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Kasim-1993 ile Mart-1995 tarihleri arasinda 13'6 DeBakey Tip-1 ve 1’1 Tip-IIl olmak {izere top-
lam 14 hasta akut aort diseksiyonu nedeniyle operasyona alinmistir. Hastalarin 13" erkek, 1°i ka-
dindir ve yas ortalamasi 48.6'dir. On hastaya assendan aort greft replasmani, iki hastaya assen-
dan ve hemiarkus greft replasmani, bir hastaya kompozit greft ve hemiarkus greft replasmani, bir
hastaya dessendan aort greft replasmani uygulanmistir. Yandas girisim olarak sekiz hastaya aort
yetmezligi nedeniyle aort valv resiispansiyonu, bir hastaya koroner arter bypass greftlemesi, bir
hastaya eski koroner greftlerinin reimplantasyonu yapilmistir. Serebral koruma hipotermik sirku-
latuvar arrest ve retrograd serebral perfiizyon ile saglanmistir. Ortalama sirkulatuvar arrest siiresi
32.3 dakikadir. Bir olgu sol kalp yetmezligi nedeniyle peroperatuar, bir diger olgu ise sepsis ve
multipl organ yetmezligi nedeniyle postoperatif besinci giinde eksitus olmustur. (Toplam mortalite
%14). Strok gelisen bir olgu disinda biitiin hastalar ameliyattan sonra4-fi saat i¢inde norolojik agi-
dan problemsiz olarak uyanmislardir. 12 hasta sifayla tabiimi edilmis ve 3-8 ay siiren takip doéne-
minde sorunlari olmamistir. Assendan aort ve arkus diseksiyonlarint cerrahisindeki en Onemli
sorun beyin korumasidir. Hipotermiye ek olarak retrograd serebral perfiizyon uygulamasi bu ag-
dan yararli olmakta, mortalite ve morbiditeyi olumlu yonde etkilemektedir.
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Surgjcal Treatment of Acute Aortic Dissections

November-1991 and March-1995, 14 consecutive patients, 13 with Type-l, 1 with
Type-III acute aortic dissection were operated. There were 13 men and 1 woman, and mean age
was 48.6. Ascending aorta replacement in 10 patients, ascending aorta and hemiarch replacement
in 2 patients, composite graft and hemiarch replacement in 1 patient, dessending aorta replace-
ment in | patient was performed. Concomittant procedures were aortic valve resuspension in 8
patients, coronary bypass grafting in 1 patient, reimplantation of previous saphenous vein grafts in
1 patient. Retrograde serebral perfusion with deep hypothermia was used for brain protection.
Mean circulatory arrest time was 32.3 minutes. One patient died due to left ventricular failure
intraoperatively, another patient died due to sepsis and multiorgan failure in postoperative fifth
day (overall mortality is %14). All patients except one with stroke awoke neurologically intact
within 4-6 hours. Twelve patients were discharged from the hospital and they were in good condi-
tion during follow-up (3-18 months). Brain protection is the most important problem of dissections
involving ascending aorta and arch, Retrograde cerebral perfusion as an adjunct to deep hypother-

mia is usuful and morbidity.

Akut aort diseksiyonlari (AAD) aortu tutan en
oliimeiil hastaliktir.” Assendan aort ve arkusun tu-
tuldugu akut diseksiyonlarda ilk giinlerde mortalite
saat basina %]I-3 arasinda degismektedir.(z) 1955'te
DeBakey'nin ilk kesin cerrahi tedaviyi uygulamasin-

dan bu yana hastalarin prognozu onemli Ol¢iide dii-
zelmekle birlikte aort diseksiyonlar1t aortik patoloji-
den kaynaklanan O6liim nedenlerinin basinda gel-
mekledir."*” Son yillarda bu hastaligi patolojik ve kli-
nik agidan aydmlatan gelismeler, tan1 teknikleri, ame-
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Tablo 1. Hastalardaki Diseksiyon Tipleri, Yas, Cins ve
Ana Semptomlar.

