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Aort Kapak Replasmam Sonrasi Ge¢ Donem Aort
Disseksiyonlari

AORTIC DISSECTIONS FOLLOWING AORTIC VALVE REPLACEMENT IN THE
LATE PERIOD

Vedat Erentug, Hasan Basri Erdogan, Deniz Goksedef, Murat Biilent Rabus, Suat Nail Omeroglu, Kaan Kirali,
Mehmet Balkanay, Esat Akinci, *Omer Isik, Cevat Yakut

Kosuyolu I{alp Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisj Klinigi, Istanbul
*Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Bu ¢alismamizin amaci gegirilmis aort kapak replasman sonrasit ge¢ donemde olugan aort disseksiyonlarina predispozan
faktorleri tanimlamak ve tedavi stratejilerini tartismaktir.

Materyal ve Metod: Klinigimizde 1985 - 2004 tarihleri arasinda gecirilmis aort kapak replasmani sonrasinda ge¢ donemde gelisen
aort disseksiyonu nedeniyle ameliyat edilen dokuz olgu retrospektif olarak incelendi. Hastalarin besi akut disseksiyon ile bagvururken
dort olguda kronik disseksiyon mevcuttu. Alt1 olguya separe greft ile aort replasmani yapildi. Bu olgulardan ii¢’tinde koroner bypass
greftleme ek prosediir olarak yapildi. Iki olguya “elephunt trunk” prosediirii yapilirken, separe greft interpozisyonu yapilan bir olguda
sinus Valsalva onarimi, bir olguda ise etekli kompozit greft ile aort kokii replasmani yapildi.

Bulgular: Ug olguda disseksiyon aortik kros klemp bolgesinden, iki olguda aortotomi bdlgesinden ve bir olguda aortik kaniil
bolgesinden oldugu saptandi. Diger hastalarda disseksiyonun nereden kaynaklandig: tespit edilemedi. Uc olgu erken donemde
kaybedildi. Ug olguda uzamis entiibasyon, birer olguda olmak iizere kanama revizyonu, femoral kaniilasyon yeri enfeksiyonu goriildii.
Sonug: Asandan aortasi, aort kapak patolojisine veya mevcut bulunan bag dokusu hastalig1 zemininde cerrahi maniipiilasyonun da
etkisiyle etkilenmis hastalarda aort kapak replasmani sonrasi ge¢ donemde disseksiyon gelisimi cerrahi onarim gerektirir. Bu
hastalarin ilk operasyonlar sirasinda yapilacak ayritili degerlendirme ile bu komplikasyondan kaginilabilir.

Anahtar kelimeler: aort kapak, sekonder disseksiyon, aort disseksiyonu
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Summary

Backgrounds: The aim of this study is to investigate the predisposing factors for the late aortic dissections following aortic valve
replacement and to discuss theraphy modalities.

Methods: Nine patients underwent operation for the diagnosis of late aortic dissection following aortic valve replacement between
1985 and 2004 in our clinic. Five patients had acute and four patients had chronic dissection. Six patients had separate graft
interposition to ascending aorta and three of them had coronary bypass procedure concomitantly; elephunt trunk procedure had been
performed to two patients and one patient had aortic root replacement with flanged Bentall technique.

Results: Dissection was originated from aortic cross clamp area in three patients, aortotomy area in two patients and cannulation site
in one patient. Intimal tear could not be identified in the remaining. Three patients died in early period. Three patients had prolonged
entubation; revision for bleeding and femoral cannulation site infection was seen in two individuals.

Conclusions: Late dissections originated from diseased aortic wall following aortic valve replacement operation should undergo
surgical repair. By the help of careful examination in the first operation this complication may be prevented.

Keywords: aortic valve, secondary dissection, aortic dissection
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Giris birliktedir [1,2]. Aort kapak patolojisi, hipertansiyon ve

Marfan sendromu aortadaki disseksiyon igin predispozan
faktorlerdir [3-5]. Kardiyak cerrahi girisim anindaki potansiyel
yaralanma bolgeleri kros klemp bolgesi, siitiir hatlar1 ve
kaniilasyon  bolgeleridir  [6-8]. Asandan  aortanin

Kardiyak cerrahi sonrasi ge¢ donemde aortik disseksiyonlar
ozellikle aort kapak replasmanmi (AKR) sonrasi %0.6-2.3
arasinda goriilmekte olup, yiiksek operatif mortalite ile
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manipiilasyonu ile kardiyopulmoner bypass (KPB) kullanima,
ozellikle girisim yapilan hastalarda damar duvar
anormallikleri de varsa bu hastalarda disseksiyona egilimi
artirmaktadir [1].

