T rk G

$ Kalp Damar Cerrahisi Dergisi

Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery

Stanford tip-A akut aort disseksiyonlarinda alti olguluk deneyim

Six-cases experience with Stanford type-A qortic dissection
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Amag: Bu ¢alismada proksimal aort disseksiyonlarindaki
alt1 olguluk deneyimlerimiz degerlendirildi.

Calisma plani: Agustos 2007-Kasim 2008 tarihleri ara-
sinda alt1 olguya (1 kadin, 5 erkek; ort. yas 54.2+14.4 y1l;
dagilim 36-72 yil) Stanford tip-A akut aort disseksiyonu
nedeniyle cerrahi girisim uygulandi. Olgularda sag femo-
ral, aortik veya sag aksiller arter kaniilasyonu ve izoter-
mik kan kardiyoplejisi tercih edildi. Distal anastomozlar
kros-klemp altinda veya acik teknikle teflon serit destekli
olarak yapildi. Aort kapakta yetmezlik saptanan olgularda
aort kokii, doku yapistiricisi ve resiispansiyon dikigleri ile
desteklenerek tamir edildi.

Bulgular: Tanmi araci olarak, olgularin besinde ekokar-
diyografi ile kontrastli gogiis tomografisi birlikte, bir
olguda ise tek bagina kontrastli g6giis tomografisi tercih
edildi. Olgularin besinde asendan aorta tiip greft interpo-
zisyonu, bir olguda asendan aort ile birlikte hemiarkus
replasmani uygulanirken; bes olguda aort yetmezli-
&i nedeniyle aortik restlispansiyon dikigleri kullanildi.
Mortalite %33.3 oldu (n=2).

Sonug¢: Akut proksimal aort patolojilerinin tedavisinde
erken tani, teflon destekli anastomoz teknigi, resuspansi-
yon stitiirt ile birlikte yapilan aort kokii remodelingi ve
aksiller arter kaniilasyonu kullaniminin giivenli oldugu
kanaatindeyiz.

Anahtar sozciikler: Aort disseksiyonu; aortik remodeling; aksil-
ler arter kaniilasyonu.

Akut aort disseksiyonu hayati tehdit eden kardiyo-
vaskiiler hastaliklarin 6nde gelenlerindendir. Kan aki-
minin intimal bir yirtik yolu ile aort tabakalar1 arasin-
daki yalanci bir liimene yonlenmesi olarak tanimlanir.
Aort duvarindaki hasar 1 mm’den daha az veya aortun
tiim ¢apinm1 kapsayan genislikte olabilir. Disseksiyonun

Background: In this study, we aimed to evaluate our six-case
experience in the proximal aortic dissection management.

Methods: We operated on six patients (1 female, 5 males;
mean age 54.2+14.4 years; range 36 to 72 years) of
Stanford type-A aortic dissection between August 2007
and November 2008. Right femoral, aortic or axillary
artery canulation and isothermic blood cardioplegia were
used. Distal anastomoses were completed by cross-clamp
or open technique using reinforcement with teflon felt. In
case of an insufficiency in the aortic valve, the aortic root
was repaired by applying biological tissue glue and com-
missural suture resuspension.

Results: In five cases, we used both echocardiography and con-
trast enhanced thoracic computed tomography for diagnosis. In
one case, only contrast enhanced thoracic computed tomogra-
phy was preferred. While in five cases, interposition of tubular
graft was used to repair the ascending aorta, in one case, the
ascending aorta and hemiarch replacement was performed. In
five cases, resuspension sutures were placed due to aortic insuf-
ficiency. The mortality rate was 33.3% (n=2).

Conclusion: We consider that early diagnosis, the anas-
tomosis reinforced with teflon felt, aortic remodeling
together with resuspension suture and axillary artery can-
nulation are safe applications in the management of acute
proximal aortic pathologies.

Key words: Aortic dissection; aortic remodelling; axillary artery
cannulation.

uzunlugu aortun kisa bir segmentini veya tiim aortun
uzunlugunu kapsayabilir.™!

