1 BT kadar iyi gorsellestirememektedir.
Bununla birlikte, radyasyon maruziyeti olmamas1 bir avantajdir ve daha once,
gadolinyum kontrastinin bobrek yetersizligi olan hastalarda giivenli oldugu
diisiiniilse de ¢aligmalar, bobrek kokenli sklerozan fibrozis ile bir baglantiy1
tanimlamigtir. Yine de gadolinyum, intravendz kontrastin alerjiler veya diger
sebeplerle kullanilamadig1 durumlarda faydali olabilmektedir.

Diger Goriintilleme Modaliteleri

AAA, genellikle bagka nedenlerle yapilan goriintileme ¢aligsmalarinda
tesadiifen goriilebilmektedir. Direkt grafilerde, fazla miktarda kalsifiye plak
veya bliyik bir yumusak doku yogunlugu gorsellestirilmisse, bu da bir
anevrizmanin varligini isaret edebilmektedir. Anevrizmanin varlig1 veya boyutu
pek c¢ok  goriintileme  yontemlerinden  ¢ikarilabilirken,  detaylarin
dogrulanabilmesi igin detayls, ileri diizey goriintiileme yapilmalidir.

USG, BT ve MRG, AAA degerlendirmesinde standart hale gelmis
gorlintiileme yontemleri olmasina ragmen, fonksiyonel ve molekiiler
goriintiileme giderek daha yaygin hale gelmekte ve AAA'nin patofizyolojisinin
anlagilmasina yardimci olabilmektedir.

Fonksiyonel  goriintileme,  organ  veya  dokudaki  fizyolojik
degisiklikleriortaya cikarabilmektedir. En yaygin olarak tek foton emisyonlu
bilgisayarli tomografi (SPECT) ile yapilmaktadir. Isaretlenmis kirmizi kan
hiicreleri veya trombositler ile yapilan SPECT goriintileme, yillardir
noninvaziv vaskiiler akis ¢aligmalari i¢in yapilmakta olup, AAA veya sizintiy1
tespit etme konusundaki duyarhligi, BT ve MRG’den iistiindiir.Isaretli
l16kositler, enfeksiydz AAA'y1 tespit etmek icin de kullanilabilmektedir.

Molekiiler —goriintilleme, anevrizma olusumundan oOnce aortadaki
biyomolekiiler ve mekanik degisiklikleri anlamada bilgi saglayabilmektedir.
Molekiiler prob, hastaligin farkli evrelerinde farkli molekiiler siirecleri
isaretlemek i¢in kullanilabilir. Bu, su anda bilinen anatomik 6zelliklerin disinda,
bliyime ve riiptire yol acan diger faktorleri belirlemede yardimei
olabilmektedir. SPECT ve optik goriintiileme bu amacgla yapilabilmektedir;
ancak PET niikleer goriintiileme en umut verici yontem olabilir. PET, dncelikle
kanser tanis1 ve izleminde altin standart olarak kullanilan bir yontem olup, ayni
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18F-floro-deoksi-glukoz (18F-FDG) kullanarak aort duvari iltihab1i ve
instabilitesini gosterebilmektedir. (39)

Artmig metabolik aktivite, aort duvarindaki enfeksiyon veya iltihaplanma
siireglerini  gdsterebilmektedir ve bu da diger anatomik goriintilleme
yontemlerinin izlemeyi Onerdigi durumlarda onarima yo6nelmede yardimci
olabilmektedir. Diger c¢alismalar, asemptomatik AAA'nin, AAA boyutundan
bagimsiz olarak, 18F-FDG aliminin, anevrizmasiz kontrollere gore arttigini ve
bu durumun anatomik 6zellikler disinda AAA patofizyolojisine katkida bulunan
ek faktorlere isaret ettigini gostermektedir. (40)

Tedavi

Tedavi Se¢enekleri

Riiptiire olmus AAA, genel olarak %80-90 mortaliteye ve hastaneye
ulasanlarda yaklasik %50-70 mortaliteye sahiptir.(27,41) Bu nedenle tedavinin
amaci, anevrizma riiptiirinii 6nlemektir. Bu hedef, davramissal degisiklikler,
farmakolojik tedaviler, tarama ve izleme gibi c¢esitli yontemlerle saglanirken,
tedavinin temel unsuru, anevrizmanin elektif cerrahisi veya endovaskiiler
onartmidir.

Davramssal Degisiklikler

Sigara icmek, abdominal aort anevrizmalarinin varhig: ile giiglii bir sekilde
iligkilidir. 3 milyondan fazla hastay1 inceleyen bir kohort calismasinda, sigara
icme siiresi ve miktari, AAA varligr ile dogrudan iliskilendirilmistir. Sigara
igmeyi birakan hastalar arasinda, anevrizma olugma riski zamanla azalmistir; 5
yildan az bir siire once sigaray1 birakmis olanlarin AAA olugma olasilik orani,
sigara igenlerle karsilastirildiginda 0,87 (95% CI 0,84-0,912); 10 yildan fazla
bir siire once sigaray1 birakmis olanlarin ise 0,42 (95% CI 0,41-0,43) olasilik
orant bulunmustur. (42)

AAA’s1 olan hastalarin, kardiyovaskiiler morbidite ve oliim risklerini
azaltmak ic¢in orta diizeyde fiziksel aktiviteye katilmalar tesvik edilmelidir.
Bazi veriler, egzersiz ile AAA’ya kan akiginin arttigin1 gostermektedir. Hayvan
modelleri, AAA’ya artan kan akisinin, anevrizmanin genislemesini sinirlt
tuttugunu gostermistir. (43-45)

Farmakolojik Miidahaleler

AAA genisleme hizim1 yavaslatabilecek farmakolojik bir miidahale
arayigsinda, bir¢ok ilag sinifi incelenmistir. Bunlar arasinda beta blokdrler,
anjiyotensin doniistliriicii enzim inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blokdrleri,
statinler, anti-plateletler ve antibiyotikler bulunmaktadir. Bazi ilaglar hayvan
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caligmalarinda umut verici sonuglar gosterse de su ana kadar higbir ilag sinifi
abdominal aort anevrizmalarmin genisleme hizim1 kesin olarak yavaslatmakla
iliskilendirilmemigtir. Bir calismada, ACE inhibitorlerinin kullaniminin  AAA
biiylime hizin1 artirmakla iliskili oldugunu bulunmustur. Bir baska caligmada ise,
propranololiin AAA biiylime hiz1 iizerindeki etkisi incelenmis ve higbir etkisi
olmadig1 gosterilmistir (plasebo ile yillik bityiime 0,26 cm, propranolol ile 0,22 cm,
p =0,11). Ayrica, propranolol kullanan hastalar daha kotii yasam kalitesi skorlaria
sahip olmus ve mortalite oranlarinda iyilesme gbézlemlenmemistir. (46-50)

AAA, kardiyovaskiiler hastalik riski esdegeri oldugundan, bu hastalarin
aspirin tedavisine baslanmasi onerilmektedir. Ayrica, statinler AAA genisleme
hizin1 yavaglatmasa da, statin tedavisinin cerrahi veya endovaskiiler onarim
sonrasinda sagkalimi iyilestirdigi bulunmustur. (51)

Cerrahi ve Endovaskiiler Anevrizma Onarimi

Abdominal aort anevrizma onarimi tedavinin altin standardidir ve acgik
cerrahi onarim veya EVAR (endovaskiiler aort onarimi) ile yapilabilir. A¢ik
cerrahi onarimda, laparotomi veya retroperitoneal bir kesi yapilmaktadir. (51)
EVAR'da ise, endograft femoral veya iliak arterler araciligtyla yerlestirilmekte
ve boylece anevrizma kesesinde kan akisi engellenmis olmaktadir. (52,53)

EVAR ve acik cerrahi onarimi Karsilastiran birka¢ Onemli c¢alisma
yapilmistir. DREAMgalismasinda, 351 hasta, acik cerrahi onarim veya EVAR'a
randomize olarakalinmigtir. Birincil sonlanim noktasi (operatif mortalite ve orta
dereceli veya siddetli komplikasyonlar bileseni) acisindan anlamli bir fark
bulunmamig, ancak EVAR ile 30. giinde mortalitede anlamli olmayan bir
azalma gozlemlenmistir. (54,55) Alt1 yillik takipte, iki grup arasindasagkalim
farki olmamistir; ancak, baglangigta EVAR grubuna rastgele alinan hastalar
daha fazla ikincil miidahalelere ihtiya¢ duymustur. Ayrica, EVAR grubundaki
ikincil miidahalelerin daha biiyiik bir kismi greftle ilgili nedenlerden dolay1
yapilmigken, acik onarim grubundaki ikincil miidahalelerin ¢ogunlugu herni
onarimlarindan kaynaklanmaistir. (56)

Miidahale Zamanlamasi

Abdominal aort anevrizmasi riiptiiriiniin felakete yol agan sonuglari goz
Oniine alindiginda, tedavinin temel unsuru, riiptiir Oncesi cerrahi veya
endovaskiiler onarimdir. Ancak her iki cerrahi islem de 6liim dahil olmak iizere
onemli perioperatif riskler tagitmaktadir.

262



Giincel Kilavuzlar ve Kilavuzlara gore Tedavi Stratejileri

Avrupa Vaskiiler Cerrahi Dernegi, kii¢iik abdominal aort anevrizmalarinin
(4-5,5 cm) ultrasonografi ile izlenmelerini ve anevrizma erkeklerde 5,5 cm'den
(kadinlarda 5 cm'den) biiylikse, yillik biiylime orani1 1 cm'den fazla ise veya
semptomlar gelisirse vaskiiler cerraha yonlendirilmesini 6nermektedir. Bu
oOneriler, agik cerrahi onarim ve endovaskiiler onarim (EVAR) i¢in aymdir.
Benzer sekilde, Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp Dernegi
(AHA) kilavuzlari, infrarenal veya jukstarenal aort anevrizmalarmin 5,5 cm
veya daha biiylik olanlarinin onarimini ve 45,4 cm arasindaki anevrizmalarin
her 6-12 ayda bir goriintiileme yontemi ile izlenmesini dnermektedir. (57-60)

Infrarenal Abdominal Aort Anevrizmasmmin Yénetimi (infrarenal
Boyun Uzunlugu> 10 mm)

Acik Cerrahi

Giliniimiizde, anevrizma riiptiiriinii 6nlemeye yonelik kisa vadeli hedeflerin
yant stra, her tedavi stratejisinin uzun vadeli sonuglar1 da dikkatle
degerlendirilmelidir. Elektif tedaviye devam etme karar1 hem hasta hem de
cerrah tarafindan, eslik eden hastaliklar ve genel saglik durumu (8rnegin
kardiyopulmoner ve renal fonksiyonlar) acisindan dikkatli bir preoperatif
degerlendirme ile alinmalidir. Ciinkii bu durum, yaklasik %5 oraninda kayda
deger bir postoperatif mortalite riski tagimaktadir. (61,62)

Cerrahi AAA erisim yolu olarak midline transperitoneal veya retroperitoneal
yaklasim, cerrahin deneyimi, tercihi ve hasta spesifik faktorlere bagli olmalidir.
Bes calismadan elde edilen verilerin analizi, mortalite veya major
komplikasyonlar acisindan belirgin bir fark gostermemis, ancak retroperitoneal
erisim yolunda daha yiiksek reentiibasyon oranlar1 bildirilmistir. (63-65)

Endovaskiiler Onarim

Endovaskiiler aort onarimi (EVAR), kendiliginden genisleyebilen bir stent
greftin aort liimenine yerlestirilmesi yoluyla anevrizma riiptiiriinii 6nlemektedir.
EVAR, acik cerrahiye kiyasla daha diisiik operatif mortalite oranina sahiptir
(yaklasik  %3). Miidahale Oncesinde, anatomik yapmin titizlikle
degerlendirilmesi gerekmektedir. Optimum sonuglar elde etmek i¢in kullanim
talimatlarina uyulmasi gereklidir; ancak bu talimatlara uyulmama orani %40’a
kadar bildirilmektedir. Bu tiir vakalarda, hasta ve cerrahin artan komplikasyon
ve genel mortalite oranlarinin farkinda olmasi gerekmektedir. (66-68)

Geleneksel retrograd iliofemoral erisim, perkiitan veya standart femoral kesi
ile giivenli bir sekilde gergeklestirilebilmektedir. Her iki yaklasim benzer
sonuglar gostermektedir; ancak perkiitan erisim yolunda daha az seroma
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goriilmektedir. (69) Genel olarak, bi- veya trimodiiler aorto-bi-iliak cihazlar
kullanilarak %10-25 oraninda fazla boyutlandirma (oversizing) gereklidir. Ek
olarak renal arterlerin kapatilmasi uzun vadeli renal fonksiyonlar etkilemiyor gibi
goriinse de biiyiikk (>4 mm) arterler fenestre/dalli EVAR ile yonetilebilir. (70,71)
Anevrizma kesesinin veya inferior mezenterik arterin coil embolizasyonu, tip II
endoleak riskini dnlemek agisindan faydal olabilmektedir. (72)

Acik Cerrahi ve Endovaskiiler Onarimin Karsilastirilmasi

Uygun hastalarda tedavi se¢imi biiyilk Olglide dort Onemli caligmanin
(EVAR-1, DREAM, OVER ve ACE) sonuglarina dayanmaktadir. Bu
caligmalarin meta-analizleri, EVAR’mn erken postoperatif mortalite avantajinin
3 yillik takip siiresinden sonra kayboldugunu ve bunun esas olarak anevrizma
ile iligkili mortaliteye bagli oldugunu gostermistir. EVAR-1 ¢alismasi, EVAR
sonrast daha diisiik uzun vadeli sagkalim bildirmigken, DREAM ve OVER
calismalart EVAR ve acik cerrahi icin benzer uzun vadeli sagkalim oranlari
bildirmistir. Genel olarak, EVAR grubunda yeniden girisim oraninin daha
yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu veriler, uzun yasam beklentisi olan hastalarda
(6rnegin 10 yildan uzun) agik cerrahi onarim stratejisini desteklemektedir.
Ancak, uzun yasam beklentisinin kesin tanimi belirsiz olup, bu konuda daha
fazla veriye ihtiyag vardir. (73-75)

Elektif agik onarima uygun olmayan hastalar, EVAR-2 c¢alismasinin uzun
vadeli sonuglarma goére, EVAR sayesinde anevrizma ile iligkili mortaliteden
korunabilmektedir. Bununla birlikte, bu hastalarda EVAR veya optimal izlem
arasinda yasam beklentisi agisindan belirgin bir fark bulunmamustir. (76)

Kisa Boyunlu (infrarenal Boyun Uzunlugu 5-10 mm) ve Jukstarenal
Abdominal Aort Anevrizmasmn (infrarenal Boyun Uzunlugu <5 mm)
Yonetimi

Fusiform AAA'ya kiyasla daha yiiksek riiptiir riski tasidigi i¢in miidahale
esiginin disiiriilmesi gereklidir. Ek kanitlara ihtiya¢ duyulsa da yakin tarihli bir
caligma EVAR’1n teknik olarak uygulanabilir oldugunu, kisa ve orta vadede
disilk mortalite oranlariyla birlikte takip siiresince aortaya bagli mortalite
olmadigimi ve diisiik yeniden girisim oranlarina sahip oldugunu gostermistir.
(77)

Acik Cerrahi

Renoviseral dallarin  dahil oldugu kompleks AAA vakalarinda,
retroperitoneal girisim transperitoneal girisime kiyasla daha diisiik perioperatif
morbidite ve mortalite oranlariyla iliskilendirilmistir. Kompleks AAA'nin
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spesifik alt tiplerine veya tedavi stratejilerine gdre ayrilmamis perioperatif
mortalite oranlar1 genellikle %4 civarinda bildirilmistir. (78)

Kisa boyunlu AAA'da (infrarenal boyun uzunlugu 5-10 mm), eger uygun bir
klempleme bdlgesi mevcutsa, agik cerrahi infrarenal AAA onarimina benzer
sekilde uygulanabilmektedir. Jukstarenal AAA'da (infrarenal boyun uzunlugu
<5 mm), perioperatif mortalite oranlarmin %2,9 ile %3,4 arasinda degistigi
bildirilmistir. Bu hastalarda, renal arterlerden bir veya ikisinin {izerinden klemp
uygulanmas1 gerekmektedir ve selektif renal perfiizyon saglanabilir ya da
saglanmayabilir. (79-82)

Endovaskiiler Onarim

Bu hastalar i¢in en uygun tedavi stratejisi halen tartismalidir. Yapilan meta-
analizlerde, fenestre EVAR’1n, acik cerrahiye kiyasla daha diisiik morbidite
oranlar1 ile benzer veya daha diisiik perioperatif mortalite sagladigi, ancak orta
vadede daha yiiksek yeniden girisim oranlarina sahip oldugu bildirilmistir.
Kompleks AAA'lar i¢in alternatifler arasinda paralel greft teknikleri veya
dalli/fenestre EVAR bulunmaktadir. (79)

Kisa boyunlu AAA'larda, endoankorlarin standart EVAR’a ek bir yardimect
yontem olarak kullanilabilecegi ve tip Ia endoleakleri azaltabilecegi
bildirilmistir. Infrarenal AAA, kisa boyunlu AAA ve jukstarenal AAA dahil
tim AAA tiirlerinde tedavi stratejisi secimi, cerrahin deneyimine, belirli
goriintiileme tekniklerine erisimine ve ilgili merkezin vaka hacmine de bagh
olabilmektedir.

Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmalarinin Yonetimi

Riiptiire AAA ile bagvuran hastalarda en uygun tedavi stratejisini belirlemek
icin yapilan farkli ¢alismalar, anatomik olarak her iki tedaviye de uygun olan
hastalar icin agik cerrahi ile EVAR arasinda kisa vadeli sonuclar agisindan fark
olmadigim gostermistir. Giincel gdzlemsel ¢aligmalar ise EVAR sonras1 yogun
bakim {initesine yatis oranlarmin, kan kaybinin ve hastanede kalis siiresinin
daha diisiik oldugunu ve 6zellikle kadinlar i¢in potansiyel faydalar sagladigini
gostermigtir.

Diger onemli faktorler arasinda, 80 yas iistii hastalar icin endovaskiiler
onarimin daha avantajli olmasi ve elverigsiz anatomik yapiya sahip hastalar i¢in
acik cerrahinin gerekliligi sayilmaktadir. (83,84)
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Ozel Durumlar

Mikotik Abdominal Aort Anevrizmalarmnin Yénetimi

Mikotik Anevrizmalar

Mikotik anevrizmalarin tedavisi multidisipliner olup, yaygin patojenlere
yonelik antibiyotik tedavisi ve cerrahi veya endovaskiiller miidahaleyi
icermektedir. En yaygin patojenler arasinda Salmonella ve Staphylococcus yer
almaktadir. Bu nedenle, beta-laktam antibiyotikler ile tedavileri gereklidir.
Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) sikliginin arttigi goz oniine
alindiginda, vankomisin antibiyotik rejiminin siklikla bir parcasi olmaktadir.
(85) Son AHA kilavuzlarina gore, antimikrobiyal tedavi 6 hafta ile 6 ay siireyle
devam ettirilmelidir ve bazi durumlarda, Omiir boyu baskilayic1 tedavi
disiiniilebilmektedir. (86)

Cerrahi, mikotik abdominal aort anevrizmalarimin tedavisinde temel
yaklagimdir. Miidahale segenekleri arasinda anevrizmanin rezeksiyonu ve
ekstra-anatomik revaskiilarizasyon veya in situ rekonstriiksiyon bulunmaktadir.
AHA, ¢ogu durumda rezeksiyon ve in situ revaskiilarizasyonu onermektedir,
ekstra-anatomik revaskiilarizasyon ise cerrahi miidahale sirasinda operasyon
sahasinda belirgin pily, retroperitoneal veya psoas bdlgesinde apse, vertebral
osteomiyelit, preoperatif antibiyotiklere ragmen devam eden ates semptomlari
ve bazi aortoenterik fistiilleri olan hastalar i¢in saklanmaktadir. EVAR, cerrahi
riskin yiiksek oldugu hastalarda tedavi i¢in kullanilmistir, ancak mortalite
oranlar1 agik onarimdan daha fazla olup, bu nedenle sadece cerrahi riski yiiksek
olan hastalar igin tercih edilmektedir. (86,87)

Aort ve iligkili sistemik enfeksiyonlar tedavi etmek i¢in uygun intravenoz
antibiyotik tedavisine ek olarak, anevrizma boyutuna bakilmaksizin cerrahi
miidahale gerekmektedir. 2010 yili Oncesinde en sik acik cerrahi tercih
edilirken, son yillarda EVAR’a yonelik artan bir egilim goriilmiistiir. EVAR,
acik cerrahi greft replasmania kiyasla daha diisiik kisa vadeli mortalite
oranlariyla iligkilendirilmistir. (88)

Fakat, tekrarlayan enfeksiyonlar ve yeniden girisimler konusundaki endiseler
devam etmektedir. (89)

Sakkiiler Abdominal Aort Anevrizmalarinin Yonetimi

Abdominal aortanin sakkiiler lezyonlari, fusiform AAA'ya kiyasla daha yiiksek
riptiir riski tastyabilmektedir ve bu durum miidahale esiginin diisiiriilmesini
gerektirmektedir. Daha fazla kanita ihtiya¢c duyulsa da yakin tarihli bir ¢aligma
EVAR’m teknik olarak uygulanabilir oldugunu, kisa ve orta vadede diisiik mortalite
oranlan ile takip siiresince aortaya bagl oliim goriilmedigini ve diigiik yeniden
girisim oranlarina sahip oldugunu gostermistir. (90)
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Jukstarenal, Suprarenal ve Torakoabdominal Anevrizmalar

Infrarenal abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde EVAR kullanimi iyi
bir sekilde yerlesmisken, yakin zamana kadar jukstarenal veya suprarenal
abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde kullanilmamistir. Teknik
gelismeler, daha once cerrahi onarima 06zgii olan bu bdlgelerde EVAR
kullaniminin genislemesine olanak tanimigtir. Fenestreli aort endogrefti ile
jukstarenal, suprarenal ve torakoabdominal anevrizmalarda endovaskiiler
anevrizma onariminin retrospektif bir analizinde, cerrahi onarim ig¢in ¢ok
yiiksek risk tasiyan hastalar i¢in gilivenli ve etkili oldugu bulunmustur. (91)
Alternatif olarak, fenestreli endogreftler icin uygun olmayan hastalarda,
chimney greftlerin uygun bir alternatif miidahale oldugu goriilmiistiir. (92)

Inflamatuar Anevrizmalar

Inflamatuar anevrizmalar, EVAR veya acik cerrahi onarimla tedavi
edilebilir, ancak gilinlimiizde EVAR tercih edilmektedir, ¢iinkii inflamatuar
anevrizmalarin cerrahi onarimi teknik olarak zordur ve daha kotii sonuclar
alinmaktadir. Eger acik cerrahi onarim tercih edilirse, retroperitoneal yaklasim
tercih edilmelidir ¢iinki anevrizmanin en iltihapli bolgesi genellikle 6n
kisimdir. (93-95)

1. Komplikasyonlar
Abdominal aort anevrizmasinin en ciddi komplikasyonu riiptiirdiir. Riiptiir,
anevrizmanin belirli bir boyutu agmasi veya aorta duvarinin kan basincina
dayanamayacak kadar zayiflamasi sonucu ger¢eklesmektedir ve cerrahi
miidahale yapilmadigi takdirde genellikle Oliimle sonuglanmaktadir. Diger
komplikasyonlar arasinda:
¢ Endoleak: Endovaskiiler tedavi sonrasi anevrizma kesesinde kan akiginin
devam etmesi.
¢ Greft kaymast: Stent greftinin planlanan pozisyondan kaymasi.
o Enfeksiyonlar: Ozellikle mikotik anevrizmalarinda, aorta veya greft
enfeksiyonlari ciddi komplikasyonlara yol agmaktadir.

2. Aortoiliak OKkliizif Hastalik

Abdominal aorta veya iliak arterlerin aterosklerozu, alt ekstremite
iskemisinin en yaygin nedenlerinden biridir. Bu hastaligin ilk belirtileri, 18.
yiizyilda Ingiliz anatomist John Hunter tarafindan kesfedilmistir. Ancak, iki
yiizy1l daha gectikten sonra René Leriche, 1948 yilinda, klodikasyo ve erektil
disfonksiyon olan bir hastay1 tanimlayarak klinik semptomlar1 patofizyoloji ve
anatomi ile iligkilendirmistir. (96)
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Aortoiliak arterin cerrahi revaskiilarizasyonu, ilk kez 1952 yilinda San
Francisco'da Wylie ve arkadaslari tarafindan tanimlanmigtir. (97) O zamandan
beri, sentetik greft malzemeleri, doku miihendisligi ve en son olarak perkiitan
endovaskiiler cihazlar alaninda biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. Bu yenilikler,
hasta morbiditesine ve anatomik defektin boyutuna dayali genis bir tedavi
secenegi yelpazesi sunmaktadir. Bu boliimde, aortoiliak okluzif hastaligimin
klinik 6zellikleri ve giincel tedavi yontemleri ele almacaktir.

Epidemiyoloji

Aortoiliak okluzif hastalii olan hastalarin c¢ogu, femoropopliteal veya
infrapopliteal damarlar da dahil olmak iizere ¢ok seviyeli periferik vaskiiler
yapilar1 iceren difiiz hastalikla bagvurmaktadir. Difiiz ¢ok seviyeli hastaligi olan
bu hasta grubu genellikle daha yasl, erkek hastalar olup, diyabet ve
hipertansiyon prevalansi daha yiiksek ve koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler
hastalik ve visseral ateroskleroz ile bulunmaktadir. Coklu damar hastaligi olan
bu hastalar genellikle iskemi agrisi, doku kayb1 veya gangren ile
basvurmaktadir. Yasam beklentileri, yasitlarina gore daha disiiktiir. Buna
karsilik, izole aortoiliak hastalit olan hastalar genellikle daha geng ve
cogunlugu kadin olup, sigara icme veya dislipidemi prevalans yliksektir

“Hipoplastik aort sendromu” veya “kiiclik aorta sendromu”, genellikle sigara
icen geng, kiiciik yapili kadinlarda bulunan, aort aterosklerozunun bir formudur.
Bu hastalik, Ozellikle aort bifurkasyonuna yakin infrarenal aortay:
etkilemektedir. Radyografik bulgular genellikle atrezik veya daralmis damarlar
ve difliz kalsifik ateroskleroz ile karakterizedir. Aorta ve iliak damarlarin kii¢iik
boyutu nedeniyle, endovaskiiler miidahale veya lokal endarterektomi gibi tedavi
secenckleridaha azdir. (98,99)

Patofizyoloji

Aortoiliak ateroskleroz genellikle iliak bifurkasyondan baglayarak,
proksimal ve distale dogru yayilmaktadir. Ilerleme derecesi degisiklik
gosterebilmektedir.

Aterosklerozun nispeten yavas ilerlemesi nedeniyle, genellikle kollateral
dolasim gelismektedir. Alt ekstremiteye yonelik birincil kompanzasyon
saglayankollateral damarlari, internal torasik arter ile inferior epigastrik arter ve
interkostal ve lomber arterle derin sirkumfleks arteri arasinda baglanti
saglamaktadir. Ek olarak, SMA'dan IMA'ya Drummond'un marjinal arteri ve
Riolan arki iizerinden kolonik kollateraller ortaya g¢ikmaktadir. IMA'dan
hipogastrike dogru pelvik kollateraller arasinda siiperior rektal arterden orta
rektal artere, iliolumbar arterden lomber artere ve lateral sakral arterden median
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sakral artere baglantilar bulunmaktadir. Bu kompansasyon yollarimi tanimak ve
rekonstriiksiyon sirasinda korumak onemlidir.

Klinik Prezentasyon

Aortoiliak segmentin kronik aterosklerozu genellikle infrainguinal arteriyel
hastalikla birlikte seyretmektedir. Bu nedenle, hastalik en sik alt ekstremite
arteriyel yetmezligi olarak kendini gostermektedir. Semptomlar, eslik eden
hastaligin yeri ve kollateral olusum derecesine bagli olarak genis bir yelpazede
degisiklik gostermektedir.

Hastalar, genellikle bacak klodikasyonu, doku kayb1 veya gangren gibi tipik
alt ekstremite arteriyel yetmezligi semptomlariyla basvurabilmektedir. Buna
karsin, izole aortoiliak segment hastaliina sahip hastalar pelvik veya kalca
klodikasyonu ile bagvurabilmektedir. Aortoiliak hastaligi olan erkek hastalar, i¢
pudendal arterin perfiizyonunun azalmasi nedeniyle, %30’a kadar ereksiyon
saglamakta ve siirdiirmekte giicliik ¢cekebilmektedir. Distal aort tikanikligiyla
iligkili semptomlar, pelvik klodikasyo, bacak kaslarinin atrofisi, iktidarsizlik ve
azalmis femoral nabizlar gibi belirtilerle birlikte goriildiigiinde, bu duruma
Leriche sendromu denir. (96)

Tam bir anamnez alinmasi ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
belirlenmesi, taninin konulmasinda oOnemlidir. Ateroskleroz, yaslanma ile
iligkili bir patolojik siirectir. Hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, kronik bobrek
hastalig1 ve sigara igme gibi klasik risk faktorlerinin tanimlanmasi ve ele
alimmas1 gerekmektedir.

Erkek cinsiyet, ateroskleroz i¢in bilinen degistirilemez risk faktorlerindendir.
Klasik risk faktorleri eksik olan hastalarda, hiperhomosisteinemi,
hiperkoagiilabilite ve hiperfibrinojenemi gibi durumlar arastirilmalidir.

Ateroskleroz icin Risk Faktorleri
e lleri yas

e Irk (Hispanik olmayan siyahlar)
e Erkek cinsiyet

e Hiperfibrinojenemi

e Diyabet mellitus

e Hiperhomosisteinemi

e Sigara icme

e Hiperkoagiilabilite

e Hipertansiyon

e Yiiksek C-reaktif protein (CRP)
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e Dislipidemi
e Kronik bobrek yetmezligi

Fizik Muayene

Aortoiliak hastalik, pelvis/kalga ve/veya alt ekstremitelerde iskemiye bagh
degisikliklere yol agabilmektedir. Iskeminin gorsel belirtileri arasinda solukluk,
kas atrofisi, siyanoz veya ciltte morarma yer alir. Femoral nabizlarin
palpasyonu ve karsilagtirilmasi, aortoiliak tikayici hastaligi teshis etmek icin en
hizli ve en 6nemli yoldur. Nabiz derecelendirilmesi subjektiftir, basitce (1)
normal, azalmig veya yok, (2) simetrik ve asimetrik olarak tanimlanabilir. Eger
nabiz hissedilemiyorsa, Doppler ile daha ileri degerlendirme yapilmalidir.
Doppler sinyali trifazik, bifazik veya monofazik olarak tanimlanmaktadir. Alt
ekstremitenin palpasyonu, deri sicakligi ve norolojik (motor ve sensor)
durumun degerlendirilmesinde de faydalidir.

Aortoiliak okliizif hastalig1 olan hastalarda karin oskiiltasyonu, aorta veya
dallarinda 6nemli stenoz varliginda 6nemlidir. Aortoiliak tikaniklik varliginda,
visseral damar stenozu veya renal arter stenozu saptanabilmektedir.

Aortoiliak okliizif hastaligi olan ve saglam kollateral damar gelisimi olan
hastalarda fizik muayene bulgularinda belirgin bir eksiklik olabilmektedir. Bu
durumda, egzersiz testi faydalidir. Lomber disk hernisi, spinal stenoz veya kalga
veya diz ekleminde artrit ayiric1 taniya dahil edilmelidir. Belirli pozisyonlarla
iligkili rahatsizliklar veya yaslilarda uzun siire ayakta durma, genellikle
norojenik veya muskuloskeletal kdkenli olabilir.

Non-invaziv hemodinamik vaskiiler laboratuvar testlerine, ayak-bilek kol
indeks (ABI) ile baslanir. Segmental sistolik kan basinci 6l¢iimi, endise
duyulan alanin yerini belirlemeye yardimci olabilmektedir. Ust kol ve
proksimal uyluk arasindaki sistolik kan basinci farkinin 20 mmHg'den fazla
olmasi, aortoiliak veya proksimal femoral arterlerde Onemli stenozu
yansitmaktadir. Distal segmentlerde kan basincindaki daha fazla azalma veya
azalmig ABI, eslik eden hastalifi gosterir. Ayrintili bir tarihce ve fiziksel
muayene ile vaskiiler laboratuvar testlerinin kombinasyonu, revaskiilarizasyon
gerekliligini belirlemek i¢in genellikle yeterli klinik veriyi saglamaktadir.

Dupleks ultrasonografi (DUS), ekstremite vaskiiler anormalliklerini
belirlemek i¢in en yaygin kullanilan tanisal goriintiileme yontemidir. Ancak,
aortoiliak, renal ve viseral arterlerin degerlendirilmesi, genellikle {istteki
bagirsak gazi nedeniyle sinirhidir. Obezite veya damar tortiiozitesi gibi hasta
faktorleri de gorsellestirmeyi ve hastaligin anatomik yerinin ve siddetinin dogru
bir sekilde belirlenmesini zorlastirmaktadir.
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Goriintiileme Yontemleri

Bilgisayarli tomografi anjiyografisi (BTA), aortoiliak hastalik ic¢in altin
standart goriintiileme yontemidir. BTA, standart anjiyografiye non-invaziv bir
alternatiftir ve hizli bir sekilde elde edilebilmektedir. Cok dedektorli BT
taramalarindaki son gelismelerle, milimetrenin altindaki kesitlerle yiiksek
kaliteli goriintiiler artik mevcuttur. BT taramasmin dezavantajlar1 arasinda
radyasyon maruziyeti, kontrast nedeniyle gelisebilecek nefropati riski ve
kontrast maddeye kars1 asir1 duyarlilik yer almaktadir.

Bazi kliniklerde manyetik rezonans anjiyografi (MRA), tercih edilen
goriintiileme yontemi haline gelmistir. MRA, aortoiliak okliizyon hastalig1 i¢in
%95 yakin hassasiyet ve 0zgiilliige sahip miikemmel bir tanisal ¢aligmadir.
MRA, aortoiliak hastaliginin perkiitan veya acgik miidahalesi i¢in gilivenilir bir
rehber olabilmektedir. Ancak, MRA, stenoz derecesini normalden fazla
gosterme egilimindedir ve kalsifik hastaligin siddetini degerlendirmede
sinirlidir. Ayrica, MRG ile ilgili, kalp pili veya defibrilator gibi belirli metalik
implantlara sahip hastalar icin kullanilamayan durumlar olabilmektedir.
(100,101)

Arteriyografi

Son yillarda hiz ve dogrulukta artis saglayan BT veya MRG'deki teknik
ilerlemelere ragmen, tanisal kateter arteriyografi, tanida degerli bir ara¢ olmaya
devam etmektedir. Femoral yaklasim, en sik tercih edilen yontemdir; ancak
uzun segment, neredeyse total okliizyonlu aort veya bilateral iliak damar
hastalig1 durumunda brakial yaklasim gerekebilmektedir. Lateral veya oblik
goriisler kullanarak gercek zamanli anjiyografik gorlintiileme, yardimci renal
damarlarin katkisini (gozardi edilebilirler mi?), IMA ve SMA perflizyonunu
(IMA yeniden implantasyonu?), ve spinal perfiizyon i¢in lomber damarlar (felg
riski?) netlestirebilir ve/veya radyografik stenozlarin gercekten hemodinamik
olarak énemli olup olmadigim agikliga kavusturabilmektedir. Ornegin, siiperior
mezenterik arter okllizyonu, hipogastrik okliizyon veya belirgin inferior
mezenterik arter varligi, aort rekonstriiksiyonu sirasinda inferior mezenterik
arterin korunmasini gerektirebilir, bu da bagirsak iskemi riskini 6nlemektedir.

