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Ozet

Tip A disseksiyonlarda cerrahi tedavi uygulanmadigi zaman
prognoz oldukga kotiidiir. Klinigimizde 1993-1999 arasinda,
Tip A aort disseksiyonu nedeniyle 17 hastaya cerrahi tedavi
uygulandi. Operasyon femoral arter ve sag atriyal
kaniilasyon ile kardiyopulmoner bypass altinda gerceklestirildi.
Aort disseksiyonundaki cerrahi yaklagimimiz, intimal yirtik
bulunan segmentin rezeksiyonunu takiben tubuler greft replas-
manidir. 12 hasta (%7) taburcu edildi ve beg hasta (%29) erken
donemde kaybedildi, ge¢c donemde mortalite olmadi.

Anahtar kelimeler: Akut tip A aort disseksiyonu, cerrahi

Summary

Type A dissection is known to be associated with a particularly
poor prognosis without surgical intervention. Surgical
treatment for acute type A aortic dissection was performed
between 1993-1999 in 17 patients in our clinic. Operations
were performed under cardiopulmonary bypass with femoral
artery and right atrial cannulation. Our surgical technique for
the treatment of aortic dissection is a tubular graft replacement
following a resection of the segment of aorta containing the
intimal tear. 12 (7%) patients were discharged from hospital,
early mortality was 29% (five patients), and there were no late
mortality.
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Giris

Aort disseksiyonlari 17. yiizyildan beri bilinmesine ragmen, ilk
basarili cerrahi uygulama 1955 yilinda De Bakey tarafindan
gerceklestirilmistir [1]. Bu tarihten giiniimiize, aort
disseksiyonunun tani ve tedavi tekniklerinde 6nemli gelismel-
er olmus ve bir cok merkezde uygulanabilir hale gelmistir.
Ancak, tip A aort disseksiyonlar1, aort kapak yetmezligi, per-
iferik organlarda iskemi ve riiptiir gibi ciddi komplikasyonlar
nedeniyle halen mortalitesi en yiiksek hastaliklarin basinda
gelmektedir [2,4].

Bu yazida, akut tip A aort disseksiyonu nedeniyle cerrahi
tedavi uyguladigimiz hastalarin literatiir bilgileri 1s18inda
sunulmasi ve tartigilmasi amaglanmusgtir.

Materyal ve Metod
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Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dalr’'nda 1993-1999 tarihleri arasinda akut Stanfort
tip A aort disseksiyonu nedeniyle 17 hastaya acil cerrahi
tedavi uygulanmistir. Hastalardan 15'i erkek ve 2’si kadindir.
Yaslar1 30- 62 arasinda degismekte ve ortalama 54'tiir. Hasta-
larin 13'i De Bakey tip I, dordii ise tip II disseksiyondur.
Hastalarin 9'unda (%35) kronik arteriyel hipertansiyon, birinde
i s e
Marfan sendromu mevcuttu (%>5).

Bu hastalarda disseksiyonun tanist ve periferik yayilimini
gostermek icin genellikle komputerize tomografiyi (CT) tercih
ettik. Disseksiyona bagli aort yetmezligi ve ventrikiil
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in hastalarin hepsine
transtorasik ekokardiyografi yapildi. Ancak, ilave koroner arter
hastalig1 veya disseksiyona bagli koroner arter tutulumu
stiphesi olan hastalarda ise aortagrafi ve koroner anjiyografi
yapildi.

Cerrahi Teknik

Hastalar klinigimize miiracatindan 2-6 saat sonra ameliyata
alindilar. Cerrahi hazirlik sirasinda disseksiyon yayilimini
onlemek icin, kan basinci B blokorler ve vazodilatator
infiizyonu ile regiile edildi. Ameliyatta sternotomi ile es
zamanli olarak femoral arter ve ven eksplore edildi. Arteriyel
kaniilasyon femoral arterden, venoz kaniilasyon ise sag
atriyumdan yapildi. Kardiyopulmoner bypass ile hasta
sogutularak rektal 1s1 18°C'ye ulasilinca total sirkulatuvar arrest
uygulandi. Sirkulatuvar arrest esnasinda, resirkiilasyon hatti
kullanilarak siiperior vena kavadan 25 mmHg'lik basing ile
retrograd olarak serebral perfiizyon saglandi. Birlikte
kraniyum etrafina buz torbalan yerlestirildi. Miyokard koru-
mast icin, indiiksiyonda sicak kan kardiyoplejisini takiben
S 0 g u k
kristolloid kardiyoplejisi (St Thomas II) verildi ve idamede 20
dakikalik intervaller ile tekrarlandi. Reperfiizyondan once ise
sicak kan kardiyopleji uygulandi.

