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Bursa Yiiksek Ihtisas Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi. Bursa

Son yillarda cerrahi tekniklerdeki 6nemli gelismelere
ragmen asendan aortayr tutan Tip A diseksiyonlar
ciddi bir surun olarak kalmaktadir. Eylil 1994-
Kasim 1995 tarihleri arasinda Bursa Yiiksek Ihtisas
Hastanesi Kalp Damar Cerrahi Kliniginde 5 hasta
asendan aort diseksiyonu tanisi ile tedavi edildi.
Hastalann 3’ i erkek, 2’ si kadin olup yas ortalamasi
55 (31-69 yas,) idi. Stanford klasifikasyonuna gore, 4
hasta akut Tip A, bir hasta ise kronik Tip A
diseksiyonlu idi. Tan1 olarak tele, transdzafajial eko
ve Kkardiyak kateterizasyon yapildi. Hastalarin
hepsine Dacron tiip greft ile asendan aort replasmani
uygulandi. 4 hastada distal anastomozlar derin
sirkiilatuar arrest ile yapildi. Miyokard korunmasi
antegrad ve retrograd yolla saglandi. 3 hastaya
retrograd serebral perflizyon uygulandi, 1 hastada
AVR, 2 hastada CABG yapildi. Ortalama total
sirkiilatuar arrest zamani 20 dakika idi. Operatif
mortalitemiz yoktu. Erken mortalitemiz % 20 (1
hasta) idi. Ortalama takip siliremiz 11 ay idi. Hi¢ bir
hastamizda ge¢ mortalite ve morbidite saptanmadi.
Asendan aort diseksiyonlarinda erken tani ve yeterli
tedavinin mortaliteyi  diiglirecegi, uzun siireli
siirvide artig saglayacagi inancindayiz.
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Dissections of the Ascending Aorta
(Our Clinical Experience)

Aim of investigation: Despite substantial progress in
recent years, acute type A dissection involving the
ascending aorta remains a serious condition.

Methods: From September 1994 to October 1995, 5
patient (3 men, 2 women) underwent surgical repair
a type A acute dissection involving the ascending
aorta at Bursa Yiiksek Ihtisas Hospital. Subject
ranged in age from 31 to 69 years (a mean age of 55
years). The major symptom of all patient was severe
chest pain. Diagnosis is done by chest X-ray,
transesophageal echocardiography, and cardiac
catheterization. Distal anastomosis was performed
with deep circulatuar arrest in 4 patient. Retrograde
cerebral perfusion was performed 3 patient. Myo-
card was preserved by antegrade and retrograde cor-
onary siniis perfusion. Ascending aorta replacement
was performed by a Dacron conduit in all patient.
Aort Valve Replacement in 1, and Coronary Bypass
grafting in 2 patient was done.

Result: Mean total circulatuar arrest time was 20
minutes. Early mortality was 1 (% 20) due to renal
failure. Mean follow-up was 11 months (2-16
months). There was no late mortality and morbidity.

Conclusion: We believe that early diagnosis and
adequate management of acute type A involving the
ascending aorta have led to a decrease in the
mortality and major increase in long-term survival.

Girig

Aort diseksiyonu, aortayr tutan en katastrofik
lezyonlardan biridir. Uygun cerrahi yaklagimla
bu oOldiiriicii lezyonlarda dramatik iyilesmeler
saglanmistir. Asendan aort diseksiyonunun -cer-
rahi tedavisi ile olusacak morbidite ve mor-

talitede, intraoperatif ve postoperatif kana-
manin azaltilmasi ile 6nemli disiisler elde edil-
migtir (1-3).

Proksimal asendan aortadan orijinalini alan
akut tip A aort diseksiyonu, intraperikardiyal
hemoraji ve fatal kalp tamponadi olusturabil-

*Bu calisma VIIL. Ulusal Damar Cerrahisi Kongresi, 20-23 Nisan 1996-1ZMIR’de poster bildiri olarak sunulmustur.
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mesi ile hastanin hayatim tehdit etmektedir.
Son yillarda, aort diseksiyonlarinda cerrahi
tedavi gecmis yillara nazaran daha basarilidir.
@.