Aort disseksiyonlarinda en sik kullanilan siniflandir-
ma DeBakey ve Stanford siniflandirmalaridir. DeBakey
siniflandirmas: anatomik bir siniflandirma olmasina
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karsin Stanford siniflandirmasi daha ¢ok fonksiyonel
bir siniflandirmadir. Buna gére; aort disseksiyonlar: iki
tipe ayrilir. Primer yirtigin nerede oldugu goz oniinde
bulundurulmaksizin, ¢ikan aortanin tutuldugu tiim dis-
seksiyonlar tip A, sol subklaviyan arterin distalindeki
tutulumlar ise tip B olarak adlandirilir.”

HASTALAR VE YONTEMLER

Agustos 2007-Kastm 2008 tarihleri arasinda alti
olguya (1 kadin, 5 erkek; ort. yas 54.2+14.4 yil; dagilim
36-72 yil) Stanford tip-A akut aort disseksiyonu nede-
niyle cerrahi girisim uygulandi. Tanisal goriintiilemede
transtorasik, transoézofajiyal ekokardiyografi ve/veya
kontrasth toraks tomografisi kullanildi. Tanis1 dogrula-
nan olgular derhal ameliyata alindi. Supin pozisyonda
endotrakeal entiibasyon ve anesteziyi takiben santral
vendz kateterizasyon ve sag-sol radiyal arter izlemi
yapildi. Nazofarengeal ve rektal 1s1 probu takildi.

Anestezide; olgulara bes kanalli elektrokardiyografi
(EKG), SpO2, ETCO2, izlemi yapildi. Ameliyat 6ncesi
hipertansiyon ve tasikardinin kontroliine yardim edecek
aort duvarindaki gerilimi en aza indirmek amaciyla
0.05 -0.1 mg/kg intravendz (i.v) midazolam uygulandi.
Indiiksiyonda, 3-10 mg/kg fentanil, 0.2-0.3 mg/kg eto-
midat ve rocuronium 0.6 mg/kg ile yeterli kas gevsemesi
saglandiktan sonra olgulara endotrakeal entiibasyon
yapildi. Anestezi idamesi fentanil, rocuronium ek doz-
lar1 ve sevoflurane %I1-2, %40 oksijen, %60 hava ile
saglandi.

Sag aksiller arter veya sag femoral arter kantilas-
yonu tercih edilen olgularda islemler sternotomiden
once tamamlandi. Olgular ACT (activated clotting
time) 480 sn. lizerinde olacak sekilde heparinize edildi.
Tiim olgularda iki kademeli (two-stage) vendz kanii-
lasyon kullanildi. Sirkiilatuvar arrest uygulanmayan
olgularda 28 derece sistemik hipotermi tercih edildi.
Miyokard korumasi, 20 dakika aralikli antegrad izoter-
mik 17 mq/It potasyum ve magnezyumlu kan kardiyop-
lejisiyle saglandi. Distal anastomozlar kros-klemp veya
acik teknikle teflon serit destekli olarak yapildi. Aort
kapakta yetmezlik saptanan olgularda aort kokii doku
yapistiricist ve restispansiyon dikisleri ile desteklenerek
tamir edildi. Proksimal anastomozlarda da teflon serit
ile destek saglandu.

Bir olguda serebral korumada derin hipotermi, total
sirkulatuvar arrest ile birlikte antegrad serebral per-
fiizyon tercih edildi. pH kontroliinde alfa-stat metodu
kullanildi. Olgularin rektal ve o6zofajiyal 1silar1 18
derecenin altina ininceye ve internal juguler ven oksijen
saturasyonu %98’in tlizerinde oluncaya kadar sogutuldu.
Bu seviyeden sonra bes dakika daha sogutmaya devam
edildi. Sirkiilatuvar arrest oncesi 5 mg/kg dozunda
tiyopental sodyum ve 120 mg metil prednizolon verildi.
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Sonrasinda sirkiilatuvar arrest ve antegrad serebral per-
fiizyon baslatildi. Antegrad serebral perfiizyon 10 ml/
kg/dk ve 45-60 mmHg basincinda uygulandi. Higbir
hastada retrograd serebral perfiizyon teknigi kullanil-
madi.

