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Ozet

Daha once acik kalp operasyonu geciren olgularda
proksimal aorta diseksiyonu nadir goriilen, cerrahi olarak
diizeltilmesi zor bir patolojidir. Bu calisma gecirilmis agik
kalp operasyonunun asendan aorta diseksiyonunun
prezentasyonuna, tedavi sekline ve sonucuna olan
etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dal’nda 1994 ve 1999 tarihleri arasinda
proksimal aort diseksiyonu nedeniyle opere edilen
olgulardan 6zgecmisinde acik kalp cerrahisi oyKkiisii olan
12 hasta ¢calismaya dahil edilmistir. Dort hastaya akut, 8
hastaya kronik diseksiyon nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanmistir. Daha onceki operasyonlar
degerlendirildiginde 7 hastanin koroner arter bypass, 2
hastanin aort kapak replasmani, 1 hastanin aort kapak
replasman1 + Koroner arter bypass, 1 hastanin asendan
aort replasmam ve 1 hastanin asendan aort replasmani +
mitral kapak tamiri operasyonu gecirdigi saptanmstir.

Alt1 hastada asendan aorta replasmani, 4 hastada asendan
aort replasmani + aort kapak resiispansiyonu, 2 hastada
ise kompozit greft ile asendan aort + kapak replasmam
uygulanmistir. Daha o6nce koroner arter bypass
operasyonu geciren olgularin  7’sinde  proksimal
anastomozlar1 iceren bir nativ aorta butonu grefte
implante edilmsitir. Bir hastada ise yeni bir safen veni ile
bypass gerceklestirilmistir. Hastane mortalitesi iki olgu ile
%16.6’dr.

Sonu¢ olarak, daha once ac¢ik kalp operasyonu geciren
olgulardaki aort diseksiyonu ayr1 bir klinik prezentasyona
sahip olup cerrahi tedavi olanaklar1 daha degisiktir. Bu
hastalar genellikle hemodinamik olarak stabildirler. Daha
once koroner arter bypass operasyonu geciren olgulara
koroner anjiyografi cekilip uygun operatif teknikler
uygulanmahdir.

Anahtar Kelimeler: Aort diseksiyonlari.

Summary

Dissection of the ascending aorta is rare after previous open-
heart surgery. It can be difficult to manage and represent a
foridable surgical challenge. The purpose of this study was to

determine the impact of previous cardiac surgery on the
presentation, management and outcome of late dissection of
the ascending aorta.

From 1994 to 1999, type A dissection developed in 12 patients
with a history of previous cardiac surgery. The dissection was
acute in 4 patients and chronic in 8. Previous operations were
coronary artery bypass grafting (n=7), aortic valve
replacement (n=2), aortic valve replacement + coronary artery
bypass grafting (n=1), ascending aortic replacement (n=1),
ascending aortic replacement + mitral valve repair (n=1).
Dissection was treated by replacement of ascending aorta in 6
patients, replacement of ascending aorta + aortic valve
resuspension in 4, composite graft replacement in 2. In
patients with previous coronary artery bypass grafting,
reimplantation of proximal anastomoses with a button of
native aorta was performed in 7 patients, and new saphenous
vein graft in 1. Two hospital deaths occured (%16.6).

As a conclusion the patients who have had previous cardiac
surgery have distinctly different presentation and management
from those with primary dissection. They are usually in
hemodynamically stable condition. Patients with previous
coronary artery bypass grafting require coronary angiography
and intraoperative management of coronary artery disease.

Keywords: Aort dissection.

Giris

Acik kalp cerrahisi gecirmis hastalarda meydana gelen
asendan aort diseksiyonu nadir ancak yiiksek mortaliteye
neden olan bir patolojidir. Ileri dereede asendan aort
aterosklerozu, uzun siireden beri devam eden hipertansiyon
veya kistik mediyal nekroz gibi hazirlayict faktorlerin
varliginda aortanin cerrahi manipulasyonu diseksiyona neden
olan intimal hasar1 olusturabilmektedir (1-4).