Ortalama perioperatif mortalite % 22 (% 6-34)
civarindadir. Bu basari, diisiik poroziteli veya
impermeabl yeni vaskiiler greftlerin kullanil-
mas1 ile hemorajik komplikasyon oranlarinin
diismesine, gelismis kardiyoplejik soliisyonla
myokard korunmasmma ve derin hipotermik
sirkiilatuar arrestin uygulanmasina baghdir (8).

Bu calismada asendan aort diseksiyonlu bes
hastada cerrahi yaklasimimizi ve erken klinik
deneyimimizi bildirmeyi amagladik.

Materyal ve Metod
Hastalar:

BursaYiiksek Ihtisas Hastanesinde Eyliil 1994 -
Kasim 1995 tarihleri arasinda, asendan aort
diseksiyonu tanis1 ile 5 hasta opere edildi.
Hastalarin  hepsi Stanford smiflamasina gore
Tip A diseksiyonlu idi. Bunlardan 4 hasta akut
Tip A asendan aort diseksiyonu iken, 1 hasta
ise kronik Tip A asendan aort diseksiyonu idi.
Hastalarin yaglan 31 ile 69 arasinda degismekte
olup ortalama 55.6 idi. 3 hasta erkek, 2 hasta ise
kadindi (Tablo 1). Tam1 4 olgumuzda transtora-
sik veya transozofajiyal ekokardiyografi ile
dogrulandi. Aortagrafi 3 hastamizda gergekles-
tirildi. Iki hastamuzda massif aort yetmezligi
mevcuttu. Bir hasta alti ay Once aort valv
replasmani gegirmisti.

Tablo 1. Hastalarin preoperatif 6zellikleri

Olgu Yas Cins Preoperatif Tani Tan1 Araci

No

1 31 E Akuttip A AscAoD  Aog, TEE

2 63 K  Kronik tip A Asc Ao D Tele, Aog, CT, TEE

3 57 E Akuttip A Asc AoD  Tele, TEE

4 58 K  Akuttip A Asc AoD Intopera tif-Tya trojenik
5 69 E Akut tip Asc Ao D Tele, Aog, TEE

Asc Ao D: Asendan aort diseksiyonu, Aog: aortografi, CT:
Computed tomografi, TEE: Trans6sofajeal ekokardiografi

Cerrahi Girisim

Tim anestetik islemler, sirkiilatuar arrest
baglamadan 6nce verilen yiiksek doz Thiopen-
tal disinda rutin knrdiyak operasyonlarda
Viicut 1sist1  rektal ve
0zofajiyal yolla monitorize edildi. Bas c¢evresi
buz torbalar1 ile sarildi. Kardiyopulmoner
bypass 1 hastada femoral arter, 1 hastada aor-
tik, 3 hastada ise subklavian arteriyal kaniilas-
yon ve sag atriyuma vendz kaniilasyon ile
saglandi (Tablo 2). 3 hastada hipotermik
sirkillatuar arrest siiresince retrograd serebral
perfiizyon saglandi, Bunun igin sag atriyum
yolu ile siiperior vena kavaya sokulan kaniil
pompanin arteryal hatti ile konnckte edildi.
Miyokard korumasi antegrad ve retrograd
koroner siniis perfiizyonu ile saglandi. Baslan-
gicta kalp kristalloid kardiyopleji (Plegisol;
Abbot Laboratories, North Chicago, IL) ile
durduruldu. Sonra soguk kan kardiyopleji ile
devam edilerek terminal sicak kan kardiyopleji
ile tamamlandi.

yapilanin aynistydt.