Tedavi Secenekleri

Konservatif Yonetim

Sigara

Sigaranin birakilmasi, aterosklerozun ilerlemesini yavaglatmak igin aortoiliak
hastalikta kesinlikle arzu edilen bir durumdur. Bu hasta popiilasyonunda
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amputasyon, miyokard enfarktiisii ve mortalite risklerinde azalma ile iliskilidir.
(102)

Dislipidemi

Statin  kullanimi, aterosklerozlu hastalarda kardiyovaskiiler olumsuz
olaylarin 6nemli Glglide azalmasina yol agmistir. Diisiik yogunluklu lipoprotein
kolesterolii 100 mg/dL'min altinda veya cok yiiksek riskli hastalarda 70
mg/dL'nin altinda tutmak gerekmektedir. (103,104)

Diyabet

Iyi diyabet kontroliiniin kardiyovaskiiler olumsuz olaylari azaltip azaltmadig1
net degildir. Ancak, aterosklerozun daha karmagsik hale geldigi ve diyabetli
hastalarda amputasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu, bu
popiilasyondaki enfeksiyona duyarlilik ve kotii diyabet kontrolii nedeniyle distal
duyusal ndropatinin yiiksek prevalansi ile iligkili olabilmektedir.

Hipertansiyon

Hipertansiyon, aterosklerozun bir risk faktorii olarak kabul edilmekle
birlikte, hipertansiyonun ateroskleroz icin rolatif riski, dislipidemi veya sigara
igmekten daha  diisiiktiir.  Hipertansiyon  tedavisi, kardiyovaskiiler
komplikasyonlar, inme veya 6liim riskinde azalma ile iligkilidir. (105)

Antiplatelet Tedavi

Amerikan Kalp Dernegi ve Vaskiiler Cerrahi Dernegi, periferik arter tikayici
hastaliginda antiplatelet ajan kullanimini 6nermektedir. Ayni durum aortoiliak
aterosklerotik hastalik i¢in de uygulanabilmektedir. Cift antiplatelet tedavisi,
hekimin tercihine de bagli olarak uygulanabilir, ancak su ana kadar yapilan
caligmalarda kombinasyon tedavisinin tek ajan tedavisinden daha etkili
olduguna dair bir kanit bulunmamaktadir. (106,107)

Egzersiz Terapisi

Egzersiz terapisi, intermitant klodikasyonu iyilestirebilmektedir. 1200 hasta
ile yapilan bir meta-analiz, yiiriiyiis mesafesinde genel bir iyilesme saglandigini,
ancak ayak-bilek-indeksinde bir iyilesme olmadiginm1i gostermistir. Etki
mekanizmasi hala bilinmemektedir, nitrik oksit ile iliskili vazodilatasyon ve
iskelet kaslarinin  biyolojik enerjisinin  iyilesmesi ile ilgili oldugu
diisiiniilmektedir. Ancak, ciddi kardiyopulmoner hastalik veya artrit, yeterli
egzersiz katilimimi engelleyebilmektedir. (108)
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Tibbi Tedavi

Tibbi tedavi, klodikasyonun semptomatik hafifletilmesine yoneliktir. Iki
FDA onayl ilag bulunmaktadir: pentoksifilin ve silostazol.

Pentoksifilinin farmakodinamigi, kan viskozitesini azaltmak ve periferik
perfiizyon ile doku oksijenasyonunu artirmak {zerine odaklanmaktadir.
Pentoksifilin, giinde ti¢ kez 400 mg ile baslanabilir ve maksimum doz 1800
mg/giin olmalidir. Bu ilagla iliskili yan etkiler arasinda hipertansiyon, bulanti,
kusma ve bag agris1 yer almaktadir.

Silostazol, vazodilatasyon saglayan ve trombosit agregasyonunu baskilayan
bir fosfodiesteraz inhibitoriidiir. Rutin antiplatelet tedavisine ek olarak,
silostazol (giinde iki kez 100 mg), 4 hafta gibi kisa bir siirede agrisiz yiiriiyiis
mesafesini artirabilmektedir. Bununla birlikte, bu ilag, konjestif kalp
yetmezligini kotiilestirebilir ve kalp yetmezligi olan hastalarda kontrendikedir.
Birgok merkezde yapilan randomize, ¢ift korbir calismada, silostazol ve
pentoksifilin karsilagtirilmis ve silostazolun yiiriiylis mesafesini onemli Ol¢iide
iyilestirdigi, ancak pentoksifilinin plasebodan &nemli bir fark gostermedigi
bulunmustur. (109,110)

Karar Verme ve Miidahaleye Yonelik Yaklasim

Aortoiliak hastalikta aterosklerozun dogal seyri, yiirilyiis yetenegini bozan
yavas ilerleyen bir arteriyel siirectir. Maksimum medikal tedavi ve egzersiz
terapisi ile dinlenme agris1 veya doku kayb1 gibi siddetli iskemik semptomlarin
gelisme olasilig1 nispeten diisiiktiir (<%5).ileri diizey iskemik semptomlar1 veya
giinliik yasamlarimi1 ya da mesleklerini 6nemli dlgiide etkileyen klodikasyonu
olan hastalar, miidahale diistiniilerek degerlendirilmelidir.

Fonksiyonel bozulmanin derecesini belirlemenin karmasik bir islem
oldugunu kabul etmek O©nemlidir. Hastalarin fonksiyonel bozulma algisi,
baslangictaki aktivite seviyelerine gore degisebilmektedir. Ornegin, aktif bir
erkekte hafif ila orta dereceli klodikasyo, sedanter bir hastada siddetli
klodikasyodan daha fazla etki yapabilmektedir. Ayrica, hasta morbiditesi de
onemli bir faktordiir. Siddetli artrit veya omurga dejeneratif hastaligi olan
hastalar invaziv vaskiiler miidahaleden fayda gérmeyebilirken, siddetli koroner
arter hastali§i veya pulmoner yetmezligi olan hastalar postoperatif donemde
onemli morbidite veya mortalite riski tagiyabilmektedir.

Acik revaskiilarizasyon, genellikle endovaskiiler miidahaleye gore daha iyi
aciklik oranlar1 gosterirken, daha yiiksek morbidite ve mortalite riski
tasimaktadir, ancak iki stratejiyi karsilastiran destekleyici veriler halen
yetersizdir. TransAtlantic Inter Society Consensus (TASC), aortoiliak,
femoropopliteal ve infrapopliteal segmentler i¢in hastalik siddetinin anatomik
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modellerini A’dan D’ye kadar smiflandirmistir. (111) Baslangigta TASC
caligma grubu, TASC tip A lezyonlari i¢in endovaskiiler miidahaleyi, TASC tip
D lezyonlart igin agik cerrahi tedaviyi savunmugstu. Ancak, 2015 yilinda yapilan
son TASC II giincellemesi, modern endovaskiiler cihazlar ve uzmanlikta
yasanan ilerlemelerle  birlikte, revaskiilarizasyon karar1 alindiginda
endovaskiiler yaklasimim baskin bir yontem haline geldigini kabul etmistir.
Ayrica, karmasik anatomiler i¢in agik ve endovaskiiler prosediirlerin hibrit bir
sekilde uygulanmasi uygun olabilmektedir.

Endovaskiiler Girisim

Aortoiliak okliizif hastalikta olan lezyonlar, genellikle ortak femoral
arterlerden yapilan retrograd yaklasimla tedavi edilebilmektedir. Ipsilateral
femoral retrograd yaklagimindan gecilemeyen okliizyonlar, kars: taraf femoral
arter veya brakiyal arter erisimi gerektirebilir ve ardindan antegrad yaklagim
uygulanabilmektedir. Sol brakiyal arter yaklasimi, aort diseksiyonu riskini
azaltabilir, ancak bu hasta grubunda sikca sol subklavian arter stenozu da
goriilmektedir, bu durum aortoiliak miidahale oOncesinde bir On tedavi
gerektirebilmektedir.

Erigim saglandiktan sonra, miidahale 6ncesinde bir diagnostik anjiyografik
degerlendirme yapilmalidir. Aortografi ve pelvik goriintiiler, hastaligin yayilma
derecesini degerlendirmek icin 6nemlidir. Kars1 taraftan oblik bir goriintii, iliak
bifurkasyonu acarken, ipsilateral oblik goriinti femoral bifurkasyonu
netlestirmeye yardimci olur. Ayrica, miidahale sirasinda distal embolizasyon
riski  oldugundan infrainguinal akimlarin da miidahale Oncesinde
degerlendirilmesi gereklidir.

[liak stenozunu gegmek igin en yaygin yontemler, agili bir GLIDEWIRE
(Terumo Medical Corp, Somerset, NJ) ve a¢ili bir destek kateteri kullanmaktir.
Kronik tam okliizyonlar (CTO) genellikle bir dizi tel, kateter ve kilif destegi
gerektirmektedir. Okliizyonun en zor kismi proksimal kapaktir. Tel tamamen
gectikten sonra, gercek liimenin yeri kontrast enjeksiyonu ile dogrulanmalidir.

Aortik Bifurkasyon Hastahig:

Aort bifurkasyonundaki lezyonlar geleneksel olarak, "kissing iliak balon ve
stent yerlestirme" yoOntemiyle tedavi edilmektedir. Tek tarafli hastalik olan
durumlarda bile, lezyon aort bifurkasyonuna yakinsa, kontralateral iliak
diseksiyonunun veya trombiisiin yerinden ¢ikip embolizme yol agmamasi igin
ayni anda iki tarafli miidahale 6nerilmektedir. (112)
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Eslik Eden Femoral Arter Hastah@

Siddetli femoral arter hastaligi bulunan hastalarda, artere, hibrit femoral agik
kesi yoluyla erisilebilir ve bu yontem, artere dogrudan ulagimi saglar. Miidahale
sonunda, proksimal ve distal kontrol saglanir ve femoral arter, uzunlamasina bir
arteriyotomi yapilarak endarterektomiyle temizlenip, gerekirse bir yama ile
kapatilabilir. Bu, ipsilateral bacak i¢in inflow perflizyonunu iyilestirecek ve
greft patensinin daha iyi korunmasina yardimci olacaktir. (113)

Postoperatif Bakim

Aspirin tedavisi baglanmali ve émiir boyu devam edilmelidir. En az 30 giin
siireyle dual antiplatelet tedavisi onerilmektedir. Klinik izlem, fizik muayene,
ABI ve dupleks ultrasonografi ile yapilmali, hemen postoperatif dénemde (30
giin) ve bir yil boyunca her 6 ayda bir, sonrasinda ise yillik olarak izleme
yapilmalidir.

Endovaskiiler Revaskiilarizasyon Sonugclari

Endovaskiiler miidahalelerin aortoiliak segmentteki teknik basar1 oram
bircok calismada oldukca yiiksektir. Ancak uzun vadeli patensiyi siirdiirmek,
0zel izlem gerektirir ve birden fazla ikinci miidahale gerekebilmektedir. Birgok
faktor sonucu etkileyebilse de TASC siiflandirmasi, hastaligin konumu ve
siddetine referansla sonuclar1 iyi bir sekilde temsil etmektedir. Endovaskiiler
uzun vadeli sonuglar, TASC A ve B lezyonlarinda, TASC C veya D
lezyonlarina gore daha iyidir. Tiim lezyonlar i¢in birincil patensi oran1 5 yilda
%83'tiir. Birgok TASC D lezyonu endovaskiiler yaklagimla basarili bir sekilde
tedavi edilebilse de oOzellikle islem igin uygun hastalarda acik cerrahi
revaskiilarizasyonun tartisilmasi gereklidir. (114)

Acik Cerrahi Revaskiilarizasyon

Genel olarak, agik cerrahi onarim, minimal invaziv endovaskiiler
revaskiilarizasyona kiyasla daha yiiksek perioperatif morbidite ve mortaliteye
sahiptir. Bu nedenle, kardiyopulmoner komorbiditeler ve bdbrek fonksiyonu
operasyon oncesinde degerlendirilip optimize edilmelidir. Koagiilasyon profili
rutin olarak kontrol edilmelidir. A¢ik vaskiiler prosediirler gegirecek hastalarda
preoperatif koroner degerlendirme gerekli olabilir ve bu, modifiye edilebilen
onemli bir risk faktoriidiir. Periferik vaskiiler yapmin tam degerlendirilmesi
gereklidir ¢iinkii distal akimlarin durumu, aortoiliak miidahalenin sonucunu
etkilemektedir. Bazen, eszamanli distal bypass uygulanmasi gerekmektedir.
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Intraoperatif olarak, uygun antibiyotik profilaksisi, insizyon oncesi ve
perioperatif donemde verilmelidir. Invaziv arteriyel kan basinci izlemesi birgok
hastanede rutin olarak uygulanmaktadir.

Direkt Cerrahi Revaskiilarizasyon (Aorto-Bifemoral Bypass)

Hasta supin pozisyonda yerlestirilir. Her iki kasikta insizyonlar yapilir.
Kasik insizyonlarinin sec¢imi, preoperatif bulgular ve hasta faktorleri tarafindan
belirlenir. Longitudinal insizyon, daha geleneksel bir femoral ag¢iklik olup, daha
proksimal ve distal femoral arterlere yaklasmak i¢in teknik esneklik
saglamaktadir. Ana, siiperfisyal ve derin (profundal) femoral arterler
serbestlestirilir ve halkalarla kontrol edilir. Kasik ligamentinin alt simirmin
boliinmesi nadiren gereklidir, ¢linkii greftin tiinellenmesi i¢in yeterli alan
yaratilabilir.

Abdominal Girisim

Midline bir abdominal insizyon, subksifoid bolgeden umblikusun hemen
altina kadar yapilir. Eger ortak iliak ekspozisyonu gerekiyorsa, insizyon
suprapubik bolgeye kadar genisletilebilir. Onceki abdominal operasyon veya
peritonit Oykiisii, adezyonlarin serbestlestirilmesi sirasinda enterotomi riskini
artirir. Bu hastalarda retroperitoneal veya yiiksek torakoabdominal yaklagim
tercih edilebilir.

Sistemik heparinizasyon sonrasi, aorta, sol renal venin hemen kaudal
kismindan klemplenir ve aorta kesilir. Anevrizmatik aort hastalarindan farkli
olarak, aortik okliizif kronik hastalik genellikle baslangigtaki aortik klemple
birlikte hemodinamik degisiklikler yaratmaz.

Greft Anastomozu

Cogu cerrah, kullanim kolaylig1 ve hemostaz i¢in Dacron greftlerini tercih
etmektedir, ancak PTFE konduitleri de mevcuttur ve aortoenterik fistiil
komplikasyonlarin1 azaltabilmektedir. Standart proksimal aort anastomozu,
posterior aort duvarindan anterior duvara dogru 3-0 dikiglerle yapilan bir ugtan
uca anostomozdur. Standart ugtan uca anastomozun konfigiirasyonu, anastomoz
cevresi tiirbiilans1 veya anevrizma olusumuna daha az neden olmaktadir. Greft-
enterik fistiil, greftin peritoneuma daha belirgin sekilde yerlesmesi nedeniyle
uctan yana anastomozda daha yaygin olabilmektedir, ancak bu konuda veriler
yetersizdir.
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Aortoiliak Endarterektomi

Distal aorta veya proksimal ortak iliak arterde sinirli hastalig1 olan hastalar,
bu prosediir i¢in degerlendirilir. Aort duvarimin diseksiyonu yapildiktan sonra,
endarterektomi distal aorta ve gerektiginde ortak iliak arterlere kadar yapilan bir
longitudinal insizyonla gerceklestirilir. Bu prosediiriin avantajlar1 arasinda
protez malzeme kullanilmamasi ve greft enfeksiyonu potansiyelinin son derece
diisiik olmasit yer almaktadir. Ancak, endovaskiiler anjiyoplasti ve stent
prosediirlerindeki biiyiik ilerlemeler nedeniyle, gilinlimiizde bu islem c¢ok
nadiren uygulanmaktadir.

iliofemoral Bypass

Kateter tabanli prosediirlerdeki ilerlemeler ile tek tarafli iliak hastalik
nadiren agik cerrahi rekonstriiksiyon gerektirmektedir. Endovaskiiler miidahale
miimkiin olmadiginda, tek tarafli iliofemoral bypass veya femoral-femoral ya da
aksilla-femoral  bypass gibi  ekstra anatomik bypass segenekleri
uygulanabilmektedir. Iliofemoral bypass cerrahi teknigi, aorto-femoral bypass
ile benzerdir.

Ekstra-Anatomik Revaskiilarizasyon

Ekstra anatomik revaskiilarizasyon, yiiksek komorbiditeleri olan veya
gecirilmis batin cerrahisi, enfeksiyon veya radyasyon nedeniyle batinda
adezyonu olan hastalar i¢cin dogrudan aorto-bifemoral bypassa bir alternatif
olarak gelistirilmistir. ilk femoral-femoral bypass, 1952 yilinda Freeman
tarafindan tanimlanmistir. 1963'te aksillo-femoral bypass tanimlanmustir.
Yillarca siiren deneyimler ve retrospektif caligmalarin ardindan, bu ekstra
anatomik bypasslarin, dogrudan cerrahi revaskiilarizasyon igin giivenli ve
dayanikli birer alternatif olduklar1 kanitlanmistir. (115-117)

Femoral-Femoral Bypass

Femoral-femoral bypass, donor iliak arterinin her iki bacak i¢in yeterli kan
akist saglayabilecegi tek tarafli iliak hastalik durumunda kullanilabilmektedir.
Tipik bilateral femoral insizyonlar yapilmaktadir. Ana, superfisyal ve derin
femoral arterler diseke edilip kontrol altina alinir. Sonra bypass greftinin
tinelleme plan1 hemen prefasyal subkutandz alanda olugturulur. Aorto-
bifemoral bypassta oldugu gibi, cerrah parmaklariyla yapilan kor diseksiyon,
genellikle alanin yaratilmasi icin yeterlidir. Daha sonra greft bir taraftan
digerine ¢ekilebilir. Bu agsamada, greftin biikiilme riskini veya beklenmedik bir
fitikta i¢ organlara zarar verme riskini azaltmak i¢in dikkatli olunmalidir. Sik
tercih edilen greft, 8 mm ¢apinda dis destekli halkali PTFE greftidir.
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Uygun sistemik antikoagiilasyon saglandiktan sonra, bilateral femoral
arterler ve dallar1 kontrol altina alinir ve uzunlamasina arteriyotomi yapilir.
Arteriyotomi bilylikligii genellikle greft capinin 2.5 ila 3 kat1 kadardir. End-to-
side anastomozu, 5-0 veya 6-0 vaskiiller dikislerle siirekli sekilde
olusturulmaktadir.

Steril bir Doppler cihazi, alici femoral damarlarina basarili bir akisin
saglandigini dogrulamaya yardime1 olacaktir. Inzisyonlar, yara enfeksiyonu
riski nedeniyle en az iki kat, tercihen daha fazla katmanla kapatilmalidir.

Aksillo-Femoral Bypass

Aksillo-femoral bypass, anatomik bypass veya femoral-femoral bypass
yapilamayan hastalar i¢in bir diger secenektir. Her iki aksiller arter de verici
arter olarak kullanilabilse degenellikle ipsilateral aksiller arter secilir.

Tipik femoral diseksiyonun ardindan, aksiller arter ile ipsilateral inguinal
bolge arasinda subkutandz bir tiinel olusturulur. Tiinel, pektoral minor altindan
gecmelidir. Greft olarak tercih edilen konduit, 8 mm dis halkali PTFE greftidir.
Uygun sistemik antikoagiilasyon saglanir; end-to-side anastomozu, 5-0 veya 6-0
vaskiiler dikislerle siirekli sekilde yapilmaktadir.

Cerrahi Revaskiilarizasyon Sonuclari

Son yapilan serilerde, aorto-femoral bypass greftlerinin 5 y1l sonunda %90’a
yakin greft aciklig1 sagladigi bildirilmistir. Yaklasim tiiri (transperitoneal vs
retroperitoneal) veya anastomoz tiirli (ucuca vs ug-yan) sonuglari énemli Ol¢iide
etkilememektedir.

Ekstra-anatomik bypass, genel olarak, dogrudan aortik revaskiilarizasyona
gore daha diigiik uzun donem sonuglarina sahiptir, ancak yine de kabul edilebilir
bir 5 yil agiklik orani olan yaklagik %70’1 gostermektedir. Bu nedenle, bu
miidahaleler, dogrudan aortik revaskiilarizasyon i¢in uygun aday olmayan
hastalar i¢in ayrilmalidir.

Sonuc¢

Aortoiliak okliizyon hastaligi, aterosklerozun yavas ve geri doniisiimsiiz bir
stirecidir. Hipertansiyon, diyabet, dislipidemi ve sigara kullanimi1 gibi
degistirilebilir risk faktorlerinin erken donemde ele alinmasi gerekmektedir. Alt
ekstremite iskemi semptomlart olan hastalar, perioperatif risk faktorlerinin
dikkatlice degerlendirilmesi ve endovaskiiler segeneklerin tartisilmasi gereken
bireylerdir. Ancak, agik cerrahi revaskiilarizasyon, ileri evre hastalik veya
basarisiz endovaskiiler tedavi girisimi Oykiisiine sahip hastalar i¢in gegerli bir
secenek olmaya devam etmektedir.
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3. Aort Diseksiyonu

Son yillarda yapilan tibbi ve endovaskiiler tedavi ilerlemeleri, inen aort
diseksiyonunun yonetimi i¢in agik cerrahi teknigi neredeyse gereksiz hale
getirmistir. Akut Stanford tip B diseksiyonu, tedavi edilmediginde yiiksek
mortalite oranlarina sahip karmasik bir durum olmaya devam etmekle birlikte,
cogu hasta agik onarima ihtiya¢ duymadan miikkemmel sonuglarla tedavi
edilebilmektedir. Son caligmalar cerrahi mortalitenin %20'yi astigini, yaslh
hastalar ve sokla basvuran hastalarda daha yiiksek riskler bulundugunu
bildirmektedir. Ayrica, postoperatif inme, omurilik iskemisi ve son donem
bobrek yetmezligi oranlar1 da 6nemli diizeydedir. (118)

Preoperatif Yonetim

Stabil tip B diseksiyonunun birinci basamak tedavisi, yogun bakim
ortaminda kan basinci kontrolii ile medikal tedavidir. Komplike diseksiyon,
asagidaki durumlardan herhangi birinin varligiyla karakterizedir: aort riiptiird,
organ malperfiizyonu, yanlis limenin veya diseksiyon diizleminin genislemesi
veya kontrolsiiz agri. Komplike diseksiyon, medikal tedavinin basarisiz
oldugunu ve acil miidahale gerektirdigini gosterir. Bu durumda agik ve
endovaskiiler tekniklerin karsilastirilmasina yonelik yiiksek kaliteli ¢aligmalar
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, agik cerrahiden kaynaklanan ciddi riskler,
birinci basamak tedavi olarak endovaskiiler yaklagima olan tercihi artirmaktadir.
Komplike tip B diseksiyonunun endovaskiiler tedavisi ile ilgili uzun donem
sonuclar hakkinda gorece az sey bilinse de, bu tedavi tercih edilen ydnetim
bi¢cimi olmustur. Ac¢ik cerrahi onarim ise, tarihsel standart olarak son care
secenegi haline gelmistir. (119)

Operatif Teknik

Acik cerrahi yonetimin hedefleri, endovaskiiler tedavi ile aynidir. Proksimal
giris yirtig1 kapatilir ve aort duvart distal anastomozda yeniden yapilandirilir.
Bu, yanlig liimeni basinglandiran antegrad akisi ortadan kaldirip, dogru liimene
akis1 artirir ve distal perfiizyonu korumaktadir. Erisim, sol posterolateral
torakotomi ile yapilmaktadir. Kardiyopulmoner bypass igin kesin bir Oneri
yoktur ve kullanimi, beklenen kros klemp siiresinin olusturdugu risk ve cerrahin
tercihi goz Oniinde bulundurularak bireysellestirilmelidir. ~ Norolojik
komplikasyonlarin insidansi, intraoperatif yapilan aort rezeksiyonunun
genigligiyle dogru orantihidir. Girig yirtigimin en yaygin yeri, sol subklavyen
arterin kokiinden hemen distalde olup, genellikle subklavyen ve sol ana karotis
arterleri arasinda kros klemp gerektirir. Diseke aort duvari genellikle oldukca
kirilgandir ve giliclendirilmesi icin politetrafloroetilen kege veya yapistirict
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aortoplasti ile desteklenmelidir, ardindan dokuma polyester grefti ile onarim
yapilir. Yanlis liimen, aort duvar1 yeniden yaklastirilarak ve distal anastomoz
igine dahil edilerek kapatilmaktadir. (120)

4. Aortakaval Fistiil

Aortokaval fistiiller (AVF), hayat1 tehdit eden ve cerrahi olarak yonetilmesi
zor bir problemdir. ilk biiyiikk abdominal AVF, 1831'de Syme tarafindan
tanimlanmistir. Aortokaval fistiiller, vaskiiler cerrahinin kariyerinde nadiren
kargilagilan bir durum olmakla birlikte, birkag¢ etkili yOnetim stratejisi
bulunmaktadir. En yaygin etiyoloji, genellikle delici travma veya iatrojenik
yaralanmalara dayandirilmaktadir.

Aortokaval fistiil, aort ile en sik olarak infrarenal vena kava arasinda
meydana gelen anormal bir baglantidir. Fistiilizasyon, aort ile iliak venler, iliak
venler ile iliak arterler arasinda ve en nadiren aort ile renal venler arasinda da
meydana gelebilmektedir. Bu fenomen, genisleyen bir arteriyel anevrizmanin
komsu vendz yapilara spontan olarak indentasyonunun bir sonucudur. Aort
duvarinin yavas nekrozu, adventisyal inflamasyonu i¢ermektedir ve bu da
komsu venlere adezyona yol agmaktadir. Arter duvarinda kalsifikasyon varligi,
olast fistiil gelisimine kars1 koruyucu olmamaktadir.

Epidemiyoloji

Aortokaval fistiiller, tim abdominal veya iliak anevrizmalarin <%]1'inde
goriilmektedir. Ancak, riiptiire olmus abdominal aort anevrizmalarinda,
aortokaval fistiiller %2-7 arasinda olmak {iizere daha yiiksek bir insidansa
sahiptir. Cinsiyete gore, erkeklerde daha yaygindir ve ortalama yas 65 yildir.
Tarihsel olarak, bu hastaligin mortalitesi %16 ile %66 arasinda degismistir.
(121,122) Bu oranlar arasindaki genis aralik, cerrahi miidahale ve postoperatif
bakim nedeniyle olabilir ¢iinkii son yiizyilin baslarina kadar, ¢ogu aortokaval
fistiil acik cerrahi ile onarilmakta ve kardiyak etkileri smirli bir sekilde
anlagilmaktaydi. Hem acik hem de endovaskiiler tekniklerin iyilesen sonuclari
zamanla goriilmeye devam edilecektir.

Hastalar akut bir sekilde veya zaman iginde kronik olarak gelisen bir
tabloyla bagvurabilmektedir. Abdominal aort anevrizmasinin akut riiptiirii
genellikle siddetli karin veya sirt agrisina neden olmaktadir. Hemorajik sok
olabilir veya olmayabilir. Eger hasta vena kavaya riiptiire olur ve aortokaval
fistiil olusursa, klasik semptomlar ve fizik muayene bulgular1 tanimlanmistir:
pulsatil karin kitleleri, batinda makine benzeri devaml1 iifiiriim, femoral arterde
artmig pulsasyon, alt viicut veya ekstremite 6demi ve kalp yetmezligi.
Hastalarin yalnizca az bir kismi tiim semptomlar spektrumuyla basvuracaktir;
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ancak cogu en az bir semptom gosterir. Kronik hastada degisken klinik
prezentasyon, yiiksek debili kalp yetmezligi ile boyun venlerinde artmis basing,
dispne, pulmoner 6dem ve genislemis nabiz basinci ile ortaya ¢ikabilir. Uzun
siireli venoz hipertansiyon, vendz yetmezlik, varikdz venler, hematiiri ve hatta
rektal kanamaya yol agabilmektedir.

Yiiksek debili kalp yetmezligi riski nedeniyle, aortokaval fistiiller
onartlmalidir.  Kardiyak  fonksiyonun titiz bir sekilde preoperatif
degerlendirilmesi, ekokardiyografi ile yapilmalidir. Koroner arter hastalig:
engelleyici diizeyde degilse, hastalar cerrahi onarim igin degerlendirilmelidir.
Bir¢ok durumda, fistiiliinonarimi, yiiksek debili yetmezligin preload ve
afterload dengesizliklerini normalize etmektedir. Angiotensin donistiiriicii
enzim inhibitorleri ve ditiretikler, hacim asir1 ylikiini yonetmek ve kardiyak
kontraktiliteyi artirmak i¢in kullanilmalidir.

Endovaskiiler ve agik cerrahi, uygulanabilir tedavi stratejileridir, ancak
endovaskiiler onarim sonrasi endoleak olusmasi durumunda, ikincil
islemlergerekebilmektedir.

5. Aortaiiriner Fistiil

Fistiiloz traktlar oldukg¢a sik goriilmektedir ve genellikle bos organlart
etkilemektedir. Aktif abdominal, genitoiiriner ve jinekolojik cerrahlar, zorlu ve
genis cerrahi rezeksiyonlar veya diizeltici cerrahiler sirasinda zaman zaman
enterik, {iriner veya cilt fistiiliiyle karsilasabilmektedir. Uriner fistiiller
genellikle c¢esitli cerrahi veya terapotik islemler sonrasinda meydana
gelmektedir. Genellikle fistiil, karin veya pelvis yiizeyine drene olur ve rahatsiz
edici olmakla birlikte yasam tehdit edici degildir. Anormal drenaj yollar1 deri,
periton, retroperiton, vajina, bagirsak ve damar sistemi gibi bdlgeleri
icerebilmektedir. Ureterle ilgili cesitli iireter fistiilleri meydana gelebilmektedir.
(123)

Ureteral Fistiillerin Cesitli Tiirleri:

L. Ureterokiitandz

II. Ureteral peritoneal/retroperitoneal

I11. Ureteral vajinal

IV. Ureteral intestinal

V. Ureteral vaskiiler

Diger iirovaskiiler fistiiller bobrek pelvisi ve bobrek venini igerebilmektedir.

Bu fistiillerin her biri dikkatlice degerlendirilmelidir ve bir¢ok durumda
diizeltici cerrahi miidahale veya diversiyon teknikleri gerekmektedir. Hastaya
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yonelik risk, fistiiliin tiiriine ve konumuna gore degismektedir. Tan1 ve tedavisi
zordur ve potansiyel olarak hayati tehdit eden ilgili riskler tagimaktadir.

Etyoloji

Bir fistiil, birden fazla birincil hastalik nedeniyle hastada tekrar
gelisebilmektedir. Cocuklarda olabildigi gibi, daha yaygin olarak, bu santlar,
aorta veya iliak arterleri igeren vaskiiler hastaliklari olan yash bireylerde
goriilmektedir. (124)

Aortoiiriner Fistiil Tedavi Yontemleri

I. Cerrahi olmayan yontemler

A. Idrar spesifik antibiyotikler/Kisa veya uzun siireli

B. Kan transfiizyonu

I1. Onceki Cerrahi Yaklasimlar/Dogrudan miidahale

A. Basit arteriyal ligasyon

B. Enfekte dokunun rezeke edilmesi ve dacron yama grefti
C. Damarn birincil kapatilmas1 (Nadiren yapilabilmektedir.)
D. Ekstra anatomik bypass

I11. Uriner Sistem Cerrahisi

A. Ureteroplasti veya ugtan uca onarim

B. Ureteral stentler veya balon

C. Nefrostomi

D. Nefrektomi

E. Uzun siireli iireteral kateter kullanilmamasi (Profilaktik)
IV. Aorta veya iliak artere yonelik girisimler

A. Anevrizmanin rezeksiyonu ve birincil onarim

B. Anevrizmanin rezeksiyonu ve ekstra anatomik vaskiiler greft
C. Omental sarg1

V. Endovaskiiler tedavi

A. Gegici stent veya koil

B. Embolizasyon

C. Endogreft (Daha az invaziv.)

6.Aortoenterik Fistiil

Aortoenterik fistiil, tanim1 geregi, abdominal aorta ile diyaframimn altindaki
gastrointestinal sistem arasinda bir baglantidir. Fistiil (sant), 6zofagogastrik
kavsaktan rektuma kadar her yerde meydana gelebilir ancak en yaygin olarak
infrarenal aorta ile duodenum arasinda goriilmektedir. Genellikle duodenumun
ticlincli bolimiini igerir. (125,126) Hastalik siireci, aorta ile gastrointestinal
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sistem arasinda Onceden belirgin semptomlar olmaksizin olusabilecegi gibi,
genig bir abdominal cerrahi miidahale ve hastalik sonrasinda da fistiil
gelisebilmektedir. (127,128)

Bu lezyonlar, bu nedenle hem kan kaybi hem de sepsis riski agisindan endise
yaratmaktadir.

Bu aortoenterik fistiil boliimii, aortogastrik, aortoduodenal, aortojenital
(jejunum ve ileum), aortobiliyer ve aortokolonik fistiilleri icermektedir. (129)
Bu fistiillerin her birinin tipik ve atipik bir sunumu vardir. Belirtiler ve
semptomlar, hastadan hastaya degisiklik gosterebilir ancak neredeyse her zaman
onemli kan kaybi ile kendini gdstermektedir. Bazen kan kaybi, ilk kanama
epizodu ile oliimciil olabilmektedir. Diger zamanlarda ise kanama, yavas,
tekrarlayan ve kafa karistirict bir dogada olabilmektedir. Genellikle, aorta ile
gastrointestinal sistem arasinda yalnizca bir adet fistiiler iletisim vardir. Fistiiller
ve hastalar bir dizi sekilde siniflandirilabilir. Bu siiflandirmalar sunlari igerir:
(a) etiyoloji; (b) aortogastrointestinal fistiiliin yeri; (c) primer mi yoksa
sekonder mi; (d) akut, subakut veya kronik veya (e) semptomatik, enfekte ve
kanamali. Asagida kullanilabilecek ¢esitli siniflandirmalar yer almaktadir.