Bu calismamizin amaci gegirilmis aort kapak replasmani
sonrast ge¢ donemde olusan aort disseksiyonlarina
predispozan faktorleri tanimlamak ve tedavi stratejilerini
tartigsmaktir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde 1985 ile 2004 tarihleri arasinda toplam 930
olguya aort kapak replasmani uygulandi. Yiizotuz hastada
(%14) saf aort yetersizligi mevcut iken, 800 hastada (%86) aort
kapak patolojisi hem darlik, hem de yetmezlik Ornegi
gosteriyordu. Aym1 donem siiresince gegirilmis aort kapak
replasmani sonrasinda ge¢ donemde gelisen aort disseksiyonu
nedeniyle dokuz olguya (%0.9) cerrahi miidahalede bulunuldu.
Hastalarm klinik 6zellikleri ve uygulanan operasyonlar Tablo
1’de goriilmektedir. Ayn1 donem igerisinde klinigimizde
toplam 15 hasta kardiyak cerrahiye sekonder tip A aort
disseksiyonu nedeniyle opere edildi.

Hastalarin besi erkek, dordii kadin olup, ortalama yag 50 * 8.8

Erentug ve Arkadaslar1
AVR Sonrasi Disseksiyon

yil (35-63) idi. Hastalarin ilk operasyon ile arada gecen siire
ortalama 38.9 + 24.6 ay (2-70) idi. Hastalarin besi akut
disseksiyon ile bagvururken, dort olguda kronik disseksiyon
mevcuttu. Hastalarin ilk operasyonlart sirasinda 6lgiilen
asandan aort caplari ortalama 44.5 £ 2.9 mm (39-49). idi.
Disseksiyon ile ilgili risk faktorlerinden hipertansiyon alti
hastada, sigara kullanimi ii¢ hastada, bag dokusu hastalig1 bir
hastada mevcut idi. Durumu anstabil olmayan ve yash
hastalara koroner bypass Oykiisii olan hasta da dahil olmak
iizere toplam dort olguya preoperatif koroner anjiyografi
yapildi. ilk operasyonda iki hastada monoliflet aort kapak
tercih edilmis iken, diger hastalara biliflet kapak takilmisti
(Tablo 1).

Tim hastalarin arteriyel kaniilasyonlar1 femoral arterden
yapildi. Havali testere ile sternotomi sonrasi kalp ve biiyiik
damar eksplorasyonunu takiben sekiz hastada bikaval venoz
kaniilasyon yapildi. Bir hastada mevcut bulunan asandan aort
anevrizmasinin superior vena kava kaniilasyonuna izin
vermemesi nedeniyle iki asamali venoz kaniil sag atriyuma
yerlestirildi. Tiim hastalarin miyokardiyal korumasi, koroner
siniise yerlestirilen retrograd kardiyopleji kaniilii ile
hiperpotasemik kan kardiyoplejisi verilerek saglandi.
Hastalarin tiimiine total sirkiilatuvar arrest esliginde arkus aort

Tablo 1.
Hasta Yas Cins 11k operasyon Siire Ht Cap Akut Ans ikinci operasyon Mortalite
(ay) (mm)

1 51 E AKR (ML) 12 - 55 - + Separe greft + SVAO -
2 61 K AKR (BL) 2 + 61 - - Separe greft -
3 63 K AKR(BL) 48 + 54 - + Separe greft -
4 48 E  AKR (BL) + aortorafi 3 + 51 - - Elephunt trunk + KABGx2 -
5 40 E AKR (BL) 56 - 56 + + Separe greft + KABGx1 +
6 53 K  AKR(BL) + KABGx1 44 + 60 + + Separe greft + KABGx2 -
7 44 E AKR (BL) 60 - 70 + + Separe greft -
8 35 E AKR (BL) + MKR 70 + 58 + - Etekli Bentall +
9 55 K AKR (ML) 55 + 67 + + Elephunt trunk +

AKR = aortik kapak replasmani; BL = biliflet; KABG = koroner arter bypass greftleme; MKR = mitral kapak replasmani; ML = monoliflet; SVAO = siniis valsalva

anevrizma onarimi
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Tablo 2.