Tablo 2. Hastalarin operatif 6zellikleri

Olgu TPZ DHSAZ Arteriyel RSP  Yapilan Cerrahi

No  (dakika) (dakika) Kaniilasyon Girigim

1 210 - Aortik Hayir Asc AO
Rep+AVR+3'li
CABG

2 142 21 Subklavian Evet Asc AoRep

3 240 18 Subklavian Evet Asc Ao Rep

4 218 17 Femoral Hayr Asc Ao
Rep+3°lii
CABG

5 293 24 Subklavian Evet Asc Ao
Rep+AVR+3'Ti

CABG

TPZ: Total perfiizyon zamani, DHSA: Derin hipotermik sirkiilatuar
arrest zamani, RSP: Retrograd serebral perfiizyon, Asc Ao Rep:
Asendan aort replasmani, AVR: Aort valv replasmani, CABG:
Koroner arter bypass greftleme

Asendan aorta longitudinal olarak eksize edildi

intimal yirtik, aort duvarindaki diseksiyon, her
iki koroner arter orifisleri ve aort kapagi dikkat-
lice gozlendi. Diseksiyonlu asendan aorta seg-
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menti, eksplore edildiginde, tiim hastalar-
mizda intimal yirtik girisi aort valvi ile
innominate arter arasinda olup, yalanci limen
gozlenmekteydi. Aortik kaniilasyon uygula-
digimiz 1 Nolu 31 yasindaki hastamiz gogiis
agris1 ve kardiyak 6dem tablosu ile acil iinite-
mize miiracaat etmisti. Yapilan aortografisinde
aort kokii ileri derecede genisdi ve dordiincii
derecede aort yetmezligi mevcuttu. Yapilan
TEE de aort diseksiyonu oldugu ve diseksiyo-
nun distale gitmedigi gozlendi. Hasta acil
operasyona alindiginda  aortik  kaniilasyon
planlanan yer lezyon igermediginden rahatlikla
aortik  kaniilasyon  uygulandi.  Aortotomi
yapildiginda diseksiyonun aort kapagmin 5 cm
yukarisindan sirkiimferansiyal olarak baslayip
intimal flep sol ventrikiile prolabe oluyordu. Bu
hastamizda diseksiyon, asendan aort diseksiyo-
nunun nadir bir formu olan intimo-intiinal in-
tussisepsiyon seklindeydi. Diseksiyon asendan
aortadan distale ilerlemiyordu. Aortik kaniilas-
yon yaptigimiz ve kros-klemp koydugumuz
yer salimdi. Diseksiyon her iki koroner
boyunca ilerlemekte Idi, sol sistemde hem LAD
nemde Cx'e kadar uzanmaktaydi. Aort kapak
striikktliri  bozulmus plastiye uygun degildi.
Bundan dolayr bu hastamiza asendan aort
replasmanina ilaveten aort kapak replasmani
ve 3’ li koroner by-pass uyguladik. 4 Nolu
bayan hastamiza 3 damar hastaligi nedeniyle
elektif operasyon planlanmisti. Aortik kaniilas-
yon esnasinda aortik kaniil yerlestirilirken di-
rengle karsilasildi. Uzun yillar ciddi hipertan-
siyonu olan bu hastamizda kaniilasyonu
takiben asendan aortada hizla ilerleyen hema-
tom ve aortun genisledigi gozlendi. Aort
diseksiyonu siiphesi ile hastanin tansiyonu
80-90 mmHg de tutularak femoral arterden
arteriyel kanulasyon yapildi hizla pompaya
girilip kros klemp konuldu. Aortotomide
aortun ileri derecede aterosklerotik plaklt ve
ileri intimal kalsifikasyonlu oldugu gorildi.
kaniil cevresinden baslayan diseksiyon gozlen-
di tamir mimkin degildi. Asendan aort
replasmani  yapildi. LIMA-LAD anastomozunu
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takiben diger safen proksimalleri greft iizerine
anastomoze edildi.