Longutidunal aortotomiyi takiben, disseksiyonun baglangic
yeri, aort kapagi, koroner ostiyumlar degerlendirildi. Aort
kapag: intakt ise intimal riiptiiriin olustugu segment eksize
edilerek, aort duvari 6demli, frajil olan hastalarda aortun
proksimal ve distal uglar1 icten ve distan teflon seritlerle
desteklerek tiibiiler Dakron greft interpozisyonu uygulandi.
Kros klemp konulmadan distal anastomoz tamamlandiktan
sonra, greft lizerine klemp konularak antegrad perfiizyona bas-
land1. Aort kapaginda énemli yapisal bozukluk gelismig hasta-
larda, kapak replasmani ve greft interpozisyonu veya kapakl
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konduit replase edildi. Koroner ostiyum cevresinde saglam aort
segmenti olmayan bir hastada aortik greft ile sol ana koroner
ostiyumu arasina safen ven interpozisyonu yapildi. Ancak, her
iki koroner ostiyum implantasyonu da miimkiin olmayan bir
hastada Cabrol teknigi uygulandi.

Aort yetmezligi gelismis ve siniis Valsalvalar saglam hastalar-
da aort kapagi resiispanse edilerek yalnizca aortik greft
interpozisyonu uygulandi. Aort kapaginin restispansiyonu i¢in
annulusdaki disseke tabakalar arasina doku yapistiricisi
(Tisseel Kit, Immuno A.G. Osterreichisches Insitut, Avusturya)
uygulandi. Kanamanin hemostazin1 kolaylastirmak igin,
kardiyopulmoner bypass sonlandirilmasini takiben trombosit
stispansiyonu verildi ve anastomoz boélgelerine topikal doku
yapistiricisi uygulandi.

Bulgular

Cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarin hepsinde assandan
aortada intimal yirtik saptandi. Cerrahide, hastalarin dordiine
aort kapak resiispansiyonu ve c¢ikan aortaya greft
interpozisyonu, yedisine yalnizca ¢ikan aortaya greft
interpozisyonu yapildi. Kapakli konduit ise dort hastada
uygulandi. Bunlardan birisinde koroner ostiyumlar ile aortik
greft arasina safen ven implantasyonu yapildi. Digerinde ise
safen ven kullanilarak Cabrol teknigi uygulandi. Diger iki
hastada ise koroner ostiyumlar aortik grefte implante edildi.
Aort kapak replasmani yapilan iki hastada ise suprakoroner
greft interpozisyonu yapildi. Hastane mortalitemiz 5 hasta ile

%29 4’tiir (Tablo 2).

Operasyonda kardiyopulmoner bypass siiresi ortalama 137
Bulgular Hastalar (%)
Akut miyokard infarktiisii 1 5.8
Periferik nabiz kaybi 4 23
Tamponat 2 11
Aort yetmezligi 13 76
Hipertansiyon 11 64
Hipotansiyon 4 23
Suur bulaniklig 2 11
Sok 4 23
Renal veya visseral organ iskemisi 3 17

Tablo 1: Hastalarin miiracatlar1 esnasindaki bulgular

Yas/cins Tip (I/IT) Yapilan cerrahi Erken mortalite nedeni

1 S1/E 1 AKR, AoGI norolojik komp
2 54/E 1 AoGI

3 61 /K I AKR, AoGI

4 47/E 1 AoGl

5 58/E 1 AKR, AoGI multiorgan disfonk.
6 32/E I KKR ve G - Safen- LMCO

7 63/E 1 KKR, KOGI sol vent disfonk.
8 62/E I AoGl

9 50/E 1 AoGl

10 34 /K 1 KKR ve G-safen-RCO-LMCO

11 56/E I AVR, AoGl postop kanama
12 62/E 1 AoGl

13 57/E 1 A KR, AoGl

14 53/E I KKR, KOGI

15 59/E 1 AoGI

16 57/E 1 AVR, AoGI norolojik komp.
17 63/E I AoGl

Tablo 2: Tip A aort disseksiyonu nedeniyle uygulanan cer-

AoGl= assandan aortaya graft interpozisyonu; AKR= aort kapak resiispansiyonu;
KOGi= koroner ostiyumlarin grefte implantasyonu; G- safen- LMCO, RCO= aort grefti ile sol ana koroner
ostiyumu, sag koroner ostiyumu arasina safen ven interpozisyonu; KKR= kapakli konduit replasmant
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(110-230) dakika, aortik kros klemp siiresi ise
ortalama 94 (42-180) dakikadir. Total sirkiilatuar arrest siiresi
ise ortalama 35 (20-54 )dakikadir.