Aortoenterik Fistiil Siniflandirmalari:
I.Primer veya sekonder: Basinca bagli gelisen
II.Anatomik enterik bolgeler

A. Ust gastrointestinal sistem: Mide veya duodenum
B. ince bagirsak: Jejunum/ileum

C.Kolon: Genellikle sol kolon

D.Safra yolu

II1.Etiyoloji

IV.Travmatik

A. Delici yaralar

B. Cerrahi sonrasi/sekonder

V.Aortik lokalizasyon

A. Suprarenal

B. Infrarenal

VL. Septik veya septik olmayan

Etiyoloji

Gastrointestinal fistliliin yaygin nedenleri travma, 6zellikle delici yaralar,
vaskiiler cerrahi sonrasi ve basing etkileridir. Daha az yaygin olarak, malignite,
metastatik germ hiicreleri veya lenfoma, fistiil olusumuna yol agabilmektedir.
(130) Aort fistiiliiniin enteral sistemdeki yerleri sunlardir: (a) iist gastrointestinal
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sistem, Ornegin mide ve duodenum; (b) ince bagirsak veya (c) alt
gastrointestinal trakt, sag kolon, transvers kolon ve inen kolon dahil. Primer
fistiiller, bilinen bir 6nceki cerrahi veya travma olmadan gelisen fistiillerdir.
Sekonder aortoenterik fistiiller genellikle aort anevrizmasi rezeksiyonu ve
greftlemesi veya Leriche sendromu onarimi gibi daha 6nce yapilmis miidahale
islemlerinden sonra olugmaktadir. Fistiiliin aortadaki konumu, renal arterlerin
iistiinde (suprarenal) veya altinda (infrarenal) olarak tanimlanmaktadir.

Tam

Aortoenterik fistiiliin tanisi, fistiilloz iifliriimle bagvuran bazi hastalarda
kolayca belirgin olabilirken, diger hastalarda ¢ok zor olabilmektedir. Bir¢ok
hastanede yapilan ¢ok sayida degerlendirme, genis ¢apl testlere ragmen ¢ogu
durumda fistiil etiyolojisi saptanamamaktadir. Hastanin hikayesi ve fizik
muayenesi, O0zellikle batin bolgesi, taniyi, gerekli degerlendirmeyi ve tedavi
stirecini yonlendirmektedir. Biiyiik bir pulsatil anevrizma, karin iifirimii ve
daha once yapilan bir vaskiiler cerrahiye ait orta hat insizyonu, kanamaya ve
semptomlara neden olabilecek bir fistiil olasiligini isaret etmektedir. Bu
bilgilere ragmen, tekrarlanan batin grafileri, BT tetkikleri ve anjiyografiler
tanisal olmayabilmektedir. Ayrica, tekrarlanan {ist ve alt gastrointestinal
endoskopi de dogru tanty1 koyamayabilmektedir.

Tan1 alan hastalar siklikla agresif bir acil miidahale programina ihtiyag
duymaktadir.

Aortoenterik Fistiil Tedavisi

I. Uygun tam

II. Miimkiinse stabilizasyon

III. Endograft: Cogu vakada uygulanmaktadir. Daha hizli bir teknik olup,
daha az kan kaybi saglanmaktadir. Sonradan agik cerrahiye doniisme riski
vardir.

IV. Cerrahi

A. Enfekte greft/aortun rezeksiyonu

B. Enterik fistiiliin primer kapatilmasi

C. Genis yara yikama (Betadin, Antibiyotik (6rnegin, neomisin/polimiksin))

D.Yeni Dacron grefti

E. Omental sargi—grefti 6rtme

F. Retroperitoneal kapama yapilmaz.

V.Postoperatif donem

A. Stabilizasyon

B. Antibiyotik
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1. Akut tedavi 3 hafta stirmektedir.
2. Segcilen hastalar i¢in dmiir boyu antibiyoterapi devami gerekebilmektedir.
C. Yogun bakim

TARTISMA VE SONUC

Abdominal aort hastaliklari, dogru tami ve tedavi ile yonetilmesi gereken
ciddi saglik sorunlaridir. Endovaskiiler yontemlerin gelismesi, tedavi
seceneklerini genigletmis olsa da her hasta i¢in en uygun tedavi secenegi
kisisellestirilmis bir yaklasim gerektirmektedir. Bu hastaliklarin yonetiminde
multidisipliner bir yaklasim ve erken tani, komplikasyonlar1 en aza indirerek
hastalarin yasam kalitesini artirabilmektedir.

Postoperatif donemde, hastalar yakin monitorizasyonla izlenmeli ve
komplikasyonlar (enfeksiyon, kanama, anevrizma sizintis1) gézlemlenmelidir.
Ayrica, hastalarin kardiyak ve pulmoner fonksiyonlari takip edilmelidir.

Gelecek Perspektifleri

Endovaskiiler cerrahinin gelisimi, yeni stentler ve biyomateryallerin
kullanimi, abdominal aort hastaliklarinin tedavisinde biiyiik bir ilerleme
kaydetmistir. Ayrica, li¢ boyutlu modelleme ve kisisellestirilmis tedavi
yaklasimlari, cerrahi planlamada devrim yaratmaktadir.
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13.Boliim

AORTIK HiBRID GIiRISIMLER

Omer TETIK", Dilsad AMANVERMEZ SENARSLAN"

Ozet

Aort anevrizma ve diseksiyonunun agik cerrahi ile tedavisi mortalite ve
morbiditesi yiiksek, uzun siiren operasyonlar gerektirmektedir. Son 15 yilda
aortik endovaskiiler tedaviler konusunda tecriibe artmis, yeni gelistirilen stentler
ve cihazlar ile gliniimiizde aortik anevrizma ve diseksiyonlar diisiik mortalite
ve morbidite ile tedavi edilebilir olmustur ve kilavuzlarda standart tedavi
oOnerileri olusturulabilmistir. Ancak standart tedavi onerilerine uymayan, aortik
stent yerlestirilmesi icin yeterli landing zonu olmayan ve agik cerrahi i¢in
yiksek risk grubundaki hastalar icin ¢oziim arayist1 devam etmektedir. Bu
nedenle son yillarda aortik hibrid cerrahi girisimler cerrahlarin ilgi odagi
olmustur. Ozellikle arkus aorta ve dallarmi ilgilendiren cerrahilerde ve
abdominal aortada ise ¢oliaktrunkus, superior mezenterik arter ve renal arterleri
ilgilendiren aort anevrizma ve diseksiyonlarmda hibrid cerrahiler ile basarili
sonuglar bildirilmigtir. Hibrid aort cerrahileri kompleks aort patolojilerini tedavi
etmek icin agik cerrahi ve endovaskiiler islemleri kombine ederek hasta
mortalite ve morbiditesini azalmay1 amaglar.

Anahtar sozciikler: Aort anevrizmasi, Endovaskiiler anevrizma tamiri,
Endovaskiiler islemler, Hibrid girisimler, A¢ik cerrahi.
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Summary

Open surgical treatment of aortic aneurysms and dissections requires
operations taking a long time with high mortality and morbidity. Experience in
aortic endovascular therapies has increased in the last 15 years, and with newly
developed stents and devices, aortic aneurysms and dissections can now be
treated with low mortality and morbidity, and standard treatment
recommendations have been established in guidelines. However, the search for
solutions for patients who do not comply with standard treatment
recommendations, who do not have an adequate landing zone for aortic stent
placement, and who are at high risk for open surgery continues. Therefore,
aortic hybrid surgical interventions have become the focus of surgeons in recent
years. Successful results have been reported with hybrid surgeries, especially in
aortic aneurysms and dissections involving the aortic arch and its branches or
involving the celiac trunk, superior mesenteric artery, and renal arteries in the
abdominal aorta in aortic aneurysms and dissections. Hybrid aortic surgeries
aim to reduce patient mortality and morbidity by combining open surgery and
endovascular procedures for treating complex aortic pathologies.

Keywords: Aortic aneurysm, Endovascular Aneurysm Repair, Endovascular
Procedures, HybridInterventions, Open Surgery.

Aortik Hibrid Girisimler

Hibrid aort cerrahisi kompleks aort anevrizma ve diseksiyonu patolojilerinde
acik cerrahi ve endovaskiiler tedavilerin kombine edilerek hasta mortalite ve
morbiditesini azaltmak amaciyla son yillarda 6ne ¢ikan tedavi yontemidir.

Aort anevrizma ve diseksiyonunun agik cerrahi ile tedavisi, mortalite ve
morbiditesi yiiksek, uzun siiren operasyonlar gerektirmektedir. Geleneksel acik
cerrahi yontemleri etkili tedavi yontemi olmasina ragmen ozellikle yash ve
ciddi komorbiditeleri bulunan hastalarda 6nemli riskler tasir. Son 15 yilda aortik
endovaskiiler tedavilerin konusunda tecriibe artmisg, yeni gelistirilen stentler ve
cihazlar ile giinlimiizde aortik anevrizma ve diseksiyonlar1 diisiik mortalite ve
morbidite ile tedavi edilebilir olmustur.EuropeanSocietyforVascularSurgery
(ESVS) ve AmericanHeartAssociation (AHA) kilavuzlarinda standarttedavi
Onerileri olusturulabilmistir(1-5). Ancak standart tedavi Onerilerine uymayan,
aortik stent yerlestirilmesi i¢in yeterli landing zonu olmayan ve agik cerrahi i¢in
yiiksek risk grubundaki hastalar i¢in ¢Oziim arayisi devam etmektedir. Bu
nedenle son yillarda aortik hibrid cerrahi girisimler cerrahlarin ilgi odag:
olmustur. Ozellikle arkus aorta ve dallarmi ilgilendiren cerrahilerde ve
abdominal aortada ise ¢oliaktrunkus, superior mezenterik arter (SMA) ve renal
arterleri ilgilendiren aort anevrizma ve diseksiyonlarinda hibrid girisimler ile
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basarili sonuglar bildirilmistir. Hibrid cerrahiler ile operasyon siiresi kisalmis,
cerrahi travma azalmig, morbidite ve mortalite azalmig, hastalarin iyilesme
siiresi kisalmis ve inoperabl grubundaki bazi hastalara alternatif tedavi
se¢enekleri sunulabilmistir.

Son kilavuzlarda arkus patolojilerinin tamirinde tecriibe ve takim
caligmasinin (aorticteam) 6nemi vurgulanmisg, bu konuda 6zellesmis merkezlere
bu hasta gruplarmin yonlendirilmesinin ve hibrit operasyon salonlarinda bu
cerrahilerin gerceklestirilmesinin daha giivenli ve daha basarili sonuglar
sagladigini bildirmislerdir(1,4,5).

Hibrid islemler aort segmentlerinin genis tutuldugu patolojilerde bazi
avantajlar saglamaktadir;

e Arkus aorta ve dallarini iceren patolojilerde derin
hipotermiksirkiilatuarareste gerek kalmadan daha kisa operasyon
stirelerinde tamir imkani1 saglar.

e Torakoabdominal aort patolojilerinde, aortadan c¢ikan dallar uzun
endovaskiiler stentlerle kapatildiginda end-organ malperfiizyonunu
onlemeye yardimci olur ve uzun siiren agik cerrahileri daha az invaziv
olarak gergeklestirmeyi saglar.

e Yiiksek riskli hasta popiilasyonlarinda,6nemli komorbiditeleri, ileri yas1
veya zayif fizyolojik rezervi olan hastalarda daha az invaziv
hibridislemler faydalidir.

e Uzun siiren agik cerrahilere gore operasyon zamani daha kisadir, yaygin
cerrahi alan diseksiyonu gerektirmediginden hibrid cerrahiler kan kaybini
sinirlar.

2019 yilinda yaymlanan ESVS kilavuzunda aortik patolojilerinin anatomik
yapisi Tip I, II ve III olarak tariflenmesi (Sekil 1) ve endovaskiiler stentlerin
tutunma segmentlerinin uluslararasi olarak ortak bir dille tanimlanabilmesi i¢in
“Ishumaruzones”olarak bilinen siniflama Snerilmistir (Sekil 2).(5)

Sekill.Arkus aorta ve dallarinin anatomik siniflamasi
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Tip I: Arkus aortadaki dallaraortun dis kurvatiiriinde ayni yatay diizlemden
koken alir.

Tip II: Innominate arter arkus aortun i¢ ve dig kurvaturu arasindaki yatay
diizlemden ¢ikar.

Tip HI: Innominatearterarkus aortun i¢ kurvatiiriiniin altindaki yatay
diizlemden ¢ikar.

Sekil 2. Aortik tutunma noktalar1 (landingzones) (Ishumaruzones).Bu resim
Treatment of ThoracicAorticPathologiesInvolving the Aortic Arch,2019 ESVS
kilavuzundan almmustir.(5)izole aortik ark anevrizmalarinin aort ¢apr>55 mm
ise tamiri Onerilmektedir. (EACTS ve ESVS kilavuzlarinda Sinif Ila, kanit
diizeyi B). (5)Arkus aort ve dallarini igeren aort anevrizmalarinda klasik cerrahi
yontem total ark replasmanidir (TAR). Arkus aorta dallar1 tek tek selektif
reimplantasyon seklinde veya adacik seklinde arkus aorta replasmani igin
kullanilan grefte dikilebilir. Arkus aorta ile birliktedesendan aortay1 da iceren
anevrizmalardaelephanttrunk (ET) operasyonu yapilabilir veyagiiniimiizde
hibrid cerrahi islem olan, daha az invaziv ydntem frozenelephanttrunk (FET)
teknigi tercih edilmektedir. ET uygulandiginda distale uzatilan polyester greftte
TEVAR greftinin tutunabilmesi i¢in yeterli uzunlukta greft par¢asinin olmasi,
genellikle zone 4’e kadar uzatilmasi ve distal ucunu floroskopide daha rahat
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gorebilmek i¢in kliplenmesi onerilmektedir. (ESVS kilavuzu smif I, C Gneri)
(5)Giiniimiizde aortik ark patolojilerinde her 3 dalinda degistirilip ek olarak
gereginde ET nin de uygulandig: klasik agik cerrahi tercihi giderek azalmakta
ve yerini hibrid endovaskiiler tedavilere birakmaktadir.(S)FET teknigi ile basarili
sonuclar 1996°’da Kato ve ark. tarafindan 10 hastada bildirilmis ve 2001 den
itibaren bu teknik Avrupa’da kullanilmaktadir.(6) FET, aort grefti ve stent greftin
kombine edildigi E-vitaopen ™(Jotec®, Hechingen, Germany) cihazinm ticari
kullanma sunulmastyla 2005’den sonra daha yaygin kullanilmaya baslanmigtir ve
cihaz 2020 yilinda CE onay1 almistir (Sekil 3).(7) Daha sonra da supraaortik
dallarmnayri ayrl reimplantasyonuna imkan saglayan
ThoraflexHybrid™(TerumoAortic (UK), VascutekLtd) gelistirilmistir (Sekil 4).(8)

Sekil 3. E-vita Open Neo (JOTEC GmbH, Lotzenicker 23, 72379 Hechingen,
Germany  (https://artivion.com/product/e-vita-open-neo/internet  sitesinden
alinmustir)

Sekil 4. ThoraflexHybrid™ (TerumoAortic (UK), VascutekLtd),
(https://terumoaortic.com/products/thoraflex-hybrid/internet sitesinden
almmustir.)
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Ayrica FET igin kullanilmakta olan diger ticari {iriinler; TheCronus (Microport,
Shanghai; China) ve J Graft ve Frozenix (Japan Lifeline, Tokyo;Japan) dir. Yakin
zamanda FET uygulanmig 12 galisma ve 4056 FET islemini i¢eren bir literatiir
taramasi yaymlanmistir. Bu ¢alismada FET 1n en ¢ok Tip I Diseksiyon nedeniyle
uygulandigi, erken mortalitenin %21’e ulastigi, perioperatif inme riskinin %2,7-
%18 arasinda, spinal kordiskemisinin %0-%8,2 arasinda oldugu bildirilmistir. Izlem
stiresi6 aydan 108 aya kadar degisenyaymlarda izlemdeki mortalitenin %38 oldugu
belirtilmigtir. FET sonuglarinin umut verici oldugu, kabul edilebilir erken mortalite
ve inme oranlari, daha diisiik spinal kordiskemisi oranlari nedeniyle agik cerrahiye
tercih edilebilecegi bildirilmistir.(9)FET fiksasyonunun zon 3 den =zon 2 ye
kaydirilmast distal anastomozu kolaylastirir, hipotermiksirkiilatuararest siiresini
kisaltir ve laringeal sinir hasar riskini azaltir. (5)Ayrica FET tekniginin distal
aortun yapisinda olumlu degisiklikler gosterdigi, uzun vadeli sag kalimi iyilestirdigi
ve gelecekte yapilacak islemlere olan ihtiyaci azalttig1 gozlenmistir.(9)FET n diger
bir avantaji da proksimal ug fiksasyonunun tiim aortun ¢evreleyen dikisle dikilmesi
nedeniyle proksimal endoleak goriilme olasiligi daha azdir. Diseksiyonlarda
antegradfalse liimen perfiizyonunun daha iyi kapatilmasim saglar. FET segmentinin
distalinde kalan aorttaki patolojiler tekrarlayan girisimlere sebep olabilir. Distal
ucun zon 4-5 hizasina (T6) kadar uzanmasi ilerideki girisimlerde distale tekrar
TEVAR grefti konulmasi gerektiginde saglam bir proksimal landingzone
olusturmus olur.(5)

Torasik endovaskiiler stent greftler genellikle zone 2 veya 3’
yerlestirilmektedir. Giivenli landingzone i¢in proksimal ve distal landing zonun en
az 20 mm uzunlukta olmasi, aort capmin bu bdlgede <40 mm olmasi
onerilmektedir.Torakal anevrizma veya penetre aortik iilserlerde %10-20 oraninda
oversizing Onerilirken, diseksiyon veya intramural hematomu olan hastalarda
maksimum %10 oversizing Onerilir. Aksi takdirde diseksiyonlarda retrograd Tip A
diseksiyon veya akut riiptir ile sonuglanabilir.(5)Uygun landingzone
degerlendirmesi en iyi en az Imm kesit araligi ile ¢ekilmis bilgisayarli tomografi
anjiografilerle (BTA) elde edilen centerline goriintiilerle yapilabilir. Diseksiyon
olanlarda transozefajiyalekokardiyografi (TEE) islem sirasinda guidewire
ilerletirken false veya true limen aymmmnda faydalidir. 18-42 mm capindaki
torakal aort anevrizmalarinda, kullanilacak cihaz uygunluguna gore;
instructionsforuse (IFU) gbz oniine alinarak TEVAR uygulanabilir.(5,10)Eger bu
kriterlere uymuyorsa cerrahi de-branching, fenestre ve dalli (branched)
endogreftler, chimney veya periscope greftler ya da cerrah tarafindan modifiye
edilen insitu greftler kullanilabilmektedir.

TEVAR uygulanacak hastalarm  %40-50 oraninda uygun proksimal
landingzone’un saglanmasi igin sol subklavian arterin (SSA) kapatilmasi
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gerekebilir.(11) SSA’ indebranching seklinde anastomozu veya chimney teknigiyle
revaskiilarizasyonusol kol dolasimmi olumlu etkiler.(12,13) Ayrica kollateraller
yoluyla serebral ve spinal kordiskemisine kars1 koruyucudur. Ozellikle sol vertebral
arterin dominant olmasi veya kars1 taraf karotis veya vertebral arterlerde ciddi
darlik bulunmasi, sag vertebral arterin hipoplazikolmasi, inkompletWillis poligonu,
hastada calismakta olan LIMA-LAD bypass olmasi ve kronik bébrek yetmezlikli
hastada sol kolda aktif kullanilan AV-Fistil bulunmasidurumunda
SSArevaskiilarize edilmelidir.(14) Bununla birlikte aciliyet gerektiren diseksiyon
veya riiptiir durumlarnda SSA kapatilabilir, daha sonra sol kolda iskemi veya
klodikasyo bulgusu gelismesi durumunda revaskiilarize edilebilir. Bu sekilde
revaskiilarize edilmeksizin izlenen kisilerde daha sonra %4 oraninda
revaskiilarizasyon gerektigi bildirilmistir.(15)Revaskiilarize edilen LSA de 10 yillik
patensi oranlar1 %97 olarak bildirigmis, %90 oraninda uzun dénemde stenoz
gelismedigi bildirilmistir.(16) SSA’ in cerrahi ve
endovaskiilerrevaskiilarizasyonunu  karsilagtiran bir c¢alismada erken donem
sonuglarin benzer oldugu ancak paralel greft kullanilan (chimney greft) grubunda
uzun donemde tip I endoleak riskinin arttigini bildirmiglerdir.(13) ~ SSA
revaskiilarizasyonuigin grefte endovaskiiler olarak sol brakialveya aksiller arter
yoluyla retrograd girisim yapilarak chimney veya periscope seklinde paralel greft
teknikleri veya fenestre ya da dalli greftler kullanilabilir.Brakiosefalik artere
konulacak greftin ¢ap1 genellikle 12 mm’ den biiyiik olacagindan aksiller arterden
cerrahi olarak yaklasim daha uygundur. Paralel greft islemlerinde kapli nitinol
stentler veya kapli balonla genisleyebilir stentler daha iyi performans
gostermektedir. Acil durumlar diginda ¢iplak stentler kullanilmamalidir. (17)

Klasik cerrahi revaskiilarizasyon teknikleri ise karotis-subklavian arter bypass
veya subklavian arter transpozisyonu yapilmasidir. (Sekil 5)

Sekil 5.Arkus aortada zon 2 veya 1’in kapatilmas1 gereken durumlarda sol
subklavian arter ve sol karotis arterin revaskiilarizasyonu. (Czerny M,
Grabenwo ger M, Berger T, Aboyans V, DellaCorte A, Chen EP et al.
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EACTS/STS Guidelinesfordiagnosingandtreatingacuteandchronicsyndromes of
the aortic organ. Eur J CardiothoracSurg 2024; doi:10.1093/ejcts/ezad426.’dan
alinmistir.(18))

Acik cerrahi i¢in yiiksek riskli bazi hasta gruplarinda zon 1 de kapatilacak
ise sol karotis arterin revaskiilarizasyonu icin sternotomi yapmadan karotid-
karotid artere bypass yapilabilir. Sternotomi yapilarak proksimal aortadan 6-8
mm PTFE greftle bypass yapilabilir.

Arkus anevrizmalarinda zon 0’in da kapatilmasi gerekiyorsa ark dallari
genellikle sternotomi ile dnce debranching islemi ve ardindan endovaskiiler
stent greft yerlestirilmesi seklinde yapilmaktadir.(19)Bavaria ve ark. 2013
yilinda 104 hastada uyguladiklart hibrid arkus cerrahisinin orta donem
sonuclarint bildirmislerdir. Bu hastalarin 47°si De Bakey Tip I Diseksiyon
nedeniyle opere edilmistir. Bavaria ve ark bu hastalart Tip I, Tip II ve Tip III
Hibrid ark tamirleri olarak 3 grupta incelemistir (Sekil 6).(20)

Type Il

Y.

Typel

Sekil 6. Tip I, Tip II ve Tip III Hibrid ark tamirleri (Bavaria ve ark.(20))

Tip I grubundaki hastalarin %57’si kardiyopulmoner bypassa (CPB’a)
girmeksizin proksimal aortaya sideklemp konularak yapilmistir. Arkus dallart
nativ proksimal aortaya dikilmistir. Bu bolgedeki aort capinin 38 mm’den daha
genis olmamast o6nemlidir. Tip II grubunda 4 dalli arkus grefti proksimal
asendanaortaya dikilmis ve TEVAR grefti, aortadaki greft landingzone olarak
kullanilarak acilmigtir. Tip III grubu hastalarda ise aort anevrizmasi desendan
aortada da devamlilik gosterdiginde ET seklinde desendan aortaya greft uzatilir
ve 2.ci bir retrograd girisimle desendan aortadaki salim segmente kadar
endovaskiiler stent greft implante edilir. Tip II grubundaki hastalar CPB
esliginde yapilmig ve bazen kisa siireli sirkiilatuararest gerekmis. Tip III olan
hastalarda antegrad veya retrograd serebral perflizyon yontemlerini
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kullanmiglardir. Hastalarin %64’iinde TEVAR grefti 4 dalli greftin 4. dalindan
antegrad olarak acilmistir, %25 ‘inde cerrahi ile es zamanli olarak
iliofemoralretrograd yaklasimla agilmistir ve %11’inde ise operasyondan sonra
ayr1 seansta retrograd olarak TEVAR yerlestirilmigtir. 30 giinliik total
mortaliteyi %8 bildirmisler, Tip I grubunda daha yiiksek ve %11 saptanmistir.
Tim oOlimler norolojik sebeplere bagli gelismis. Tiim grupta %6 oraninda
parapleji gozlenmis ve %14 oraninda hafif dereceli daha sonra tam diizelme
gosteren gecici norolojik olaylar gozlenmis. Ge¢ donemde ise 1 hastada tip 2
endoleak geligsmis. Uzun donemde Tip II hibrid cerrahi grubu Tip I’e gére daha
iyi sag kalim oranlar saglamis ancak istatistiksel anlamlilik gostermemis.
Reoperasyon 1 hastada gerekmis (%2,8) ve basarili sekilde tedavi edilmis.
Sonucta kompleks cerrahiler gerektiren arkus patolojilerinde giivenli bir sekilde
ve 1iyi orta donem sonuglartyla hibrid cerrahilerin uygulanabilecegini
bildirmislerdir.(20)

TARTISMA:

Bavaria ve ark. agik cerrahi ve TEVAR sonuglarimi karsilastiran
caligmalarinda perioperatif mortalitenin endovaskiiler grupta %2,1 iken acik
cerrahi grubunda %11 oldugunu ve TEVAR grubunda anlamli olarak daha
diisilk oldugunu bildirmiglerdir. Postoperatif komplikasyonlardan; spinal
kordiskemisi (SKI), respiratuar yetmezlik ve bobrek yetmezligi TEVAR
uygulananlarda anlamli olarak daha diisiik bulunurken, TEVAR uygulananlarda
periferik vaskiiler komplikasyonlarin daha fazla oldugu bildirilmistir.(21)

Preventza ve ark. arkus aorta anevrizma tamirlerinde klasik cerrahi
uygulanan 245 hasta ve zon 0’ kapatildigi hibrid ark replasmani yapilan
egilim skoru ile eslestirilen 45 hastanin ve sonuglarimi kargilastirmislardir.
Operatif mortalite cerrahigrubunda %10,3 ve hibrid grupta %10,2 olup her iki
grupta benzer bulunmustur. Norolojik olaylar hibrid grupta daha fazla olmakla
birlikte kalict inme agisindan gruplar benzer bulunmustur. Bu sebeple hibrid
cerrahi uygulayacak cerrahlarin kateter ve endovaskiiler islem becerilerinin iyi
olmasi gerektigini vurgulamiglardir. Ortalama 4,5 yillik takip siiresi sonunda
sagkalim hibrid grubunda %77,8 iken cerrahi grupta %69,3’tii ve gruplar
arasinda farklilik izlenmedi. Total sagkalim %70,5 olarak bildirilmistir.
Calismada diger erken postoperatif sonuglar ve morbiditeler agisindan anlamli
farklilik saptanmamuigtir.(19)

Modern end organ koruma tekniklerinin kullanildig1 arkus cerrahilerinde
acik cerrahi ve endovaskiiler tedavilerin sonuglarinin karsilastirildig: bir kohort
caligmasinda her iki grupta 30 giinliik, lyillik ve 5 yillik total mortalite oranlari
benzer bulunmustur.Postoperatif komplikasyonlar karsilastirildiginda ndrolojik
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komplikasyonlar ve kalic1 nérolojik defisit heriki grupta benzer bulunmusken,
pnomoni, kanama ve bobrek yetmezli§i TEVAR grubunda daha diisiik
bulunmustur.(22)

Yeni nesil TEVAR greftlerinin kullanildigi vakalarda 30 giinliikk mortalite
oldukca diisiiktiir; standart vakalarda %1-3 iken zon 0’inda kapatilmasi gereken
vakalarda %10’a kadar yiikselmektedir.(23) Riiptiir veya aort diseksiyonu
patolojilerinde ise TEVAR mortalitesi %22’ye kadar ¢ikmaktadir.(24)

Takip ve izlem

Hibrid endovaskiiler islemler sonrasinda hastalarin ilk giin yogun bakimda
izlemi ve ek komplikasyon gelismediyse 2-3. giinlerde taburculugu planlanabilir.
Antihipertansif ilaglarla, 6ncelikli beta-bloker ve gerekli ise ilave gruplar eklenerek
tansiyon kontrolii, 100 mg/giin ASA baglanmasi, ek paralel stentleme islemi
uygulanmasi durumunda dual antiplatelet tedavi, hiperlipidemik ise statin grubu
antihiperlipidemik ilaglar medikal tedaviye eklenir.

Takipte taburculuk sonrasil.ayda, sonrasinda 6.ayda ve daha sonra 1 yillik
araliklarla kontrol BTA c¢ekilerek aortun caplari, anevrizma progresyonu, endoleak,
revaskiilarize edilen dallarin patentligi, malperflizyonlaragisindan émiir boyu takip
edilmelidir.

Sekonder Girisimler

TEVAR sonrasinda ikincil girisimler genellikle Tip B Aort Diseksiyonu
(TBAD) sebebiyle yapilmis girisimlerde daha siktir. Aortik cap artist ve
anevrizmalagma, riiptiir riski ve false limen trombozu nedeniyle tekrar girigim
gerekebilir. TEVAR grefti distalindeki aort segmentinin stabilizasyonu (abdominal
aortadaki intimal yirtigin kapatilmasi) igin bir c¢iplak stent yerlestirilmesi
aragtirmacilar tarafindan Onerilmis. Bu amagla iki onemli teknik bildirilmistir;
Staged Thoraco Abdominal and Branchvessel. Endoluminal repair (STABLE) ve
Provisional ExTension To Induce Complete ATtachement (PETTICOAT).

Mossop ve ark.klasik TEVAR islemi sonrasi distal aortaya ¢iplak stent
konulmast STABLE teknigini 2005 yilinda giindeme getirmistir(25). Nienaber ve
ark. 2006’da TEVAR iglemine ilave olarak veya asamali olarak, TBAD sonrasitrue
limeni komprese olmus 12 hastada, primer stente goremaksimum 2mm
oversizeuygulayarak c¢iplak stent yerlestirmiglerdir (PETTICOAT). Bir yillik takip
sonunda teknigin gercek liimen kollapsini dnledigini ve distal aortik remodelingin
daha iyi oldugunu bildirmislerdir.(26) Daha sonra yapilan karsilagtirmali
caligmalarda TEVAR sonrasi distal ortaya ¢iplak stent yerlestirilen hastalarda distal
aorta ile ilgili komplikasyonlarm daha az goriildiigii bildirilmis ve sonraki donemde
teknigin kullanimi daha yaygmlasmistir(27).PETTICOAT teknigi ile iliskili bir
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sistematik review da 11 calisma, 439 hasta incelenmis; bunlarin %9,1°1 Tip A
diseksiyon iken %90,9’'u TBAD dur. Calisma sonunda PETTICOAT tekniginin
giivenilir oldugu ve segilmis hastalarda; komplike dinamik malperfiizyonu olan,
false liimenin ger¢cek liimene belirgin basi olusturdugu hastalarda kullanimin
kisitlanmasmin  daha uygun oldugu bildirilmistir(28). EACTS/STS 2024
kilavuzunda da Smuf 2a, kanit diizeyi B Oneri ileTBAD da gergek liimen
dekompresyonu TEVAR ile saglanamiyorsa PETTICOAT tekniginin diisiintilmesi
Onerilmistir.(29) 2014 yilinda Hofferberth SC ve ark. Stent-Assisted Ballon Induced
Intimal Disruption and Relamination in Aortic Dissection Repair (STABILISE)
teknigi ile 11 aort diseksiyonu olan hastay: tedavi etmistir. Bu teknikte Tip A
diseksiyonu olan hastalar agik cerrahiye ek olarak retrograd girisimleendovaskiiler
tedavi uygulamislardir; distal ¢iplak stenti balonlayarak intimal tabakalarin tekrar
yaklastirilmasini ve false liimenin obliterasyonunu saglamiglardir. Boylece false
liimen kapatilmasi saglanmig ve torakoabdominal aortada tek bir liimenden distale
kan akimi1 saglandig1 i¢in uzun dénem sonuglart olumlu etkiledigini bildirmislerdir.
Balonlamanin giivenli olup olmadig1 konusunda endiseler mevcuttur, bu sebeple ek
caligmalara gereksinim vardir. Bu teknik EACTS/STS kilavuzunda Sinif 2b, kanit
diizeyi C ile 6nerilmektedir.(18)

Ayrica yakin zamanda aort diseksiyonunda distal aortanin stabilizasyonunu
saglamak icin 6zel olarak dizayn edilmis olan Zenith Dissection Endovascular
System (Cook Medicallnc., Bloomington, IN) gelistirilmistir. Bu modiiler sistem
kompozit stent greft olup, iki bilesenden olusur; stent greft komponenti (Zenith®
TX2® DissectionEndovascular Graft with Pro-Form®) ve bir ¢iplak stent
komponentinden (Zenith® DissectionEndovascular Stent) olusmaktadir (Sekil 7).
2018 yilinda U.S. Food and Drug Administration (FDA) onaym almistir. Bu
stentlerle amaglanan spinal kordu besleyen dominant arterlerin korunmasi ve
abdominal aortadaki biiyiik dallarin girisleri kapanmadan stabilizasyon saglanarak
aortun remodelingine katkida bulunulmasidir.(30)
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Sekil 7. Diseksiyon Endovaskiiler Stent Greft Sistemi (Spanos K, Kélbel T.
Device profile of the ZenithDissectionEndovascularSystemforaorticdissection.
ExpertReview of MedicalDevices. 2019 Jul 3;16(7):541-8.)

Stable II prospektif, nonrandomize, ¢ok merkezli klinik ¢alismasinin 5 yillik
sonuclar1 2022 yilinda yayinlandi. Bu hazir stent greft sistemi ile tedavi edilen
komplike TBAD diseksiyon ile iligkili mortalite orannin diisiik oldugu
(freedom from dissectionrelatedmortality %97,1) ve bu cihazin false limen
trombozuna olumlu etkisi oldugu gozlendi.False liimenin kapatilabilmesi 5 yil
sonunda tiim hastalarin  %82,1’inde saglanabilmistir ve hastalarin %70°inde
sekonder girisim gerekmemistir.(31,32)

SONUC

Hibrid aort cerrahisi, kompleks aort hastaliklarinin yonetiminde Snemli
gelisme ve gesitli avantajlar saglamistir. A¢ik ve endovaskiiler tekniklerin giiclii
yonlerini birlestirerek, hibrid operasyonlar daha genis bir hasta popiilasyonu
igin etkili ve daha az invaziv secenekler sunmaktadir. Genis cerrahi
eksplorasyon gerektirmeden, daha kisa operasyon siirelerinde, daha az kan
kaybi ile mortalite ve morbiditeyi olumlu etkiler. Devam eden arastirma ve
inovasyonlar, bu yaklagimlar1 daha da gelistirecek, sonuglar iyilestirecek ve
uygulanabilirliklerini genisletecektir.
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14.Boliim

AORTIK KAPAKTA PERKUTAN
GIRISIMLER

Umit YUKSEK"

OZET

Girig:

Aort darligt modern diinyada en sik goriilen kapak hastaligidir. Niifus
yaslandik¢a sikligi giderek artmaktadir. Ciddi aort darligi olan ve komorbiditeleri
veya yiiksek cerrahi riski nedeniyle cerrahiye gidemeyen hastalarda transkateter
aort kapak islemleri giderek yayginlagsmaktadir. Bunlar iginde 6zellikle son 20 yilda
transkatater aort kapak implantasyonu (TAVI) 6ne ¢ikmaktadir.