Diseksiyonlu aort segmenti acildiktan sonra
oncelikle Dacron greft ile proksimal anastomoz
tamamland1. islem esnasinda hastanin tansiyo-
nu ortalama 70 mmHg basingta tutudu. Diisiik
poroziteli Woven-Dacron tiip greft (Meadox
Medicals, Inc., Oakland, N JJ 3-0 monoflament

(Prolen; Ethicon, Sommerville, NJ) devaml
sitlir teknigi ile dikildi. Derin hipotermik
sirkiilatuar ~ arrest  kullandigimiz  olgularda

18-20°Cye kadar sistemik sogutma sagladik.
Distal anastomozlar derin hipotermik sirkiila-
tuar arrest esnasinda "acik teknik" ile tamam-
landi. Pompadan ¢ikmadan O©nce hastalar
tedricen rektal 1s1 36°C'ye kadar isitildi. Tim
hastalarda assendan aort replasmani yapildi
(Tablo 2). Bir hastada 30 mm, dort hastada 28
mm Dacron tiip greft siitiire edildi.

Sonuglar

Operatif mortalitemiz yoktu. Erken mortalite
(Hastane mortalitesi) 1 hasta ile % 20 idi. Bu
hasta operasyonu sorunsuz atlatti. Postoperatif
12. giinde solunum ve renal yetmezlik sonucu
exitus oldu. Tim hastalar kardiyopulmoner
bypasstan sorunsuz olarak c¢ikti. Dort hasta
postoperatif ilk 24 saat i¢cinde extiibe edildi. Hi¢
bir hastamizda kanama, stroke , parapleji ve
malperfiizyon sonucu olabilecek herhangibir
komplikasyon saptanmadi. Total perflizyon
zaman1 142 ile 293 dakika arasinda olup
ortalama 221.6 dakikaydi. Ortalama sirkiilatuar
arrest siiresi 20 (16-24) dakikaydi (Tablo 2).
Hastalarin takip siiresi 4 ile 18 ay arasinda olup
ortalama 11 ay idi. Hi¢ bir hastamizda geg
mortalite ve morbidite saptanmadi.

Tartisma

Aort diseksiyonu hayati tehdit eden lezyonlar-
dan biridir. Son yillarda tam1 araglarinin
artmasiyla sikhiginda artislar  goriilmektedir.
Aort diseksiyonunda cerrahi stratejiler son za-
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manlarda biiylik bir gelisim gostermistir (3-8).
Assendan aortada yalanci liimenli Stanford Tip
A aort diseksiyonunun tedavisinde yaygin cer-
rahi girisim asendan aort replasmanidir (9),
Gliniimiizde asendan aort diseksiyonlarinda
cerrahi girisim, medikal yogun bakim tedavi-
sine gore daha iyi prognoza sahiptir (7-8).

Aort diseksiyonlannda intimal yirttk cogun-
lukla vardir. intimal yirtiksiz aort diseksiyonu
cok nadirdir. Bizim tiim hastalarda intimal
yirtik mevcuttu. Yirtik genellikle transversdir
ve aortun sirkiimferansiyal olarak yaridan fazla
kismini tutabilir. Yirtik hastalarin % 65 inde
koroner arterlerden 1-3 cm distaldedir. % 10
desendan aortada, % 10 aortik arkta olup son
derece nadir olarak da abdominal aortadadir
(10). Asendan aort diseksiyonu, proksimalde
koroner orifisleri kesebilir, aort valv kom-
missiirlerini  detase  edebilir.  Distalde ise
brakiosefalik arterleri okliide edebilir.

Akut Tip A aort diseksiyonunun cerrahi
tedavisinde cerrah, teknik zorluklarla Kkarsi
karstyadir.

Girisim yiiksek mortalite tasimaktadir (7, 11,
12). Bu zorluk g¢ogunlukla hemostaz zorlugu ve
kardiak iskemik zamanin uzamasi ile ilgilidir.
Son yillarda aort diseksiyonlarinda cerrahi
girisimle perioperatif mortalite % 6-32 olup,
ortalama % 22 civarindadir (5-7). Bizim calis-
mamizda mortalitemiz bir hasta ile % 20 idi.