Hastanede kalig siireleri ortalama 14 (9-17) giindiir.
Disseksiyon nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalardan
onbiri taburcu edildi. Hastalarin 6 ay - 3 yil arasinda degisen
takiplerinde hepsi hayattadir. Postoperatif aort yetmezliginin
degerlendirilmesinde kapak replasmani yapilmayan hastalarin
ekokardiyografisinde yalnizca ii¢ hastada II. dereceden aort
yetmezligi saptandi. Diger hastalarin ekokardiyografilerinde
aort yetmezligi saptanmadi.

Tartisma

Giinlimiize tan1 ve tedavi tekniklerindeki onemli gelismelere
ragmen tip A disseksiyonlarinda mortalite oran1 oldukga
yiiksektir. Mortalite genellikle disseksiyonun baglangi¢ yeri ve
yayilimu ile iligkilidir. Tedavi edilmeyen hastalarin yaklasik
%50'si ilk 48 saatte kaybedilir ve bu her saat i¢in %1 mortalite
anlamma gelmektedir. Medikal tedavi ile bir yillik yasama
oranlart %5-10 olup, siklikla erken donemde kaybedilirler.
Cerrahi tedavi ile heterojen gruplar icin hastane mortalitesi
%5-30 oranindadir. Ge¢ dénemde ise 1. ayda ve 1,5,10,15 yil-
larda sirasiyla yagama oranlart %79, %66, %46, %46 ve %37
olarak bildirilmektedir [5-7].

Cerahi tedavi oncesi assandan aortada tutulum olup olmadigi,
intimal yirtigin lokalizasyonu, aortanin major dallarinin
tutulumunun belirlenmesi, aort yetmezliginin degerlendirilme-
si, re-entry varligmin saptanmast ve yalanci limenin agik-
Iiginin degerlendirilmesi cerrahi bagarida biiylik 6neme sahip-
tir [8,9].

Tip A disseksiyonlarinda cerrahi yaklasim, disseke segmentin
tamamina greft replasmani yapmak veya yalnizca intimal
yirtilma bulunan segmente greft replasmami yaparak kani
gercek liimene gondermek seklinde olmaktadir. Intimal yirtil-
ma assandan aortada ise assandan aorta replasmani, arkus aor-
taya ilerlemigse veya buradan baslamigsa bu segmentin de
greft ile replasmani yapilmalidir. Yalanct liimene olan akimin
kesilerek, antegrad olarak gergek liimene kanalize edilmesiyle,
yalanci liimen komprese olur ve tromboz gelisebilir [10-12].
Ancak, cerrahi tedaviyi takiben yalanci limenin %14-70
arasinda degisen oranlarda acgik kaldigi  ve tromboz
gelismedigi bildirilmistir. Yalanci liimenin agik kalmast, distal
aortada anevrizmal dilatasyona, persistan yalanci liimen riip-
tiirtine veya yeni disseksiyon gelisimine yol acabilmektedir. Bu
nedenle prognozun, yalanci liimeni kapali olgulara gore daha
kotii oldugu bildirilmistir. Yalanci liimenin acik kalmasinin
nedenleri intimadaki primer yirtiktan yalanci limene giren
antegrad akimin distal segmentlerde sekonder yirtifa yol
acmas1 (re-entry), greft replasmani esnasinda kros klemp
kullaniminin yeni intimal yirtilmalara neden olmasi, distal
anastomoz siitlir hattindan yalanci liimene kagaklarin olmasi,
total sirkiilatuar arresti takiben retrograd olarak perfiizyona
devam edilmesi, postoperatif antikoagiilan kullanimi olarak
bildirilmigtir [13-15].