Tartisma

TAVI islemi baglangicta sadece cerrahi riski yiiksek olan aort darligi
hastalarinda uygulanirken, kapak teknolojisinin  gelismesi, komplikasyon
oranlarinin azalmasi, ¢aligmalarin kisa ve orta donemli sonuglarinin cerrahi kapak
replasmaniyla benzer ve hatta bazen daha {istiin sonuglar vermesiyle birlikte,
giderek artan siklikta diisiik-orta riskli hastalara da yapilmaya baslanmigtir. Aort
darlig1 hastasinin tedavisine karar verilirken hastanin yasi, cerrahi riski, anatomik ve
klinik 6zellikleri ve oniindeki yasam beklentisi gibi pek ¢ok faktor, kardiyoloji ve
kalp damar cerrahisinden olusan kalp kapak ekibi tarafindan degerlendirilmeli ve
hastanin da fikri alinarak ortak bir karar verilmelidir. Bu bolimde TAVI islemi
oncesi, sirasi ve sonrasinda dikkat edilecek hususlar, kapak secimindeki dnemli
noktalar, islem komplikasyonlar1 ve islem sonrasindaki anti-trombotik tedavi
giincel bilgiler 1518inda 6zetlenmektedir. TAVI iglemi Oncesi bu hususlar dikkate
alinirsa iglem mortalitesi ve komplikasyon oram1 daha diisiik bir sekilde
gerceklestirilebilir.

Gelecekte, bu islemin endikasyonlar1 daha da genisleyebilir. Ancak islem daha
geng hastalara yapilmaya baglandik¢a uzun dénemde kapak dayamikliligi ve kapak
icinde kapak islemleri de daha 6nemli hale gelecektir. Bu konularda &zellikle uzun
stire takipli daha fazla calismaya ve deneyime ihtiya¢ goziikmektedir.

" Uz. Dr., [zmir Sehir Hastanesi Kardiyoloji Klinigi
ORCID No: 0000-0003-3435-6788, e-mail no: uyuksek@yahoo.com
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Anahtar Kelimeler: Aort darligi, transkateter girisim, kendi kendine agilabilen
transkateter aort kapagi, balonla agilabilen transkateter aort kapagi, kapak
dayaniklilig1, vaskiiler komplikasyon

GIRIS

Aort darlig1 gelismis iilkelerin en sik goriilen kapak hastaligi haline gelmistir.
Niifusun giderek yaslanmasiyla birlikte sikligi giderek artmaktadir. 65 yas iistii
niifusun %?2’sinden fazlasinda aort darligi goriilmektedir, bu oran 80-89 yas
araliginda %10’a kadar c¢ikmaktadir (1,2). Gegtigimiz yilizyilin hemen hemen
tamaminda ciddi aort darliginin ana tedavisi cerrahi kapak replasmani olmustur.
Ancak bu operasyon 0Ozellikle yash ve komorbiditeleri olan bu hasta grubunda
anlamli bir mortalite riski tastyordu. Sonu¢ olarak 2003 Euro HeartSurvey
caligmasimin da gosterdigi gibi ciddi aort darligi olan hastalarin %30’una herhangi
bir girisim yapilamamaktaydi (3). Gegtigimiz yiizyilda cerrahi aort kapak
replasmaninin tek alternatifi perkiitan aort balon valvuloplasti islemiydi.

2002 yilinda ilk transkateteraortik kapak implantasyonunun (TAVI) yapilmasi
bu alanda bir dontim noktasi olusturmustur. Bu ilk vaka, pulmoneremboli ve alt
ekstremiteiskemisi gibi komplikasyonlar sonrasi kaybedilse de (4) sonraki 20 yil
icinde TAVI islemi hizla gelisecek ve yaygmlasacaktir. Ve sonunda 2019 yilinda
ABD’de TAVI vaka sayilari cerrahi aort kapak replasmani (SAVR) sayilarini
gececektir (5).TAVI islemi baslangicta cerrahi riski yiiksek hastalarda yapilirken,
giinimiizde diisiik ve orta riskli daha geng¢ hastalarda da giivenle uygulanmaya
baslanmistir. Hatta TAVI kapak teknolojisindeki gelismeler sonucunda artik redo
cerrahiye alternatif olarak TAVI kapak i¢i kapak implantasyonu da
yapilabilmektedir (6). En son ESC ve ACC/AHA kapak hastaliklar1 kilavuzlarina
gore TAVI endikasyonlariTablo 1’de verilmistir.
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Table 1. Giincel TAVI endikasyonlar:

2020 ACC/AHA Kilavazn (7) 2021 ESC Kilavnzn (8)
SAVR yerine transfemoral TAVI, bu islem TAVI >75 yag hastalara veya cerrahi
[ein kontraendikasyonu olmayan >80 yag ve riski yiiksek (STSPROM/EuroSCORE II
10 yildan az yasam beklentisi olan daha geng >%8) veya carrahiye uygun olmayan
hastalara énerilir. (Sinaf 1A) hastalara énerilir. (Simf 1A)
TAVI. 65-80 yas arasinda semptomatik ciddi Kalan hastalar igin hastanin klinik.
aort darlif1 olan ve transfemoral TAVT igin anatomik ve iglemle ilgili 8zellikler: dikkate
anatomikkontraendikasyonn olmayan hastalara alinarak SAVR veya TAVI énerilir.
gnerilir. (Suuf 1A4) (Sinif 1B)
TAVI iISLEMI

2002’de Cribier’in ilk yaptig1 vakada lokal anestezi ve bilingli sedasyon
kullanmasindan ve hastanin komplikasyonlardan vefat etmesinden sonra genel
anestezi ve islem sirasinda transozefajiyal ekokardiyografi kullanimi gibi pek
cok yontem uygulandi. Genel anestezinin entiibasyon gerektirmesi ve hastane
yatiginl uzatmasindan dolay1 daha sonra tekrar ilk bastaki lokal anestezi ve
billinglisedasyona geri doniilmiigtir. Son olarak da 2018’deki bir kayit
caligmasindan gelen veriler anestezi yonteminin iglem basarisi, 30 giin ve 1
yillik mortaliteyi etkilemediginin gostermesinden sonra pek ¢ok merkez de bu
yontemi tercih etmeye baslamistir (9).

TAVI islemi i¢in en ¢ok tercih edilen girisim yeri femoral giris bolgesidir.
Teknolojik gelismeler sonrast kilif ¢ap1 24-25 Fr’ten 14-16 Fr’ye inmis, bu da
vaskiiler kanama komplikasyonlarin1 azaltmistir. Femoral yol tortiosite veya
periferikvaskiiler hastalik nedeniyle kullanilamadiginda en ¢ok tercih edilen
ikinci yol transapikal yoldur. Ancak bu yolda minimal sol torakotomi
gerekeceginden vaskiiler komplikasyon riski az olsa da tiim nedenli 6liim riski
daha yiiksektir. Daha nadir giris yollari ise direkt aortik girisim ve
transaksiller/subklaviyen yaklasimlardir (10).

Kapak tipleri

Transkateter aort kapaklar: temel olarak kapak ekspansiyon mekanizmasina
gore ikiye ayrilir: kendi kendine agilan kapaklar (SEV) ve balonla agilabilen
kapaklar (BEV). Bu kapaklardan bazilarinin 6zellikleri Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. TAVI kapaklan

Transkateter aort kapaklari

Kendi kendine agilan kapaklar Balonla agilan kapaklar
Evolut PRO+ Acurate Neo2 | Navitor Myval Sapien Ultra 3
\ A, /g
Wb |
s i i
R Y&
YooY
Cergeve Nitinol Nitinol Nitinol Kobalt-Nikel Kobalt-Krom
Kapak Domuz perikard: Domuz Sigir perikardi | Sigir perikardi S1gir perikardi
dokusu perikardi
Kapak 23,26,29,34 23,25,27 23,25,27,29 20,21.5,23,24.5,26, | 20,23,26,29
olciisii 27.5,29,30.5,32
Kilif 14(23,26,29 mm) 14 14(23,25mm) 14 14(20,23,26
Olgiisii 18(34 mm) 15(27,29 mm) mm)
(Fr) 16(29 mm)
Dizayn Supraaniiler Supraaniiler Intraaniiler Intraaniiler Intraaniiler

TAVI islemi i¢in pek ¢ok kapak gelistirilmistir. ilk jenerasyon kapaklardan
olan MedtronicCoreValve ve EdwardsSapien kapaklari ile basarili sonuglar
alinsa da bu kapaklarda paravalvuler aort yetmezligi, vaskiiler komplikasyonlar,
ileti bozukluklar1 ve inme gibi komplikasyonlar siktt ve bu da prognozu kotii
etkiliyordu. Daha sonra ayn1 firmalar kapaklarini gelistirmisler ve bunlarm yani
sira bagka firmalar da TAVI kapaklar1 gelistirmistir. Bunlardan bazilar1 Tablo
2’de verilmigtir. Medtronic firmasinin gelistirdigi Evolut kapaklar1 domuz
dokusundan gelistirilen ve kendi kendine agilan (SEV) nikel bir titanyum
cerceveden olugmaktadir. Bu kapak tastyici bir kateter iizerinden ilerletilir ve
hasarli kalp kapagi bolgesine yanastirilip ¢ergevesi kendiliginden agilir (11).
Edwards firmasi tarafindan {iiretilen Sapien 3 ve Sapien 3 Ultra kapaklar ise
sigir dokusundan olugur ve kobalt-krom bir ¢ergeveye sahiptir. Bunlar bir balon
kateteri {lizerinden ilerletilir ve hasarli aort kapaga yerlestirilirken balon
tarafindan acilir (12). Bunlar gibi daha yeni c¢ikan kapaklarla tasiyict sistem
giris kilif caplar1 kiigiilmiis boylece kanama komplikasyonlar1 azalmis, kapak
cergeve sistemine eklenen dis etekle deparavalviiler yetmezlik azalmistir.

Ikinci jenerasyon BEV ve SEV tipi kapaklari kiyaslayan SOLVE-TAVI
caligmasinda bu kapaklarda mortalite, inme, kalici pacemaker ihtiyact ve
paravalviiler kagak bilesik sonlanimi1 agisindan fark olmadigi gézlenmistir (13).
En son ¢ikan {igiincii jenerasyon BEVve SEV tipi kapaklarin kiyaslandigi 10174
hastay1 kapsayan bir metaanalizde ise 1 yillik takipte tiim nedenlerden 6liimde
anlamli fark bulunmazken, BEV tipi kapaklarda (SAPIEN 3, SAPIEN 3 Ultra,
SAPIEN 3 Ultra RESILIA), SEV tipi kapaklara (Evolut PRO, Evolut Pro+ veya
Evolut FX) kiyasla inme ve gecici iskemik atak %38, kalic
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pacemakerimplantasyonu %45, orta ve daha ciddi paravalviiler kacak ise %57
daha az gozlenirken, orta ve daha ciddi hasta-protez uyumsuzlugu 3.7 kat daha
sik, ortalama gradientler daha yiiksek, efektif orifis alan1 ise daha kiigiik
saptanmis (14). Kiigiikk aortikanulusu olan kadinlarda BEV(SAPIEN) ve
SEV(Evolut)’in kiyaslandigr bir c¢alismadaysa kiigiik aortikaniiliisii olan
hastalarda 1 yillik takipte BEV ve SEV arasinda dliim, sakat birakan inme ve
kaly yetmezligi yatis1 klinik bilesiginde fark gozlenmezken, SEV tipi
kapaklarda anlaml1 diizeyde daha az biyoprotez kapak disfonksiyonu ve daha az
hasta-protez uyumsuzlugu izlenmis (15).

HASTANIN TAVI iSLEMINE UYGUNLUGUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Ciddi aort darlig1 saptanan ve kapak degisimi karar1 verilen bir hastaya hangi
tir kapagin (mekanik/biyoprotez) hangi ydntemle (TAVI/cerrahi) replase
edilecegi esas olarak kardiyoloji ve kalp damar cerrahisinin de iginde
bulundugu kalp kapak ekibi tarafindan ve hastaya da islemle ilgili detaylar
anlatilarak ortak karar verilmelidir. Hastanin cerrahi riski gdz Oniinde
buliundurulmasi gereken onemli bir faktordiir. Bu risk en stk STS-PROM
(Society of ThoracicSurgeonsPredicted Risk of Mortality) skoruna gore verilir
(16). Alternatif olarak EuroSCORE 1I risk sistemi(17) de kullanilabilir. STS-
PROM riskinin >%8 olmasi yiiksek risk, <%4 olmasi diisiik risk, %4-8 arasi
orta riskli hastay1 tanimlar. Ilk baslarda TAVI islemi sadece cerrahi riski yiiksek
olan hastalara yapilirken, teknolojinin gelismesi ve yeni ¢alismalarin da olumlu
sonuglartyla birlikte giiniimiizde diisiik-orta riskli hastalara da yapilmaktadir.
Yas da onemli bir faktordiir. Genelde daha yagh hastalar cerrahi riski daha
yiliksek olacagindan TAVI islemine daha fazla yonlendirilmektedir. Ancak bu
yash popiilasyonda da kirilganligin islem mortalite ve komplikasyon riskini
arttirdig1 bilinmektedir.

TAVI&SAVR seciminde 6 anatomik 6zellik dikkatle degerlendirilmelidir (18):

B Koroner arter hastahgi/diger kapak hastaliklari: Ozellikle ciddi koroner
arter hastaligt (SYNTAX skoru > 33) veya diger kapaklarda ciddi
hastaligi olanlarda SAVR tercih edilmeli.

B Koroner yiiksekligi: Koroner yiiksekligin diisiik olmas1 (<10 mm) TAVI
isleminde ve ileride muhtemel kapak i¢i kapak (VIV) isleminde koroner
obstrikksiyon riskini arttinir.  Koroner yiikseklik TAVI  kapak
implantasyon derinligine gore diisiiniilmeli (yliksek implant edilen
kapaklarda >12 mm koroner yiikseklik bile ilerde TAVI iginde TAVI
islemini engelleyebilir.) Kapak ¢erceve yiiksekligi de dnemlidir.
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B Aortikanulus ¢api:  Kiiglk anulus c¢api, SAVR’de hasta-protez
uyumsuzluk riskini arttirir, ilk SAVR’de uyumsuzluk gelismese bile
ilerde SAVR i¢ine TAVI yapilirsa risk yiiksektir. Kiigiik anulusu olan
hastada ilk olarak TAVI tercih edilirse gradientler daha diisiik olur, hasta-
protez uyumsuzluk riski de daha azdir. Ancak ilerde TAVI i¢ine TAVI
islemi yapmak gerekirse gradientler yine artacaktir. Kiigiik anulusu olan
hastalarda anulusu ve sol ventrikiil ¢ikis yolunu genisletici cerrahi daha
bliyiik kapak implantasyonuna izin verebilir ve gradienti ve hasta-protez
uyumsuzluk riskini azaltir.

B Valsalva siniis ¢capi, sinotiibiilerbileske(STB) alani ve yiiksekligi: Sinlistin
ve STB’nin dar ve algak olmasi, koroner okliizyon riski yaratarak TAVI
kapak i¢i kapak islemini engelleyebilir. (Ozellikle de ilk kapak yiiksek
cergeveli ise) Dar Valsalva siniisii, kapak yaprakeiklariyla koroner ostium
aras1 mesafeyi 4 mm’nin altina diisiiren, kapagin ¢apina yakin ¢apta siniis
olarak tanimlanir. Bu hastalarin yasam beklentisi ilerde tekrar kapak
replasman1 gerektirecek Olclideyse bu hastalara aortik kok replasmani
disiiniilmeli. Bu islem cerrahi riski ¢ok artiracaksa da bu hastalara
mekanik AVR diisiiniilebilir.

B Bikiispidaortik kapak: Bu hastalar genelde TAVI caligmalarina dahil
edilmemistir. Ayrica bu hastalarda genelde aort kokii veya asendan aort
dilatasyonu da olur ki bu da cerrahiyi tercih etme sebebidir. Onceki
caligmalarda bu hastalarda komplikasyon orani yiiksek olsa da SAPIEN 3
kapagin bikiispid ve trikiispid kapakta kullanimmin kiyaslandigi
PARTNER 3 bikiispid diisiik risk kayit ¢aligmasinda 1 yilda 6liim, inme,
yeniden kardiyovaskiiler yatis bilesiginde fark bulunmamistir (19). Yoon
et al. (20) de bikiispid anatomide TAVI isleminde kalsifiyeraphe ve asiri
kapakgik kalsifikasyonunu 2 yillik mortalitenin bagimsiz 6ngordiiriiciisii
olarak tanimlamistir. TAVI kapaklarmin bu morfolojide asimetrik
yerlesimini de diisiiniince kapak dayanikliligi agisindan uzun dénem
sonuglar1 da beklemek gerekmektedir.

B Asendan aort/aort kokii dilatasyonu: Asendan aort veya aort koki
capr>4.5 cm ise ve cerrahi riski diisiik ve yasam beklentisi >10 yi1l ise bu
hastalara SAVR + asendan aort replasmani 6nerilmeli. Aort ¢cap1 4-4.5 cm
arasindaysa tedavi bireysellestirilmeli. ilk SAVR’deasendan aort replase
edilmeyecekse, diisiik ¢ergeveli bir kapakla TAVI islemi yapmak ilerde
yapilacak aort replasmani iglemini kolaylagtiracaktir.

Daha gen¢ yaslarda TAVI isleminin yapilmaya baglanmasiyla birlikte bu
hastalarin yagsam beklentisini de diisiinlince ilerde bu hastalara tekrar kapak

318



replasmani gerekebilir. Bu nedenle hastalarin sadece o andaki iglem mortalite riski
degil tasam boyu riski degerlendirilerek bir plan yapilmali. Hastalara miimkiinse
yasam boyu bir kez sternotomi gerekecek bir strateji benimsenmeli. Hastaninin
yukarda bahsedilen anatomik ozellikleri ve hayat boyu riski kapak islemlerinin
sirasmi belirlemede kullanilabilir. ilerde TAVI kapagimin ¢ikarilmast veya TAVI
kapak i¢ci TAVI iglemi gerekecegi disiiniiliiyorsa diisiik c¢erceveli kapaklar ilk
olarak tercih edilebilir. Eger ilerde TAVI igine TAVI islemi veya SAVR igine
TAVI igleminin riski yiiksekse ya da SAVR sonrasi hasta-protez uyumsuzlugu riski
yiiksekse, aort kok genisletme veya replasmaniyla birlikte SAVR tercih edilebilir.
Bu yapilamiyorsa ve hasta 70 yasin altinda ve oral antikoagulan kullanimini da
kabul ediyorsa mekanik AVR tercih edilebilir (18).

Kapak dlgiisiiniin belirlenmesi:

TAVI oOncesi aort anulus capt bir goriintiileme yontemiyle mutlaka
degerlendirilmelidir. Olgiisii olmas1 gerekenden kiiciik segilen bir protez,
paravalvuler yetmezlik riskini arttirirken, fazla biiylik secilen bir protez ise
yakinda bulunan iletim sistemine zarar verebilir. Aortikanulus c¢apinin
degerlendirilmesinde ¢ok kesitli BT altin standart haline gelmistir. Iki boyutlu
ekokardiyografi anulus ¢apini genelde oldugundan daha kiigiik Olcer, bu da
paravalviiler yetmezlik riskini arttirir. Kontrast allerjisi olanlarda BT yerine 3
boyutlu transézefajiyal ekokardiyografi de kullanilabilir. BT denativ kapak
kalsifikasyonu da mutlaka degerlendirilmeli, zira asir1 kalsifikasyon protez
kapak apozisyonunu zorlastirip paravalviiler yetmezlik riskini arttirir.

Islem oncesi koroner arter hastah@min degerlendirilmesi:

Aort darligr ile birlikte koroner arter hastalii(KAH) sik goriiliir. Bazi
caligmalara gére SAVR hastalarinin %60, TAVI hastalarinin %50 kadarinda
KAH goriiliir (21). Eger bypass operasyonu gerektiren ciddi KAH saptanirsa
aort darlig1 icin de SAVR tercih edilmelidir. KAH, aort darligi hastalarinda
genel olarak invazif koroner anjiyografi ile saptanir. Koroner BT anjiyografi de
tercih edilebilir. Ancak koroner kalsifikasyon BT anjiyografinin tanisal
performansini diisiirebilir, ki bu duruma da aort darlig1 hastalarinda sik rastlanir.

KAPAK DAYANIKLILIGI

TAVI isleminin giderek daha gen¢ hastalarda yapilmasiyla birlikte ve bu
hastalarin yagam beklentisi diisliniildiigiinde kapaklarin uzun dénemdeki
dayanikliligi daha 6nemli hale gelmistir. Kapak dayanikliligiyla ilgili sorunlar
iki ana baglikta toplanabilir: biyoprotez kapak disfonksiyonu ve biyoprotez
kapak yetmezligi. 2017 yilinda yayimlanan uzlasi raporunda bunlar
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tamimlanmigtir (22). Buna gore biyoprotez kapak disfonksiyonu 4 grupta ele
alinir.

o Yapisal kapak bozulmasi(YKB): Orta diizeyde YKB (meantransvalvuler
gradiyent>20 mmHg, islemden 3 ay sonra meangradientte >10 mmHg
artis veya islemden 3 ay sonra yeni gelisen veya artan orta diizeyde
intraprotez aort yetmezligi), ciddi diizeyde YKB (meangradiyent >40
mmHg, islemden 3 ay sonra meangradiyentte >20 mmHg artis veya
islemden 3 ay sonra yeni gelisen veya kotiilesen ciddi intraprotez aort
yetmezligi)

e Yapisal olmayan kapak bozulmasi: Ugiincii ayda orta-ciddi hasta-protez
uyumsuzlugu (HPU) (orta HPU icin endeksli efektif orifis alan1 < 0.85
cm*m?, ciddi HPU i¢in < 0.65 cm?m?) veya hafiften fazla paravalviiler
kacak

e Biyoprotez kapak trombozu: Protez kapagin herhangi bir parcasinda
protez kapak disfonksiyonuna sebep olan trombiis gelisimi

o Enfektifendokardit:Modifiye Duke kriterlerine gore tanimlanir (23).

Biyoprotez kapak yetmezligi tanimi icin ise su 3 kriterden biri gerekir:
1)YKB’nin sebep oldugu 6liim veya YKB teshisi sonras1 agiklanamayan oliim,
2)Ciddi hemodinamigi bozan YKB, 3)YKB teshisi sonras1 aort kapagina tekrar
girisim yapilmasi.

Kapak dayanikliligr agisindan TAVI ile SAVR’yi en uzun siire kiyaslayan
caligma diisiik riskli hastalarin alindig1 ve TAVI’de sadece 1. Jenerasyon SEV
kapaklarin kullanildigit NOTION c¢alismasidir (24). 10 yillik takipte TAVI ve
SAVR arasinda mortalite, inme ve miyokard enfarktiisii agisindan anlaml fark
bulunmadi. 8 yil sonunda biyoprotez kapak yetmezligi de benzerdi
(SAVR’de%8.7, TAVI’de %10.5, p=0.61). 8 yillik takip sonunda TAVI’de
YKB SAVR’ye gore anlamh diizeyde daha diisiik (%13.9-%28.3), efektif orifis
alan1 anlaml1 diizeyde daha yiiksek ve meangradient ise anlamli diizeyde daha
diisiik saptanmis. Bu calismanin bir kayit ¢alismasi oldugu ve 8 yilda hastalarin
cogunun kaybedildigi diisiiniildiigiinde bu sonuglara yine de temkinli yaklasmak
gerekir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda ise TAVI’de YKB 1 yilda %5-10, 5
yilda 9%12-20, 8 yilda ise %13-23 arasinda degismektedir (25). Cerrahi
biyoprotez kapaklarda ise YKB genelde 8 yildan sonra baslar ve 10 yildan sonra
hizli bir sekilde artar (10 yilda %6, 15 yilda %18.3, 20 yilda %48) (26).TAVI
ile SAVR’yi kiyaslayan 5 yil takipli bir baska kayit calismasinda ise 5 yil takip
sonunda BEV (SAPIEN 3) ile SAVR arasinda YKB agisindan fark
bulunmazken, SEV (CoreValve) ile SAVR’ye gore ¢ok daha az YKB saptanmis
(%2.2-%4.38,p=0.04) (27,28).
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TAVI Kapak icine Kapak Islemi:

TAVI kapak i¢ine kapak (ViV) islemi biyoprotez kapak disfonksiyonu
gelistiginde cerrahi isleme gore daha az invazif oldugu icin yayginlagmaya
baslamistir. Genelde kiiclik kapak caplarinda (<23 mm), 6zellikle islem sonrasi
yiiksek gradient riski varsa veya hasta-protez uyumsuzlugu olan hastalarda
SEV, koroner giris yeri korunmasinin énemli oldugu, ya da kisa sinotiibiiler
bileskesi veya kiigiik asendanaortast olan hastalarda ise BEV tercih edilebilir
(29). ViV kapak se¢iminde Vinayak tarafindan gelistirilmis bir uygulama
programindan da faydalanilabilir (30).

ViV TAVI islemi yapilan 459 hastanin kaydedildigi bir kayit ¢aligmasinda,
BEV kapaklarla SEV kapaklara gore daha fazla hasta-protez uyumsuzlugu
gozlenmis (31). Ayrica ViV TAVI, redo SAVR ile kiyaslandiginda ViV TAVI
yapilan hastalarda daha az major adverskardiyovaskiiler olay ve daha az
rehospitalizasyon goriilmiis (31). Yine kafa kafaya ViV TAVI ile re-SAVR’nin
kiyaslandig1r bir baska calismada ise ViV TAVI hastalarinda 30 giinliik
mortalite (%2.7-%5.0) ve major kanama oranlari (%3.8-%50) anlamli diizeyde
daha az bulunmus. Ayrica ViV TAVI yapilan hastalarin hastane yatis siireleri
de daha kisa saptanmis (32).ViV TAVI isleminde 6nemli bir risk hayati tehdit
eden bir komplikasyon olan akut koroner obstriikksiyondur, bu islemlerin
%2.3’linde goriilebilir. Bunun temel mekanizmasi ilk implante edilen kapagin
bir yaprak¢iginin islem sirasinda yer degistirip ostiumu tikamasidir. Bu hayati
komplikasyonu azaltmaya yonelik teknikler gelisim asamasindadir. Basarili bir
ViV TAVI islemi i¢in uygun kapagin se¢imi ve dogru pozisyona yerlestirilmesi
bu nedenle de ¢ok dnemlidir.

Biyoprotezdisfonksiyonu/yetmezliginde diger bir tedavi segenegi kapagin
cerrahi olarak eksplante edilmesidir. Ancak bu islemin mortalitesiViV TAVI
islemine gore daha yiiksektirr EXPLANTORREDO-TAVR uluslararas1 kayit
caligmast 181 TAVI eksplant hastasiyla 215 ViV TAVI hastasin kiyaslamigtir
(33). Hem 30 giinliik mortalite (%13.6-%3.4) hem de 1 yillik mortalite (%32.4-
%15.4) TAVI eksplant yapilan hastalarda daha yiiksek saptanmistir. Bu nedenle
sadece bazi 6zel durumlarda TAVI eksplanti tercih edilebilir (Tablo 3) (34)
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Tablo 3. TAVI eksplant1 yerine ViV TAVI tercih edilebilecek durumlar

ViV TAVI TAVI eksplantasyonu

ileri yas

Komorbiditeler

Yiiksek cerrahi risk

Hasta-protez uyumsuzluk riski

Porselen aort

Asendan aort anevrizmasi

< | 2] <] <]

Herhangi baska bir cerrahi islem

Anatomik faktorler

Aniilercap(kiiciik indeks kapak)

PP N P PR VPR [V Y

Yiiksek koroner obstriiksiyon riski

Biyoprotez kapak disfonksiyon tipi

Yapisal kapak bozulmasi

Ciddi hasta-protez uyumsuzlugu

Ciddi paravalviiler kacak

Endokardit

elialisli I
2]z

Tromboz

KOMPLIKASYONLAR

Vaskiiler Komplikasyonlar:

TAVI sonras1 vaskiiler giris yeri komplikasyonlart en sik goriilen
komplikasyonlar arasindadir. Hematom, diseksiyon, perforasyon ve
ps6doanevrizma gibi vaskiiler komplikasyonlar1 hepsi goriilebilir. Bu
komplikasyonlar hem kisa donem hem de uzun donem prognozu kotii
etkileyebilir. Bu nedenle islem sonrasi arteriotomi bolgesini kapatmak i¢in bir
vaskiiler kapatma cihazi kullanilmasi 6nerilir. En ¢ok kullanilan da dikis temelli
bir kapatma cihazi olan PercloseProGlide (AbbottVascular)’dir. ilk jenerasyon
TAVI kapaklartyla yapilan islemlerde major vaskiiler komplikasyon orani %12
civarindaydi (35). Ancak daha sonra ¢ikan yeni jenerasyon kapaklarla ve daha
kiigiik ve daha esnek tasiyici sistem ve kiliflarla bu oranlar diigsmiistiir. Cok
kesitli BT ile periferikvaskiiller yapilarin igleme uygunlugunun
degerlendirilmesinin de bunda etkisi olmustur. 2020 yilinda yapilan bir
metaanalizde yeni jenerasyon kapak sistemleriyle birinci jenerasyon kapaklara
gore anlamli derecede daha diisiik vaskiiler komplikasyon oranlar1 saptanmigtir
(%5.4-%11.5) (36).

Paravalviiler aort yetmezligi (Paravalviiler kacak):

TAVI islemi sonrasi paravalviiler aort yetmezligi (PAY), genellikle kapagin
aortikanulusa uygunsuz apozisyonundan kaynaklanir. Ilk jenerasyon kapaklarla
cok sik bir komplikasyon olarak karsimiza g¢ikarken kapak dizayninda yapilan
iyilestirmeler sonucunda en son ¢ikan kapaklarda siklig1 ¢ok azalmistir. Yapilan
bir metaanalizegore ilk jenerasyon kapaklarda paravalviiler kagak %12
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civarinda goriiliirken bu oran yeni ¢alismalarda %2 ve hatta daha altina inmistir
(36). Cogu durumda paravalviiler aort yetmezligi hafifken bunun prognostik bir
Onemi yoktur, ancak bazi vakalarda goriilen orta-ciddi paravalviiler kagak
mortaliteyi arttirir (37). PAY i¢in risk faktorleri arasinda nativ kapak
kalsifikasyonu, kapakg¢ik asimetrisi, protez malapozisyonu veya olmasi
gerekenden kiiciik 6lgiide secilmesi ve SEV kapaklar sayilabilir. SEV kapaklar
aniiler kalsifikasyondan daha cok etkilenir ve kalsifikasyon siklikla bu
kapaklarin tam acilmamasina sebep olur. Tedavi secenekleri arasinda balon
post-dilatasyonu, TAVI ViV iglemi, tikaclarla perkiitan kapatma sayilabilir (38).

Inme:

Inme, TAVI isleminin en korkutucu ve prognozu kotii etkileyen
komplikasyonlarindan biridir. Gergek diinya verilerine gore TAVI islemi
sonrast inme oranlari SAVR sonrasi inme oranlariyla benzerdir ve hastane
icinde %]1-2 civarinda goriiliir (39). 2011-2017 aras1 101430 TAVI yapilan
hastay1 kapsayan STS/ACC TVT kayit ¢alismasinda da 30 giinde inme orani
%2.3, gecici iskemik atak orant %0.3 saptanmistir (40). Ayrica bu inme
oraninin zaman i¢inde azalmadig1 da goriilmiistiir. Inme goriilmesi, 30 giinliik
mortaliteyi bu g¢aligmada 6 kat arttirmigtir. TAVI sonrasi serebrovaskiiler
olaylar genelde islemden sonraki ilk 24 saat icinde gerceklesir, ilk 24 saat
icindeki olaylar1 akut, ilk 30 gilin igindeki olaylar1 subakut olarak
tamimlayabiliriz. 1lk 30 giinden sonraki serebrovaskiiler olaylar ise genelde
islemle degil, atriyalfibrilasyon, periferikvaskiiler hastalik gibi komorbiditelerle
iligkilidir (41).

TAVI islemi sonrasi serebrovaskiiler olaylar1 azaltmak igin baz1
serebralemboli koruma cihazlar1 gelistirilmistir. Bunlardan en bilinenleri
Sentinel ve Emblok cihazlaridir. Ancak bu cihazlarin kullanildigi ¢alismalarin
hicbirinde su ana kadar klinik serebrovaskiiler olaylarin azaldig:
gosterilememistir. Bunlardan en biiyligii 3000 hastanin randomize edildigi ve
Sentinel cihazinin kullanildigt PROTECTED TAVR c¢aligmasidir (42). Bazi
caligmalar ise hala devam etmektedir (BHF PROTECT TAVI caligsmasi gibi).

fletim sistemi bozukluklari:

TAVI islemi sonrasi ileti sistemi sorunlar1 siklikla yiiksek dereceli
atrioventrikiiler blok veya yeni sol dal blogu(LBBB) seklinde goriiliir. Temel
mekanizma aort anulusunailetim sisteminin, Ozellikle de AV nod ve His
demetinin, yakinligi sebebiyle TAVI kapak ekspansiyonu sirasinda hasar
verilmesidir. Genelde bunlarin yariya yakini diizelir ve kalici pacemaker
ihtiyact olmaz (43). Genel olarak SEV kapaklarla BEV kapaklara kiyasla daha
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fazla iletim bozuklugu ve kalici pacemaker ihtiyaci goriiliir(Evolute R ve PRO
kapaklarda %12-20 kalic1 pacemaker ihtiyacina karsilik, Sapien 3 ve Sapien 3
ULTRA kapaklarda %4.4-6.5) (44,45). Bu durum esas olarak kapak
implantasyon derinligine ve ekspansiyon seklinin iletim sistemine verdigi
hasarin derecesinin farkli olmasina baglanir. BEV hastalarinda SAVR ile benzer
oranda kalict pacemaker ihtiyac1 goriilirken, LBBB anlamli derecede daha
yiiksektir (%22-%8) (45). SEV kapaklarda ise kalici pacemaker ihtiyact
SAVR’ye gore daha yliksektir (%17-%8) (44). Kapak tipi disinda bazi klinik
faktorler de iletim bozuklugu riskini arttirabilir. Bazal ekokardiyografide kisa
membrandzseptum, LVOT eksentrisitesi, ciddi aniiler kalsifikasyon, EKG’de
sag dal blogu ve TAVI isleminde implantasyon derinligi islem sonrasi kalici
pacemaker ihtiyacini arttirir (46-48). Bir SEV tiirii kapak olan EVOLUTE ile
denenen yeni bir implantasyon teknigi (sag ve sol kiispii ortecek sekilde
projeksiyonla implantasyon) ile geleneksel 3 kiispliiimplantasyon teknigine gore
daha yiiksek derinlikte implantasyon saglanarak 30 giinliikk yeni LBBB
gelisiminde (%12.9-%5.8) ve kalict pacemaker ihtiyacinda (%17.8-%6.4)
anlamli azalma saglanmistir (49,50). Benzer bir teknikle bir BEV tipi kapak
olan Sapien 3’te de 30 giinliik kalic1 pacemaker ihtiyacinda azalma saglanmistir
SD.