Asendan aortanin primer diseksiyonunun semptomlari,
tedavisi ve sonuglar1 giiniimiize kadar oldukea iyi bir sekilde
irdelenmistir (5-8). Mortalitesi ¢ok yiiksek olan primer Tip A
diseksiyonun tedavisindeki ana noktalar erken tani konulmasi
ve hizli olarak cerrahi tedavinin uygulanmasidir. Kardiyak
cerrahi sonrasinda meydana gelen Tip A diseksiyonlar ise
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primer Tip A diseksiyondan tani ve tedavi agisindan énemli
farkliliklar gostermektedir. Bu caligma daha Once kardiyak
cerrahi gecirmis ve ge¢ donemde ortaya c¢ikan Tip A
diseksiyonu nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmis olgularda
meydana gelen semptomlarin, kullanilan tani ve tedavi
yontemlerinin irdelenmesi amaciyla yapilmustir.

Materyal ve Metod

Ege Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde Arahk
1994 ile Nisan 1999 tarihleri arasinda daha once agik kalp
cerrahisi geg¢irmis olan 12 olgu asendan aort diseksiyonu
nedeniyle opere edilmistir. Aortik anulustan trunkus
brakiosefalikus’un ¢ikigina kadar olan kisimdaki diseksiyonlar
asendan aort diseksiyonu (Stanfort tip A, De Bakey Tip I veya
II) olarak tanmimlanmis ve semptomlarin baslangundan
hastaneye basvuru zamanina kadar gecen siirenin 2 haftay1
agsmadig1 olgular akut diseksiyon olarak kabul edilmistir.
Hastalarin 4’tinde akut, 8’inde ise kronik asendan aort
diseksiyonu mevcut idi.

Yas ortalamasi 59.5 + 14.1 24-78) olan hastalarin 1’i kadindi.
Hastalarin  klinik  ozellikleri ile  gecirmis  olduklar
operasyonlar Tablo 1’de gosterilmistir.

Hastalarin  ilk ameliyatlarindan, diseksiyon nedeniyle
hastaneye bagvurularina kadar gegen siire ortalama 45.8 £ 41.7
(6-156) ay olarak saptanmustir.

Hastaneye bagvuru semptomlar1 géz 6niine alindiginda primer
akut diseksiyonlu hastalara gore hastalarin hemodinamik
olarak daha stabil olduklar1 dikkati ¢ekmektedir. Akut
diseksiyonlu hastalarin 1°i malperfiizyon ve gégiis agrisi, 2’si
ani baglayan gogiis agris1 ve/veya nefes darlii, 1’1 vena kava
superior sendromu nedeniyle hastaneye bagvurmustur. Kronik
diseksiyonlu hastalarin 2’si asemptomatik iken, 6 hasta nefes
darlig1 ve/veya gogiis agrisi nedeniyle bagvurmusgtur.
Bilgisayarli tomografi (BT) bobrek yetmezligi olan 1 hasta
haric tim Thastalarda yapilmigtir. Bu hastada tami
transzofagiyal ekokardiyografi (TEE) ile konmustur. BT
yapilan 11 hastanin 10’unda intimal fleb izlenirken (Resim 1),
1 hastada aort kokiinde yarim ay seklinde hematom
izlenmistir.

Resim 1: Tip 2 akut aort diseksivonu nedeniyle opere edilen
olgunun BT tetkikinde mediasten penceresinde asendan aortada
ver alan intimal flep ve yalanci-ger¢ek liimenler izlenmekte.
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Ekokardiyografik inceleme 12 hastanin 10’unda yapilmistir.
Bir hastada TEE yapilirken, digerlerinde transtorasik
ekokardiyografi (TTE) yapilmistir. Yapilan ekokardiyografik
incelemelerde 6 hastada intimal flep saptanabilmistir.

Yedi hastada koroner anjiyografi yapilmistir. Anjiyografi
yapilan 7 hastadan 6’s1 daha 6nce koroner arter cerrahisi
gecirmistir. Koroner arter cerrahisi gegirmis olgulardan
ikisinde koroner anjiyografi yapilamamistir. Bir yil Once
yapilan kontrol koroner anjiyografisi normal saptanan bir olgu
i¢c organ malperfliizyonu nedeniyle acil operasyona alinmistir.
Aort kapak replasmani ile koroner arter cerrahisi gegirmis olan
diger olguda hemodinamisinin stabil olmamasi nedeniyle
anjiyografi ¢ekilmeden acil operasyona alinmistir. Akut Tip A
diseksiyon olan hastalarin hepsi ilk 24 saat i¢inde ameliyata
almmugtir.