Ameliyat sonras1 tiim olgular rektal 1s1 37.5 derece
olana kadar 1sitildi. Yeterli kardiyak performans sag-
laninca kardiyopulmoner bypasstan ¢ikilarak ameliyat
sonlandirildi.

BULGULAR

Stanford tip-A akut aort disseksiyonu nedeniyle
cerrahi girisim uygulanan tiim olgularda risk faktori
olarak sigara kullanimi ve hipertansiyon vardi. Dort
olguda dislipidemi vard: (Tablo 1).

IIk olguda aortik, sonraki iki olguda femoral arter
kaniilasyon tercih edilirken, son ii¢ olguda aksiller arter
kantilasyonu tercih edildi. Aortik kros-klemp siiresi
ortalama 72.5+26.6 dk., kardiyopulmoner bypass siiresi
ortalama 171.2+100.3 dk. olarak tamamlandi. Yalnizca
bir olguda total sirkiilatuvar arrest ile birlikte antegrad
serebral perfiizyon (25 dk.) uygulandi. Olgularin beginde
kros-klemp altinda asendan aorta tiip greft interpozis-
yonu, bir olguda derin hipotermik total sirkiilatuvar
arrest ve antegrad serebral perfiizyonla asendan aort ile
birlikte hemiarkus replasmani uygulandi, bu sirada aort
yetmezligi nedeniyle bes olguda resiispansiyon dikis-
leri kullanild1 (Tablo 2). Tiim olgularda aort kapagin
trikiispit yapida oldugu tespit edildi. Drenaj ortalama
407.5+£278.5 ml. olarak gerceklesti. Olgularda ortalama
2.5+1.3 U eritrosit siispansiyonu, 3.0+0.8 U plazma ve
1.8+0.5 U tam kan kullanildu.

Ameliyat sirasinda kaybedilen iki olguyla mortalite
9%33.3 oldu. Olgulardan biri, ameliyat sonu anatomik
kapatma asamasinda, uzamis tamponada bagl staza
sekonder karaciger riiptiirti, diger olgu ise, konnektif
doku hastaligi olmamasina ragmen benzer asamada
abdominal aortta riiptiir nedeniyle kaybedildi. Bu iki
olguda tani; ani gelisen hemodinamik bozulma ile bir-
likte abdominal distansiyon gelismesi nedeniyle yapilan
laparatomi ile kondu. Olgularin hicbirinde ameliyat
sonrast morbidite gelismedi. Ortalama yogun bakim
siiresi 28.5+13.1 saat, hastanede kalma stiresi 6.5+0.6
glin olarak gerceklesti.

TARTISMA

Son yillarda ileri teknoloji tirtinii tan1 araglarinin kul-
lanima girmesi ve cerrahi yontemlerdeki gelismelerle bir-
likte, akut proksimal aort disseksiyonlarindaki prognozun
belirgin bir gekilde diizeltilmesine ragmen bu olgulardaki
saatlik mortalitenin %1-3 arasinda oldugu unutulmamasi
gereken bir gercek olmaya devam etmektedir.™
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Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri, ameliyat sirasi ve sonrasi veriler

Say1 Ort.£SS Dagilim

Cinsiyet

Erkek 5

Kadin 1

Yas (y1l) 54.2+14.4 (36-72)
Kardiyovaskiiler risk faktorleri

Hipertansiyon 6

Diyabetes mellitus -

Hiperkolesterolemi 4

Sigara 6
Ameliyat sirasi veriler

Kros-klemp stiresi (dk.) 72.5+£26.6

Kardiyopulmoner bypass siiresi (dk.) 171.2+100.3
Kullanilan kan ve kan tirtinleri