Tedavi edilmemis Tip A aort diseksiyon-
larinda letal dogal gidis, acil cerrahi girisimle
dramatik olarak iyi yonde degismektedir (13).
Akut fazda cerrahi tedaviyle yasayanlarda
aorta 1ile ilgili komplikasyon gelisme riskleri
mevcuttur (3, 14, 15). Bu komplikasyonlar iki
kategoride siniflandirilabilir. Proksimal tamir-
de veya distal aorta da yetmezlikdir. Proksimal
tamirde yetersizlik, genellikle aort kokii ve
kapagin rekonstriikksiyonu ig¢in kullanilan tek-
nik veya cerrahi kararlarin bir sonucudur. Aort
kokiinlin rekonstriiksiyonundaki cerrahi pren-
siplerde ilerlemeler, proksimal tamirin yetersiz-

ligi ile 1ilgili komplikasyonlarm olusumunu
onemli derecede azaltmistir. Distal aortada
yetmezlikten sorumlu, persistan yalanci liimen-
le ilgili komplikasyonlardir. Patent distal ya-
lanci limen, distal aortanin anevrizmal dilatas-
yonu (16), gec reoperasyon (17) ve riiptiire
bagli oliimle (14) iliskilidir.

Bir¢ok diagnostik ¢alismalar, aort diseksiyonlu
hastalarin degerlendirilmesinde yararli olmak-
tadir. Gogiis filmi Tip A diseksiyonlu hastala-
rm % 90’ inda anormaldir (18). Aort direksiyon-
larinda aortagrafi % 99 diagnostik dogruluk ve-
rir. Bizde c¢alismamizda ii¢ olgumuza aortagrafi
yaptik. Ugiinde de diseksiyonu dogruladi.
Daha az invaziv testler; CT, MRI, ve ekokardio-
grafidir. MRI, intimal flebin goriintiilenme-
sinde ve ne kadar limen olup olmadigimnin bi-
linmesinde yararhidir. Transdsofageal ekokardi-
ografi (TEE), aortik flebin varligimi gostermek
icin kullanilmaktadir. Bu test aort yetmezligi
olan hastalar1 da tanmimlar. Aortik trombiis,
perikardial effiizyon ve ventrikiil duvar anoma-
lilerini gosterir. Bu testin diagnostik dogrulugu
% 100’ e yaklasir (19). Bizim dort hastamizda da
taniy1 TEE ile teyid ettik.

Proksimal intimal yirtigin giris yerinin ortadan
kaldirilmasi, operasyonun  planlanmasinda
onemli rol oynamaktadir. Bu amagla intimal
yirtiklar i¢in aort arkusu dikkatli sekilde
gozden gegirilmelidir. Aort klemp yeri dabhil
tim proksimal yirtiklar rezeke edilir. Emniyetli
distal anostomoz ig¢in agik anostomoz teknigi
kullanilir. Bir¢ok yazarin (20-23) kabul ettigi
gibi bu cerrahi stratejiye biz de klinigimizde
uymaktay1z.

Aort diseksiyonlarmin  cerrahi  tedavisinden
sonra takipte aortografi ile yalanct liimene
asendan aortadaki siitiir hatlarindan sizintilar
gozlenmistir (23). Bu kacagi elimine etmek icin
intraliminal greftle siitiirsiiz anostomoz teknigi
uygulanmustir (24-26). Teflon sandwich teknigi
acik anostomozlarla kombine edilerek yalanci
limen ag¢iklik oraninda Onemli azalmalar
saglamaktadir. Anostomoz dikis hatlarindan
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yalanci liimen aciklik oraninda 6nemli azalma-
lar  saglamaktadir.  Anostomoz  dikis hat-
larindan yalanci liimene sizintilart 6nlemek igin
jelatin-resorsinol-formaldehit glue kullanil-
nustir (27).