No Baslangic PY FK TSA RSP
1 Aortotomi + - + -
2 ? - - + -
3 kros klemp - - + -
4 ? + - + +
5 kros klemp - - + -
6 kaniilasyon + - + -
7 ? - - + -
8 kros klemp + - + +
9 Aortotomi + + + +

*?7: Disseksiyonun baslangi¢ segmenti belirlenemeyen hastalar

*0: Aortokoroner grefti olmayan hastalar

FK = femoral kaniilasyon; PY = periferik yayilim;TSA = total sirkulatuar arrest; RSP = retrograd serebral perfiizyon
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eksplorasyonu yapildi ve iiciinde daha once bildirildigi sekilde
retrograd serebral perfiizyon ile serebral koruma uygulandi
[9,10].

Hastalarin ikinci operasyon oncesinde ortalama aort caplari
59.1 = 5.8 mm (51-70) olarak 6lgiildii. Ug olguda disseksiyon
aortik kros klemp bolgesinden, iki olguda aortotomi
bolgesinden ve bir olguda aortik kaniil bolgesinden oldugu
saptandi, diger hastalarda birden fazla intimal yirtik tespit
edildiginden disseksiyonun nereden kaynaklandigi tespit
edilemedi (Tablo 2). Alt1 olguya separe greft ile aort
replasmani yapildi. Bu olgulardan ii¢iinde koroner arter bypass
greftleme (KABG) ek prosediir olarak yapildi. iki olguya
“elephunt trunk” prosediiri yapilirken, separe greft
interpozisyonu yapilan bir olguda sinus Valsalva onarimi, bir
olguda ise etekli kompozit greft ile aort kokil replasmani
yapildi.

Bulgular

Ug olgu ile %33 olup, bu hastalarin ikisinde disseksiyon kros
klemp yerinden baslayip aortotomi skarmin posteriorundan
proksimale dogru ilerliyordu. Hastalardan birincisi, koroner
arterler agizlan disseksiyon flebi ile okliizyona ugramig hasta
idi ve miyokard infarktiisii ile acil serviste goriilmiig ve acil
operasyona kardiyak masaj esliginde alinmisti. Bu hasta
intraoperatif kaybedildi. Ikincisinde sol hemotoraks vardi ve
sol toraksta operasyon sirasinda yaklasik 3500 mL defibrine
kan bosaltildi. Ikinci hasta operasyona yiiksek doz inotrop
destek ile alindi ve “elephunt trunk” prosediirii ile onarim
yapildi. Postoperatif donemde bobrek yetersizligi nedeniyle
kaybedildi. Kaybedilen son hasta da akut tip A disseksiyon ile
operasyona alinmisti. Hastaya etekli Bentall prosediirii
uygulandi. Akut respiratuvar distress sendromu gelisen hasta
postoperatif 27. giinde multiorgan yetmezligi ile kaybedildi.
Ug olguda uzamis entiibasyon, iki olguda atriyal fibrilasyon,
birer olguda olmak iizere kanama revizyonu, femoral
kaniilasyon yeri enfeksiyonu goriildii.

Tartisma

Asandan aort anevrizmalari ile aort kapak hastaliklari siklikla
birlikte goriilebilen patolojilerdir. Konjenital bikiispid aort
kapaginin veya erigkin yasta goriilen senil kalsifik aort
darliklarinin meydana getirdigi tiirbiillan akim nedeniyle
asandan aort anevrizmasi olugabildigi bilinen bir patolojidir.
Aort kapak cerrahisi uygulanacak olan hastalarda, asandan aort
patolojilerine karsi operasyondan once bilgi sahibi olmak,
operasyon planina gerekirse asandan aortay1 da dahil etmek
gerekebilir.

Aort kapak replasmani sonrasinda, operasyon sirasinda mevcut
bulunan dilatasyonun daha yavas ilerleme gosterdigi veya
neredeyse durdugu saptanmigtir [11]. Aort kapak replasmani
sonrasinda baglangicta normal asandan aort capima sahip
hastalarda yapilan 30 aylik takipte asandan aortanin
genislemedigi gosterilmistir. Aort kapak replasmani sirasinda
asandan aort ¢capmnin 4 cm’den fazla olan hastalarda ortalama
genisleme hizinin 0.1 £ 0.7 cm oldugu saptanmigtir. Calismada
bariz genigleme gosteren hastalar da saptanmig, fakat bu
hastalarin oran1 baglangi¢ caplar1 4 cm iizerinde olan hastalarin
sadece %9.3’i olarak bulunmustur. Bu nedenle aort kapak
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patolojisini diizeltmek, asandan aortanin genislemesini
onleyebilir [11]. Fakat mevcut bulunan duvar yap1
bozukluklarinin geri doniisii yoktur. Incelmis duvar yapisi veya
duvar histolojisinin genetik olarak bozulmug olmasi, ilk
operasyon sirasinda kaniilasyon, kros klemp konulmasi ve
aortotomi yapilmasi gibi asandan aortaya yapilan cerrahi
manipiilasyonlar sonrasinda disseksiyona predispozisyon
yaratabilir.