Cogu iletim sistemi bozuklugu TAVI sonrasi ilk birka¢ gilinde goriiliir
(genelde de taburculuk oncesi), islemden 2 haftadan sonra ciddi AV blok
goriilmesi ¢ok nadirdir (52). Rodes-Cabau et al. TAVI sonras1 yeni gelisen
LBBB’de bir tedavi algoritmasi 6nermistir. Buna gore TAVI sonrasi 2. glinde
persistan LBBB gelisen ve QRS siiresi < 150 msn ve PR siiresi < 240 msn olan
hastalar giivenle taburcu olabilir ve bunlara 2-4 hafta sonra siirekli EKG
monitorizasyonu planlanabilir. QRS siiresi >150 msn ve PR interval siiresi >240
msn olan hastalar ileriki donemde yiliksek dereceli AV blok icin yiiksek
risklidirler. Bunlara profilaktif kalici pacemakerimplantasyonuna karar vermek
icin slirekli EKG monitorizasyonu veya elektrofizyolojik ¢alisma planlanmali.
Eger ilk 24 saatte QRS veya PR interval siiresinde >20 msn uzama goriiliirse,
bunlara da EPS, siirekli EKG monitérizasyonu veya direk kalict
pacemakerimplantasyonu diigiiniilebilir (53).

TAVI sonrasi koroner girisim ve akut koroner okliizyon:

REVIVAL c¢alismasinda TAVI sonrasi hastalarin %96 kadarinda, TAVI
kapak cinsinden bagimsiz olarak perkiitan koroner girisim basariyla
yapilabilmigtir (54). RE-ACCESS c¢alismasinda ise TAVI sonrasi koroner
kaniilasyon basarisizlig1 vakalarin %7.7’sinde saptanmistir. Bu calismada TAVI
implantasyon derinligi ve Valsalva capina gore fazla bliyiik se¢ilmis TAVI
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kapagi, basarisiz koroner kanulasyon i¢in bagimsiz risk faktorii olarak tespit
edilmistir (55). Ileride koroner girisimi zorlastirmamak icin TAVI islemi
sirasinda bazi teknik 6zelliklere dikkat etmek gerekir(56):
e Genellikle koroner alt1 ¢ergeve pozisyonu olan bir TAVI kapag: tercih
edilir.
o Ozellikle de aort kokii dar olan hastalarda supraaniiler dizaynli bir kapak
kullanilacaksa komisiir hizalama mutlaka yapilmali.
o Koroner ostiumu kaplayan stentler i¢in 6zellikle biiyiik agik hiicreli TAVI
kapaklar daha kullanishdir.

TAVI sonrasi akut koroner okliizyon ¢ok nadir goriilen bir komplikasyondur
(<%]1). Ancak ViV TAVI yapilan hastalarda bu oran %2.3’e kadar ¢ikabilir ve
bu hastalarda 30 giinliik mortalitede %50’ye kadar g¢ikabilir (57,58). TAVI’de
akut koroner okliizyon yoniinden yiiksek riskli hastalarda, koruyucu bir 6nlem
olarak koroner ostiuma az sisirilmis bir stent yerlestirilmesi (baca stentleme
yontemi) bildirilmigtir (59).

Subklinik kapak trombozu:

Subklinik kapak trombozu TAVI sonrasi1 goriilebilir. Ancak bunun klinik
olaylarla veya kapak gradient artistyla iliskisi gosterilmemistir (60).
PARTNER-3 c¢aligmasinin BT alt caligmasinda ise, subklinikbiyoprotez kapak
trombozu ilk 1 ayda TAVI sonrasi SAVR’ye kiyasla daha fazla gibi
gorilmektedir (%13-%5). Ancak bu oranlar 1 yillik takipte benzerdir (%28-
%20, p=0.19) Gradientlerde de TAVI ve SAVR arasinda fark yaratmadigi
gozlenmistir (61).

ONEMLI TAVI CALISMALARI

TAVI galigmalarint BEV ve SEV kapaklarin SAVR’yle kiyaslandigi ve de
hastalarin riskine gore yiiksek, orta ve diigiik riskli hastalardaki g¢alismalar
olarak ayirabiliriz. Yiiksek riskli hastalarin c¢alismalarinda genelde sonlanim
noktast tim nedenlerden 6liim olmustur. Yiiksek riskli hastalarda 1 yil takip
sonunda BEV ile TAVI SAVR’yenon-inferior (62), SEV ile TAVI ise
SAVR’den istiin bulunmustur (63). Ve bu calismalarin sonucunda TAVI
yiiksek riskli hastalarda FDA onay1 almistir. 5 yil takip yapilan bir bagka BEV
caligmasinda ise BEV ile SAVR arasinda 5 yilda mortalite benzer ¢ikmistir
(%62.4-%67.8, p=0.76) (64). SEV c¢alismasinda da 5 yillik takipte SEV ile
SAVR mortalite acisindan benzer c¢ikmistir (%39.5-%39.7, p=0.80) (65).
Yiiksek riskli hastalardaki BEV ¢aligmasinda BEV ile SAVR’ye kiyasla daha
fazla inme goriildiigiinden orta riskli hastalarda yapilan ¢alismalara primer
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sonlanim noktasi olarak tiim nedenlerden Sliimiin yanina sakatlik yaratan inme
de eklenmistir (66). Hem BEV hem SEV’le orta riskli hastalarda yapilan
calismalarda BEV ve SEV ile TAVI, SAVR’ye bu sonlanimlar agisindan non-
inferior bulunmustur (67,68). Orta riskli hastalarda 5 yil takipli BEV
caligmasinda da SAVR ile mortalite ve sakatlayan inme sonlanimi agisindan
benzer sonug ¢ikmistir (%43.4-%47.9) (69). SEV ile yapilan SURTAVI orta
risk caligmasi da 5 yil takipte SEV ile SAVR arasinda fark bulmamistir (%30.8-
%31.2) (70).

Diistik riskli hastalara gelince, bu hastalarda yapilan BEV c¢aligmasi
sonlanim noktasina 6liim ve inmenin yanina rehospitalizasyonu eklemistir. Ve
bu bilesik sonlanim agisindan BEV ile TAVI, SAVR’ye iistiin gelmistir (71).
SEV calismasinda ise primer sonlanim 6liim ve sakatlik yaratan inme olarak
sabit birakilmistir ve bu sonlanimda SEV, TAVR’ye diisiik riskli hastalarda
non-inferior bulunmustur (72). BEV ile 2 yil takip sonuglar1 ve SEV ile 3 yil
takip sonuglar1 da miispet gelince, diisiik riskli hastalarda da FDA onay1
almmugstir (73,74). Bu son 2 calismada BEV ve SEV ile erken donemde(ilk 1
yilda) mortalite, inme, hastanede yatis agisindan SAVR’ye gore daha avantajli
olduklar1 gdzlenmistir. BEV c¢aligmasinda 2 yil sonunda bu avantaj
kaybolurken, SEV c¢aligmasimin 3 yillik sonuclart SAVR’ye gore daha da iyi
gelmistir (74). Sadece birinci jenerasyon SEV tipi kapaklarin kullanildigi, diistik
riskli hastalarin alindig1 ve daha 6nce bahsedilen NOTION caligsmasinda ise 10
yil takipte Oliim, MI ve inme yoniinden TAVI ile SAVR arasinda fark
saptanmamuistir (24).

Sadece 7 randomize g¢alismanin dahil edildigi ve 7700 civarinda hastay1
kapsayan bir metaanaliz SEV ve BEV ile yapilan TAVI ile SAVR’yi
kiyaslamistir. Ortalama takip 5.7 yildir. Primer sonlanim olan total
mortalite&sakat birakan inme agisindan TAVI ile cerrahi arasinda fark
saptanmamistir. Sadece mortalite ve sadece inme agisindan degerlendirildiginde
de iki grup arasinda anlamli fark goriilmemis (ve bu durum cerrahi risk grubuna
gore, yani diisiik-orta-yiiksek riskli hastalar icin, de degismemis). Kalict
pacemaker ihtiyact TAVI grubunda cerrahiye gore gore 1.98 kat daha yiiksek
oranda gerekmis (6zellikle de SEV grubunda riskin 2.8 kat daha fazla oldugu
goriilmiig). Kapak trombozu acgisindan TAVI ile SAVR arasinda anlamh fark
saptanmamis. Ancak SEV hastalarinda kapak trombozu BEV hastalarindan
anlamli  dlizeyde %58 daha az saptanmis. Kapak  gradientleri
degerlendirildiginde TAVI’de ortalama gradientlerSAVR’den hafif ama anlamli
olmayan diizeyde daha az saptanmis ( fark 1.4 mmHG). Kapak gradientleri SEV
kapaklarda cerrahi gruptan anlaml diizeyde daha diisiik, BEV kapaklarda ise
anlamli diizeyde daha yiiksekbulunmus. Ancak bu metaanalizin yazarlari,

326



caligmalar arasinda pacemaker ihtiyac1 ve kapak gradientleri yoniinden ciddi
heterojenite oldugunu belirtmislerdir (75).

TAVI HASTALARINDA ANTI-TROMBOTIK TEDAVi VE
KANAMA RiSKi

TAVI hastalarinda ge¢misten giiniimiize tekli anti-platelet, ikili anti-platelet
tedavi ve oral anti-koagulan(OAK) tedavinin (vitamin K antagonisti ve direkt
oral anti-koagulanlar) kiyaslandigi pek c¢ok calisma yapilmistir. Bunlar
degerlendirirken TAVI hastalarin1 oral antikoagulasyon i¢in endikasyonu olan
ve olmayan hastalar olarak ikiye ayirmak faydali olacaktir. Tablo 4 bu
caligmalar1 6zetlemektedir (76).

2021 ESC Kapak Hastaliklar1 kilavuzu, eger OAK endikasyonu yoksa,
TAVI sonrasi tekli anti-platelet tedavi (75-100 mg/giin aspirin veya 75 mg/giin
klopidogrel) dnermektedir (Sinif 1A Sneri diizeyiyle). OAK endikasyonu olan
hastalarda ise uzun donemli tekli OAK oOnerilir (Smif 1B 6neri). TAVI sonrasi
ikili anti-platelet tedavi ise sadece 3 ay i¢inde koroner stent Oykiisii olan
hastalara kanama riskine gore 1-6 ay Onerilir. Sonrasinda ise tekli anti-platelet
tedavi ile dmiir boyu devam edilir (8). 2020 ACC/AHA kilavuzunda ise, TAVI
sonrasi, OAK endikasyonu olmayan hastalara tekli anti-platelet tedavi (tercihen
aspirin) Onerilmektedir. Bu kilavuz ayrica, OAK endikasyonu olmayan ve
kanama riski diisiik TAVI hastalarina en az 3 ay INR diizeyi 2.5 civari
hedeflenerek OAK kullanilabilecegini belirtmektedir. OAK endikasyonu olan
hastalara ise omiir boyu OAK veya direkt oral antikoagulan (DOAK) onerilir
(7).

TAVI hastalarinda anti-trombotik tedaviyi ve siiresini segerken hastalarin
kanama riskine gore de tedavi bireysellestirilebilir (76). TAVI sonras1 kanama
riskini saptamak i¢in birtakim skorlama sistemleri Onerilmistir. Bunlardan biri
Navarese et al. tarafindan onerilen PREDICT-TAVR skor sistemidir (84). Bu
skorlama sisteminde 6 faktor degerlendirilir: islem Oncesi hemoglobin degeri,
serum demir diizeyi, ana femoral arter ¢api, kreatininklirensi, TAVI sonras ikili
anti-platelet kullanimi ve OAK kullanimi. Bu sistemin HAS-BLED gibi daha
bilinen kanama sistemlerine kiyasla kanamay1 daha iyi smiflayabildigi iddia
edilmektedir. Bir baska kanama skor sistemi ise yapay zeka kullanilarak Cin’de
gelistirilmigtir, ve Ozellikle TAVI sonrasi ge¢ donemde major kanamayi
ongoriir (85). Yine yapay zeka kullanilarak gelistirilen bir baska model ise
BleNet sistemidir, ve bu sistem, temel, islemsel ve islem sonrasi toplam 56
ozelligi degerlendirir (86). BleNet sisteminin PREDICT-TAVR skor sistemi ile
benzer etkinlikte oldugu belirtilmektedir.
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Tablo 4. TAVI hastalarinda anti-trombotik tedavileri kiyaslayan
randomize ¢alismalar

Galigma ismi Hasta sayis1 Hasta grubu Denenen tedavi Kontrol grubu  Sonlanim Noktasi

CAK endikasyonu  Aspinind Asginin 80 gunde didmi M1, inme,
ARTE(TT) 222 olmayan TAV] KlopidogrelmonaterapisiGla wveyamajnhayat
hastalantehdit eden kanama

{%15.3-%7.2, p=0.085)

Iki primersonlanim noktasi:

Tirn kanamalar {3%15.1-

POPULAR OAK endikasyonu Aspirin Aspirin +  3%:28.8, RR=0.E7, p=0.001}
TAW Cohort & 665 olmayan TAV] monoterapisiklopidegrellslemiz iligkili cimayan
(TB}hastslan kanamalar (%15.1-3:24.9

RR=0.81, p=0.005)

Iki primier sonlamim noktas:

Tirn kanamalar {3%21.7-

POPULAR QAK endikasyonu VKA veya QAK + %ed4.8. RR=0.83, p=0.01)
TAW Cohort B 33 odan TAWI DOAK Klopidogrel  Islemilz iligkili clmayan
(TE}hastslan kanamalar (%21.7-3:34.0,

RR=0.84, p=0.02)

Bilzgik sonlsnim:
Giliim, M, inme veya Gia,
ATLANTIZ 451 &K endikasyonuSSE digiembolizm, intra
Stratum 1 olan TAW1Apiksaban WHA kardiyak veys kapak
{80} hastalsn trarmibozu, derin ven

trombozu, haysti, sakat
barakan ya da major kanama

[%22-%:21.9,p0.08)

Bilesik sonlanirm:

Tarm nedenlerden diim, M1,

EMNWISAGE- QA endikasyonuiskemik inme, sistemik
TAW AF 1426 olan TAW] Edoksaban WHA tramboemboli, kapak
{81} hastalsntrombozu weya majdr kanama

{%17.3-%16.5, non-inferiorite
P=0.43)
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Etkanfik sonlarimi: Siim veya

Tromboembolik olay (Inme, M1,

QA endikazyonuRivoraksaban + Hlopidograd = semp kapak trombozu, 555
GALILED 1644 olmayan TAW Aspirin Aspirin digi sisternik embali, pulrnoner
{Erken sonlandinildi haztalan emiboli, derin wentrombozu)
BIN%A2.7-%8.3, HR=1.35, p=0.04)
Givenlik sonlsnirm: Majbr,
hayati, sakat birakan kanama

[%:5.8-%3.8, HR=1.50,p=0.05)

4 boyutlu BT génintilemede

ADAPT-TAVR 228 OAK endikasyonuEdokssban Aspirin + kapak yaprakgik fromboz
(33) almayan TAWI Klopidogrelinsidanslan {3:8.8-%013.4,
hastalan p=0.07E)

Bilegik sonlanm:

Olim, M1, inme, GlA, 555

ATLANTIS QAK endikasyonu Aspirin walveya  digi emboli, pulmonerembeli,
Stratum 2 1048 olmayan TAVI Apiksabanklopidogrelintrakardiyakkapak trombozu.
(20) hastalan derin ventrambozu, hayati

sakat birakan veya majar
kanarma (% 16.8-3% 18,3,

HR=0.22_ p=0.5T)

Gia: Gegici iskemik atak, 555 Santral sinir sistemi, RR:Riskratio (risk oram), HR:Hazardratio {tehliks orani)

GELECEKTEN BEKLENTILER

Asemptomatik ciddi aort darlig1 olan hastalarda en son ESC’nin 2021 kapak
hastaliklart  kilavuzu (8), sadece 3 durumda aort kapak replasmani
onermektedir: ¢ok ciddi aort darlig1 varsa (ortalama gradient>60 mmHg), sol
ventrikiilsistolikdisfonksiyonu varsa veya takipte BNP 3 kattan fazla
yiikselmigse. Bu kriterlerin disinda kalanlarda girigim tartismalidir. Bu konuda
TAVI ile yapilan 6nemli ¢alismalardan biri olan EARLY TAVR calismasinda,
asemptomatik ciddi aort darligi olan hastalarda SAPIEN 3/S3 Ultra kapaklari
901 hastada kullanmilmis ve TAVI yapilan grupta sadece klinik izlem yapilan
gruba kiyasla ortalama 3.8 yil takip sonunda 6liim, inme ve kardiyovaskiiler
yatistan olusan primer sonlanim noktasinda %50 anlamli azalma goriilmiistiir
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(87). Gelecekte asempmtomatik ciddi aort darlig1 hastalarinda TAVI isleminin
yayginlasmasi muhtemeldir. Orta aort darligi bir baska belirsiz alandir. Orta
diizeyde semptomatik aort darligi olan hastalarda mortalite hafif aort darlig
olan hastalardan yiiksektir. (Diigiik EF’si olanlarda bu daha belirgindir) Bu
nedenle bu grupta TAVI isleminin faydasi olup olmayacagi da halihazirda
devam eden ¢alismalarla degerlendirilmektedir.

Aort yetmezliginde gorillen bazi anatomik Ozellikler (kalsifikasyon
olmamasi, biliylik anulus gibi) kapagin yerlesmesini zorlastirtp kapak
embolizasyon riskini arttirabilir. Bu nedenle TAVI calismalarinda aort
yetmezligi hastalar1 diglanmistir. Yine de STS/ACC TVT kayit ¢aligmasinda
2011-2014 aras1 off-label TAVI vakalarinin %40’1 pilir aort yetmezligi
vakalaridir (88). Bu konuda yapilan ilk calismalardan birinde piir ciddi aort
yetmezIligi icin TAVI yapilan pek ¢ok hastada yeniden aort yetmezligi gelismis
ve ikinci bir kapak replasmani gerekmistir (89). Ancak daha yeni jenerasyon
kapaklarla yapilan ¢alismalar umut vericidir (90). Ancak bunda da yiiksek kalici
pacemaker ihtiyact (%21) goriilmiistiir.

Kapak dayanikliligi da ozellikle diisiik riskli gen¢ hastalarda 6nemli bir
bilinmez olarak goriinmektedir. Bu konuda da uzun siire takipli daha fazla
caligmaya ihtiyag vardir. Son olarak TAVI sonrasi anti-koagulan rejiminin
optimizasyonu ile ilgili de daha fazla calisma Onilimiizdeki donemde
beklenebilir.
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15.Boliim

KONJENITAL AORT
ANOMALILERI VE CERRAHISI

Abdullah DOGAN’, RizaTURKOZ"™

OZET:

Konjenital aort anomalileri, aortu ve iliskili yapilar1 etkileyen yapisal
anormallikleringenis bir grubunu temsil eder. Bu durumlar, kardiyovaskiiler
fonksiyonu etkiler ve Ozellestirilmis tedavi stratejileri gerektirir. Bu
anomalilerin klinik durumu, tesadiifen tespit edilen asemptomatik vakalardan,
acil miidahale gerektiren yasami tehdit eden durumlara kadar genis bir
yelpazede degisiklik gosterir. Tanisal goriintiileme tekniklerindeki ilerlemeler,
cerrahi miidahaleler ve postoperatif bakim, konjenital aort anomalisi olan
bireylerin sonuglarint  6nemli dlgliide iyilestirmistir. Bu anomalilerin
morfolojisini, dogal seyrini ve yonetimini anlamak, optimal bakim saglamak ve
hasta prognozunu iyilestirmek i¢in hayati 6neme sahiptir.
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1. KONJENITAL VALVULER AORT DARLIGI

Konjenital valviiler aort darligi, aort kapagi yaprake¢iklarmin anormal
gelisimi sonucu aort kapagi seviyesinde darlik ile karakterize edilen bir
durumdur. Bu darlik, sol ventrikiil ile aort arasinda bir basing farkina yol agar
ve sol ventrikiil iizerindeki is yiikiinli (afterload) artirir. Durumun ciddiyeti,
yaprakg¢iklarin kalinlagma, birlesme ve kalsifikasyon derecesine bagli olarak
hafif ile hayat1 tehdit eden arasinda degisebilir. Konjenital valviiler aort
darliginin ciddi formlar1 genellikle yagamin erken doneminde belirti verirken,
daha hafif formlan yetiskinlik donemine kadar semptomatik olmayabilir. Bazi
vakalarda, yaprake¢iklarin kalsifikasyonu zamanla siddetlenerek hareketi daha da
kisitlar ve darligin ciddiyetini artirir.

Konjenital valviiler aort darligina yonelik ilk cerrahi girisimler 20. yiizyilin
ortalarinda yapilmistir. Carrel ve Jeger, sol ventrikiil ile aorta arasinda
konduitler olusturma gibi deneysel teknikleri aragtiran onciilerdi (1). 1950'lerde
Marquis, Logan ve Downing, mekanik dilatérler kullanarak ilk
valvotomiislemini gerceklestirdiler (2). Bu prosediirler, dogrudan eksplorasyon
yapilmadan gerceklestirilen mekanik dilatasyondu. 1950'lerin sonlarinda
kardiyopulmoner bypass'in (KPB) ortaya ¢ikisi, aort darliginin tedavisinde
devrim yaratti. Spencer ve calisma arkadaglari, 1958'de KPB kullanarak ilk
acikvalvotomi iglemini gergeklestirdi ve bu sayede kapak anomalilerinin
kontrollii ve dogru sekilde diizeltilmesine olanak tanidi (3).

MORFOLOJI

Konjenital stenozda aort kapaginin morfolojisi hastalar arasinda &nemli
Olgiide farklilik gosterir. En yaygin tiir, cerrahi vakalarin yaklagik %65'inde
goriilen bikiispit kapaktir (4). Bu kapaklar, normal {i¢ yerine iki yaprakc¢iga
sahiptir ve farkli derecelerde yapisiklik ve kalinlasma gosterebilir. Vakalarin
yaklagik %30'unda goriilen trikiispit kapaklarda genellikle kismen birlesmis
komissiirler bulunur ve bu durum merkezi bir orifis ile kubbe seklinde bir yap1
olusturur. Daha nadir olarak, vakalarin yalnizca %5'ini temsil eden unikiispit
kapaklar (tek yaprake¢ikli) goriiliir (5). Bu kapaklar ciddi sekilde az gelismigtir
ve genellikle yenidogan donemindeki kritik stenozu tablosu gibi agir klinik
seyir gosterir.

Aort stenozlu hastalarda sol ventrikiil, daralmis kapak nedeniyle artan
dirence karst calistign igin tipik olarak konsantrik hipertrofiye ugrar.
Yenidoganlarda, ileri darlik durumlarinda, kalbin i¢ ylizeyinin (endokardin)
kalinlagip fibrotik bir hal aldig1 ve ventrikiiler fonksiyonu daha da bozdugu bir
durum olan endokardiyalfibroelastoz goriilebilir (6). Baz1 vakalarda, ozellikle
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sol yapilarin ileri kiiciik kalmasi ile hipoplastik sol kalp sendromu ortaya
¢ikabilir.

Konjenital valviiler aort stenozu siklikla diger kardiyak anomalilerle
iligkilidir. Yaygin eslik eden durumlar arasinda aort koarktasyonu, patent
duktusarteriyozus (PDA), ventrikiilerseptal defekt (VSD) ve mitral kapak
anormallikleri (6rnegin stenoz veya yetmezlik) bulunur (7). Bu anomaliler
klinik tabloyu daha kompleks hale getirebilir ve cerrahi yaklagimin se¢imini
etkileyebilir.

KLINIK OZELLIKLER VE TANI KRITERLERI

Konjenital valviiler aort stenozlu hastalar, tikanikligin siddetine ve eslik
eden anomalilere bagli olarak cesitli semptomlar ve klinik bulgular gosterebilir.
Yenidoganlarda, semptomlar genellikle solukluk, siyanoz, beslenme zorlugu ve
kotii sistemik perfiizyon belirtilerini igerir (8). Cocuklar ve geng yetiskinlerde,
ciddi bir tikaniklik gelisene kadar durum asemptomatik kalabilir. Sonrasinda,
eforla iliskili nefes darlig1, gogiis agris1 veya senkop goriilebilir.

Aort stenozu tanisi, klinik muayene ve tanisal testlerin kombinasyonu ile
dogrulanir. Fizik muayenede genellikle, kalbin tabaninda duyulan ve karotid
arterlere yayilan sistolik ejeksiyon ifiirimi{i saptanir. Ayrica, bir sistolik
trillpalpe edilebilir. Elektrokardiyografi (EKG), kalbin artan is ylikiinii yansitan
sol ventrikiil hipertrofisi bulgularin1 gosterir. Gogiis radyografisi, ¢ikan aortanin
post-stenotik dilatasyonunu ortaya koyabilirken, ekokardiyografi, kapak
morfolojisini degerlendirmek, transvalviilergradientleridlgmek ve sol ventrikiil
fonksiyonunu analiz etmek i¢in altin standarttir (9). Kardiyak kateterizasyon ve
anjiyografi, secilmis vakalarda tikamiklign siddetini dogrulamak (gradiyent
Ol¢limii), kapak alanini hesaplamak ve es zamanli balon girisimi igin tercih
edilir. 75 mmHg'den biiyiik bir basing gradientiveya 0,5 cm?m?den kiigiik bir
kapak alani ciddi aort stenozunuolarak kabul edilir.

DOGAL SEYIR

Konjenital valviiler aort stenozunun dogal seyri, baslangictaki lezyonun
siddetine bagli olarak degiskenlik gosterir. Ciddi aort stenozu olan
yenidoganlar, yasamin ilk birka¢ haftasinda hizla kalp yetmezligine ilerleme
egilimi gosterir (10). Miidahale edilmedigi takdirde, bu hastalar sikla kaybedilir.
Buna karsilik, hafif ve orta aort stenozu olan ¢ocuklar yillarca asemptomatik
kalabilir, ancak zamanla klinik tablo kotiilesme egilimindedir.

Ani 6liim, aort stenozunun bilinen bir komplikasyonudur ve vakalarin %1 -
19'unda goriiliir (11). Bu durum, genellikle tedavi edilmeyen siddetli aort
stenozu olan hastalarda yaygindir ve hafif lezyonlar1 olanlarda nadiren goriiliir.
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Enfektif endokardit, nadir olmakla birlikte, konjenital wvalviiler aort
stenozunun onemli bir komplikasyonudur. Insidansi, yilda 1000 hasta basina
yaklasik 1-3 vaka olarak bildirilmistir (10). Endokardit gelistiginde, kapak
fonksiyonunu kétiilestirebilir ve (AY) gibi ek komplikasyonlara yol acabilir.

TEDAViI YONTEMLERI

PerkiitanBalonValvotomi

Perkiitan balon valvotomi, 6zellikle yenidoganlar ve ¢ocuklarda konjenital
valviiler aort stenozu i¢in yaygin olarak kullanilan bir tedavi yontemdir. Balon
uygun bir sekilde konumlandirildiktan sonra, yapisik komissiirleri ayirmak ve
kapak iizerindeki basing gradientini azaltmak ic¢in sigirilir  (12).
Komplikasyonlardan en onemlisi olan kapakyirtilmasini 6nlemek i¢in dogru
goriintiileme ve uygun balon secimi énemlidir. Islem sonrasi ekokardiyografi ile
yapilan degerlendirmeler, miidahalenin etkinligini dogrulamak ve rezidiiel
darlik veya yetmezlik gibi komplikasyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilir (13).
Cerrahiye gore daha az invaziv bir yontem olan bu teknik, hizli iyilesme ve
taburcu siiresi ilesiklikla ilk tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir.

YenidoganlarveKritikDurumdakiBebeklerdeValvotomi

Konjenital valviiler aort stenozu tanisi konmus yenidoganlar ve kritik
durumdaki bebekler, hassas fizyolojileri nedeniyle riskli ve 6zel bir cerrahi grup
olarak degerlendirilir. Kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanilarak yapilan acgik
valvotomi, giiniimiizde artik standart yaklasimdir. islem, mediansternotomi ile
baslar ve aritmi (6rnegin ventrikiiler fibrilasyon) gibi komplikasyonlar1 6nlemek
icin  hizlave minimal kardiakmanipiilasyonla  pompaya  girilir(14).
Kardioplejikarrestsonrasi transvers bir aortotomi yapilir. Mikro-cerrahi aletler
kullanilarakyapistk ~ komissiirler  kesilir AY  olusmamasi  igin  asiri
valvotomidenka¢iilmalidir. Kapak yapisinin biitiinliiglinii koruyarak kademeli
valvatomi ile aort yetmezligi olusumamasina dikkat edilir(15).

Daha Biiyiik Bebeklerde, Cocuklarda ve Yetiskinlerde Valvotomi

Daha biiyiik hastalar icin KPB, siklikla orta derecede hipotermi (28-32°C)
siklikla kullanilir. Daha net bir cerrahi alan saglamak i¢in sol atriumventi ile sol
ventrikiil dekompresyonu ve kansiz bir alan saglanir.Transvers bir aortotomi
sonrasinda, aort kapaginin optimal bir sekilde agiga cikarilmasi igin aort
duvarina aski1 dikisleri konulur.

Komissiirotomi, ince bistlirii ile aortik liflet yapisim bozmadan yapisik
komissiirleri kesmek i¢in hassas bir sekilde gerceklestirilir. Kademeli insizyon
ile, liflet prolapsusu veya fazla regiirjitasyon olusumundan kag¢inilir. Ameliyat
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sonrast degerlendirmede, kalan gradientin veya regiirjitasyonun minimal
oldugu, etkin c¢alisan bir kapagin varligi dogrulamak i¢in transézofageal
ekokardiyografi yapilir.

Perkiitan Balon Valvotomiile Cerrahi Aortik Valvotominin Karsilastiriimasi

Perkiitan balon valvotomi, 6zellikle yenidoganlar ve yiiksek riskli hastalar
icin daha az invaziv bir secenektir. Bu yontem, cerrahi miidahale gereksinimini
ertelemekte etkili olup, siddetli aort stenozu olan geng hastalar i¢in kritik bir
avantaj saglar. Cerrahi Oncesi balon valviiloplastinin cerrahi sonrasi aort
yetmezligi insidansini artirabilecegi belirtilse debazi g¢alismalarda bu
komplikasyonun orta vadeli sonuglari Onemli Olglide etkilemedigi
gozlemlenmistir (15). Balon valvetominincerrahiyi Oteleme yetenegi One
cikarken, cerrahi valvotominindaha giicli bir basing gradiyenti azaltimi
sagladig1 gozlemlenmistir (15).

Finlandiya'da yapilan bir ulusal arastirma, 2000 yilindan bu yana
yenidoganlar ve cocuklar i¢in balon valvotominin tercih edildigini, yiiksek
yeniden miidahale oranlarina ragmen cerrahi valviiloplastiye kiyasla daha kisa
hastane yatig siireleri sagladigini rapor etmis ve optimal balon valvotominin,
uzun vadeli sonuglari olumlu etkiledigi belirtilmistir (16).

SONUCLAR

Dogumsal valviiler aort stenozunun cerrahi tedavi sonuglar1 genellikle yiiz
giildiiriicidiir. Ozellikle daha biiyiik cocuklar ve yetiskinler icin avantajlidir.
Yenidoganlarda, iligkili anomaliler ve kotli preoperatif fonksiyonel durum
nedeniyle erken mortalite daha yliksektir(17). Rezidiiel veya tekrarlayan stenoz
ile birlikte aort regiirjitasyonu veya enfektif endokardit gibi komplikasyonlar1
izlemek i¢in uzun donem takip esastir. 37 yillik bir inceleme, aort
valvotomisinin basing gradiyentlerini 6nemli 6l¢lide azalttigini ve uzun dénem
sagkalim oranlarinin %72,5 oldugunu gostermistir (18). Ancak, prosediiriin
palyatif dogasin1 da vurgulayan c¢alismada, yeniden ameliyat oranlar1 15 yil
sonrasinda belirgin sekilde arttigini belirtmiglerdir (18).

Bagka bir ¢aligmada ise cerrahi sonrast 20 yilda sagkalim olasiligit %94,
yeniden ameliyatgerektirmemesi %63 ve kapak degistirme gerektirmemesi %73
olarak bildirilmis ve bu sonuglar ile cerrahinin ¢ogu hasta i¢in uzun vadeli
faydalarina vurgu yapilmistir (19).

2. DOGUMSAL DiSKRET SUBVALVULER AORT STENOZU

Dogumsal diskretsubvalviiler aort stenozu, aort kapaginin altinda, genellikle
sol ventrikiil ¢ikis yolunu (LVOT) tiimiiyle veya kismen c¢evreleyen fibrozve
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kas dokusundan olusan bir daralmayi ifade eder. Bu durum, sol ventrikiil ile
aort arasinda basing gradiyentinin artmasina neden olaraksol ventrikiil
hipertrofisine yol acar. Subvalviiler stenoz, anatomik yeri ve altta yatan
patofizyolojisi agisindan valviiler stenozdan farklilik gdsterse de klinik sonuglar
ve seyri agisindan benzerlikler tasir.

Obstriiksiyon subvalviilerdir ve aort kapagini dogrudan etkilemez. Ancak, bu
bolgeden jet akima bagl olarak zaman igerisinde aort kapagini etkileyerek, aort
regiirjitasyonuna yol acabilir. Bu durum, izole olarak veya ventrikiilerseptal
defektler ya da diger sol tarafli obstriiktif lezyonlar gibi daha genis bir
dogumsal kalp hastalif1 spektrumunun parcasi olarak ortaya ¢ikabilir. Subval
vulerdarlik Shone kompleksinin bir komponenti olarak da karsimiza ¢ikabilir.
Shone kompleksi sol kalptebirdenfazladarliklezyonunun (aortik,
subaortikstenoz, cesitlitipte mitral darligi ve aort koarktasyonu) eszamanli
olarak bulunmasi ile karakterizedir (20) Bu eslik eden durumlar klinik tabloyu
karmagiklastirabilir ve cerrahi sirasinda es zamanl diizeltme gerektirebilir.

MORFOLOJi

Diskretsubvalviiler aort stenozunun morfolojisi, fibroz ve kas dokusundan
olusan obstrilkksiyon formlarmi igerir. Fibroz bant genellikle LVOT'yi
cevrelerken, kas formu ventrikiiler miyokard icine oOzellikle septumun daha
derinlerine uzanabilir (21,22). Daha siddetli ve yaygin bir varyant olan tiinel
benzeri stenoz, tim LVOT'nin daralmasini igerir ve daha kapsamli cerrahi
rekonstriiksiyon gerektirebilir. Aort kapagi genellikle yapisal olarak normal olsa
da, degismis hemodinamikler nedeniyle kalinlagma veya regiirjitasyon gibi
ikincil degisiklikler gosterebilir.

KLINIK OZELLIKLER VE TANI KRITERLERI

Diskretsubvalviiler aort stenozu olan hastalar, 06zellikle obstriiksiyon
derecesi hafifse, yillarca asemptomatik kalabilir. Obstriiksiyon ilerledikge,
dispne, yorgunluk ve gogiis agrist1 gibi semptomlar gelisebilir. Siddetli
vakalarda, ozellikle efor sirasinda senkop veya ani o6liim goriilebilir. Fizik
muayenede genellikle sol alt sternum kenarinda en belirgin olan bir sistolik
ejeksiyon tflirlimii tespit edilir.

