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KISALTMALAR
AAT: Akut arter tikaniklig1
ACT: Aktive koagiilasyon zamani
AKO: Aort kapak onarimi
AKR: Aort kapak replasmani
ASP: Antegrad serebral perflizyon
BAK: Bikiispit aort kapak
BT: Bilgisayarli tomografi
DHSA: Derin hipotermik sirkiilatuvar arrest
DM: Diabetes mellitus
EF: Ejeksiyon fraksiyonu
EKG: Elektrokardiyografi
FBN1: Fibrillin 1 geni
HT: Hipertansiyon
IRAD: Uluslararasi akut aort diseksiyonu kayit sistemi
IVUS: intravaskiiler ultrasonografi
IABP: Intraaortik balon pompasi
KBP: Kardiyopulmoner bypass
KKS: Kros klemp siiresi
KOAMH: Kronik obstriiktif akciger hastalig1
MFS2: Marfan sendromu tip 2

MND: Major norolojik defisit



MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

PTFE: Politetrafloretilen

RSP: Retrograd serebral perfiizyon

TEE: Transézafageal ekokardiyografi

TGFBR2: Transforming Growth Factor Beta Receptor 2
TPS: Total perfiizyon siiresi

TSA: Total sirkiilatuvar arrest siiresi

TTE: Trasntorasik ekokardiyografi

YBU: Yogun bakim iinitesi
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TiP A AORT DISEKSITYONLARINDA OPERASYON SONRASI ERKEN
DONEM MORTALITE VE MORBIDITE UZERINE ETKi EDEN FAKTORLERIN
RETROSPEKTIF INCELENMESI

OZET

Amacg: Aortik disseksiyon giliniimiizde hala onemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir. Tip A aort diseksiyonu nedeniyle ameliyat edilen hastalarda bir¢ok faktor
cerrahi sonuglar1 etkilemektedir. Bu faktorlerin yeterince belirlenmesi tedavinin

basarili olmasina etki edecektir.

Gerec ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2006 - Aralik 2016 yillar1 arasinda Tip A aort
diseksiyonu tanis1 ile opere edilen 140 hastanin preoperatif, intraoperatif, ve
postoperatif verileri, hasta dosyalari ve hastane bilgi yonetim sistem kayitlarindan
retrospektif olarak arastirildi. Gruplar arasi niceliksel parametreler Student t veya

Mann-Whitney U testleri ile, niteliksel veriler ise Ki-Kare testi ile karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarda ortalama yas 57.1£12.3 (min: 27 ile max: 84), 31’i (%22.2)
kadin, 109’u (%77.8) erkekti. Hastalarin ¢ogunluguna izole asendan aorta replasmani
veya asendan aorta ile birlikte hemiarkus replasmani uygulandi (%70). Beyin koruma
yontemi olarak cogunlukla antegrad serebral perfiizyon (ASP) nadiren retrograd
serebral perfiizyon (RSP) kullanildi. Tiim hastalarda total mortalite 34 kisi (%26.4)
idi. Bagvuru aninda sistolik tansiyonun 90 mmHg altinda olmasi, major ndrolojik
defisit varligi, hastada ge¢irilmis kardiyak cerrahi Oykiisii olmasinin mortaliteyi
anlamli oranda etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Mortalite olan hastalarda perfiizyon
stireleri uzun, inotrop ihtiyaci fazla, yogun bakim yatis siireleri istatiksel olarak
anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). RSP yapilan grupta yogun bakimda kalis siireleri
ve mortalite, ASP uygulanan hastalara gére anlamli oranda yiiksekti (sirasi ile p=0.02,
p=0.04). Semptom baslangicindan sonra ilk 6 saat iginde operasyona alinan hastalarda
da mortalite oran1 daha diisiik bulundu (p=0.029).

Sonug: Tip A aortik diseksiyonlarda mortalite iizerine etki eden faktorlerin daha
bliylik hasta serilerinde ortaya konulmasi ve bu faktorlere yonelik tedbirlerin alinmasi

mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda etkili olacaktir.
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RETROSPECTIVE INVESTIGATION OF FACTORS AFFECTING EARLY
PERIOD MORTALITY AND MORBIDITY AFTER OPERATION IN TYPE A
AORTIC DISSECTIONS

ABSTRACT

Aim: Aortic dissection is still an important cause of both mortality and morbidity.
Many factors affect surgical outcomes in patients operated for type A aortic dissection.

Sufficient identification of these factors will affect the success of the treatment.

Materials and Methods: Preoperative, intraoperative, and postoperative data of 140
patients who were diagnosed with type A aortic dissection between January 2006 and
December 2016 were retrospectively reviewed from patient records and hospital
information management system records. Quantative parameters between groups were
compared with Student t or Mann-Whitney U tests, and qualitative data were compared

with Chi-square test.