Operasyon sirasinda Oncelikle femoral arter ve ven
kaniilasyonunu takiben sternotomiye baslanmistir. Femoral
vendz kaniilasyona ek olarak retrograt serebral perflizyonun
yapilabilmesi ve iyi bir vendz drenaj saglayarak cabuk
sogumanin meydana gelmesi i¢in superiyor vena kava da
kaniile edilmistir. Kalbin venti i¢in sag siiperiyor pulmoner
ven kaniile edilirken, kardiyopleji hem anterograd hem
retrograd kan kardiyoplejisi seklinde uygulanmistir. RSP
santral vendz basing 25 mmHg, dakika akimi ise 500 cc’yi
gecmeyecek sekilde verilmistir. Oniki hastadan sadece akut
diseksiyon nedeni ile gelen 1 hastada mediyasten agildigi
zaman lokalize hemoperikard saptanmustir.

Ameliyatlarin hepsi EEG kontroliinde derin hipotermik
sirkulatuvar arrest altinda uygulanmustir. Rektal 1s1 ortalama
16.9°C’de iken sirkulatuvar arrest baslatilmistir. ilk olarak
hipotermik  sirkulatuvar arrest sirasinda distal aortik
anastomoz yapilnug, daha sonra greft ilizerine X-klemp
konmak suretiyle tekrar kardiyopulmoner bypass’a girilmis ve
hasta 1sitilmaya baslanmistir. Bu sirada proksimal aort-greft
anastomozu, eski safen ven greftlerinin anastomoze edildigi
aort boliiminin buton seklinde grefte anastomozu ve
gerekiyor ise yeni safen greft ile koroner bypass yapilmistir.

Sonuc¢

Hastalarin 6’sinda asendan aort greft replasmani, 4’iinde
asendan aort greft replasmani + aort kapak resiispansiyonu,
2’sinde kompozit greft ile asendan aot + aort kapak replasmant
yapilmistir. Kompozit greft replasmani yapilan hastalarin
birinde Cabrol teknigi ile ana koroner arterlerin grefte
anastomozu yapilmistir. Diger hastada ise buton teknigi ile sol
ana koroner arterin grefte anastomozu yapilirken, sag koroner
arterin diseksiyon i¢inde kalmasindan dolay1 safen veni ile sag
ana koroner artere bypass uygulanmustir. Bes hastada asendan
aort replasmani aortun i¢ kurvaturunu da alacak sekilde
(hemiarkus replasmani) seklinde yapilmistir. Daha &nce
koroner arter cerrahisi gegirmis olan 8 hastanin 7’sinde eski
bypass greftleri ada seklinde, replase edilen asendan aort
greftine anastomoze edilmistir. Geri kalan bir hastada ise
LAD’ye safen ile bypass uygulanmistir.

Intraoperatif olarak 1 hastada lokalize bir hemoperikard
saptanirken, daha once aort kapak replasmani uygulanmis,
kronik aort diseksiyonu gelisen ve klinige nefes darligi, gogiis
agrist nedeniyle bagvuran hasada aorto-pulmoner arter fistiili
saptanmis ve operasyon sirasinda tamir edilmistir.
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Yas, cinsiyet | ilk operasyon interval(ay)* | Semptomatoloji Diseksiyon tipi | Tam araci

1. olgu 48. E CABG 21 Gogiis agrist + malperf. | Akut Tip 1 BT. TTE

2. olgu 24. K Asendan aort repl. + mitral tamir 6 Dispne Kronik Tip 1 BT. TTE

3. olgu 73.E AVR 14 Dispne + gdgiis agrisi Kronik Tip 1 TEE

4. olgu 50, E CABG 12 Dispne + gddiis agrisi Akut Tip 2 BT, Anjivog.

S.olgu | S8, E CABG 25 Asemptomatik Kronik Tip 2 BT, Anjiyog.

6. ol 63, E CABG 71 Dispne Kronik Tip 2 BT, Anjiyog.,, TTE

7.0 64, E AVR 156 VCS sendromu Akut Tip 2 BT, TTE

8. olgu 63, E CABG 28 Gogiis ve sirt agnsi Kronik Tip 1 BT, Anjiyog., TTE

9. olgu 58, E Asendan aort repl. 51 Asemptomatik Kronik Tip 1 BT, Anjiyog., TTE
10. olgu 67, E AVR +CABG 31 Gogiis agrisi Kronik Tip 1 BT, TTE
11. olgu 78, E CABG 59 Gogiis agrisi Akut Tip 2 BT, Anjiyog., TTE
12. olgu 68, E CABG 76 Gogiis agrisi Kronik Tip 1 BT, Anjiyog., TTE

Kisaltmalar:

CABG: Koroner bypass operasyonu; AVR: Aort kapak replasmani; Interval®: ki operasyon arasinda gegen siire;

Malperf: Malperfiizyon; VCS: Vena cava superior;

Ortalama sirkulatuvar arrest siiresi 30.8 + 10.1 (19-49) dakika,
ortalama kardiyak iskemi siiresi 91.0 = 39.9 (43-173) dakika,
ortalama kardiyopulmoner bypass siiresi ise 198.5 + 58.5
(134-311) dakika olarak saptanmistir (Tablo 2).