Tani, esas olarak LVOT ve obstriiktif yapiy1r ayrintili bir sekilde gdsteren
ekokardiyografi ile konulur. Doppler c¢aligmalari, LVOT boyunca basing
gradiyentini Olgebilir. Taninin belirsiz oldugu veya ek anomalilerden
siphelenildigi durumlarda, kardiyak kateterizasyon ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) kullanilabilir.
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DOGAL SEYIR

Diskretsubvalviiler aort stenozu ilerleyici bir durumdur. Baslangicta
obstriiksiyon hafif olsa bile, fibroz bant genellikle zamanla kalinlagir ve daha
kisitlayici hale gelir (23). Hastaligin ilerlemesi, sol ventrikiil hipertrofisi, aort
regiirjitasyonu ve enfektif endokardit riskini artirir. Miidahale olmaksizin,
siddetli vakalar kalp yetmezligi veya ani 6liime yol acabilir.

CERRAHI TEKNIK

Lokalize Subvalviiler Aort Stenozunun Rezeksiyonu

Lokalize subvalviiler stenozun cerrahi rezeksiyonu, LVOT tikayan fibroz
veya fibromuskiiler membranin tiimiiyle ¢ikarilmasini igerir. KPB saglandiktan
sonra, aorta genellikle oblik bir insizyon yapilir. Diskret membran dikkatlice
cikarilirken, mitral kapak yapis1 veya aort kapagina zarar verilmemesi i¢in 6zen
gosterilir. Rezeksiyon sonrasi bolge, rezidiiel dokunun niiks riskini 6nlemek i¢in
tam c¢ikarim saglanip saglanmadigini kontrol etmek amaciyla incelenir. Gevsek
dokular dikislerle sabitlenir ve c¢evre yapilarin biitiinliigii saglanir. Darligin
giderilmesi sonrasinda sol ventrikiil hipertrofisini azaltir. Cerrahide esas diskret
membranin biitlinliyle ¢ikartilmasidir. Nonkoroner ile sag koroner kusp arasinda
septumda derin eksizyon kalic1 kalp bloguna yol agabilir.

Ross-Konno Prosediirii

Ross-Konno prosediirii, siddetli subvalviiler ve valviiler aort stenozu olan,
ozellikle hipoplastik aort aniiliisii bulunan hastalar i¢in tasarlanmis daha
kompleks bir cerrahi yaklagimdir. Bu teknik, Ross prosediiriinii (aort kapaginin
pulmonerotogreft ile degistirilmesi) LVOT'nin genisletilmesi ile birlikte
uygulanmasidir. Ameliyat, sternotomi ve KPB sonrasinda aort kokii ve
pulmoner kapak ortaya cikarilir ve pulmoner kapak otogreft olarak almr.
LVOT’da darlik boyunca dikey bir insizyon yapilir ve sol ventrikiil ¢ikis yolu
ya pulmonerotogreftin sag ventrikiil anterior duvarindan genis alinan kas
dokusu ile veya ayr bir yama grefti ile genisletilir. Pulmonerotogreft hastalikli
aort kapagin pozisyonuna yerlestirilir. Sag ventrikiil ¢ikis yolu, homogreftveya
farkli bir kondiiit ile yeniden yapilandirilir. Bu teknikte,aorta konulan
otogreftingocukla birlikte biiyiiyebilmesi nedeniyle, 6zellikle aortik annulusun
kapak takilmasi i¢in kii¢iik oldugu cocuk hastalarda etkin bir yontemdir ve
gelecekteki miidahale gereksinimini azaltir. Ancak son yillarda Ross
prosediiriinden 10-20 yil sonrasinda aortik otogreftteanevrizmatik genislemeler
yeni bir problem olarak ortaya ¢ikabilmektedir (24).
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SONUCLAR

Diskretsubvalviiler aort stenozunun cerrahi tedavi sonuglari genellikle iyidir;
hastalarin ¢ogu semptomlarda belirgin bir iyilesme yasar ve sol ventrikiil
fonksiyonlari normale doéner (17). Bununla birlikte, obstriiksiyonun niiksti,
Ozellikle daha gen¢ hastalarda, potansiyel bir komplikasyon olup tekrarlayan
miidahaleler gerektirebilir. Reoperasyon oranlann %6 ila %30 arasinda
degismektedir ve genellikle eksik rezeksiyon veya fibromiiskiiler dokunun yeniden
bliylimesi nedeniyle kalan veya tekrarlayan obstriiksiyona atfedilmektedir (25,
26).Miyektomi ve fibroz bantin g¢ikarilmasi gibi cerrahi teknikler obstriiksiyonu
etkili bir sekilde giderirken, vakalarin %50'sine kadarinda aort yetmezligi gibi
postoperatif komplikasyonlar bildirilmistir (25, 26).

Niiks ve aort regiirjitasyonu veya endokardit gibi ikincil komplikasyonlarin
gelisme riski sebebiyle uzun dénem takip onerilir.

3. DOGUMSAL SUPRAVALVULER AORT STENOZU

Dogumsal supravalviiler aort stenozu (SVAS), aort stenozunun nadir bir
formudur ve daralma genellikle aort kapaginin iizerinde, ¢ikan aortay: igerir. Bu
durum siklikla Williams sendromu gibi genetik sendromlardan veya aort
duvarmi etkileyen gelisimsel anormalliklerden kaynaklanir. Bu darlik aort
kapagin iistiinde, sabit bir darlik olusturur ve sol ventrikiil basincini artirarak
koroner arterleri iceren komplikasyonlara yol agabilir.

Supravalviiler aort stenozu, g¢ikan aortanin, sinotiibiiler bileskenin hemen
iizerinde daralmasi olarak tanimlanir. Valviiler ve subvalviiler stenozdan farkl
olarak, obstriiksiyon kapagin hemen iizerinde aort duvari seviyesinde meydana
gelir ve genellikle aort medya tabakasinin anormal kalinlagmasi veya
fibrozundan kaynaklanir. Durum lokalize olabilir ve yalnizca aortanin kisa bir
segmentini etkileyebilir ya da difiiz bir sekilde aortanin daha uzun bir
boliimiini, bazen aort arkusuna kadar uzanacak sekilde etkileyebilir.

Supravalviiler aort stenozu, ilk olarak dogumsal kalp hastaliklarina iligkin
erken patolojik caligmalarda tanimlanmistir (27). Bu durumun, belirgin yiiz
ozellikleri ve hiperkalsemi ile karakterize genetik bir bozukluk olan Williams
sendromu ile iliskisi daha sonra ortaya konmustur (28).

MORFOLOJI

Supravalviiler aort stenozunun morfolojisi, lezyonun siddetine ve kapsamina
baglh olarak degisiklik gosterir. Lokalize vakalarda daralma, sinotiibiiler
bileskenin hemen {iizerindeki bolgeyle siirlidir. Difiiz vakalarda, tim c¢ikan
aorta daralabilir ve bazan koroner arterlerde anormallikler eslik
eder.Supravalviiler darliga bagl siniis agizlar1 darlig1 ile koroner osteal darliga
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benzer tablo ile miyokard iskemisi riskiartabilir.Histolojik olarak, aort
duvarinda medyanin kalinlagsmas1 ve fibrozis goriiliir, bu da elastikiyetin
azalmasina yol acar (17).

Supravalviiler aort stenozu, genellikle pulmoner arter stenozu, aort
koarktasyonu ve ventrikiilerseptal defektler gibi diger kalp anomalilerle birlikte
olabilir.

KLINIK OZELLIKLER VE TANI KRITERLERI

Supravalviiler aort stenozu olan hastalar genellikle efor dispnesi, yorgunluk
ve gOgiis agrisi gibi semptomlar olabilir. Agir darlik olan vakalarda miyokard
iskemisi veya kalp yetmezligi gelisebilir. Fizik muayenede, aortik odakta
duyulan ve karotislere yayilan sistolik tfilirim tipiktir. Cikan aorta {izerinde
palpabl bir tril bulunabilir.

Tami, ekokardiyografi ile kolayca konulur. Darligin lokalizasyonu ve
genisligi bilgisayarli tomografi (BT) ve MRGile degerlendirilir. Koroner arter
tutulumunu degerlendirmek i¢in kardiyak kateterizasyon uygulanabilir.

DOGAL SEYIR

Miidahale edilmedigi takdirde, supravalviiler aort stenozu sol ventrikiil
hipertrofisi, miyokard iskemisi ve kalp yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlara
yol agabilir (29). Agir vakalarda, koroner perfiizyonun bozulmasi nedeniyle ani
oliim riski daha ytiksektir.

CERRAHI TEKNIK

Lokalize Tip Onarimi

Lokalize supravalviiler aort stenozunda c¢esitli cerrahi teknikler normal
aortikanatomiyi olugturmak i¢in kullanilmistir. Klasik onarim, genellikle otolog
veya sentetik yama kullanilarak daralmig segmentin tek bir yama ile
genisletilmesini icerir. Genisgletilmis aortoplasti tekniginde (Doty teknigi), ters
Y seklinde tek bir peg ile iki siniise girilerek darhik diizeltilir. Ug yama
tekniginde (Brom teknigi), aortun her ii¢ siniisiine ayr1 yamanin dikilmesiyle
simetrik  bir genigleme saglanir. Myers-Waldhausen tekniginde, peg
kullanilmadanstenotik segmentin longitudinal olarak boliinmesini, ardindan
gerilimi azaltmak i¢in kaydirilip yeniden dikilmesini igerir.

Diffiiz Tip Onarimi

Diffiizsupravalviiler aort stenozu, daha genis bir rekonstriiksiyon gerektirir.
Hastalikli segment tiimiiyle uzunlamasina agilarak peg¢ plasti ile genisletilir.
Koroner arterlerin dogal seyri ve kan akimi korunmalidir.
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SONUCLAR

Giliniimiizde supravalvar aort stenozu ig¢in cerrahi sonrasi sonuglar
basarilidir. Cogu hastada semptomlarda belirgin iyilesme ve sol ventrikiil
fonksiyonunun normallesmesi goriilmektedir (30, 31).Cerrahi sonuglar,
kullanilan teknige ve hastaliin ciddiyetine baglhh olarak degisiklik
gostermektedir. Tek yama yontemi, basit ve eskiden yaygin olarak kullanilan
bir teknikti. Iki veya ii¢ yama onarmmlarina kiyasla tek yama daha yiiksek
reoperasyon orani ve AY ile sonuglanma egilimindedir (32, 33). Iki yama
yontemi, yeniden ameliyattan kaginma oranlarinda daha iyi sonuglar saglamis
ve sinotiibiiler bileskenin genislemesinde tek yama tekniklerine gore daha etkili
olmustur (34, 35). Ug yama ydntemi, aort kokiiniin simetrik rekonstriiksiyonunu
saglayarak AY oranlarmi azaltmaktadir. Ancak operasyon siiresi bir miktar
daha uzundur. (32, 36).

Erken mortalite oranlar1 genellikle disiiktir (%1-5) (33, 34). Uzun dénem
10 yillik sagkalim %90-99, 20 yillik sagkalim ise %80’in {izerindedir (32, 35,
37).

Sonuglar etkileyen risk faktorleri arasinda Williams sendromunun varligi,
yliksek ameliyat oncesi gradiyentler ve yaygin tip SVAS bulunmaktadir. Daha
geng yas ve iligkili aort kapak hastalig1 da reoperasyon riskini artirmaktadir (32,
33, 36).

4. AORT KOARKTASYONU

Aort koarktasyonu, genellikle ductusarteriosus'un baglant1 noktasma bitigik
olan iist inen torasik aortanin daralmasi ile karakterize konjenital bir durumdur.
Agir formunda, aort liimeni atretikveya cok ileri derecede dar olabilir. Aort
koarktasyonu, tiim dogustan kalp hastaliklarinin %6 ila %8'ini olusturur ve her
10.000 canli dogumda yaklasik 3 ila 4 oraninda goriiliir. Erkeklerde, kadinlara
oranla iki kat daha sik goriilmektedir (38, 39). Nadiren, koarktasyon daha
proksimal aorta bdlgelerinde, 6rnegin sol karotis ve subklavian arterler arasinda
goriilebilir. Ayrica, alt torasik veya abdominal aortadaki koarktasyonlar
nadirolarak bildirilmistir (40, 41).

Aort koarktasyonunun ilk tanimi, Giovanni BattistaMorgagni tarafindan
1760 yilinda bir otopsi sirasinda yapilmistir. Otuz yil sonra, Paris bu durumun
patolojik ozelliklerini daha ayrintili bir sekilde agiklamistir (42). 1903 yilinda
Bonnett, bu lezyonu iki tlire ayirmay1 Onermistir: eriskin tip (postduktal) ve
infantil tip (preduktal)(43).

1944 yilinda Blalock ve Park, sol subklavian arterin kullanildigi ve yalnizca
kismi rahatlama saglayan bir yontem tanitmistir (44). Gross ve Hufnagel, 1938
yilinda eksizyon ve ug¢ uca anastomoz ile ilgili deneyler yapmaya baslamigtir
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(45). Aort koarktasyonunun ilk basarili insan onarimi, 1944 yilinda Crafoord ve
Nylin tarafindan gerceklestirilmis, ardindan Gross 1945 yilinda bu basarry1
takip etmistir (46, 47).

1970'lerde,  Prostaglandin E1  (PGE1l) tedavisi  yenidoganlarda
ductusarteriosus acikligini cerrahi miidahaleye kadar siirdiirerek sonuglari
iyilestirmistir (48, 49).

MORFOLOJI

Aort koarktasyonunun siddeti olduk¢a degiskenlik gosterebilir. Eger darlik
lokalize bir sekilde ise, aort liimeninin enine kesit alani %50'den fazla
azaldiginda belirgin bir basing farki olusur. Ancak, tiibiiler koarktasyonlar daha
az daralma ile bile 6nemli bir hemodinamikdarliga neden olabilir. Bir otopsi
caligmasinda, 6rneklerin %33'ii orta dereceli daralma, %42'si ciddi daralma ve
%25'i ise tam atrezili olarak bulunmustur (50, 51). Bazen yetiskin aorta,
ligamentumarteriosumun karsisinda kivrilabilir ancak basing farki olusmaz; bu
patolojiyepseudokoarktasyon denir (52).

Klasik koarktasyon, genellikle ductusarteriosus'un karsisindaki arka ve sol
duvarda aortanin mediyasmin limene dogru yerel bir cikinti veya kivrim
seklinde goriiliir. Darligin 6tesinde, poststenotik dilatasyon olusabilmektedir.

Distal Aortik Ark Darligi (hipoplazisi)

Distal aortik arkin daralmasi, 6zellikle sol subklavian arter ile sol karotis
arter arasindaki segmentte, koarktasyonla birlikte goriiliir. Bu durum en yaygin
olarak yenidoganlar ve bebeklerde gbzlenir ve prenatal kan akis paternleriyle
iligkili oldugu diigiiniilmektedir (53).

Kollateral Dolasim

Kollateral dolagim, aort koarktasyonunun belirgin bir 6zelligidir. Bu damar
ag1 yasla birlikte daha yogun hale gelir ve kot altlarinda c¢entik ve
paraskapularpulsasyonlar olusur.

Kollateral dolagima girig, dncelikli olarak subklavian arterlerin dallarindan,
Ornegin internal torasik, vertebral ve kostoservikal arterlerden kaynaklanir.
Cikis ise esas olarak interkostal arterler yoluyla inen torasik aortaya bosalir.
Ozellikle iigiincii ve dordiincii ¢ift interkostal arterler belirgin sekilde genisler.

Koroner Arterler

Tedavi edilmemis koarktasyonda yaygin olarak goriilen sol ventrikiil
hipertrofisi, koroner arterlerde histolojik degisikliklerle birlikte ortaya ¢ikar. Bu
degisiklikler arasinda arter duvarlarinin kalinlasmasi, asir1 kolajen birikimi ve
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elastik liflerdeki degisiklikler bulunur. Ergenlerde ve geng yetiskinlerde, erken
yasta koroner arter hastaligina yol acabilir.

Aort Kapakgigi

Bikiispit aort kapake¢igi, koarktasyon hastalarinda sik gdériilen bir bulgudur
ve yaklagik %85 oraninda goriiliir (54). Bu anomali, siklikla AY, ¢ikan aort
dilatasyonu ve bazi durumlarda aort diseksiyonu gibi ek komplikasyonlara da
yol acabilir.

Intrakraniyal Anevrizma

Aort koarktasyonu, subaraknoid kanama ve ani 6liime yol agabilen berry tipi
intrakraniyal anevrizmalar ile birlikte olabilmektedir. Aort koarktasyonu olan
hastalar, genel popiilasyona gore intrakraniyal anevrizma gelistirme olasilig1
acisindan bes kat daha fazla risk altindadir. Bu risk hipertansiyonu olan
hastalarda daha da yiiksektir ve bu sebepten erken tani ve tansiyon kontrolii
onemlidir.

FIZYOLOJI

Hemodinamik etkilenme, darsegmentin boyutuna ve kollateral dolagimin
varligina baghdir. Yenidoganlar ve bebeklerde acik bir ductusarteriosus
baslangicta semptomlar1 hafifleterek viicudun alt yarisina kan akist igin
alternatif bir yol saglayabilir. Ancak, ductus kapandik¢a kalp yetmezligi,
hipertansiyon ve organ hipoperfiizyonu (nekrotizan enterokolit ve bdobrek
yetmezligi) gibi semptomlar daha belirgin hale gelir.

Birlikte Bulunan Kardiyak Anomaliler

Koarktasyon genellikle diger kardiyak anomalilerle birlikte goriiliir, 6zellikle
yenidoganlar ve bebeklerdebaslangicta patentductusarteriosus ile birliktedir.
Diger yaygin iligkili anomaliler arasinda VSD, bikiispit aort kapak¢ig1 ve distal
aortik arktaki tiibiiler hipoplazidir.

Bazi durumlarda koarktasyon, biiyiik arterlerin transpozisyonu, tek ventrikiil
fizyolojisi veya atriyoventrikiiler septal defektler gibi kompleks dogustan kalp
hastaliklart ile birliktedir.

Klinik 6zellikler ve tan1 kriterleri

Koarktasyonun klinik sunumu yas grubuna ve eslik eden kalp anomalilerinin
varligina bagl olarak degisir.
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Yenidogan ve Bebekler

Yenidoganlarda ve bebeklerde koarktasyon genellikle ciddi kalp yetmezligi
ile ortaya ¢ikar. Semptomlar genellikle yasamin ilk birka¢ haftasinda gelisir ve
tagipne, beslenme giicliigli ve asir1 terleme gibi belirtileri igerir. Fizik
muayenede zayif veya hi¢ alinmayan femoral nabizlar, iist ve alt ekstremiteler
arasinda (kollarda daha yiiksek olan) kan basinci farki ve sol sternalsinirda, iki
skapula arasinda sistolik tiftirlim alinir.

Yenidoganlarda kalp yetmezligi siklikla ductusarteriosus’un kapanmasiyla
tetiklenir, bu da koarktasyon iizerindeki basin¢ gradientini artirir. Preduktal
koarktasyon durumlarindaduktus acik ve VSD yoksa, alt ekstremitelerin
siyanoze oldugu, tist viicudun ise pembe kaldig1 diferansiyel siyanoz meydana
gelebilir.

Cocukluk Donemi (1-14 Yas)

Koarktasyonu olan ¢ocuklar, diger kalp anomalileri yoksa genellikle
asemptomatiktir. Bazilar1 egzersiz sirasinda hipertansiyon, yorgunluk veya alt
ekstremitelerde klaudikasyon gelistirebilir. Kot altlarinda centiklesme gibi
klasik radyografik bulgular genellikle 3 yasindan 6nce goriilmez, ancak yasla
birlikte kollateral dolagimin gelismesiyle daha belirgin hale gelir.

Ergenlik ve Yetigkinlik Donemi

Diizeltme yapilmamis koarktasyonu olan ergenler ve yetiskinler
asemptomatik kalabilir veya hipertansiyon, bas agrisi, epistaksis (burun
kanamasi) veya egzersiz sirasinda bacak yorgunlugu gibi sikayetlerle
bagvurabilir. Sol ventrikiil hipertrofisi ve kardiyomegali siklikla gelisir. Gogiis
radyografilerinde kaburga ¢entiklenmesi ve “3 isareti” siklikla goriiliir. Kalp
yetmezligi, sol ventrikiil disfonksiyonu ve eslik eden kapak hastaliklari
ilerleyen yaslarda ortaya cikabilir.

Eslik Eden Sendromlar

Koarktasyon, Turner sendromu, vonRecklinghausen hastaligi
(norofibromatozis), Noonan sendromu ve konjenital rubella sendromu gibi
cesitli genetik ve sendromik durumlarla iliskilidir.

TANI YONTEMLERI

e FEkokardiyografi: Yenidoganlarda ve bebeklerde genellikle birinci
basamak goriintiilleme yontemidir. Daralmig aort segmenti ve eslik eden
kalp anomalileri detayl olarak saptanir.
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e MRG ve BT: Daha biiyiik ¢ocuklar ve yetigkinlerde, darlik segmentinin
lokalizasyonu ve genigligini,kollateral dolagim, anevrizmalar veya cerrahi
sonrasit degisikliklerin detayli anatomik degerlendirilmesi igin tercih
edilir.

o Kardiyak Kateterizasyon ve Aortografi: Tani i¢in daha az siklikla
kullanilsa da, hemodinamigin degerlendirilmesi ve girisim planlamasi
(stent yerlestirme veya balon anjiyoplasti diisiiniiliiyorsa) i¢in degerli bir
yontemdir.

DOGAL SEYIR

Cerrahi miidahale olmaksizin, genellikle 30. dekatta mortalite goriiliir (55).
Oliim nedenleri kalp yetmezligi, aort riiptiiri, enfektif endokardit ve
intraserebral hemoraji gibi sebeplerdir.

Tedavi edilmeyen koarktasyonu olan bebekler, genellikle kalp yetmezligi
veya bunun komplikasyonlar1 nedeniyle yasamin ilk yilinda kaybedilir. Daha
ileri yaslardaki hastalarda, kronik hipertansiyonun komplikasyonlarima bagl
olarak mortalite oranlar artar.

CERRAHI TEDAVi

Aort koarktasyonu i¢in cerrahi miidahalede darligin giderilmesi amagclanir.
Cerrahi teknik se¢imi, hastanin yasi, anatomisi ve eslik eden anomalilerin
varligina baglhdir.

Yenidoganlar ve Bebekler

Anestezi sonrasi, hastanin viicut sicakligi yaklagik 35°C’ye diisiiriiliir. Bu,
ameliyathane sicakliginin azaltilmasi ve isitma-sogutma pedlerinin sogutma
modlarinin  kullanilmasiyla saglanmir. Sag radyal ile arter monitérizasyonu
yapilir.

Hasta tam lateral dekiibit pozisyonunda yerlestirilir. Dordiincii interkostal
araliktan sol posterolateral torakotomi yapilir. Vagus ile rekiirrenlaringeal
sinirlerin yaralanmamasina dikkat edilir.

[lave kalp anomalilerinin ayn1 operasyon sirasinda diizeltilmesi gerektiginde
anterior midlinesternotomi yaklagim tercih edilir. Bu yaklagim, ¢ikan aorta,
aortik ark ve inen aortaya dogrudan erigim saglar.

Interkostal ve bronsiyal arterlere zarar verilmesinden kacinilarak kanama en
aza indirilir. Mediastinal plevra, koarktasyon bolgesi, distal transversal ark ve
etkilenmis brakiosefalik arterleri agiga c¢ikarmak igin aorta diseke edilir.
Diseksiyon, aortanin adventisyasina yakin yapilir, Ligamentumarteriosum veya
patent ductusarteriosusdivize edilir.
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Cocuklar

Daha biiyiik ¢cocuklarda giiclii kollateral dolagimin gelismis olmasi nedeniyle
cerrahi teknik daha zordur. Torakotomi insizyonu daha biiyiiktiir ve genislemis
interkostal arterlerden kaynaklanabilecek asir1 kanamayi Onlemek igin titiz
diseksiyon gereklidir.

Onarim bolgesindeki basing gradientleri 6l¢iiliir. 10 mmHg'den fazla bir
rezidiiel gradient, onarimin yeniden degerlendirilmesini gerektirebilir.

CERRAHI TEKNIKLER

Rezeksiyonve Primer Anastomoz,
Yenidoganlar ve bebeklerde, koarktasyon segmentinin rezeksiyonunu takiben
primer u¢ uca anastomoz tercih edilen tekniktir. Aortun kesilmis uglar1 darlik
olusturulmadan dikkatlice birbirine dikilir. Anastomoz bdlgesinde gerilimden
kaginilir, ¢linkii bu durum yeniden stenoz olusumuna yol agabilir. Daha biiyiik
hastalarda prensipler benzer olmakla birlikte, artan doku sertligi ve daha biiyiik
kollateral damarlar nedeniyle bu teknigin uygulanmasi zordur.

Genisletilmis (Extended) U¢ Uca Anastomoz

Bugiin yenidogan ve infant doneminde en ¢ok tercih edilen ve takipte
darligin en az oldugu tekniktir. Bu teknik, aortik arkta belirgin hipoplazi
oldugunda diger tekniklerden daha avantajlidir. Aortik ark ve dallar1 kapsaml
bir sekilde mobilize edilir ve distal inen aortagerekirse diafragmaya kadar
serbestlestirilir. Proksimal klemp sol karotis ve sol subklavianarteride siklikla
icine almay1 gerektirir.

Sol Subklavian Flap Aortoplasti

Bu teknikte, daralmis aort segmentini genisletmek i¢in sol subklavian arter
bir yama olarak kullanilir. Subklavian arter orjininden hasta segmentin altinda
normal ¢apa ulasacak uzunlukdadiseke edilir distali baglanarak serbestlestirilir.
Once aort duvari sonra subklavianarter longitudinal olarak agilir. Ardindan
subklavian arter dar olan aort iizerine insitu olarak peg¢ plasti yapilir.

Ters Sol Subklavyan Yama Aortoplasti

Bu yaklasim, patent duktusarteriyozus ve distal aortik ark hipoplazisi olan
yenidoganlarda oOzellikle faydalidir. Sol subklavyan arter mobilize edilir ve
uzunlamasina agilir. Ark cevresini destekleyen ve onarim iizerindeki gerginligi
azaltan bir flep olusturulur ve anastomoz yapilir.
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Greft interpozisyonu

Erigkin yastaki hastalarda aortun rezeksiyon sonrasi primer anastomoz igin
yeteri kadar serbestlestirilmesi ve primer anastomozu zor oldugundan greft
interpozisyonu tercih edilen bir yaklasimdir. Aort koarktasyonu olan segment
rezeke edilir ve araya uygun ¢apta sentetik greft konulur veya rezeke edilmeden
darligin proksimali ile distaline greft anastomoz edilir.

Sentetik Yama Aortoplasti

Bir zamanlar popiiler olan bu yaklasim, ge¢ donem anevrizma olusumu riski
nedeniyle eskisi kadar tercih edilmemektedir. Ancak, uzun tiibiiler darliklar gibi
secilmis vakalarda, Gore-Tex veya Dacron gibi sentetik yamalar hala
kullanilabilir. Bu teknikte anevrizma olusumunun bir sebebide hasta bolgedeki
internal cikint1 yapan darligin rezeke edilmemesidir. Uzunlamasina agilan dar
aort segmenti lizerine peg ile plasti yapilir.

Rekoarktasyonun Onarimi

Ik onarim sonrasi tekrarlayan koarktasyonu olan hastalar igin cerrahi
secenekler arasinda yeniden rezeksiyon ve primer anastomoz, yama
aortoplastiveya greftinterpozisyonubulunur. Teknik sec¢imi, yasa, hastanin
anatomik ve fizyolojik durumuna baglidir.Ancak rekoartasyonda ilk segenek
balon anjioplastidir.

Balon Anjiyoplasti

Balon anjiyoplasti, kisa vadede birincil tedavi olarak etkili olabilse de,
rekoarktasyon (%15-30) ve anevrizma olusumu (%24-35) oranlar yiiksektir.
(56) Yenidogan doneminde cerrahi sonrasi rekoartasyon orani yiiksek
oldugundan 6nce bir balon ile cerrahiyi infant donemine 6telemek igin iyi bir
yaklasimdir.

Rekoartasyonda balon anjioplasti, onceki cerrahiden kaynaklanan skar
dokusunun varlig1 nedeniyle primer miidahaleye kiyasla daha diisiik anevrizma
oranlarina sahip oldugu i¢in, daha biiyiik hastalarda rekoarktasyon tedavisinde
yaygin tercih edilen yontemdir.

POSTOPERATIF YONETIM

Koarktasyon cerrahisi sonrasi yogun bakim iinitesinde takip edilir.
Hemodinamik stabilite, oksijenasyon ve yeterli agr1 kontrolii, ameliyat sonrasi
donemin ilk asamalarinda 6nemlidir.

Postoperatif hipertansiyon, 6zellikle daha biiyiik ¢ocuklarda ve yetigkinlerde
yaygin bir komplikasyondur. Bu durum, aortik baroreseptorlerin artmis
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duyarliligi, kalic1 vaskiiler anormallikler veya koarktasyon gradientlerinin tam
giderilememesinden kaynaklanabilir. Ilk tedavi, intravendz antihipertansif
ilaglar (beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri veya diger vazodilatorler) ile
yapilir. Hasta stabilize oldugunda, tedavi oral ilaglara gecilir. Basarili
onarimdan sonra bile bazi hastalarda uzun vadeli hipertansiyon tedavisi
gerekebilir.

Postoperatif abdominal agri, iskemi veya sistemik hipertansiyonla ilisgkili
diger gastrointestinal komplikasyonlar nedeniyle ortaya cikabilir. Mezenterik
iskemi, bagirsak tikanikligi veya ileus belirtileri acgisindan dikkatle izlem
yapilmaldir. Silotoraks, koarktasyon onarimi sonrasi nadir goriilen bir
komplikasyondur.

SONUCLAR

Son 30 wyilda, yenidoganlarda koarktasyon onarimi sonrast hastane
mortalitesi onemli Olgiide azalmistir, (57, 58, 59). Daha biiyiik bebekler,
cocuklar, ergenler ve geng yetiskinler i¢in erken mortalite oran1 yaklagik %1'dir.

Yenidoganlarda 12. ve 24. ay hayatta kalma oranlar1 %95°tir (60). 191
hastay1 kapsayan tek merkezli bir calismada ise 2, 5 ve 10 yillik hayatta kalma
oranlar1 sirasiyla %92, %88 ve %88 olarak bulunmus, izole koarktasyon
vakalarinda sonuglar daha iyidir (57).

Geg¢ Oliimler ise tekrarlayan hipertansiyon, anevrizma riiptiirii, aort
diseksiyonu, miyokard enfarktiisi veya bikiispit aort kapagina bagh
komplikasyonlar nedeniyle meydana gelir.

Rekoarktasyon onemli bir postoperatif sorundur. 20 mm Hg iizerindeki
gradiyent rekoarktasyon olarak kabul edilir. Bu durum, cerrahi sirasinda
daralmig segmentin yetersiz rezeksiyonu, duktal dokunun tam rezeke
edilmemesi veya dikis hattinda olusan gerilim gibi teknik sorunlardan
kaynaklanabilir. Tan1 goriintiileme ve basing gradienti dlclimleriyle konulur.
Rekoarktasyon oranlari, erken bebeklik doneminde ameliyat edilen hastalarda
daha yiiksek olmakla birlikte (61, 62), daha agresif cerrahi tekniklerle
(genisletilmis (extended) ug uca anastomoz) bu oranlar diismektedir.

5. KESINTILi AORTiK ARKUS (INTERRUPTION)

Kesintili aortik arkus, aortik arkusun iki segmenti arasinda tam liiminalve
anatomik bir kesintinin olmasi olarak tamimlanir. Bu simiflandirma, nadir
goriilen ve genis bir mesafe ile ayrilmig uglar1 birbirine baglayan fibréz bir
baglant1 bulunan durumlari da igerir.

Kesintili aortik arkusun ilk belgelenmis tanimi, 1778 yilinda Steidele
tarafindan yapilmistir. Steidele, preduktal koarktasyona benzeyen bir durum
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olan aortik istmusun yoklugunu tanimlamustir (63). Ilk basarili cerrahi tedavi
1955 yilinda Samson tarafindan, 3 yasindaki bir kiz c¢ocugunda
gerceklestirilmistir (64). Takip eden on yillarda cerrahi tekniklerdeki ve
postoperatif bakimda saglanan ilerlemeler, bu durumun sonuglarini 6nemli
Olciide iyilestirmistir.

MORFOLOJI

KesintilidortikArkusTipleri

Kesintili aortik arkus ii¢ belirli bolgede goriilebilir (65):

e Tip A: Kesinti sol subklavyan arterin distalinde meydana gelir ve
desendan aortaya kan akisi ductusarteriosus yoluyla saglanir. Vakalarin
yaklagik %40 bu kategoriye girer

e Tip B: En yaygm tip olup, vakalarin %55’ini olusturur. Kesinti sol
subklavyan ve sol ortak karotis arteri arasinda bulunur

e Tip C: Nadir gorilir (%5’ten az) ve kesinti sol ortak karotis ile
brakiyosefalik arterler arasinda bulunur

IliskiliAnomaliler

Kesintili aortik arkusta aortik arkus anomalileri genellikle brakiyosefalik
damarlarin anormal orijinlerini igerir. Ornegin, anormal bir sag subklavyan
arter, subklavyan arterin servikal kdkeni veya sag tarafli ductusarteriosus ile
iligkili varyasyonlar gibi (66).

Birlikte Bulunan Kardiyak Anomaliler

Kesintili aortik arkuslu hastalarin = %95’inden fazlasinda genellikle
konoventrikiiler tipte biliyilk bir VSD bulunur. Bu durum, subaortik
obstriiksiyona neden olabilen yanlis hizalanmis infundibuler septum (anterior
malaligment) ile siklikla birliktedir (67, 68). Aortopulmoner pencere, vakalarin
%4,2’sinde goriilen bir diger yaygin anomalidir (69). Pulmoner stenoz nadirdir
(70, 71).

Klinik Ozellikler ve Tani Kriterleri

Kesintili aortik arkuslu hastalar genellikle siddetli kalp yetmezligi, sol-sag
intrakardiyak sant ve ductusarteriosusun kapanmasi nedeniyle sistemik afterload
artigiyla kritik durumdaki yenidoganlardir. Belirtiler arasinda metabolik asidoz,
aniiri ve hizla kotiilesen kardiyovaskiiler instabilite bulunur. Femoral nabizlar
zayif veya alinmayabilir.

Kardiyak {fiiriimler ve elektrokardiyogram bulgular1 spesifik degildir.
Goglis rontgeni gibi gorlintiileme calismalar1  belirgin  kardiyomegali ve
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pulmoner vaskiiler konjesyonu ortaya ¢ikarabilir. Ekokardiyografi, birincil tani
aract haline gelmistir. Giiniimiizde fetal ekokardiyografi ile erken
taninmaktadir. BT den cerrahi strateji ve tanida yararlanilir.