Hasta | Diseksiyon Tipi | Yas | Cins | Ana Semptom

1 Tip-1 55 E Agn

2 Tip-I 50 E AZ+AAT*
3 Tip-I 60 E AZrn+AAT*
4 Tip-1 54 E Kollaps

5 Tip-I 48 E Agn+A AT*
6 Tip-I 43 E Agr

7 Tip-1 42 E Kollaps

8 Tip-1 32 E Agr

9 Tip-1 55 K Agn
10 Tip-I 45 E AZr+AAT*
11 Tip-I 55 E AAT
12 Tip-1 42 E Agn
13 Tip-I 43 E Agritkollaps
14 Tip-III 56 E Agri+A AT*

(*AAT: Akut arter tikaniklig1)

liyat ve yogun bakim olanaklarindaki ilerlemeler so-
nucu AAD'nda hayatta kalma orami belirgin bir bi-
cimde artmis ve %96'lara kadar ¢ikmistir. > Akut di-
seksiyon deyimi semptomlarin baglangicindan sonra-
ki 14 giin i¢indir. Bu donemde tedavi uygulanmayan
tip-1 diseksiyonlarda mortalite %74-89 kadardur.*”

Tablo 2. Hastalarda Kullanilan Tanisal Araglar

GKD Cer. Derg;
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AAD yillik olarak bir milyonluk populasyonda 5
ile 10 hasta sikligindadir ve bu siklik riiptiire abdo-
minal aort anevrizmalarmin en az 2-3 katidir."” AAD
erkeklerde daha siktir ve cogunlukla 40-70 yaslan
arasinda goriiliir. 40 yasin altinda, ailevi predispo-
zisyon, bikiispit aort kapagi veya aort koarktasyonu
gibi konjenital kalp hastaliklari, Marfan sendromu ve
gebelik disinda nisbeten nadirdir."”

Materyal ve Metod

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dalinda Kasim 1993 ve Mart 1995
tarihleri arasinda 72 olguya aortik patoloji nedeniyle
cerrahi girisim uygulanmistir. Bu hastalardan 19'un-
da aort diseksiyonu saptanmistir ve 14'linde diseksi-
yon akut gelisimlidir. Cerrahi girisim yapilan 14 has-
tanin kayitlar1 ¢alismaya esas olmak iizere incelen-
mistir. Hastalarin 13'i erkek, 1'i kadindir ve yaslar1 32
ile 60 arasinda degismektedir (ortalama 48.6). Oniig
hastada DeBakey Tip-I, bir hastada Tip-III diseksiyon
saptanmistir, Hastaneye bagvurustaki ana semptom-
lar, bes hastada gogiis ve sirt agrisi, bes hastada go-
giis agris1 ve alt ekstremitede akut arter tikanikligi,
bir hastada alt ekstremitede akut arter tikanikligi, ig
hastada kollaps ve kardiojenik sok idi (Tablo 1).
Semptomlarin siiresi sekiz hastada bir giin, iki hastada
iki giin, iki hastada ii¢ giin ve iki hastada sekiz giin-
diir. Yandas hastalik olarak sekizinde hipertansiyon,
birinde koroner arter hastaligi, birinde kronik bdbrek
yetmezligi (kreatinin %4 mg) vardi. Hastalarimizin

Hasta Kontrast BT Transtorakal Ekokardiografi Anjiyografi
1 yapilmadi ) yapilmadi
2 yalanci (-) yapilmadi &)

3 +) yapilmadi yapilmadi
4 @) yapilmadi yapilmadi
5 G ) yapilmadi
6 +) yalanci (-) yapilmadi
7 yalanci (-) (+) yapilmadi
8 yalanct (-) @) yapilmadi

9 (+) yapilmadi yapilmadi
10 G (+) yapilmadi
11 G yapilmadi yapilmadi
12 yapilmadi +) yapilmadi
13 yapilmadi +) yapilmadi
14 @) yapilmadi &)
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Tablo 3. Hastalara Uygulanan Cerrahi Islem.
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Hasta Cerrahi islem Yandas islem
1 ASC GFT AV Resiisp
2 ASC GFT AV Kesiibp
3 ASC GFT AV Resiisp + sag koroner bypass
4 ASC GFT AV Resiisp
5 ASC GFT AV Resiisp + eski greft reimplantasyunu
6 ASC GFT+Hemiarkus -
7 ASC GFT AV Reslisp
8 ASC GFT AV Restlisp
9 ASC GFT -
10 Kompozit greft+Hemiarkus -
11 ASC GFT+Hemiarkus -
12 ASC GFT AV Reslisp
13 ASC GFT -
14 DES GFT -