Bir hasta diisiik kardiyak debi nedeniyle operasyon sirasinda,
bir hasta ise multiorgan yetmezligi nedeniyle postoperatif
erken déonemde kaybedilmistir. Hastane mortalitesi 2 olgu ile
%16.6°d1r. erken postoperatif donemde en sik olarak goriilen
komplikasyon olan solunum yetmezligine bagli uzamis
ventilator destegi 3 hastada gerekmis ve hastalar ortalama
olarak 16.4 giin respiratorde kalmislardir. Bu hastalarda
perkiitan trakeostomi uygulanmstir. Bir hastada akut bobrek
yetmezligi, 1 hastda ventrikiiler fibrilasyon, 1 hastada
mediastinit gelismistir.

Hastalarin ortalama 26 aylik ge¢ donem takiplerinde gluteal
apse ve yara yeri enfeksiyonu haricinde kardiyak veya non-
kardiyak major bir komplikasyon gézlenmemistir.

Tablo 2. Olgulara ait operatif ve postoperatif ozellikler

Tartisma

Asendan aort diseksiyonunun etiyolojisi, klinik bulgulari,
tedavi teknikleri ve sonuglar1 son yillarda olduk¢a iyi bir
sekilde arastirllmigtir. Ancak kardiyak cerrahi uygulanan
hastalarda meydana gelen diseksiyonlarin tanis1 ve tedavisi
primer diseksiyonlar kadar net bilinmemektedir. Bu tiir
diseksiyonlar kardiyak cerrahi sirasinda intraoperatif olarak
meydana gelebildigi gibi, ameliyat sonrasi herhangi bir
dénemde de meydana gelebilmektedir. Westaby, Tip A
diseksiyonlarin 2 grup hastada meydana geldigini belirtmistir.
Bunlar aort hastalig ile kronik hipertansiyonu olan hastalardir
(6). Daha once kardiyak cerrahi gecirmis hastalarda meydana
gelen Tip A diseksiyonlar 1se farkli olarak 3. hasta
grubunu olusturmaktadir. Bu grup diseksiyonlarm
semptomatolojisinde en belirgin fark tamponad ve buna bagl
olusan bulgularin oldukga nadir olarak saptanmasidir.

Operasyon KPB(dk) | X-Klemp(dk) | TSA(dk) | Morbidite Sonug
1. olgu | Asendan aort replasmani + aort kapak resiispansivonu 222 122 43 Solunum vetmezlidi + mediastinit | Sifa
2. ol Kompozit greft ile asendan aort ve aort kapak replasman 311 173 45 Solunum vetmezligi Sifa
3. 0 Asendan aort replasmani 140 79 237 = Sifa
4. o Asendan aort replasmami + aort kapak resiispansiyonu 281 155 33 - Sifa
5.olgu | Asendan aort replasmani + aort kapak resiispansiyonu 180 75 49 - - | Sifa
6.0lgu | Asendan aort replasmam + aort kapak resiispansiyonu 140 73 25 - Sifa
7.olgu | Asendan aort replasmam 138 43 20 - Sifa
8.0lgu | Asendan aort replasmam 186 56 19 - Sifa
9. olgu | Kompozit greft ile asendan aort ve aort kapak replasmant 205 102 24 - Sifa

10. olgu Asendan aort replasmani 198 70 33 ABY, solunum yetmezligi Exitus

11.0lgu | Asendan aort replasman 248 61 30 Peroperatif diigiik kardiyak debi | Exitus
12. olgu Asendan aort replasmani 134 83 22 Aritmi(VF) ‘ Sifa

Kisaltmalar:

KPB: Kardiyopulmoner bypass siiresi; X-Klemp: Kardiyak iskemi siiresi; TSA: Total sirkulatuar arrest siiresi;