Dogal Seyir

Kesintili aortik arkus, konjenital kalp hastaliklarinin %1-4’{inii olusturur ve
yaklagik 1.000 canli dogumda 0,06 oraminda goriilir (70,72). Bu durum
erkeklerde daha yaygindir ve 6zellikle Tip B kesintilerinde erkek/kadin orani
daha yiksektir (70). Tedavi edilmezse, 6limiin medyan yasi 4 ila 10 giin
arasinda olup, %751 ilk ay i¢inde kaybedilir (73, 74). Yenidogan dénemini agan
hayatta kalim nadirdir.

OPERASYON ENDIKASYONLARI

Kesintili aortik arkus tanisi, hayati tehdit eden dogas1 nedeniyle acil cerrahi
miidahale gerektirir. Yenidogan déoneminde erken ve hemodinami bozulmadan
cerrahi girisim énemlidir. Zamaninda miidahale, iliskili kardiyak anomalilerden
bagimsiz olarak hayati 6nem tasir.

Stabil yenidoganlarda cerrahi, miimkiin olan en kisa siirede planlanirken,
kritik durumdaki hastalar i¢in acil preoperatif stabilizasyon gereklidir.
Stabilizasyon, PGEI inflizyonu ile ductusun acik tutulmasini, ventilator destegi
saglanmasin1 ve metabolik dengesizliklerin diizeltilmesini igerir. Sistemik
perfiizyonun yeterli olmasini saglamak icin yeterli PDA aciklig1 saglanmalidir.

Preoperatif Stabilizasyon

Sistemik kan akisimi siirdiirmek ve ductusun kapanmamasi i¢in 0,05 - 0,1
ng/kg/dk  dozunda PGEl uygulanir. Desendan aortaya sagdan-sola
santisiirdiirmek amaciyla hafif hipoventilasyon uygulanarak sistemik kan akisi
artitlir. Bu amagla pulmoner vaskiiler direnci artirmak igin diigsiik O»
uygulamast ve solunum frekansi disiiriillerek PaC0O,40 mmHg’nin {izerinde
tutulur(55).Hasta hemodinamik ve metabolik olarak stabil bir sekilde ameliyata
alinir.

CERRAHI TEKNIK

Kesintili Arkusun ve Ventrikiiler Septal Defektin Onarimi

Kesintili aortik arkus ve VSD i¢in genellikle tek asamali onarim tercih edilir.
Giliniimiizde artik asamali ameliyat (aort kesintisinin diizeltilmesi ve PAB)
kullanilmamaktadir. Sadece sepsis ve genel durum bozuklugu kétiiye giden,
pompaya giremeyecek olgularda uygulanabilir.

357



Siirekli Perfiizyonile (Selektif Serebral Perfiizyon Teknigi) Onarim

Kesintili aortik arkus ve ventrikiilerseptal defektin onarimi, preoperatif
stabilizasyonun ardindan mediansternotomiile girilir. ~ Anterior perikard
cikarilarak cerrahi sirasinda kullanilmak iizere glutaraldehit (%0.6) i¢inde 5-10
dk fikse edilir. Asendan aorta, pulmonertrunkus, ductusarteriosus, ark damarlar1
ve vena kava gibi ana damarlar diseke edilip kaniilasyona hazirlanir.

Cift arteriyel kaniilasyon igin brachiocephalic arter, pulmonertrunkus
kullanilir. Vena kavalara kaniiller yerlestirilir ve KPBbaslarken her iki
pulmoner arter dali sner ile sikilir. Hastanin viicut sicakligi kademeli olarak
25°C'ye diistirtiliir ve sol ventrikiilii dekomprese etmek i¢in bir vent yerlestirilir.
Ductusarteriosus baglanir ve divize edilir. Desendan aorta uzun segment
serbestlestirilerek asendan aorta ile anastomoza hazirlanir. Selektif serebral
perfiizyon altinda serebral perflizyon stirdiiriiliirken ark damarlar1 klemplenerek
once kesentili aorta tamir edilir. Desendan ve asendan aorta ug-yan anastomoz
yontemiyle birlestirilir. Bunu takiben aort klempialinir ve tiim sistemik
dolagima perfiizyon akist yeniden saglanir. Daha sonra kardiyak defektlere
gecilir; VSD, pulmonertrunkusta yapilan bir insizyonla onarilir ve gerekirse
atrialseptal defekt (ASD), sag atriyotomi yoluyla kapatilir. Tiim insizyonlar
kapatilir ve hasta yeniden 1sitilarak KPB sonlandirilir

DolasimArresti (Total sirkulatuat arrest) Kullanilarak Onarim

Bu yaklagimda, KPB saglamak i¢in aorta ve vendz sistem kaniilasyonu
gerceklestirilir. KPB de kademeli olarak 16-18°C hedef sicakligina sogutma
baglatilir. Ductusarteriosusdiseke edilir ve baglanir, aort ve dallari serbestlestirilir.
Sogutma tamamlandiktan sonra dolasim arresti uygulanir ve ductusarteriosusdivize
edilir. Desendan aorta serbestlestirilir ve gerekirse, gergin olmayan bir anastomoz
saglamak icin sol subklavyan arter divize edilir. Asendanaortotomi yapilir ve ug-
yan anastomoz tamamlanir. Eger sag subklavyan arter anormal bir sekilde
yerlesmigse (aberan sag subklavyan) rutin olarak divize edilir.

VSD, spesifik anatomiye bagli olarak onarilir. Eger belirgin
infundibularseptal doku varsa, onarim sag atriyum yoluyla gergeklestirilir; aksi
halde anapulmonerarter yoluyla kapatilir. ASD kapatildiktan sonra hava ¢ikarilir
ve sag atriyum kapatilir. KPB tekrarbaglatilir ve 1sitma islemi baslatilir.

Kesintili Aortik Arkus, Ventrikiiler Septal Defekt ve Sol Ventrikiiler Cikis
Yolu Obstriiksiyonunun Onarimi

Kesintili aortik arkus, VSD ve LVOT obstriiksiyonunun onarimi, LVOT
obstritksiyonu Onemli ise kompleks bir cerrahi gerektirir. LVOT'nin ilk
yenidogan ameliyati sirasinda girisim gerektirip gerektirmeyecegi 6nemli bir
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tartisjma konusudur. Jonas ekokardiografide 3.5 mm iizerindeyse miidahale
onermemektedir (75). CiddiLVOT obstriiksiyonu goriildiigiinde farkli cerrahi
teknikler uygulanabilir:

Pulmonertrunkus-aorta anastomozu (Damus-Kaye-Stansel [DKS] prosediirii)

Bu teknikte aort tek basina sistemik dolagimi siirdiirmek igin yeterli
olamayacagindan aort ile pulmoner kdkler birlestirilerek distal aortaya baglanir.

Ross-Konno operasyonu,aort kapaginin yerine pulmoner kapagin konmasi
ve LVOT nin genisletilmesini igerir.

SONUCLAR

Erken Mortalite

Erken donem caligmalarinda, erken mortalite oranlarinin %20 ile %80
arasinda yiiksek oldugunu gostermistir. Ancak, cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler
sayesinde erken mortalite oran1 6nemli 6l¢iide azalmistir. Kesintili aortik arkus
ve VSD olan hastalarda yapilan daha sonraki calismalar, erken mortalite
oraninin %10 gibi diisiik bir seviyede oldugunu gostermektedir (76). Cok
merkezli bir ¢alismada, optimal onarim sonrasi 30 giinliikk mortalite orani, tip A
kesintiler i¢in %4 ve tip B kesintiler i¢in %11 olarak bildirilmistir(75, 77).

Ozellikle, tip A kesintileri olan yenidoganlarin bes yillik hayatta kalma orani
%93 iken, tip B kesintileri olanlarda bu oran biraz daha diisiik olup %83 tiir
(77). Daha giincel caligmalar, kesintili aortik arkus onarimi sonrasi genel
hayatta kalma oraninin 21 yilda %60 oldugunu gostermektedir (78).

Mortaliteicin Risk Faktorleri

Sagkalim sonuglarini etkileyen ¢esitli risk faktorleri vardir (79, 80, 81):

 Anatomik Ozellikler: Tip B kesintiler, tip A'ya kiyasla daha yiiksek
riskicermektedir. Daha kiiclik veya orta boyutlu VSD'ler ve hizalanma
eksikligi (malalignment) ek risk faktorleri olarak gézlemlenmistir.

e Cerrahi  Faktorler:  Selektif serebral perfiizyon teknikleri,
sirkulatuararreste kiyasla mortalite ve morbiditeyi azaltmistir.

e Preoperatif Durum: Cerrahi Oncesinde asidoz ve hipoperfiizyon dnemli
risk faktorleridir. Yine diisiik dogum agirlig1 ve erken dogum, 6nemli risk
faktorleri olarak belirlenmistir.

TekrarGirisimveKomplikasyonlar

Takipte tekrar miidahale gerektiren nedenler arasinda tekrarlayan arkus
obstriiksiyonu, sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu, rezidiiel ventrikiilerseptal
defekt, brongiyal basi , diyafragma paralizisi ve tam kalp blogu bulunmaktadir.
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Kesintili aortik arkusun yenidogan doneminde onarimindan sonra yeniden
operasyon oranlar1 oldukea yiiksektir; hastalarin yaklasik %40-60" 15 yil iginde
yeniden cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duymaktadir (80, 82).

6. KONJENITAL SINUS VALSALVA ANEVRIZMALARI

Konjenital siniis valsalvaanevrizmalari (SVA), siniislerin ince duvarli,
anormal sakkiiler veya tiibliler anevrizmasidir. En sik sag siniiste veya
nonkoroner siniiste goriiliir. Bu anevrizmalar siklikla intrakardiyak bir yol izler,
ancak bazen perikardiyal bosluga dogru genisleyebilir. Kalp i¢i bosluklara riiptiire
olabilirler. Siklikla sag atriyum veya sag ventrikiile riiptiire olabilir (83). Yine
perikardiyal bosluga acilarak bir aortokardiyak fistiil olusturabilirler.SVA’lar, tim
konjenital kalp defektlerinin %0.1-3.5’ini olusturur (84).

MORFOLOJI

Riiptiire Olmayan Siniis Valsalva Anevrizmalari

Bu durum, siniisiin aortik medyasinin, aortik lifletin yakinindaki bitisik
medyadan ayrilmasiyla ortaya ¢ikar. Bu konjenital zayiflik, aortun siirekli
basinci altinda anevrizma olusumuna yol agar. Anevrizmalar, bazilar1 zamanla
diisiik basingli komsu kardiyak odaciklara riiptiire olabilirler. VSD iliskili olan
anevrizmalar, yerlerine ve hastalarin demografik o6zelliklerine bagli olarak
belirgin morfolojik farkliliklar gosterir.

Riiptiire Siniis Valsalva Anevrizmalari

Riiptiir siklikla sag kalp odaciklarina dogru olur ve ani iifiiriim baglangici ve
kalp yetmezligi gibi semptomlarla ortaya ¢ikar. Riiptiir yerlerinin prevalansi
popiilasyonlar arasinda degisiklik gosterebilir. Anevrizmanin yapisal konumu,
rliptiir yoniinii belirler (83).

Iliskili Kardiyak Anomaliler
SVA ile birlikteventrikiilerseptal defektler, aort kapak anomalileri ve daha az
siklikla pulmoner stenoz veya diger konjenital kardiyak anomaliler olabilir.

DOGAL SEYIR

Riiptiire olmamig SVA’lar, sag atriyuma c¢ikintt yaparak (trikiispit
patolojilerine yol agabilir) veya sag ventrikille uzanarak (¢ikis yolu
obstritksiyonuna neden olabilir) semptomlara yol acabilir (85, 86). Biiyiik
anevrizmalar, kalp blogu veya ventrikiiler tagikardiye neden olabilir (87).
Riiptiir genellikle otuzlu, kirkli yaslarda goriiliir, ancak konjenital fistiilli
vakalarda daha erken yaslarda meydana gelebilir (Nakamura).
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Riiptiir sonras1 semptomlar arasinda kalp yetmezligi bulunur; cerrahi tedavi
olmaksizin bu durum vakalarin ¢ogunda bir yil i¢inde 6liimle sonuglanir (89).
Enfektif endokardit, hastalarin %10'unda kalp yetmezligini daha kompleks hale
getirir vemortal bir klinik tablo olusur(90). SVA’lar VSD ve AY ile birlikte
goriildiiglinde, AY siddeti zamanla artar (91).

CERRAHI TEKNIK
Siniis valsalva anevrizmalarinin onarim teknikleri, tipine ve yerine bagl
olarak degisir.

VentrikiilerSeptal Defekt ile Birlikte Sag Siniis Valsalva Anevrizmasinin
Riiptiirii

Sternotomi ve perikard agilmasini takiben intraoperatif TEE ile anevrizma
yeri tespit edilir. KPB baglatilir ve aorta klempi uygulanir. Anevrizma ¢ikinti
yaptig1 bosluktan lokalize edilerek kokii purse dikis ile kapatilarak anevrizma
rezeke edilir. Aort kokii agilarak anevrizmanin orjinlendigi siniisteki defekt peg
ile kapatilir. Ayrica VSDde peg ile kapatilir.

VentrikiilerSeptal Defekt Olmadan Sag Atriyuma Riiptiire Siniis Valsalva
Anevrizmast

Sag atriyuma riiptiire olan anevrizmalara aorta, sag atriyum veya her ikisi
lizerinden yaklagilir. Intraoperatif TEE dogru degerlendirme saglar. KPB ve
kardiyopleji sonrast anevrizmanin ilerledigi bosluktan eksize edilir ve
bosluktaki kokii primer kapatilir. flave olarak aort kokiinden defekt bir yama ile
kapatilir.

Riiptiire Olmanusg Siniis Valsalva Anevrizmasi

Riiptiire olmamis anevrizmalar ¢ikan aorta yoluyla onarilir. KPB kurulur ve
anevrizmanin kaynagini belirlemek i¢in aorta acilir. Yakindaki yapilara zarar
vermemek i¢in bir yama ile defekt kapatilir. Biiyiik anevrizmalar veya ciddi AY
ile birlikte olanlar i¢in kapak replasmani, aort kokii replasmami veya kapak
koruyucu prosediirler gerekebilir.

SONUCLAR

Erken postoperatif sagkalim orami yiiksektir ve genis ¢aligmalarda hastane
mortalite oran1 %5’in altindadir (92, 93, 94, 95).Ancak, diisiik olasiliklada olsa
niiks veya kalp blogu gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Uzun donem
sonuglar 6zellikle aort kapak replasmani yapilmadiginda daha iyidir(96).
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Ciddi AYile birlikte 6nemli sol ventrikiil genislemesi ve aort kapak
replasmani, ge¢ donemde mortaliteigin risk faktorleridir (96). Postoperatif
olarak hastalarin %2-3"linde kalp blogu olusabilir (92, 93).

7.AORTIKO-SOL VENTRIKUL TUNEL

Aortiko-sol ventrikiil (LV) tlinel, asendan aorta ile sol ventrikiil boslugu
arasinda dogrudan bir baglanti olusturan kisa ve anormal bir kanal ile
karakterize nadir bir dogumsal anomalidir. Genellikle sag valsalva siniisiini
iceren aort kokiiniin anevrizmatik geniglemesinden kaynaklanir ve ventrikiiler
septumun iist kismindan geger. Dogumsal kalp hastaligi olan hastalar arasinda
goriilme sikligt  ¢ok nadirdir(%0.05), erkek/kadin oran1 ise yaklagik
2:1°dir(97).Cok daha az siklikla , anomali sol siniisii de igerebilir.Bu anomali
ilk kez 1963 yilinda Levy ve meslektaslar: tarafindan tanimlanmistir(98).

MORFOLOJI

Aortiko-LV tiinelininayirt edici 6zelligi, sinotubuler bileske ve {izerinden
orjinlenir. Siniis valsalva anevrizmasi ise asagidan siniislerden orjinlenir.
Aortiko-LV tiinelinin dogumla birlikte mevcuttur ve siklikla ilk yas iginde
semptomatiktir. Bu genisleme genellikle sag valsalva siniisiinden belirgin bir
supravalvular ¢ikint1 ile ayrilmistir (99). Tiinelin kendisi asag1 dogru ilerleyerek
aort kapaginin yaninda ve aorta ile ventrikiiler septum birlesimi boyunca gecer.
Ardindan sol ventrikiil bosluguna agilir.

Bu anomali siklikla ventrikiiler septumun ¢ikis kismini sag ventrikiile dogru
kaydirarak subpulmoner stenoz olusumuna neden olabilir(100). Bazi
durumlarda, tiinel sol ventrikiill yerine sag ventrikiiliin infundibulumuna
baglantilara sahip olabilir (101). Ayrica, nadir durumlarda, sag koroner arterin
tiinelin ekstrakardiyakbdliimiinden kaynaklandigi goriilmistiir(102).

KLINIK OZELLIKLER VE TANI KRITERLERI

Aortiko-LV tiineli olan hastalar genellikle siddetli AY semptomlar ile
bagvurur. Bu durum, sol ventrikiil hacim yiiklenmesine yol agarak kalp
yetmezligi ve belirgin kardiomegaliye neden olur.Yenidoganlarda ve
bebeklerde, beslenme giicliigii, solunum sikintis1 ve biiyiime geriligi gibi kalp
yetmezligi belirtileri ile birlikte goriiliir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise azalmis
egzersiz kapasitesi olabilir, ancak ¢ocukluk sonrasi goriilme sikligi nadirdir.

Tam goriintiileme ¢alismalart ile konulur. Tki boyutlu ekokardiyografi ve
Doppler renkli akim goriintiileme, tlinelin ayrintili gorsellestirilmesi, akim
dinamikleri ve iligkili aort yetmezliginin degerlendirilmesinde birincil tani
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aracidir. Tanida emin olunamadiginda kardiyak kateterizasyon ve anjiyografi
yapilabilir.

DOGAL SEYIR

Aortiko-LV tiinelinin dogal seyri, tiinelin boyutu ve iligkili aort
yetmezliginin derecesi tarafindan biiylik Ol¢lide etkilenir. Agir vakalar
yenidoganlarda veya bebeklerde kendini gosterir ve tedavi edilmezse genellikle
birkag ay i¢inde hizli bir kétiilesme ve 6liimle sonuglanir.

Daha kiigiik tiinellere sahip hastalar c¢ocukluk doneminde daha geg
basvurabilir(103, 104). Etkilenen bireylerin sadece %10’u yetigkin yasa
ulasabilir(105).Ciddi yetmezlik olan vakalarda cerrahi miidahale olmaksizin
uzun siireli hayatta kalma nadirdir.

CERRAHI ENDIKASYONLAR

Aortiko-LV tiinelinin tedavisi cerrahidir. Kronik hacim yiiklenmesinin neden
oldugu geri doniisii olmayan kardiyak hasar1 6nlemek icin, ideal olarak bebeklik
doneminde erken miidahale Onerilir.

CERRAHI TEKNIK

Cerrahi onarim tiinelin her iki ucunun kapatilmasini igerir. Islem sirasinda
KPB kullanilir ve yenidoganlar ile bebeklerde hipotermik dolasim arresti
gerekebilir.

Ameliyatdasternotomi, KPB ve kardioplejikarrest sonrasi aort agilarak hem
proksimal delik hem de distal delik ayr1 ayr1 peg ile kapatilir.

Bazi durumlarda, onarim sirasinda sag koroner arterin biitiinliiglinii korumak
i¢cin yeniden yerlestirme (reimplantasyon) gerekebilir.

SONUCLAR

Aortiko-LV  tilinelinin cerrahi onarim sonuglar1 genellikle olumludur;
hastalarin ¢ogu belirgin semptomlarda ve kardiak fonksiyonlarda iyilesmis
goriiliir. Ameliyat sonrasi erken mortalite %5-20 arasinda degismektedir,
ozellikle agir preoperatif sol ventrikiil disfonksiyonu veya iligkili anomaliler
bulunan vakalarda mortalite daha yiiksektir. (103, 106).Aortiko-LV tiinelinin
cerrahi onarimi sonrasinda AYolusabilmektedir. Hafif AY ameliyat sonrasi
genellikle yaygm olmakla birlikte, baz1 hastalarda zamanla orta veya ciddi
AY’ye ilerleyebilir. Bu nedenle, yakin takip gereklidir (105-107).
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TARTISMA

Konjenital aort anomalileri, her biri kendine 6zgii klinik tablosu, tanisal
zorluklara ve tedavi stratejilerine sahip genis bir yapisal anomali yelpazesini
kapsar. Ekokardiyografi, MRG ve BT anjiyografi gibi goriintiileme
yontemlerindeki gelismeler, tan1 ve cerrahi planlamay: iyilestirmistir. Bu
anomaliler tedavi edilmezse 6nemli mortalite ve morbiditeye yol agabilir.

Valviiler aort stenozunun tedavileri balon valviiloplasti ve cerrahi valvotomi
olup, her iki yaklagim da orta vadeli reoperasyon oranlarinda karsilastirilabilir
sonuglar gostermektedir. Cerrahi teknikler ile daha iyi kapak morfolojisinde
diizeltme saglanir ve daha uzun girisim gerektirmeyen periyod saglar (16).

Subvalviiler aort stenozu igin cerrahi sonuglar genellikle olumlu olsa da
obstriiksiyonun niiksii, eksik rezeksiyon veya fibromiiskiiler dokunun yeniden
biliyiimesi nedeniyle olusabilir. Miyektomi ve fibréz ¢ikintinin ¢ikarilmasi gibi
cerrahi teknikler obstriiksiyonu etkili bir sekilde giderir ancak ameliyat sonrast
aort reglirjitasyonu gibi komplikasyonlarin orani diisiik degildir(25, 26).

Supravalviiler aort stenozu igin tek veya c¢oklu yama teknikleri ile yapilan
onarim, darligt etkili bir sekilde giderir ve aort geometrisini normalize eder.
Sonuglar, hastaligin yayginligt ve iliskili koroner tutulumu tarafindan
etkilenir(33). Yaygin stenozluformlar, tekrarlayan stenoz veya aort kapak
komplikasyonlari ile sonug¢lanabilir(32, 37).

Benzer sekilde, aort koarktasyonu icin cerrahi onarim veya kateter tabanli
girisimlerin ikiside kullanilmaktadir. Erken miidahaleler kalici hipertansiyon
olmamasi i¢in Onemlidir ve wuzun vadeli sonuglar1 iyilestirir; ancak
hipertansiyon bu hastalarin takibinde énemli bir problemdir. Rekoarktasyon ve
anevrizma olusumu riski sebebiyle bu olgular yasam boyu takip gerektirir(61,
62).

Kesintili aortik arkusta, neonatal donemde direkt anastomoz veya yama
augmentasyonu ile yapilan onarim, sagkalimi artirmistir; ancak rezidiiel veya
tekrarlayan ark ve LVOT darliklart ig¢in yeniden ameliyat gereksinimi
yaygidir(78, 79).

Valsalva siniis anevrizmalar1 tamiri sonrasi, aort kapaginin zaman igerisinde
tekrar girisim gerektirme ihtimali vardir. Genellikle regiirjitasyon ile iliskili
olmasi nedeniyle aort kapag1 replasmanini gerektiren cerrahi onarim tekniklerle
tedavi edilir(84).

Cok nadir olan aortiko-sol ventrikiiler tiinelin cerrahi olarak kapatilmasi,
mitkemmel semptom kontrolii saglar ve kalp yetmezligi ile aort regiirjitasyonu
gibi komplikasyonlar1 6nler. Bununla birlikte, ilerleyici aort yetmezligi zamanla
kapak replasmanini gerektirebilir(106, 107)
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Sonug olarak, konjenital aort anomalilerinin yonetimi, kesin tanilari,
uygulanacak cerrahi teknikleri ve sonrasinda titiz uzun vadeli takip
multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Cerrahi ve girisimsel tedavilerdeki
ilerlemeler ve sagkalim oranlarindaki iyilesmelere ragmen, rezidiiel veya
tekrarlayan lezyonlar nadir degildir.
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16.Boliim

AORT CERRAHISINDE POSTOPERATIF
REHABILITASYON VE BAKIM

Fatma Nur ALTIN"

OZET

Aort cerrahileri, basta aort anevrizmalari, diseksiyonlar1 ve kapak hastaliklar
olmak iizere ciddi kardiyovaskiiler patolojilerin tedavisinde uygulanan yiiksek
riskli girisimlerdir. Cerrahi basar1 oranlarinin artmasiyla birlikte hastalarin
postoperatif donemdeki yasam kalitesi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve uzun
donem prognozlari 6n plana c¢ikmig; bu durum, multidisipliner ve
bireysellestirilmis rehabilitasyon yaklagimlarinin 6nemini artirmistir. Preoperatif
donemde baglatilan egzersiz ve solunum fizyoterapisi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 azaltmakta, iyilesme siirecini hizlandirmakta ve hastanede
kalis siiresini kisaltmaktadir. Postoperatif donemde ise erken mobilizasyon,
fiziksel kapasitenin yeniden kazanmilmasini saglamakta; enfeksiyon,
plevralefiizyon, deliryum ve pndmoni gibi komplikasyonlarin o6nlenmesine
katkida bulunmaktadir.Bu kapsamda, aort cerrahisi geciren tiim hastalarda
giivenli ve kontrollii egzersiz yiiklenmesi rehabilitasyon siirecinin merkezinde
yer almaktadir. Egzersizler, bireysel tolerans diizeyine goére hemodinamik denge
g6z Oniinde bulundurularak planlanmali; ani efor artislarindan ve yiiksek siddetli
aktivitelerden kagmilmalidir. Egzersize paralel olarak kan basmciin dikkatle
izlenmesi, Ozellikle sistolik basincin 130 mmHg'nin altinda tutulmasi,
komplikasyon riskini azaltmada kritik bir 6nlemdir. Ayrica torasik aort ve aort
arki cerrahilerinden sonra sik goriilen disfaji, aspirasyon riskine bagl olarak ciddi
solunum problemlerine yol acabileceginden, erken donemde yutma
fonksiyonunun degerlendirilmesi ve gerektiginde yutma rehabilitasyonunun
baslatilmas1 Onerilmektedir. Bununla birlikte, parapleji, bilissel bozulma ve
deliryum gibi nérolojik komplikasyonlar da postoperatif siirecin Onemli
bilesenleridir ve bu durumlarm erken fark edilip yonetilmesi, rehabilitasyonun
basarisini ve uzun donem yasam kalitesini dogrudan etkilemektedir. Sonug

* Uzman Fizyoterapist, Ogretim Gérevlisi, Aydin Adnan Menderes Universitesi
Ftmnnrlltn@gmail.com, Orcid n0:0000-0002-9782-3964

374


mailto:Ftmnnrlltn@gmail.com

olarak, aort diseksiyonu, abdominal ve torasik anevrizmalar ile aort kapak
cerrahileri sonrasi rehabilitasyon protokolleri birtakim farkliliklar icerse de;
giivenli egzersiz uygulamalari, hemodinamik kontrol, disfaji ve norolojik
durumlarin yonetimi gibi temel ilkeler, bu siirecin vazgegilmez bilesenlerini
olusturmaktadir.

1. GIRIS

Aort cerrahileri, hayat1 tehdit eden aort anevrizmalari, diseksiyonlart ve
travmalar1 gibi ciddi kardiyovaskiiler patolojilerin tedavisinde uygulanan yiiksek
riskli ve kompleks islemlerdir. Aort anevrizmalarinin cerrahi ydnetimi,
anevrizmanin konumu, etiolojisi (sporadik, kalitsal, sendromik) ve hastanin
klinik durumu dikkate alinarak belirlenir. Giincel kilavuzlar, 6zellikle aort kokii,
¢ikan aort, aort arki, inen torasik aort ve torakoabdominal aort anevrizmalar1 igin
cerrahi miidahale esiklerini ayrintili olarak tanimlamaktadir (1-3). Endovaskiiler
tekniklerin gelismesi ve cerrahi sonuglarin iyilesmesiyle birlikte, hasta tarafindan
bildirilen saglikla iligkili yasam kalitesi sonuglarmna olan ilgi artmigtir (4).
Hastalar ise doniis, agri yonetimi, enfeksiyon riski, aktivite Onerileri ve
kisitlamalart ve norolojik komplikasyonlar gibi sorunlar hakkinda giderek daha
fazla endise duymaya baslamigtir. Cerrahi basari oranlarinin artmasi, hastalarin
uzun donem yasam kalitesine yoOnelik beklentilerini yiikseltmis; bu durum
kardiyak rehabilitasyon (KR) programlarinin 6nemini daha da artirmigtir
(2,5).Erken kardiyak rehabilitasyon uygulamasi, aort cerrahisi sonrasi hastalarda
hastane i¢i mortaliteyi azaltmakta, yogun bakim ve hastanede kalis siiresini
kisaltmakta ve toplam saglik hizmeti maliyetlerini diisiirerek postoperatif
komplikasyonlarin yonetiminde 6nemli bir rol oynamaktadir (6). Bununla
birlikte, A tipi aort diseksiyonu ameliyati sonrasi uygulanan egzersiz bazli
rehabilitasyonun maksimum oksijen alimi, is yiikii kapasitesi ve yasam kalitesi
iizerinde anlamli iyilesmeler sagladigi rapor edilmistir (7). Kardiyak
rehabilitasyon, giincel kilavuzlarda kalp hastaliklar1 basta olmak iizere cesitli
kardiyovaskiiler durumlarda giivenli ve etkili bir miidahale olarak 6nerilmektedir.
Akut koroner sendrom, kalp yetmezligi, kalp kapak hastaliklar1 ve kalp nakli
sonrast donem gibi birgok klinik tabloda etkinligi kanitlanmig olan bu yaklagim,
aort diseksiyonu ve aort cerrahileri sonrasinda da 6nerilmektedir (8).Son yillarda
postoperatif donemde kardiyak rehabilitasyon programlarinin aort cerrahisi
geciren hastalarda gilivenli ve faydali oldugu kanitlanmistir (2,6). Ancak bu
spesifik hasta grubu ile ilgili literatiir halen sinirli diizeydedir.Bu boliimde aort
cerrahilerinde postoperatif rehabilitasyon ve bakim anlatilacak ve gilincel
kilavuzlara gore uygulama onerileri yer alacaktir
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2. AORT CERRAHILERINDE REHABILITASYON

Aort hastaliklar1 ve bu hastaliklara yonelik cerrahi girisimlerde rehabilitasyon
uygulamalari, diger kardiyovaskiiler hastaliklar ve cerrahilere kiyasla daha az
bilimsel kanitla desteklenmektedir. Ancak, aort cerrahisi geciren bireyler
genellikle daha ileri yasta olup, kalp cerrahisi gegiren hastalara gore daha yiiksek
diizeyde kirilganlik (frailty) gostermektedirler. Ayrica, bu hasta grubunda cerrahi
tedaviye bagli komplikasyonlar ile eslik eden komorbiditelerin goriilme siklig
daha fazladir. Bu nedenle, erken donemde baglatilan rehabilitasyonun,
postoperatif komplikasyonlar1 azaltmada, hastanede yatis siiresini kisaltmada ve
uzun donem yasam beklentisini iyilestirmede Onemli katkilar saglamasi
beklenmektedir (9—-11).

Elektif cerrahi planlanan bireylerde, miimkiinse operasyon dncesi donemde
rehabilitasyon programina baslanmasi onerilmektedir. Bu siirecte temel amag;
kardiyopulmoner kapasitenin artirilmasi, fiziksel uygunlugun gelistirilmesi,
komplikasyon riskinin azaltilmasi ve hasta egitimi araciligiyla iyilesme siirecinin
desteklenmesidir. Preoperatif donemde hastaya solunum egzersizleri,
mobilizasyon teknikleri ile postoperatif siirecte dikkat etmesi gereken hususlar
hakkinda bilgi verilmelidir. Ayn1 zamanda, erken mobilizasyonun 6nemi agik ve
anlagilir sekilde hastaya anlatilmali ve katilimi tesvik edilmelidir (12).

Kilavuzlarda da abdominal aort anevrizmasi cerrahisi gegirecek hastalarda,
ameliyat oncesi donemde kardiyopulmoner fonksiyonlar1 desteklemek amaciyla
egzersiz tedavisi uygulanmasi oOnerilmektedir. Bu siirecte, dolagim sistemi
dinamiklerinin izlenmesi 6nem arz etmektedir. Ayrica anevrizmanin yerlesim
yeri ve tercih edilen tedavi yontemi (agik cerrahi ya da endovaskiiler girisimler
gibi TEVAR/EVAR) dikkate alinarak, ameliyat sonras1 erken donemden itibaren
egzersiz tedavisi ve solunum rehabilitasyonu planlamasi erken evrelerden
itibaren g6z onilinde bulundurulmasi gerektigi bildirilmektedir (2,3,12,13).

2.1. Preoperatif Rehabilitasyon

Elektif cerrahi dncesi rehabilitasyonun temel amaglari; ameliyat sonras1 akut
donem komplikasyonlarin1 6nlemek ve hastanin erken donemde sosyal yagama
yeniden katilimini saglamaktir. Aort hastaligt bulunan bireyler, genellikle
kardiyak cerrahi gegiren hastalara kiyasla daha ileri yastadir; ayrica bu hastalarda
siklikla sigara kullanimina bagli olarak gelisen kronik obstriiktif akciger hastalig1
(KOAH) gibi komplikasyonlar da eslik edebilmektedir (14,15).

Diizenli fiziksel aktivite gecmisi olan hastalarin ameliyat sonrasi donemde
daha hizli rehabilite olduklart bildirilmektedir (16). Cerrahi 6ncesi donemde
sigaray1 birakmanin yani sira fizyoterapi ve egzersiz programlarina katilim,
solunum fonksiyonlarini iyilestirmekte ve operasyon sonrasi komplikasyon
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oranlarmi diisiirmektedir (17). Ozellikle agik cerrahi 6ncesinde uygulanan
solunum rehabilitasyonunun, solunum fonksiyonlarini artirdigi ve postoperatif
solunum komplikasyonlarini azalttigi ¢esitli randomize kontrollii ¢alismalarla
gosterilmis ve bu nedenle Onerilmistir (18,19). Bu yaklagim, 6zellikle KOAH
tanis1 almig bireyler ile preoperatif solunum fonksiyon testlerinde anormallik
tespit edilen hastalar i¢in 6nem tasimaktadir (12).

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) tanili hastalarda ameliyat 6ncesi egzersiz
terapisine dair ¢ok sayida randomize kontrollii ¢aligsma, sistematik derleme ve
meta-analiz yayimlanmistir. AAA hastalarinda kardiyopulmoner egzersiz stres
testinin gilivenli bir sekilde uygulanabildigi bildirilmistir (20). Ayrica, elektif
cerrahi planlanan AAA hastalarinda uygulanan egzersiz terapilerinin, oksijen
tiketimi ve anaerobik esik gibi egzersiz kapasitesini artirdigi, perioperatif
komplikasyonlar1 azalttig1 ve hastanede kalig siiresini kisalttigir belirlenmistir
(21-25). Egzersiz tedavisinin, anevrizma ¢apinda biiyiimeye yol agmadigi; hatta
bazi calismalarda, cerrahi gereksinim olugsmadan 6nce yapilan rehabilitasyonun
anevrizma progresyonunu yavaslatabilecegi gdsterilmistir (26). Bu bulgular,
Ozellikle AAA hastalarinda cerrahi Oncesinde uygulanan denetimli egzersiz
terapilerinin onerilmesini desteklemektedir (12).