(ASC GFT: Assendan aorta greft replasmani, DES GFT: Dessandan aorta greft replasmani, AV Restisp: Aort valv resiispansiyonu)

yedisinde ekokardiyografik olarak aort yetmezligi
saplandi. Bir hastamiza ii¢ y1l 6nce klinigimizde besli
koroner arter bypass greftlemesi uygulanmisti.

Tanisal goriintiilemede transtorakal iki boyutlu
Doppler ekokardiografi, kontrasth BT ve anjiyografi
kullanilmistir. Dort olguda sadece BT (Kesim 1), ii¢
hastada sadece transtorakal ekokardiyografi, bes has-
tada BT ve ekokardiyografi, iki hastada BT ve anji-
yografi yapilmistir, BT uygulanan M olgudan tiglinde
(Resim 2) ve translorakal ekokardiyografi yapilan se-
kiz hastadan birinde yalanci negatif sonug, alinmistir
(Tablo 2).

Cerrahi islem olarak, on hastada assendan aorta
greft replasmani, iki hastada assendan aort ve hemi-
arkus greft replasmani, bir hastada kompozit greft ve
hemiarkus replasmani, bir olguda dessendan aort
greft replasmani uygulanmistir (Tablo 3). Yandas giri-
sim olarak sekiz hastada aort yetmezligi nedeniyle
aort valv resiispansiyonu, bir olguda sag koroner arer
proksimalinin diseke olmasi nedeniyle koroner arter
bypass greftlemesi, bir hastada eski koroner greft-
lerinin aortik grefle reimplantasyonu yapilmaistir.

Tip-1 diseksiyonu olan 13 hastada cerrahi ve anes-
tezi teknigi standart tutulmus, serebral koruma hipo-
termik sirkulatuvar arrest (USA) ve retrograd sereb-

ral perfiizyon (RSP) ile saglanmustir. Intratrakeal ge-
nel anestezide fentanil, etomidat ve pancuronyum
bromit ile indiiksiyon yapildiktan sonra %0.2-2 enflu-
rane ve %100 oksijen ile devam edilmistir. Swan-
Ganz kateteri, her iki kola radiyal arter kaniilli, nazo-
faringeal ve rektal prob takilmistir. Elektroensefalog-
ram (EEQG) i¢in hastalar Life Scan (Beyin aktivite mo-
nitori, Diatek Patient Management Systems Inc., San
Diego, CA) monitoriine baglanmistir, Heparinle an-
likoagulasyon sonrasi femoral ven ve arterden kanii-
lasyon yapilmig, kardiyopulmoner bypass (KPB) ve
sogutmaya baglanmistir. Mediyan sternotomi sonrasi
siiperior vena kava kaniile edilmistir.

Hastalar biitiin 1silar 18 derecenin altina ininceye
ve EEG diiz, ¢izene dek sogutulmus (EEG diiz iken
ortalama rektal 1s1 16.7 dereceydi), beyin aktivitesi
durduktan sonra bes dakika daha sogutmaya devam
edilmis ve daha sonra sirkulatuvar arrest baslatilmis-
tir. Pompa resirkulasyon hattindaki klemp kaldirilip
femoral ven ve arter kaniillerine klemp konarak RSP
siiperior vena cava kaniililyle akim hiz1 250-350 m1/
dakika ve internal juguler ven basinci 20 mmHg ola-
cak sekilde uygulanmustir.