Aort kapak replasmani uygulanacak hastalarda asandan aort
dilatasyonu mevcut ise ge¢ disseksiyon ve riiptiir riskinden
kurtulmak icin asandan aort ¢apinin 5 cm ve tizerinde olmasi
durumunda prosediire asandan aort replasmaninin da
eklenmesi yaygin olarak kabul gérmiistiir. Mono ve bikiispid
aort kapagi, tanis1 konmug bag dokusu hastaligi, endokardit ve
ailesinde asandan aort anevrizmasi olan hastalarda es zamanlt
prosediir icin 4.3-4.5 cm’lik daha kiiciik caplar da kabul
edilmektedir [12].

Aort kapak replasmani sonrasinda aort duvar patolojisine yol
acan faktorlerden sadece aort kapagi ile ilgili olan risk faktori
ortadan kaldirilmis olunur. Hipertansiyon ve sigara kullanimi
gibi kontrol edilebilir risk faktorleri hasta uyumu ile ortadan
kaldirilabilir. Fakat olusmus bulunan duvar patolojisinin geri
doniisli imkansizdir. Mevcut bulunan bag dokusu patolojisi
AKR sonrasinda da devam edeceginden, ilk operasyonda
asandan aort dikkatlice degerlendirilmelidir.

Primer tip I aort disseksiyonunda goriilen komplikasyonlar,
AKR sonrasi gozlenen disseksiyonlarda da nadir olarak
goriilmektedir. Aortotomi kapatilmasi sonrasinda ge¢ donemde
gelisebilecek disseksiyonun aortanin proksimal kismina dogru
ilerlemesinin daha az goriildiigii saptanmustir [13]. Nispeten
diger bolgelere oranla, duvar katlarinin dikis hatti i¢cinde kalan
kisminin daha saglam olmasi bu birlikteligi aciklayabilir. Yine
ayni nedenden dolayi koroner arterler korunmus olur.
Proksimal kisma ilerlemesi nisbeten Onlenmis olan
disseksiyonun yaninda, devamli jet akima maruz kalmig
aortotomi bolgesinden ileri dogru disseksiyon olusma riski
bulunmaktadir. Gelisebilecek 6nemli komplikasyonlardan biri
de riiptiir ve akut aort yetersizligidir. Ilk operasyon sonrasinda
olusan periaortik yapigikliklar, kardiyak cerrahiye sekonder
olarak gozlenen disseksiyonlarda daha az riiptiire rastlandigini
gostermistir. Tamponat komplikasyonu neredeyse hig
goriilmemektedir [13]. Bu nedenle AKR sonrasi saptanan
disseksiyonlarin operasyon endikasyonu, primer
disseksiyonlara oranla degisiklik gosterir. Hemodinamik
instabiliteye sahip, aortotomi skarmin posterior kismindan
ilerleyerek aort kapak ve koroner arterlere ilerlemis
disseksiyonlar, primer disseksiyon gibi kabul edilerek opere
edilmelidir. Ozellikle monoliflet kapak ile AKR uygulanmis
hastalarda kapak acikligmmin yonii, muhtemel jet akimin
aortotomiye denk gelmeyecek sekilde ayarlanmalidir. Yine tip
I disseksiyon tanisi almig hastalarda, distal aortaya dogru
ilerleyerek aortanin bu kisminda ileri dilatasyona, sol
hemotoraksa veya bobrek yetersizligi gibi distal doku
perfiizyon bozuklugu patolojilerine yil agan cerrahi onarimin
vakit kaybetmeksizin yapilmasi gerekir.

Kardiyak cerrahi sonrasinda ge¢ donemde saptanan tip I aort
disseksiyonu insidans1 %0.6-2.3 arasinda degismektedir. Bu
hastalarin %13 gibi 6nemli bir boliimiiniin oykiisiinde daha
onceden gecirilmis AKR operasyonu bulunmaktadir [1,2].
Asandan aortas1 aort kapak patolojisine veya mevcut bulunan
bag dokusu hastalig1 zemininde cerrahi maniipiilasyonun da
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etkisiyle etkilenmis hastalarda AKR sonrasi ge¢ donemde
disseksiyon gelisimi cerrahi onarim gerektirir. Bu hastalarin ilk
operasyonlari sirasinda yapilacak ayrintili degerlendirme ile bu
komplikasyondan kaginilabilir.
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