Son yillarda Tip A aort direksiyonunun cerrahi
tedavisinde genellikle intraoperatif destek kul-
lanilmaktadir. Asendan aort diseksiyon cerrahi-
sinde, derin hipotermik sirkiilatuar arrest ve
acik distal anostomoz teknigi sonuglart iyi
yonde gelistirilmistir. Hipotermik sirkiilatuar
arrest, aort diseksiyonu  operasyonlarinda
degerli bir tekniktir. Sirkiilatuar arrestin kisa
peryodunda anestezi ve derin hipotermi ile
serebral metabolizmanin depresyonu serebral
injurtyi  azaltabilir. Hipoterminin ~ optimal
seviyesi ve sirkiilatuar arrestin giivenli siiresi
hala tartismalidir.

Derin hipotermik kosullarin (14-18°C) perfiiz-
yon periyodunu uzattigi, kanama komplikas-
yonlarmi arttirdigr ve mortaliteyi % 50’ ye kadar
yikselttigi  bildirilmistir ~ (22). Sirkiilatuar
arrestin ~ giivenli  siiresinin  50-60 dakikadan
daha az olmasi gerektigi diisiiniilmektedir (28).
Bizim  hastalarimizda  ortalama  sirkiilatuar
arrest siiresi 20 dakika idi. Giliniimiizde hipo-
termik  sirkiilatuar arrestle aort diseksiyon-
larinda erken postop mortalite % 9-15, kalict
beyin hasart % 3-7 arasindadir (28-29). 45
dakikay1 gegen serebral iskemi peryodu, daha
yiiksek strok insidansi1 ile birlikteyken, 65
dakikay1 gecen sirkiilatuar arrest periyodlariyla
mortalitede artiglar  kaydedilmistir (30). Bu
kisitlama  hipotermik  sirkiilatuar arrest es-
nasinda serebral korumayi artirmak igin ilave
tekniklerin gelismesine yol a¢mistir. Son za-
manlarda, siiperior vena kava yoluyla retrograt
serebral perfiizyon (RSP) sirkiilatuar arrest
esnasinda serebral korumayi artirmak i¢in bir
metod olarak ortaya konmustur. RSP ile ilgili
komplikasyonlara rastlanilmamis ve tatmin
edici klinik sonuglar alinmistir (31). Sirkiilatuar
arrest esnasinda devamli beyin perfiizyonu
iskemik degisikliklerden beyni koruyan yegane
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yollardan biridir. Biz sirkiilatuar arrest esnasin-
da 3 hastamizda, siiperior vena kava kaniile
edilerek, retrograt yolla beyni perflize ettik.
Santral vendéz basing ortalama 25 mmHg
tutularak dakikada ortalama 300 ml akim
sagladik. Bu hastalarimiz operasyondan sonra
hepsi uyandilar.

Antegrad selektif serebral erflizyon (SSP) veya
RSP Japonya basta olmak iizere birgok
merkezlerde kullanilmaya baglanilmistir (32,
33). Antegrad SSP limiti iki saat iken RSP siiresi
80-90 dakikadir. RSP tekniginde aortik ark
kaniilasyonu gerekmeksizin miikemmel opera-
tif alan saglar. Hipoterminin giivenli siiresi RSP
ile artirilabilir. SSP daha az kisith serebral
koruma saglar. Komplike aortik ark tamiri
gereken hastalarin tedavisinde uygundur (33).
Komplike manipiilasyon gerektirir. Aort i¢in-
den disseksiyonla tutulan arkus damarlar
kantile edilmelidir.

Sonu¢ olarak aort diseksiyonlarinda Onemli
olan Once onun olabileceginden siiphelenmek
olup erken tani hastanin hayatin1 kurtarabil-
mektedir. Uygun cerrahi yaklagimla akut aort
diseksiyonlarinda mortalitede 6nemli bir azal-
ma olacag1 ve uzun déonemde sag kalim orani-
nin artacagl kanisinday1z.
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