Miyokard korumasi kombine aralikli antegrade
ve retrograde soguk kan kardioplejisiyle saglanmuis,
pH kontroliinde alfa-stat metodu kullanilmistir.
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Resim 1: Metine bakiniz

Assendan aort agildiginda femoral arter kaniiliin-
den kan gonderilerek akimin yalana inmenden gelip
gelmedigi (reentry) kontrol edilmis, sifir porozite dac-
ron greftler kullanilarak ucuca tam kat acik anasto-
moz yapilmistir. Anastomoz sirasinda teflon destek
kullanilmamustir.

Hastalar nazofaringeal 1s1 36 derece olana kadar
su ve kan arasinda 10 derece gradient saglanarak 1si-
tlmus, iyi kardiyak debi ve ritim olunca pompadan ¢i-
kilmistir. Tip-I diseksiyonlarda uygulanan ortalama
HSA siireleri 18-45 dakika arasinda degismekle olup,
ortalama 32.3 dakikadir.

Tip-IIT diseksiyonu olan olguda sol karotis dista-
line klemp konarak, acik teknikle grett replasmani ya-
pilmistir. Klemp siiresi 33 dakikadir.

Sonuglar

Ameliyat Oncesi kalp yetmezligi tablosunda olan ve
masif aort yetmezligi saplanan bir olgumuz sol kalp
yetmezligi nedeniyle peroperatuvar, mezenter arter tu-
tusu sonucu preoperatif barsak iskemisi olan ve pos-
toperatit donemde barsak nekrozu nedeniyle rezek-
siyon yapilan bir diger olgumuz ise septik sok tab-
losuyla postoperatif besinci giinde eksitus olmustur.

iki hastadan biri 7, digeri 11 giin siire ile respiratdr
destegi gerektiren solunum yetmezligi gelismis; bir
hasta kanama ve tamponat nedeniyle revizyona alin-
mig; bir hastaya solunum yetmezligi ve mediastinit
nedeniyle 16 giin respirator destegi ve revizyon uy-
gulanmigtir.

Strok gelisen bir olgu disinda biitiin hastalar ame-
liyattan 4 ile 6 saat sonra uyanmislar ve yapilan noro-

Resim 2: Metine bakiniz

lojik muayeneleri normal bulunmustur. Strok geciren
olguda preoperalif yeni baslamus letarji ve konfiizyo-
nun varligl izlenmis ve ameliyatla sag karotisin inti-
mal Heple kismen tikandigi goriilmiistiir. Bu olgu
ameliyattan 3 ay sonra hafif bir monopareziyle tabur-
cu olmustur.

Hasta grubumuzda toplam hastane i¢i morlalite
%14'tiir. Hastaneden taburcu olan 12 hastamiz 3 ile 18
ay siireyle takip edilmis olup bir hastada gelisen glu-
teal abse disinda bir sorunla karsilasiimamuslar.

Tartisma

Tan1 yontemleri, ameliyat sonrasi bakim ve cerra-
hi tekniklerdeki ilerlemeler aort diseksiyonlarindaki
prognozu belirgin bir sekilde diizeltmistir. Tip-1 aort
diseksiyonlar1 igin cerrahi mortalite %10-20 arasinda-
dir."*"*'® Bazi merkezlerde %10'un altinda mortalite
bildirilmigtir.>'>'"

Assendan aort ve arkusun akut diseksiyonlarinda
saatlik mortalile %l-3'tir.”’ Bu nedenle erken tani ok
onem kazanmaktadir. Siddetli gogiis ve/veya sirt ag-
ris1 olan, akciger grafisinde aortu genis bulunan,
anamnezi hipertansiyon saptanan hastalarda miyo-
kard infarktiisii dismda AAD da akla gelmelidir. Ta-
nida ekokardiyografi, ozellikle transtzofagial ekokar-
diyografi ve BT pratik ve degerlidir. Anjiografi en ke-
sin tan1 aract olmakla birlikte riiptiir riski s6z konusu-
dur. Degerli tanisal araglar olan BT ve ekokardiyog-
rafinin yalanci negatif sonuglar verebilecegi akildan
uzak tutulmamalidir. Bizim ii¢ olgumuzda kontrast
BT yalanci negatif sonu¢ vermis, Intimal flep izlene-
memis sadece assendan aortun ¢apinin normalin is-
tlinde oldugu goriilmiistiir. Cerrahi sirasinda bu ol-
gularin hepsinde assendan aort intimasinin 360 dere-
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ce sirkiiler yirtildigr goriilmiistiir. Tan1 bu hastalar-
dan ikisinde ekokardiyografi, birinde anjiyografi ile
konmustur, Bunun yaninda iki olgumuzda transto-
rakal ekokardiyografi yalanci sonu¢ vermis, bu has-
talarda tam1 kontrastli BT ile konulmustur. Bu nedenle
bir hastada klinik aort diseksiyonunu diisiindiiriiyor-
sa gereginde tiim tanisal arac¢lar kullanilmali ve di-
seksiyonun varlig1 ortaya konulmalidir. Var olan bir
akut aort direksiyonunun tanmamamas: halinde has-
tanin karsi karsiya kaldigi risk ¢ok biiyiik olacaktir.