Ameliyat sonras1 drenaj (ml.) 407.5+£278.5

Tam kan (U) 1.8+0.5

Eritrosit stispansiyonu (U) 2.5+1.3

Taze donmug plazma (U) 3.0£0.8

Yogun bakim siiresi (saat) 28.5+13.1
Hastanede yatis stiresi (giin) 6.5+£0.6

Aort disseksiyonu, tunika medianin ¢evre dokudan
ayrilmasi ve kanin gercek liimen disinda, aort duva-
rinin tabakalari arasinda bulunmasi olarak tanimla-
nir. Media tabakasindaki ayrilma, olgularin %95’inde
intimadaki bir yirtiktan giren kan nedeniyle olurken,
%5 olguda intramural hematom nedeniyle olmaktadir.
Disseksiyon; en distaldeki re-entry noktasinda sonlana-
bildigi gibi, aort tabakalar1 arasinda son kapali bélgede
de sonlanabilir.'4

Siddetli gogiis veya sirt agrisi olan, hipertan-
siyon ve sigara Oykiisii olan olgularda, miyokard
infarktiisii ile birlikte akut aort disseksiyonu, ilk
diigiiniilmesi gereken hastaliklarin baginda gelir. Bu
nedenle erken tani énem kazanmaktadir. Ozellikle
trans6zofajiyal ekokardiyografi duyarlilik ve 6zgiilliik
acisindan pratik ve degerlidir. Ancak riiptiir riskini

artirabilmektedir.’>® Bu nedenle, hemodinamik olarak
istikrarli olmayan olgularda akut koroner sendrom
ekarte edildikten sonra tanida transozofajiyal eko-
kardiyografik inceleme tercih edilmistir. Diger olgu-
larda ise rutin tanisal algoritmaya baglh kalinmistir.
Sundugumuz bu ¢alismadaki tiim olgular acil servise
basvurdugu andan itibaren ilgili tiim birimler hazir
durumda bekletilerek en uygun kosullarin saglanma-
styla ameliyata alindi.

Akut tip A aort disseksiyonu nedeni ile bagariyla
ameliyat edilen olgularin mortalite oranlari, goriilen
ciddi diisiise ragmen hala yiiksektir.”'% Bununla bir-
likte uzun dénem sagkalim oranlar1 (20 yil; %9)
neredeyse umut kirict olmaya devam etmektedir.!'”!
Calismamizdaki erken mortalite iki olgu ile %33.3 ola-
rak gerceklesti.

Tablo 2. Tani yontemi, arteryel kaniilasyon ve ameliyat tercihleri

Olgu Olgu #1 Olgu #2 Olgu #3 Olgu #4 Olgu #5 Olgu #6
Cinsiyet-yas Kadin-62 Erkek-62 Erkek-36 Erkek-55 Erkek-72 Erkek-38
Tani yontemi TTE, TEE, BT TTE, BT TTE, BT BT TTE, TEE TEE
Arteryel kantilasyon Aortik Sag femoral Sag femoral Sag aksiller Sag aksiller Sag aksiller
Ameliyat teknigi Aortik Aortik Aortik TSA+ASP+ Aortik Aortik
kros-klemp kros-klemp kros-klemp Distal acik teknik kros-klemp kros-klemp
Ameliyat tiirii Tiip greft Tiip greft Tiip greft As.A. tiip greft+ Tiip greft Tiip greft
hemiark
Aortik miidahale - Restispansiyon Resiispansiyon Restispansiyon Restispansiyon ~ Restispansiyon
Komplikasyon - - KC riiptiirti - - Abd. aort riiptiirt
Sonug Sifa Sifa Eksitus Sifa Sifa Eksitus

TTE: Transtorasik ekokardiyografi; TEE: Transozofajiyal ekokardiyografi; CT: Kontrastli toraks bilgisayarli tomografisi; TSA: Total sirkulatuvar arrest; ASP: Antegrad serebral

perfiizyon; KC: Karaciger riiptiirii; Abd: Abdominal.
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Akut aort disseksiyonu gelisen hastalarin ticte biri
tan1 konulamadan kaybedildiginden dolay1 gercek insi-
dans oranlarin1 vermek giictiir. Akut aort disseksiyonu-
nun siklig1 yaklasik olarak milyonda 5.2°dir ve koroner
otopsilerin %I-2’sinde tespit edilmektedir. Biitiin yas
gruplarinda goriilebilmesine karsin, olgularin yaklagik
%751 40 yas Usti erkek olgulardan olugmaktadir.*710-11
Olgularimizin  %83.3’ii erkekti, ortalama yaglari
54.2+14.4 olarak bulundu ve literatiirle uyumlu olarak
degerlendirildi.