VF: Ventrikiiler fibrilasyon; ABY: Akut bébrek yetmezligi

GKDCD 1999; 7:4, 265-9



268

Intraoperatif veya postoperatif asendan aort diseksiyonunun
goriilme olasiligini diisiirmenin yolu aort duvar hastaligina
neden olabilecek unsurlarin 6nceden taninmasi ve asendan
aortaya dikkatli bir cerrahi manipulasyonun uygulanmasidir.
Klinik olarak aort duvar hastaligi olanlarda uygulanabilecek
6zel cerrahi yontemler aortaya klemp uygulamasiin meydana
getirebilecegi  istenmeyen komplikasyonlarmn  en aza
indirilmesini ~ saglar  (1,4,9,10). Ancak Murphy ve
arkadaglarinin ~ serisinde  oldugu  gibi  intraoperatif
diseksiyonlarin yarisi klinik olarak normal aortaya sahip olan
hastalarda meydana gelebilmektedir (11).

Genel olarak intraoperatif diseksiyonlar kalp cerrahisinin 4
farkli sathasinda meydana gelebilir. Bu safhalar sirasiyla
aortik kaniilasyon, aortik krosklempin kaldirilmasi, aortaya
parsiyel okliizyon yapan klempin konulmasi ve aortanin
dekaniilasyonu olmak iizere siralanmaktadir (11). Still ve
arkadaglarinin  yaptigi  aragtirmada aortik  kaniilasyon,
krosklamp ve parsiyel oklizyon yapan klempin
kardiyopulmoner bypass altinda kalp cerrahisi geciren 14877
hastada saptanan 27 diseksiyonun 25 tanesinin nedeni oldugu
saptanmistir (12). Erken farkedilen ve asendan aortada kiigiik
bir alani ilgilendiren diseksiyonlarda kapali plikasyon teknigi
ile mortalitenin kabul edilebilir siirlara ¢ekilmesi miimkiin
olmaktadir. Bizim olgularimizda oldugu gibi kalp cerrahisi
gegiren  hastalarda ge¢ donemde meydana  gelen
diseksiyonlarda uygulanacak cerrahi tedavi, primer olarak
meydana gelen Tip A diseksiyonlarda uygulanan cerrahi
tedaviden ¢ok onemli farkliliklar gdstermemektedir. Bu tiir
hastalarda asendan aortik kaniilasyonun uygulanmamasi ve
distal anastomozun sirkulatuvar arrest altinda agik teknikle
yapilmasi daha uygundur. Gillinov ve arkadaglarinin kardiyak
cerrahi sonrasi diseksiyon meydana gelen 56 hastadan olusan
serisinde de lokal tamir sadece %2 hastada uygulanmistir (13).
Bu hastalarda diseksiyon sonrast meydana gelen aort kapak
yetmezligini ortadan kaldiracak cerrahi yaklagim hastalara
gore farklilik gosterebilmektedir. Temel olarak Tip A aort
diseksiyonlu hastalarda aort yetmezligi iki farkli sekilde olaya
katilmaktadir. En sik goriilen sekil proksimal asendan aortanin
diseke olmasi ile aort kapagmin destek mekanizmasinin
kaybolmasi ve aortik kapakgiklardan bir veya birden fazlasinin
sol ventrikiile dogru prolabe olmasidir. Aort diseksiyonlarina
eslik eden aort yetmezliginin ikinci tipinde ise aort yetmezligi
aort yetmezliginin ikinci tipinde ise aort yetmezligi aort diseke
olmadan 6nce de vardir. Bu grup hastalarda 6nceden var olan
aort yetmezligi asendan aortun diseke olmasinda predizpozan
bir faktordiir (14,15). Genel egilim bu tiir hastalarda aortik
resilispansiyon uygulanarak dogal aort kapaginin korunmasi
yoniindedir (13,14,16). Calismamizda aort yetmezligi bulunan
6 hastanin 4’iinde aortik kapak resiispansiyonu uygulanmustir.
Diger 2 hastada ise kompozit greft replasmani uygulanmustir.
Daha once aort kapak replasmani olan hastalarda mekanik
kapagin bulundugu durumlarda, fonksiyon bozuklugu yok ise
kapagin yerinde birakilmas: tercih edilirken, dejenerasyon
belirtilerinin bulundugu biyoprotezlerde ve root replasmant
yapilmast  gereken olgularda  kapagin  degistirilmesi
gerekmektedir (13,16). Serimizde mekanik aort protezi
bulunan 3 hastada kapak fonksiyonlarinda herhangi bir
bozukluk olmadig: igin, kapaklara yonelik herhangi ek girisim
yapilmamugtir.