Aort cerrahileri sonrasinda biligsel bozukluk; serebralhipoperfiizyon,
mikroemboliler, sistemik inflamatuar yanit ve anesteziye bagli norolojik etkiler
gibi ¢ok sayida mekanizmanin etkilesimi sonucunda gelisebilmektedir. Ayrica,
cerrahi hastalarinin genellikle ileri yasta olmalart nedeniyle, hafif biligsel
bozukluk ve demans gibi durumlarin goriilme sikligir artmaktadir. Ameliyat
sonrast ortaya ¢ikan biligsel islev bozuklugu; postoperatifdeliryum, solunum
komplikasyonlar1 ve hastanin evine donebilme olasilig1 lizerinde olumsuz etkiler
yaratabilmektedir (27-30). Bu tiir durumlar, genellikle rehabilitasyon siirecinin
gecikmesine neden olmaktadir. Bu nedenle, Mini Mental Test gibi objektif bilissel
degerlendirme araglarinin preoperatif donemde uygulanmasi oOnerilmektedir.
Ameliyat dncesinde motor veya biligsel islevlerde azalma saptanmasi, taburculuk
sonrast hastanin eve doniis siirecini zorlastirabilmektedir. Dolayisiyla, hastalarm
cerrahi oncesi donemde multidisipliner bir yaklasimla degerlendirilmesi ve bu
bilgilerin ekip iginde paylasilmasi 6nem tagimaktadir (12).

2.2. Postoperatif Rehabilitasyonun

Postoperatif rehabilitasyonun temel amaci, hareketsizlige bagh gelisebilecek
sendromlar1 6nlemek ve hastanin fiziksel kapasitesini yeniden kazandirmaktir.
Aort anevrizmasiin yerlesim yerine bagh olarak, giinliik yasam aktivitelerine
doniis siireci ve bu siireci etkileyen faktorler degisiklik gosterebilir. Bu nedenle,
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cerrahi bolge dikkate alinarak bireye 6zel perioperatif rehabilitasyon planlamasi
gereklidir (31,32).

Fiziksel fonksiyonlarin iyilestirilmesiyle birlikte hastanede kalis siiresi
kisalmakta; bu durum erken mobilizasyonu kolaylastirmakta ve enfeksiyon,
pnomoni, plevralefiizyon ya da deliryum gibi postoperatif komplikasyonlarin
goriilme sikligini azaltmaktadir (33-36). Ayrica, erken sosyal hayata katilim
rehabilitasyonunu destekleyen bu yaklasim; yasam kalitesi ve prognozda belirgin
iyilesmelere yol agmakta, oOzellikle yasli bireylerde iyilesme siirecini
hizlandirmaktadir.

fleri yas ve yiiksek kirilganlik diizeyi gosteren hastalarda, postoperatifdisfaji
sik karsilagilan bir komplikasyondur. Bu duruma ydnelik uygulanan disfaji
rehabilitasyonu, uzun vadede solunum komplikasyonlarinin azalmasim
saglamanin yani sira yasam kalitesini ve genel iyilik halini artirabilir (7,9,11,37).

2.2.1.Rehabilitasyonun Uygulanmasi

Rehabilitasyon siireci, hastanin hemodinamik olarak stabil hale gelmesini
takiben bagslatilir. Genellikle cerrahiden sonraki ilk 24-48 saat i¢inde pasif
egzersizlerle baglanmakta, ilerleyen glinlerde aktif egzersizlere ge¢ilmektedir. Bu
asamada hastanin ayakta durma ve oturma toleransi degerlendirilir ve sonrasinda
kisa yiiriiyiislerle mobilizasyon saglanir (12).

Rehabilitasyonun hedefleri; postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek, fiziksel
islevleri yeniden kazandirmak ve bireyin bagimsizlik diizeyini artirmaktir. Bu
dogrultuda agr1 yonetimi, solunum egzersizleri, mobilizasyon, postiir egitimi,
denge ve yiiriime ¢aligmalar ile giinliik yagsam aktivitelerine yonelik fonksiyonel
egzersizler rehabilitasyon programinda yer almalidir (12).

Kardiyak rehabilitasyongenellikle ii¢ fazdan olusur. Faz I, hastanede baslayan
yatan hasta donemidir ve temel mobilizasyon, hasta egitimi ile taburculuk
planlamasin1 igerir. Faz II, taburculuk sonrasi erken donemde bagslatilan,
genellikle 4-6 hafta sliren yapilandirilmig ve denetimli bir rehabilitasyon
programidir. Bu dénemde kontrollii egzersiz programlari uygulanir, hastanin
fonksiyonel kapasitesinin artirtlmast ve kalp fonksiyonlarinin iyilestirilmesi
hedeflenir. Ayn1 zamanda hastaya kalp hastaligi ve risk faktorleri hakkinda
egitim verilir, yasam tarzi degisiklikleri tesvik edilir ve psikososyal destek
saglanir. Faz III ise uzun dénem takip siirecidir ve yasam boyu devam eder. Bu
fazda amag, hastanin kazandig: fiziksel kapasiteyi korumasi, yasam kalitesini
artirmast ve kardiyovaskiiler hastalik risklerini en aza indirmektir. Egzersiz,
saglikli yasam tarzi degisiklikleri ve stres yonetimi bu evrede temel bilesenler
arasinda yer alir (38-40).
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Tablo1. Aort Anevrizmasi Cerrahisi Sonrasi PostoperatifErken
Rehabilitasyon Protokolii Ornegi (Faz I)

Zaman Arahg | Hedefler Onerilen Miidahaleler / Egzersizler
0-24 Saat | Hemodinamikstabilitenin - Vital bulgularin takibi
(Hemen saglanmasi - Solunum egzersizlerine baslanmast
sonrasi) Komplikasyonlarin dnlenmesi | (derin nefes alma, spirometre kullanimi)
- Yaraya/cerrahi bolgeye yonelik koruyucu
manevralar (yastik destegiyle 6ksiirme)
- Pasif ekstremite egzersizleri
2448 Saat Mobilizasyon baslangici - Yataktan giivenli transfer tekniklerinin
Solunum fonksiyonlarmin | 6gretilmesi (yardimli oturup kalkma)
stirdiirtilmesi - Oturma ve ayakta durma toleransinin
degerlendirilmesi
- Bacak-pedal egzersizleri
- Derin solunum ve oksiirme tekniklerinin
stirdiiriilmesi
2—4 Giin Fonksiyonel mobilitenin | - Kisa mesafeli yliriiylisler (gozetim
artirilmast altinda)
Komplikasyonlarin azaltilmas: | - Aktif yatak ici egzersizler
- Postiir egitimi
- Cerrahi Dbolgeye yik bindirmeyen
mobilizasyon tekniklerinin kullanimi
5-7 Giin Giinlik yasam aktivitelerinde | - Merdiven egitimi (giivenli kosullarda)-
bagimsizlik Fonksiyonel aktiviteler (giyinme, tuvalet
Fiziksel kapasitenin | kullanimi vb.)
gelistirilmesi - Denge ve yiirlime egzersizleri
1-2 Hafta Sosyal yasama adaptasyon - Ev i¢i egzersiz plani olugturulmast
- Dengeyi gelistiren aktiviteler
- Kapsayici egitim (solunum, koruyucu
pozisyonlama, transfer teknikleri tekrari)
2. Haftadan | Uzun donem | - Evde diizenli egzersizlerin siirdiirtilmesi
sonra komplikasyonlarin 6nlenmesi | - Gerekirse disfaji rehabilitasyonu
Bagimsizlik ve yasam kalitesi | - Biligsel islevlerin degerlendirilmesi-
Sosyal destek sistemlerinin planlanmast
Rehabilitasyon  siireci  hastanin ~ klinik ~ durumu, cerrahi tipi

(acik/EVAR/TEVAR) ve komorbiditelerine gore bireysellestirilmelidir.

2.2.2. Erken Mobilizasyonun Onemi ve Uygulamalar

Aort cerrahisi sonrasi postoperatif rehabilitasyonun temel hedeflerinden biri,

hastalarin miimkiin olan en erken donemde bagimsiz olarak yliriiyebilmelerini
saglamaktir. Torakal aort replasmani (TAR) gegiren hastalar iizerinde yapilan bir

calismada, ameliyat sonras1 ilk iki gilin i¢inde yatagin kenarma oturabilen
bireylerin, bagimsiz yiirlime hedefine daha hizli ulastiklar1 gosterilmistir. Bu
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bulgu, kilavuzlarda da vurgulandigi gibi, erken donemde yatagin kenarina
oturmanin standart rehabilitasyon uygulamalarinin temel bir pargasi oldugunu
gostermektedir (41,42).

Koroner arter bypass greftve kapak cerrahisi gibi diger kalp cerrahilerinde
mobilizasyon siireci degerlendirildiginde, hastalarin genellikle ameliyat sonrasi
birinci giinde oturduklari, birinci veya ikinci glinlerde ayaga kalktiklar1 ve ikinci
ila Gglincii giinlerde yiirimeye basladiklar;; bagimsiz yiirime diizeyine ise
dordiinci ila altinct giinlerde ulastiklar: bildirilmektedir (43-45). Buna karsilik,
TAR uygulanan hastalarda bu siire¢ daha yavas ilerlemekte ve mobilizasyonda
yasanan gecikmeler bagimsiz yiirlime siiresinin daha ileri tarihlere kaymasina
neden olmaktadir (12).

Mobilizasyon siirecindeki bu gecikmelerin temel nedenleri arasinda
operasyon siiresinin  uzunlugu, kardiyopulmoner bypass siiresi ve
miyokardiskemisinin siiresi gibi cerrahiye 6zgii faktdrler yer almaktadir. Bu
faktorler yalnizca mobilizasyonun baglamasini geciktirmekle kalmayip, ayni
zamanda iyilesme siirecini de olumsuz yonde etkilemektedir (41-43).

Mobilizasyonun zamaninda baslatilamadigi durumlarda, hastalarin kas
giiclinii ve eklem hareket acikligini korumak amaciyla pasif egzersizlerin erken
donemde uygulanmasi gereklidir. Ust ve alt ekstremitelere yonelik pasif
egzersizler, eklem hareket agikligini korurken; aktif egzersizler ise kas zayifligini
onlemede kritik bir rol {iistlenmektedir (46-48). Mobilizasyonun geciktigi
hastalarda bu egzersiz yaklagimlarinin devreye alinmast, olas1 komplikasyonlarin
onlenmesi acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir (12).

Sonug olarak, aort cerrahisi sonrasi donemde erken mobilizasyonun tesvik
edilmesi, cerrahiye bagli komplikasyonlarin azaltilmasinda ve fonksiyonel
iyilesmenin hizlandiriimasinda etkili bir strateji olarak one ¢ikmaktadir. Ozellikle
uzun siiren cerrahi islemler ve kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda,
bireysel gereksinimlere uygun sekilde planlanmis rehabilitasyon programlarinin
uygulanmasi gerekmektedir.

2.3. Ozel Durum/Tedavi Yontemine Gore Yamtlar

2.3.1. Aort Diseksiyonu Ameliyat1 Sonrasi

Tip A diseksiyon i¢in uygulanan agik cerrahiler genellikle acil miidahale
gerektiren durumlardir. Yaygin diseksiyonu bulunan hastalarda, kan akiminin
bozulmasi organ hasarina neden olabilmektedir. Bu nedenle, ameliyat sonrasi
hastalarin genel durumu ile rehabilitasyon siirecine iliskin riskler bireyler
arasinda biiylik farklilik gostermektedir. Dolayisiyla, rehabilitasyonun baslama
zamani hastanin klinik seyri ve genel durumu gdz oniinde bulundurularak kisiye
0zel olarak belirlenmelidir. Tip A diseksiyon cerrahisi sonrasinda

380



rezidiieldiseksiyon gibi lezyonlarin siklikla devam ettigi gozlenmektedir. Bu
nedenle, hastalarin giinliik yasam ve fiziksel aktivitelerine yonelik bazi
kisitlamalar getirilmesi yaygm bir uygulamadir. Ameliyat sonrast kronik
donemde, haftada toplam 150 dakika olacak sekilde, giinde yaklasik 30 dakika ve
3-5 MET siddetinde aerobik egzersiz 6nerilmektedir (9,11). Ancak 6 MET ve
tizeri siddette nefes darligina yol acabilecek aerobik egzersizlerden ve ikinma
gerektiren eylemlerden kaginmilmalidir. Tip A diseksiyonu cerrahisi gegiren
bireylerde, gozetimli egzersiz terapileriyle egzersiz toleransinin arttig
gosterilmistir (7,37).

Marfan sendromuna bagli olarak gelisen akut aort diseksiyonu, bazi geng
erigkin bireylerde de goriilebilmektedir. Bu bireylerde diger organ sistemlerine
ait aterosklerotik komplikasyonlarin goriilme oran1 daha diisiiktiir. Ancak bag
dokularin zayif olmasi nedeniyle yiiksek siddette egzersizler, izometrik
egzersizler ve kalp hizinin dakikada 100'in {izerine ¢iktigi temas sporlar
onerilmemektedir (8).

2.3.2 Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA)

a. Acik Cerrahi Sonrasi

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) i¢in uygulanan agik cerrahi, bagirsaklar
iizerinde belirgin etkiler yaratabilmekte, buna bagli olarak gastrointestinal
semptomlar giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (31).
Abdominal agr1 ya da distansiyon nedeniyle ileus gelisen hastalarda
rehabilitasyon siireci kesintiye ugrayabilir ve istirahat gerekebilir. AAA
nedeniyle yapilan protez greft degisimi sonrasinda erken baglatilan
rehabilitasyonun; bagirsak tikaniklig: riskini azalttigi, beslenmeyi tesvik ettigi,
yara iyilesmesini olumlu yonde etkiledigi, hastanede kalis siiresini kisalttig1,
solunum komplikasyonlarmi azalttigi ve genel rehabilitasyon siirecine katki
sagladig bildirilmektedir (32-35).

b. EVAR Sonrasi

Endovaskiiler anevrizma onarimi1 (EVAR) sonrasi cerrahi kesi ¢ogunlukla
yalnizca kasik bolgesinde siirlidir. Bu nedenle aktif rehabilitasyon genellikle
ameliyat1 takip eden ilk giin baslamakta ve giinlilk yasam aktivitelerinin
sirdiiriilmesine odaklanmaktadir. Internaliliak arter embolizasyonu yapilan
bireylerde, rehabilitasyon siirecinde kalca agrist1 (buttockclaudication)
belirtilerine dikkat edilmelidir. Ayrica aort terminali ya da iliak arterlerde ciddi
kalsifikasyon ve daralma bulunan hastalarda ekstremite dolasim bozukluklar
acisindan dikkatli olunmalidir. Bu nedenle, ameliyat 6ncesi ve sonrasi ayak-bilek
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basing indeksi karsilastirilmali ve aralikli topallama (intermittentclaudication)
belirtileri takip edilmelidir (12).

2.3.3 Torasik Aort Anevrizmasi

a. Acik Cerrahi Sonrasi

Yiikselen aort ve aort arki cerrahilerinde, serebral enfarktiis ve disfaji gibi
komplikasyonlara dikkat edilmesi gerekmektedir. Torasik asagi inen ya da
torakoabdominal aort replasmanlarinda ise parapleji ve solunum bozukluklar
gibi ciddi komplikasyonlara kars1 6nlem alimmalidir. Japonya’da yapilan bir
caligmada; ark ve asagi inen/torakoabdominal aort replasmanindan sonra erken
postoperatif donemde bagimsizlik oranlari sirasiyla %39 ve %30 olarak
bildirilmis, bu oran yiikselen aort replasmaninda %75’e kadar ulasmistir (32).
Bagimsizlikta gecikmenin nedenleri arasinda, ark replasmanindaserebrovaskiiler
olaylar; torasik asag1 inen/torakoabdominalreplasmanda ise
postoperatifplevralefiizyon ve spinalkordiskemisi yer almaktadir. Asagi inen aort
replasmanini takiben, plevraleflizyonun yonetimine odaklanilmali ve atelektazi
varligina kars1 oksijenasyon ile karbondioksit retansiyonuna dikkat edilmelidir.
Ozellikle yash hastalar ile ark replasmani gegirenlerde yutma fonksiyonu
genellikle azalmakta olup, bu nedenle ameliyat 6ncesinde yutma fonksiyonunun
degerlendirilmesi ve ameliyat sonrasi1 donemde yutma egitiminin (Srnegin
koyulagtirilmis gidalar kullanimi1) uygulanmasi 6nerilmektedir (49-54). Bununla
birlikte koroner arter revaskiilarizasyonu yapilan hastalarda ise agamali yiiriiytis
ve dus alimi gibi giinliik yasam aktiviteleri kademeli olarak artirilmals;
rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi elektrokardiyogram (EKG) degisiklikleri
dikkatle izlenmelidir (12).

b. TEVAR Sonrasi

Torasikendovaskiiler aort onarimi (TEVAR) sonrasinda cerrahi kesi
genellikle kasik bolgesiyle siirlidir ve EVAR ile benzerlik gosterir. Ancak,
TEVAR sonrasinda daha siki kan basinci kontrolii ve tanisal goriintiileme takibi
onerilmektedir. Spinalkordiskemisi riski yiiksek olan veya gecici parapleji
semptomlar1 gelisen hastalarda, kan basinciin diigiiriilmesi bu semptomlari
tetikleyebilecegi veya siddetlendirebilecegi icin, daha yiliksek hedef kan
basinglar1 gerekebilir. Spinalkord drenaji uygulandiginda, hastanin yatak istirahat
diizeyinde kalmasi gerektiginden rehabilitasyon drenaj ¢ikarildiktan sonra ayakta
baslanmalidir. Rehabilitasyon siirecinde kan basincinin diismesine, parapleji
gelisimine ve intrakraniyal hipotansiyon sendromu belirtilerine karsi dikkatli
olunmalidir (12).
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2.3.4 Torasik Aort Anevrizmasi Tedavisi Sonras1 Parapleji

Agik cerrahi ya da TEVAR sonrasi spinalkordiskemisine bagli gelisen
parapleji durumlarinda, hasarin derecesine gore Ozel rehabilitasyon
programlarina ihtiyag duyulmaktadir (50). Tam paraplejili hastalar oturma
pozisyonunu korumakta zorluk yasadiklari icin genellikle yataga bagimli kalirlar.
Bu hastalarda basi yaralarmin 6nlenmesi amaciyla pozisyonlama diizenli olarak
yapilmali, ayrica mesane ve rektum disfonksiyonlarina bagl idrar ve diski
yonetimi etkin bir sekilde saglanmalidir (54). Paraparezili hastalarda ise mevcut
fonksiyonlarin korunmasi ve gelistirilmesi amaciyla hastaligin erken doneminden
itibaren fizyoterapi uygulanmasi 6nerilmektedir (12).

2.3.5 Riiptiire Olmamis (Elektif Cerrahi) ve Riiptiire Olmus (Acil
Cerrahi) Vakalar

Riiptiire ve riiptiire olmamis aort vakalarinin patolojik ozellikleri farklilik
gosterdiginden, bu durumlarda risk yonetimi de farkli yaklasimlar
gerektirmektedir. Riiptiire olmus olgularda hastalarin genel durumu genellikle
daha kotiidiir ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar daha sik goriilmektedir.
Ayrica bu tiir acil durumlarda, ameliyat Oncesi degerlendirmeler yeterince
yapilamadigindan; koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik ve pulmoner
hastalik gibi ek hastaliklarin varligi tam olarak bilinmeden rehabilitasyon
siirecine baslanmak zorunda kalinabilir. Riiptiire olmamis vakalar preoperatif
degerlendirilebilir ve rehabilitasyon programi daha planl olusturulabilir (12).

2.3.6.Aort Kapak Cerrahisi Sonrasi

Aort kapak hastaliklarinin cerrahi tedavisinde 6zellikle yash bireyler icin
giderek daha fazla uygulanan transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) ve
geleneksel cerrahi aort kapak replasmani (SAVR), postoperatif donemde etkin
bir rehabilitasyon siirecini zorunlu kilmaktadir (55). Bu bireylerin fonksiyonel
bagimsizliklarini siirdiirebilmeleri, yalnizca basarili bir cerrahi miidahaleyle
degil; cerrahi oncesi risk degerlendirmesi, multidisipliner yaklasimla ytiriitiilen
bireysellestirilmis rehabilitasyon programlariyla miimkiin olmaktadir (56).

TAVI, minimal invaziv bir yontem olmasi nedeniyle daha kisa hastanede kalig
siiresi, diisiik komplikasyon riski ve erken mobilizasyon gibi avantajlar sunar.
Ancak hastalarin ileri yas, kirilganlik (frailty), bilissel gerileme gibi geriatrik
ozellikleri, fonksiyonel kapasite kayb1 riskini stirdiirmektedir (55, 57, 58). SAVR
ise sternotomi ve genel anestezi gerektirmesi nedeniyle daha invaziv bir
yaklasimdir ve postoperatif donemde uzun siireli yatak istirahati, kas giiclinde
azalma ve fiziksel bagimsizlikta gerileme gibi sonuglara yol agabilir (55).
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Cerrahi sonras1 donemde uygulanan erken ve yapilandirilmis rehabilitasyon
miidahaleleri, ozellikle yasli ve kirilgan bireylerde fonksiyonel gerilemeyi
onlemede kritik rol oynamaktadir. Calismalarda, TAVI sonrasi erken
mobilizasyon, bireysellestirilmis egzersiz programlar1 ve multidisipliner destek
ile hastalarin fonksiyonel seviyelerinde anlamli iyilesmeler gozlenmis;
fonksiyonel diigiis yasayan hasta orani %17.7’den %5.7’ye gerilemistir (57,59).
Bu baglamda, operasyon Oncesi geriatrik degerlendirmeler (beslenme durumu,
kognitif islevler, depresyon diizeyi, denge ve giinliik yasam aktiviteleri gibi) ile
yiiksek riskli bireylerin belirlenmesi ve hedefe yonelik erken miidahaleler
onerilmektedir (59).

Kardiyak rehabilitasyon, aort kapak cerrahisi sonrasi dénemde fiziksel
kapasiteyi artirma, yasam kalitesini iyilestirme ve komplikasyon risklerini
azaltma bakimindan 6nemli bir bilesen olarak 6ne ¢ikmaktadir. Erken dénem
rehabilitasyon sonrasi SAVR geciren bireylerde li¢ aylik fiziksel egzersiz
programina katilimin, kontrol grubuna kiyasla pik oksijen tiikketimini anlamli
sekilde artirdig: bildirilmistir (55,58).

TAVI gegiren bireylerde ise KR programlariin uygulanabilirligi ve glivenligi
Ozellikle 6nem tasimaktadir. Literatiirdeki sinirli ancak artmakta olan veriler, bu
hasta grubunda da egzersiz temelli rehabilitasyonun egzersiz toleransi,
fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi iizerinde olumlu etkiler sagladigini
gostermektedir. Ayrica bu programlarin ileri yas grubunda dahi giivenli oldugu,
komplikasyon oranlarinin diisiik oldugu ve ciddi advers etkilerin gozlenmedigi
bildirilmektedir (57).

Erken postoperatif donemin tamamlanmasinin ardindan baglatilan KR
programlari, genellikle haftada 5—6 giin, glinde 1-2 seans seklinde uygulanmakta
ve yaklasik ii¢ hafta slirmektedir. Bu programlar; dayaniklilik egzersizleri
(ergometre, yiiriiylis), diren¢ antrenmanlart ve bireysellestirilmis kalistenik
uygulamalarin yanm1 sira saglik egitimi, stres yoOnetimi, risk faktorlerinin
azaltilmas1 ve psikososyal destek gibi ¢cok boyutlu miidahaleleri icermektedir.
TAVI sonras1 doneme odaklanan ¢alismalarin 6nemli bir bolimiinde, bu yapida
planlanan ii¢ haftalik rehabilitasyon programlarimin tercih edildigi
bildirilmektedir (56, 57). Bu yaklasim, hem hastalarin fonksiyonel kapasitesinin
artirllmasina hem de postoperatif iyilesme siirecinin desteklenmesine Snemli
katkilar sunmaktadir

Aort kapak cerrahisi geciren bireylerde fonksiyonel sonuglarin iyilestirilmesi,
cerrahi basarinin yaninda ameliyat 6ncesi risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve
ameliyat sonrasi donemde multidisipliner, bireysellestirilmis, yapilandirilmisg
rehabilitasyon programlarinin uygulanmasini da gerektirir. TAVI gibi minimal
invaziv teknikler sonrasi daha hizli iyilesme goézlense de, hem TAVI hem de
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SAVR sonrast donemde kardiyak rehabilitasyonun fiziksel kapasite, yasam
kalitesi ve sagkalim t{izerine olumlu etkileri géz ardi edilemez. Bu baglamda, ileri
yas ve kirilganlik gibi faktorlerin goz oniinde bulunduruldugu, uzun dénemli
takip verileriyle desteklenen daha kapsamli rehabilitasyon protokollerine ihtiyag
duyulmaktadir (55).

2.4.1.Perioperatif Rehabilitasyonun Uygulanmasi

Erken yiiriime egzersizi faydalidir. Giinliik yagsam aktiviteleri kademeli olarak
genisletilir ve bisiklet ergometresi gibi diisiik siddette egzersiz tedavisi uygulanir.
Acik cerrahi gegiren hastalar, rehabilitasyona baglama kriterlerini sagladiklari
takdirde yogun bakim {initesinde analjezi altinda pozisyon degistirme, yari
oturma ve solunum fizyoterapisi yapabilirler. Cok miktarda balgam c¢ikaran
hastalarda oturma pozisyonunda inhalasyon terapisi ve solunum drenaj tedavisi
onerilmektedir. Uzun siire yatak istirahati komplikasyonlara yol agtigindan,
erken yataktan kalkma icin siirekli infiizyon kesilir ve balon kateter gibi
takili/bagli hatlarin sayis1 azaltilir. Agri kontrolii saglandiktan sonra yiiriime
yardimcisi ile yiiriime egzersizi baglatilir (12).

2.4.2 Kan Basinc1 Kontrolii

Ameliyat sonrasi idrar hacmi ve serebral kan akismin korunmasina dikkat
edilmeli ancak miimkiin oldugunca hipotansiyon hedeflenmelidir. Postoperatif
giinliik yasam aktiviteleri arttik¢a, hedef kan basinci hastaya gore ayarlanmali; ancak
istirahat halindeki sistolik kan basinci 130 mmHg’nin altinda tutulmahdir (12).

2.4.3 Egzersiz Yiikii

Giinliik yasam aktiviteleri oturma, ayakta durma, hastane odasinda yiiriime,
dus alma ve banyo yapma seklinde sirasiyla genisletilir. Normal yiiriiyiisiin yan1
sira kosu band1 veya bisiklet ergometresi ile egzersiz yapilir (12).

2.4.4 Rehabilitasyonun baslatilmasi ve durdurulmasi

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon sirasinda tablodaki kriterlere dikkat
edilmelidir. Kesilme kriterleri karsilanirsa, rehabilitasyon ertelenmeli veya iptal
edilmelidir (12).
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Tablo 2. Rehabilitasyon Baslama ve Durdurma Kriterleri

Rehabilitasyona Baslama Kriterleri

Rehabilitasyonu Durdurma Kriterleri

- Hayati destek cihazlar1 yok (ventilator, IABP,
PCPS)

- Ates > 37.5°C

- Yiiksek doz inotropik ilag yok (noradrenalin,
katekolamin)

- CRP’de akut inflamasyon belirtileri

- Sistolik KB > 80-90 mmHg (Inotropik ilagla
dahi)

- Yeni ciddi aritmi

- Uzuvlarda sogukluk ve siyanoz yok

- Tagikardikatriyalfibrilasyonda  doktor

kontrolii

- Metabolikasidoz yok

- Dinlenme SBP > 130 mmHg

- Idrar cikis1 saatte 0.5-1.0 mL/kg/saat veya
altinda 2 saatte yok

- Rehabilitasyon sirasinda SBP’de > 30
mmHg diisiis

- Swan—Ganzkateteri yok

- Yeni iskemik EKG degisiklikleri, HR >
120/dak

- Dinlenme kalp hiz1 < 120/dak

- Hb < 8.0 g/dL akut diisiis

- Kan basinci stabil (pozisyon degisikliginde
hipotansiyon yok)

- Hb ~7.0 g/dL ise doktor kontrolii

- Stabil hemodinamik aritmi yok

- Sp0O2 < %92 veya egzersizle > %4 diisiis

- Dinlenme nefes darlig1 ve tasipne yok (RR <
30/dak)

- RR > 40/dak

- Postoperatif kanama egilimi yok

- RASS < -3 (derin sedasyon/ biling kayb1)

- RASS > 2 ve sedatif ihtiyaci
- Hasta rehabilitasyonu reddeder

2.4.5 Taburculuk i¢in Rehberlik

Taburculuk siirecinde bilgilendirme yalnizca hastaya degil, ayn1 zamanda
hasta yakinlarina da yapilmaktadir. Bu bilgilendirme siirecinde, hastaligin
tekrarlamasi durumunda ortaya ¢ikabilecek semptomlar ve bu semptomlarin
yonetim yollar1 hakkinda yonlendirme saglanir. Ayrica, taburculuk sonrasinda
giinliik yagamda dikkat edilmesi gereken hususlar detaylandirilir. Bu hususlar
arasinda kan basincinin diizenli kontrolii, diskilama sirasinda dikkatli olunmasi,
tuz aliminin smirlandirilmasi, yeterli sivi tiikketiminin saglanmasi ve sternumun
korunmasina yo6nelik dnlemler yer almaktadir (12,52).

Hastalara, cerrahi sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda da bilgi
verilir. Bu komplikasyonlar arasinda, protez greft enfeksiyonu, yara enfeksiyonu
ve kan transfiizyonuna bagh gelisebilecek olumsuz reaksiyonlar bulunmaktadir.
Ek olarak, olas1 acil durumlar i¢in bagvuru yontemleri hakkinda da hastaya ve
ailesine agiklayici bilgiler sunulur (12).

Ayrica, taburculuk sonras1 donemde sistolik kan basincina yonelik bir kontrol
hedefi belirlenir. Bu kapsamda, hastalara kan basincin1 hangi yontemle, hangi
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saat dilimlerinde ve nasil kayit altina alacaklarina dair uygulamali rehberlik
saglanir (12).

Bazi durumlarda, hastanin cerrahi sonrasi yonetiminin uzamasi nedeniyle
baska bir hastaneye transfer edilmesi gerekebilir. Bu tiir transfer durumlarinda
da, hastanin sosyal rehabilitasyon siirecinin devamlilifint saglamak amaciyla,
sevk edildigi hastaneye uygun rehabilitasyonun uygulanmasi yoniinde talepte
bulunulmaktadir (50).

3. TARTISMA

Aort cerrahileri, klinikte sikca karsilasilan ve yliksek risk tasiyan bir grup
operasyonu kapsamaktadir. Bu cerrahiler, baglica torasik aort anevrizmalari,
abdominal aort anevrizmalar1 ve aort kapak hastaliklarinin tedavisinde
uygulanmaktadir. Torasik aort anevrizmalari, aortun gdgiis bolgesinde olusan
genislemeleri ifade ederken, abdominal aort anevrizmalari ise karin bdlgesindeki
aortun genislemesini ifade eder. Her iki patoloji de ciddi komplikasyon riski
tagimakta ve cerrahi miidahale gerektirmektedir (12,13).

Torasik aort anevrizmalarn ve diseksiyonlar1 i¢in uygulanan sternotomi,
torakotomi ve torakofenolaparotomi gibi cerrahi yaklagimlar ile endovaskiiler
prosediirler, hastalarin sagkalim oranlarin1 6nemli 6l¢iide artirmistir. Bununla
birlikte, bu hastalarin cerrahi sonrasi dénemde yasadigi1 fonksiyonel kayiplar ve
yasam kalitesindeki diisiisler hala 6nemli bir klinik sorun olmaya devam
etmektedir (60-63). Ozellikle torasik aort cerrahisi sonrasi, hastalarda yeni
anevrizma veya diseksiyon geligsme riski devam etmekte, bu da uzun dénem izlem
ve rehabilitasyon gerekliligini ortaya koymaktadir (64,65).

Abdominal aort anevrizmali hastalar ise cerrahi sonrasi benzer sekilde,
Ozellikle aortun genisleme hizinin kontrolinde ve komplikasyonlarin
onlenmesinde multidisipliner yaklagima ihtiya¢ duymaktadir. Modifiye kardiyak
rehabilitasyon programlarinin, abdominal aort anevrizmasi olan hastalarda aort
bliyime hizin1 yavaglattigina dair veriler mevcuttur (66). Bu da KR
programlarinin sadece kardiyak cerrahi sonrast degil, aym1 zamanda vaskiiler
cerrahi sonrasi da 6nemli bir yer tuttugunu gostermektedir.

Aort kapak hastaliklari igin gergeklestirilen cerrahi miidahaleler de hastalarin
yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitesi iizerinde dnemli etkiler yaratmaktadir.
TAVI gibi minimal invaziv yontemlerle birlikte cerrahi yaklagimlar, bu hasta
grubunda da yasam siiresi ve fonksiyonel durum iyilesmesine katki saglamaktadir
(57). Ancak, bu hastalarda da kardiyak rehabilitasyonun énemi giderek artmakta,
egzersize dayali programlarin fonksiyonel bagimsizhigr artirdigi  ve
komplikasyonlar1 azalttig1 bildirilmektedir.
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Kardiyak rehabilitasyon, aort cerrahisi sonrasi hastalarin fonksiyonel
kapasitelerini artirmaya, yasam kalitelerini iyilestirmeye ve kardiyovaskiiler risk
faktorlerini azaltmaya yonelik ¢ok bilesenli bir programdir. Egzersiz egitimi,
yasam tarzi degisiklikleri, ilag takibi ve psikososyal destek gibi unsurlar iceren
KR, kalp yetmezligi ve koroner arter hastaligi gibi diger kardiyak hastaliklarda
etkili oldugu kanitlanmigken (63-66), aort cerrahisi sonrasi donemde de benzer
faydalar saglamaktadir (67-71).

Ameliyat sonrasi donemde hastalarin egzersiz kapasitesindeki azalma ve
tekrarlayan kardiyak olay korkusu gibi psikolojik faktorler, egzersiz ve gilinlilk
aktivitelerde kisitlamalara yol agabilmektedir (2,64). Bu nedenle, cerrahi sonrasi
donemde hastalarin kondiisyon durumlari goz 6niinde bulundurularak, 3—-5 MET
siddetinde egzersizlerin uygulanmasi 6nerilmektedir (2,65,72). Ayrica, ameliyat
sonrasi yaygin goriilen depresyon ve anksiyete gibi ruhsal saglik sorunlariin da
KR programlarma psikososyal destek olarak dahil edilmesi, hastalarin genel
tyilik halini ve tedaviye uyumunu artirmaktadir (67,68).

Genel olarak, KR programlari ameliyat Oncesi egitimle desteklendiginde,
hastalarin tedavi silirecinden memnuniyeti artmakta, depresyon semptomlar
azalmakta ve saglikla iligkili yasam kalitesi iyilesmektedir (2,16,67,73). Ancak,
ozellikle torasik ve abdominal aort cerrahisi sonrasi rehabilitasyonun etkileri
iizerine daha fazla, uzun donemli ve kontrollii calisma yapilmasi gerekmektedir.
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	6.aort kapak darlığı ve cerrahi tedavisiy
	7. aortik kök genişletme kitap bölümü 2
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