Son yillarda aksiller arter kaniilasyonu, aort dis-
seksiyonu cerrahisinde ilk tercih edilmesi gereken
yontem olarak onerilmektedir. Sag aksiller arter kanii-
lasyonu femoral artere gbre bazi avantajlara sahiptir.
Aksiller arterin cerrahi eksplorasyonu kolay olup
ayni zamanda aort disseksiyonundan etkilenme orani
oldukga diigtiktiir."* Emrecan ve ark.l"¥! yapmis olduk-
lar1 c¢aligmalarinda; aksiller arter kaniilasyonunun,
Stanford tip A aort disseksiyonunda rutin kullanilma-
s1 gerektigini, diigsiik morbidite ve mortalite oranina
sahip oldugunu bildirmislerdir. Ilk olgumuzda aortik,
sonraki iki olgumuzda femoral arter kaniilasyonu
kullanmamiza ragmen son {li¢ olgumuzda arteryel
kaniilasyonda aksiller arter kaniilasyonu kullanmay1
tercih ettik. Direkt diiz kaniil ile yapilan kaniilasyonda
cerrahi teknikte herhangi bir zorlukla karsilagilmadi
ve aksiller arter kaniilasyonu iglemine bagli bir komp-
likasyon gelismedi.

Proksimal aort disseksiyonlarinda tercih edilecek
cerrahi teknik patolojiye bagimlidir. Akut olarak dis-
seke olmug bir aortta karmagik cerrahi yaklagimlar
sorun yaratabilir. Bu nedenle suprakoroner tiip greft ile
cikan aort replasmani teknik olarak ilk tercih edilmesi
gereken yontemdir. Ancak, bag doku hastaliklarinda,
tekrar ameliyat riskini artirdigindan bu tercih gecer-
liligini yitirmektedir.'"¥ Kapali anastomoz tekniginde
kros-klemp’in neden oldugu distorsiyon nedeniyle, anas-
tomoz yetersizligine, intimal yirtifin ilerlemesine ve
komplikasyonlara daha sik rastlanir. Daha da 6nemlisi,
kros-klemp c¢ikan aortun kisith olarak rezeksiyonuna
neden olabilmektedir. Bu nedenlerden dolay: agik distal
anastomoz teknigi bir¢cok cerrah tarafindan tercih edil-
mektedir. Bu cerrahi yaklagim sayesinde arkus aort daha
iyi degerlendirilebilmekte ve gerekirse cerrahi strateji
yeniden yapilandirilmaktadir.>'7" Sunmug oldugumuz
alt1 olgunun besinde asendan aorta tiip greft interpoze
ettik. Olgularimizdan sadece birinde acik teknik anteg-
rad serebral perfiizyon teknigi kullanildi, tiim olgularda
distal ve proksimal anastomozlar teflon serit destekli
olarak tamamlandi. Olgularin besinde doku yapistiricisi
ile birlikte aort kapaga resiispansiyon dikigleri konuldu.
Olgularin higbirinde anastomoz revizyonu ihtiyaci veya
belirgin aort yetmezligine rastlanmadi.
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Sonug¢ olarak, akut proksimal aort patolojilerinde
erken tani, teflon destekli anastomoz teknigi, aort
kokii remodelingi ile birlikte resiispansiyon dikigsi kul-
laniminin giivenli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica
baglangicta femoral arter kaniilasyonu kullanmamiza
ragmen ilerleyen olgularda aksiller arter kantilasyonu
tarafimizca da tercih edildi. Aksiller arter kaniilasyonu-
nun kolay uygulanabilen ve giivenilir bir yontem oldugu
kanaatindeyiz.
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