Tip-I ve Tip-1I diseksiyonlarda tedavi akut ya da
kronik fazda olsun tartigsmasiz cerrahidir. Akut Tip-III
diseksiyonlarda cerrahi veya tibbi tedavinin istiinlii-
gl acisindan yapilmis kontrollii ve prospektif bir
calisma yoktur. Akut Tip-III diseksiyonlarda cerrahi
tedavi ile medikal tedavi arasinda komplike olgular
disginda onemli bir fark yoktur."” Bazi klinikler tiim
akut Tip-III olgularinda cerrahi tedavi uygularken,
bazi klinikler bu tiir hastalarda secici davranmakla,
cerrahi tedaviyi aort riiptiir tehditi, malperflizyon
(bobrek, barsak, medulla spinalis ve ekstremitelerin
iskemisi), tedaviye yanit vermeyen agri ve aort ca-
pmin 6 cm'in ilizerine ¢iktigi durumlarla ya da Marfan
Sendromlu hastalara sinirli tutulmaktadir."” Akut Tip-
IIT diseksiyonlarm cerrahi tedavisinin komplike olgu-
lara sinirli tutulmasi cerrahinin mortalite ve morbi-
dite oranmi arttirmakladir. Cerrahi tedavi uygula-
digimiz Tip-IIT diseksiyonlu olgumuzun sol bacagin-
da akut arter tikaniklig1 bulgular1 vardi ve klinigimize
gelmeden Once bu nedenle baska bir merkezde embo-
lektomi yapilmisti, Tip-III diseksiyonda cerrahi mor-
talitenin Tip-1 diseksiyonlara oranla daha fazla olma-
sindaki bir diger etken de Tip-IIl diseksiyonlu hasta-
larin daha yasli, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve
hipertansiyonu olan hastalar olmasindandir."’> Son
Almanlarda ilerde olusabilecek aort komplikasyonla-
rin1 Onleme disiincesiyle Tip-III diseksiyonlarda cer-
rahi endikasyon sinirinin genis tutulmasi konusu
giindemdedir."”"

Assendan aort ve arkus diseksiyonlarmnin cerra-
hisinde en O6nemli sorunlardan biri serebral koruma-
dir. HSA 1975 yilinda Griepp taralindan ilk klinik uy-
gulamasi1 yayinlandigindan beri yaygin olarak kulla-
nilmaktadir ve 45 dakikaya kadar giivenli kabul edil-
mektedir."¥ Crawford ve arkadaslarmin 656 olguyu
iceren calismasi 40 dakikanin {izerindeki stirelerde
norolojik komplikasyon oranmin arttigmi, 65 dakika-
nim tlizerindeki siirelerde ise mortalilenin yiikseldigini
gostermislerdir."” Antegrad (selektif) serebral per-
lizyon derin hipotermi olmadan ve uzun siireli se-
rebral koruma saglamaktadir. Son yillarda yapilan

Biiket ve ark.
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deneysel caligmalar da bunu desteklemektedir.*” Fa-
kat selektif antegrad serebral perflizyon uygulamada
bazi zorluklar1 beraberinde getirmektedir. Karotisle-
rin de diseke oldugu hastalarda karotis kaniilasyonu-
nun dogurabilecegi sorunlar, karotisin internal kanii-
lasyonu halinde g¢alisma sahasinin daralmasi1 bunlar
arasinda sayilabilir.