Tip A aort disseksiyonlu hastalarda kardiyopulmoner bypassa
genellikle femoral arter ve sag atriyal kaniilasyonla retrograd
olarak baslanarak hasta sogutulur. Bu periyod esnasinda
aortaya krosk lemp konulmasi, yalanci liimende basing artigina
bagli  multiple  yirtiklara  neden  olabilmektedir.
Kardiyopulmoner arresti takiben yirtik segment eksize edilir ve
krosk lemp konulmadan greftin distal anastomozu yapil-
malidir. Takiben greft iizerine klemp yerlestirilerek yeniden
kardiyopulmoner bypassa antegrad olarak baslanilmalidir.
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David TE ve arkadaglart [16] soguma peryodu esnasinda
klemp konulan hastalarin konulmayanlara gore, greftin distal
anastomozunu takiben yeniden perfiizyona
retgrograd olarak baslananlarin antegrad olarak baslananlara
gore daha yiiksek mortalite gosterdiklerini bildirmislerdir.
Bizim cerrahi uygulamamizda hastalarin hepsinde soguma
periyodunda krosk lemp kullanilmadi. Greftin distal
anastomozunun tamamlanmasini takiben gerft lizerine klemp
konularak kardiyopulmoner bypassa antegrad olarak
baglanildi.

Akut tip A disseksiyonlarda koroner siniis tutulumuna bagh
olgularin %40-60'inda aort yetmezligi geligsebilmektedir. Bu
olgularda aort kapag1 bikiispit veya bagka anamoli mevcutsa,
intimal yirtik aort lifletlerine ya da kommissiirlerine iler-
lemigse kapak replasmanini gerektirmektedir. Ancak, kapak
replasmani yapilan olgularda antikoagiilan kullanimi, yalanci
liimenin agik kalmasina neden olabilmesi nedeniyle, miimkiin
oldugunca anamoli veya yaprak¢ik yirtig1 bulunmayan olgular-
da aort kapagmin resiispanse edilmesi tavsiye edilmektedir.
Aort kapak
resiispansiyonu yapilan hastalarda ise %3-6 oraninda gec
donemde kapak replasmanina ihtiya¢ duyulmaktadir [17-19].
Bizim hasta grubumuzun %76'inde (13 hastada) cesitli
derecelerde aort yetmezligi saptandi. Aort yetmezligi
nedeniyle resiispansiyon uyguladigimiz dort hastamizin 8-16.
aylarda yapilan ekokardiyografik incelemelerinde anlamli aort
yetmezligi saptanmadi. Bu hastalara yapilan kontrol
tomografilerinde hastalarin hepsinde yalanci liimenin
tromboze oldugu izlendi.

Aort disseksiyonuna bagli aort yetmezliginde subkoroner aort
greft replasmani yapilan veya kapakli konduit tercih edilen
olgularda koroner ostiyumlarin grefte anastomozuna ihtiyag
duyulur. Bazen aort duvarinin inflamasyona bagli 6demli ve
kolay yirtilabilir olmasi1 nedeniyle koroner ostiyumlarin
etrafinda  implantasyon icin gerekli aort dokusu
saglanamayabilir. Buna bagl olarak koroner ostiyumlarin
reimplantasyonu zor veya imkansizlagir. Bu durumlarda
koroner ostiyumlar ile aort arasina greft interpozisyonu yapila-
bilir veya daha distal bolime koroner bypass
uygulanabilir [20]. Bizim iki hastamizda koroner ostiyumlar
ile greft arasinda safen ven kullanimina ihtiya¢ duyulmustur.
Tip A aort disseksiyonlu hastalarin yaklasik %30'unda perifer-
al vaskiiler yatak iskemisi eslik etmekte ve mortaliteyi belirgin
sekilde artirmaktadir. Ancak, assandan aortaya greft
replasmanini takiben periferik iskemi siklikla ortadan
kalkmakta, nadir olarak iskemi devam edebilmektedir. Bu
hastalarda siklikla ek cerrahi uygulamalara ihtiya¢ duyulmak-
ta ve mortalite onemli 6l¢lide artmaktadir. Son yillarda per-
iferik iskemi bulgular1 sebat eden hastalarda endovaskiiler stent
uygulamalar ile iskemik bulgular ortadan kaldirilabilmekte ve
mortalitede 6nemli olciide azalma saglanabilmektedir [21,22].
Assadan aort disseksiyonlari koroner arter okliizyonuna da yol
acabilmektedirler. Okliizyon, intimal flep tarafindan koroner
ostiyumun intermitant kapatilmasina, koroner ostiyumu
yalanci limendeki hematomun kompresyona ugratmasina
veya disseksiyonun koroner arter duvarina yayilmasina baglh
gelisebilmektedir. Anatomik konumu nedeniyle en fazla sag
koroner arter okliizyona ugramaktadir. Tip A disseksiyonlu
olgularin %3-10'da en sik inferior olmak iizere akut MI
bulgular1 saptanmaktadir [23,24]. Akut inferior MI tanist
konularak, anstabil klinigi nedeniyle koroner anjiyografi
planlanan bir hastamizda, ¢ikan aorta disseksiyonuna bagl sag
koroner arterin okliide oldugu izlendi. Bu hastamizin sag
koroner arterine stent yerlestirilerek akim saglandi ve takiben
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hasta cerrahiye alindi.