Yapilan caligmalarda TEE, BT ve manyetik rezonans
tekniklerinin hepsinin Tip A diseksiyonlarinin tanisinda
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yiiksek bir sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu gosterilmistir
(17-20). Koroner anjiyografinin akut Tip A diseksiyonlardaki
yeri ise hala tartigilan bir konudur. Bazi arastirmacilar koroner
anjiyografiyi gereksiz ve cerrahi tedavide 6nemli gecikmelere
neden olan bir yontem olarak kabul etmektedir (7,22).
Creswell ve arkadaslart ise akut Tip A diseksiyonu olan
secilmis hastalarda bu yontemin giivenilir ve yararlt oldugunu
iddia etmektedirler (21).

Koroner anjiyografi daha 6nce koroner arter cerrahisi gegirmis
hastalarda meydana gelen ge¢ donem Tip A diseksiyonlarda
yapilacak ameliyatin planlanmasi ve sonuglari agisindn
oldukca 6nemli bir yontemdir. Gillinov ve arkadaslart Tip A
diseksiyon ile bagvuran ve daha once koroner arter bypass
cerrahisi gegirmis 45 hastanin 44’tinde koroner anjiyografi
uygulamuglardir (13). Bizim serimizde de daha 6nce koroner
arter cerrahisi gegirmis 8 hastanin 6’sinda (%75) koroner
anjiyografiherhangi bir komplikasyona neden olmadan
uygulanmugtir. Iki hastaya hemodinamik bozukluk ve
malperfiizyon nedeniyle anjiyografi ¢ekilmemistir. Bu
hastalarda  gecirilmis eski operasyona bagli olusan
yapisikliklar riiptiir gelisimini engellemekte ve koroner
anjiyografiigin gerekli olan zamani hastaya ekstra bir risk
getirmeden saglamaktadir (13,21). Koroner anjiyografi
sirasinda nativ koroner arterlerin ve bypass greftlerinin
degerlendirilmesi operasyonun planlanmast agisindan en
6nemli noktalardan biridir (7,21,22). Daha 6nce koroner arter
cerrahisi gecirmig olan hastalarda var olan koroner arter
hastaliginin  nasil  tedavi edilecegini anjiyografi ile
belirlenebilmektedir. Bu hastalarda en 6nemli noktalardan biri
daha 6nceki ameliyata ait patent safen ven greftlerinin asendan
aortik grefte reimplantasyonudur (13,21). Bu greftlerin
implantasyonu, safen venlerinin proksimal anastomozlarinin
bulundugu nativ aortanin asendan aortik grefte buton seklinde
anastomozu seklinde olabilecegi gibi, safen greftlerin araya
yeni safen en interpozisyonlar1 yapilmak suretiyle aortik grefte
anastomoze edilmeleri tarzinda da olabilir. Eger safen
greftinde ileri derecede hastalik var ise veya bypass yapilmis
nativ koroner arterde anastomozun distalinde ateroskleroz
gelismis ise bu hastalarda yeni bypass yapilmasi
gerekmektedir. Bizim serimizde ise koroner arter cerrahisi
gecirmis 8 hastanin 7’sinde eski safen ven bypasslar1 ada
tarzinda grefte anastomoze edilirken, bir hastada safen veni ile
yeni bypass yapilmis ve hicbir hastada perioperatif miyokard
infarktiisii goriilmemistir.

Akut veya kronik Tip A diseksiyonlarda operatif mortalite
%10-15 arasinda degismektedir (5,6,13). Operatif mortaliteye
neden olan bir ¢ok risk faktdrii saptanmistir. Bunlardan en
onemlileri ileri yas, malperfiizyon, kardiyak tamponad, arkus
aorta riptiirli, tamdaki gecikme e yandas koroner arter
hastaliginin ~ bulunmasidir  (6,8,20). Serimizde operatif
mortalite %16.6 olarak bulunmustur. Kanimizca mortalitenin
kabul edilebilir sinirlarda olmasini saglayan en Onemli
etmenler bu hastalarda perioperatif hemodinamik instabilitenin
oldukea seyrek goriilmesi ve asendan aortik ve koroner arter
patolojisinin uygun intraoperatif tedavisinin yapilmasidir.
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