Son yillarda RSP'nin derin hipotermik sirkulatu-
var arrest ile birlikle uygulanmasi yaygin bir kabul
gormeye baglamistir. RSP ilk olarak kardiyopulmoner
bypass sirasinda gelisen masif hava embolilerinde se-
rebral dolasimi hava embolilerinden temizleme ve
noérolojik komplikasyon oranlarini azaltma amaciyla
ortaya atilmistir.*" Aort cerrahisinde RSP'nin ilk
planli kullanimm ise Japonya'dan Ueda ve arkadaslari
tarafindan  bildirilmistir.?® RSP+HSA'in sadece
HSA'e oranla daha iyi bir serebral korunma sagladi-
gm1 ortaya koyan deneysel ve klinik caligmalar var-
dir.?** Bununla birlikte RSP'un faydali etkisinin
beyne oksijen ve substrat sunumundan kaynaklanip
kaynaklanmadigir konusunda ciddi siipheler bulun-
maktadir. RSP beynin sirkulatuvar arrest sirasinda
1sinmasini Onlemekle, arrest sirasinda biriken toksik
metabolitleri ortamdan uzaklastirmakla, arkus aort
acgildiginda karotisler yolu ile olusacak hava ve parti-
kiil embolilerini serebral damarlar1 ters yonden yika-
yarak Onlemekledir, tiim bu saydigimiz faktorler
RSP'un yararl etkilerinin ortaya ¢ikmasinda kiimiila-
tif bir etki yapiyor olabilirler. Bizim klinik uygulama-
larimiz da bu diisiinceleri destekler yondedir.?® Aort
cerrahisi sirasinda sirkulatuvar arrest kullanilan has-
talarda gelisen norolojik komplikasyonlan kabaca fo-
kal ve diffiiz norolojik olaylar olmak iizere iki ana
gruba ayirmak olasidir. Fakat norolojik komplikas-
yonlar siklikla embolik kokenli stroklardir. Diffiiz n6-
rolojik komplikasyonlar ise siklikla gecgici olaylardir.
Ergin ve arkadaglan tarafindan % 19-25 arasinda de-
gisen oranlarda goriildiigii bildirilmektedir ve beynin
korunmasmndaki yetersizlikten kaynaklanmakta-
dir.*” RSP'un klinik yansimasi daha siklikla bu tiir
diffiiz norolojik komplikasyonlar {izerinde olmakta-
dir. Daha 6nce aort diseksiyonu nedeniyle cerrahi te-
davi uyguladigimiz 10 kisilik bir hasla grubunda dif-
fliz norolojik komplikasyonlarla % 30 oraninda kar-
silagmig olmamiza ragmen, KSP+HSA uyguladigimiz,
bu grupla diffiiz norolojik olayla hi¢ karsilagsmadik,
sadece bir hastamizda yukarida da belirdigimiz gibi
strok gelisti ve strok gelisen disindaki tiim hastalari-
miz postoperatif 4-6 saat i¢inde uyandilar.

Sonug olarak akut aort diseksiyonlari cerrahi teda-
vi uygulanmamasi halinde en 6liimciil hastaliklar
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arasindaki yerini korumaktadir. Diseksiyonun tanisi-
nin hizla konulmasi giiniimiizde klinik kullanim ala-
ninda bulunan tanisal araglarla biiyiik bir oranda ko-
laylikla miimkiin olmaktadir, fakat buna ragmen tani
konmasindaki ilk asama hastanin yakimmalarinin iyi
degerlendirilmesi ve klinik muayenedir. Cerrahi sira-
sinda agik teknigin kullanilmasi mortalite ve morbidi-
teyi azaltmaktadir. Acik teknik sirasinda RSP’un HSA
ile kombine edilmesi ise HSA'a bagli olarak gecebile-
cek yetersiz beyin korunmasi ile ilgili komplikasyon-
lar1 yok denecek bir diizeye indirmistir.
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