Tip A aort disseksiyonlarindan sonra en sik ve en Gnemli
komplikasyonlar1 kanama ve norolojik komplikasyonlardir.
Tip A aort disseksiyonunda cerrahisinde kanamalar siklikla
mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Aort disseksiyonu
gelisen hastalarda cerrahi Oncesinde koagiilasyon sistemi
aktive olur ve buna bagli fibrinolitik aktivite uyarilir. Fibrinoli-
t i k
aktivasyon kardiyopulmoner bypass esnasinda da devamlilik
gosterir. Ayrica cerrahi alanda olusan trombine cevap olarak
hipotermi ve sirkiilatuar arrest esnasinda endotel hiicrelerinden
fibrinolizisi uyaran doku plazminojen aktivatorleri salimir. Bu
aktivasyon kanamanin nedenlerinden birisini olusturur. Digeri
ise derin hipotermiye bagli trombositlerin morfolojisi ve enzim
fonksiyonlarinin depresyona ugramasidir. Kanamayr azalt-
maya yonelik olarak, plazminojen inhibitorii olarak bilinen
traneksaminik asit kullanilabilir. Protrombin zamani yiiksek
olanlarda taze donmus plazma, trombosit sayist 80.000 altin-
da trombosit replasmani, PTT yiiksek ise kriyoprespitat,
hemotokrit %20'nin altinda ise kan transfiizyonu yapilmalidir
[25,26]. Anastomoz yerlerinden kacaklar1 azaltmak amacryla
doku yapistiricilart kullanilmaktadir [27].

Derin hipotermi ve sirkiilatuar arrest uygulanan hastalarda
kanamay1 azaltma amaciyla kullanilan aprotininin multipl
organ yetmezligine yol acabilmesi nedeniyle
onerilmemektedir [28]. Bizim klinik uygulamamizda
kardiyopulmoner bypass esnasinda traneksanemik asit
uygulanmakta, kardiyopulmoner bypassdan ¢ikilmasini
takiben trombosit replasmant yapilmaktadir. Ayrica anastomoz
yerlerine doku yapistiricilar uygulanmaktadir.

Aort disseksiyonu nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda
giiniimiizde uygulanan derin hipotermik sirkiilatuar arrest ve
retrograd serebral perfiizyon, kraniyum etrafina buz torbalari
yerlestirilmesi sayesinde norolojik komplikasyonlarda 6nemli
ol¢lide azalma saglanmistir. Cesitli arastirmalarda 20°C altin-
da beyin elektiriksel aktivitesinin kayboldugu bildirilmekle
birlikte, en giivenilir yaklasim EEG'de aktivite diiz cizinceye
kadar hasta sogutulmalidir. Sirkulatuar arrestin ortalama ilk 40
dakikas1 giivenli periyod olarak bilinmektedir. Retrograd
serebral perfiizyon ile oksijen ve nutrisyonel destek saglanir,
hava, embolik partikiiller ve laktik asit gibi artik iiriinler
uzaklastirilir. Retrograd serebral perfiizyonda uygulama
basincida 6nemlidir. Usui ve arkadaslari en iyi sonuglari
perfiizyon basmncinin 24 mmHg'nin altindaki olgularda elde
ettiklerini bildirmiglerdir [29,30]. Biz bu hastalarda, 18°C'de
hipotermik sirkulatuar arrest esnasinda 25 mmHg'lik basing ile
250 ml/dk retrograd serebral perfiizyon yaptik ve kraniyum
etrafina buz buz torbalari yerlestirdik.

Akut tip A aort disseksiyonlar1 halen mortalitesi en yiiksek
hastaliklarin baginda gelmektedir. Ancak hastaligin primer
yirtilma bolgesinden siirekli progresyon gostermesi nedeniyle,
erken ve uygun cerrahi teknik ile oldukca basarili sonuglar elde
edilebilecegini diigsiinmekteyiz.
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