Results: The mean age of the patients who comprised 31 (22.2%) female and 109
(77.8%) male was 57.1 + 12.3 (min: 27 to max: 84). The majority of patients underwent
isolated ascending aorta replacement or hemiarchus replacement with ascending aorta
(%70). Antegrade cerebral perfusion (ASP) and rarely retrograde cerebral perfusion
(RSP) were used as the brain preservation method. Total mortality in all patients was
34 (26.4%). The systolic pressure that was below 90 mmHg at the time of admission,
the presence of major neurological deficits and past cardiac surgical history had a
significant impact on mortality (p<0.05). In patients with mortality, perfusion time
inotropic needs and intensive care hospitalization time were statistically significantly
higher (p<0.05). The duration of intensive care unit and mortality were significantly
higher in the RSP group compared to the patients receiving ASP (p=0.02, p=0.04,
respectively). The mortality rate was also lower in patients who were operated within

the first 6 hours after the onset of symptoms (p=0.029).

Conclusion: Determining of factors affecting mortality in type A aortic dissections in
larger patient populations and taking precautions for these factors will be effective in
reducing mortality and morbidity.

Key Words: aortic dissection, mortality and morbidity, surgical treatment



GIRIS

Aort diseksiyonu akut aortik sendromlarin igerisinde yer alan, yiiksek
mortalite ve morbiditeye yol agabilen klinik bir durumdur (1). Bu hastalikta aortik
duvardaki intima tabakasi ile media tabakasi arasindaki baglanti kopmakta ve intima
tabakasi kan akimi1 yoniinde asagi dogru itilmektedir. Tarihe baktigimizda diseksiyona
ait ilk belgelerin 17. ve 18. yy’ da ortaya kondugunu ve ‘’diseksiyon’’ teriminin ilk

defa Maunoir tarafindan kullanildigin1 gérmekteyiz (2).

Kalp cerrahisinin ilk yillarinda olduk¢a mortal seyreden bu hastalik
giiniimiizde tan1 ve tedavi yontemlerinde meydana gelen gelismeler ile birlikte diisiik
mortalite oranlariyla tedavi edilebilen bir hastalik haline gelmistir. Ancak bu

gelismelere ragmen istenilen mortalite ve morbidite oranlarina halen ulasilamamustir.

Bu calismamizda tip A aort diseksiyonu olan hastalarda erken donemde
mortalite ve morbidite lizerine etkili olan preoperatif, intraoperatif ve postoperatif

etkenleri arastirmayi amagladik.



GENEL BiLGILER

TARIHCE

1760 yilinda Ingiltere krali II. George Kensington sarayinda aniden
Oliince saray hekimi tarafindan yapilan otopsi sonucunda aort damarinin i¢ kisminda
biiyiik bir fissiir alan1 tespit etmis ve perikard kesesinin i¢inde biiyiik bir piht1 olusmasi
sonucunda hayatin1 kaybettigini belirtmistir (3). Diseksiyon teriminin kullanilmasina
ise bu olaydan yaklasik 60 yil sonra baglanilabilmistir. Bu hastaliga tanisal olarak ilk
yaklasim ise Davy ve Gates tarafindan 1922 yilinda gergeklestirilmistir (4). 1934
yilinda Shennan tarafindan yayilanan ¢aligsmayla birlikte hastaligin klinik ve patolojik

ozelliklerine ilk diyebilecegimiz 6nemli katkilar saglanmistir (5).

Aort diseksiyonuna 20. yy’m ilk yarisina kadar ancak postmortem tani
konulabimekteydi. 1935 yilinda malperflizyon sendromunu diizeltme amaci ile ilk
cerrahi girisim Gurin ve arkadaglar tarafindan uygulanmistir (6). 1949°da diseke
aortanin riiptiire olmasin1 engellemek amaci ile selofan wrapping yontemi kayitlara
geemistir (7). Kardiyopulmoner bypass(KPB)’ in da kullanima girmesiyle birlikte
diseksiyon cerrahisinde DeBakey ve arkadaslari tarafindan 1955 yilinda giiniimiiz
modern cerrahi adimlarinin atildigin1  sdyleyebiliriz (8). Hufnagel ve Conrad
tarafindan 1961 yilinda tiip greft ve kapak resiispansiyonunu igeren yedi hastalik vaka

serisi bildirilmistir (9).

Derin hipotermi ile sirkulatuar arrest (DHSA) veya orta derecede
hipotermi ile atriyofemoral bypass kullanilarak aort diseksiyonu ve aort
anevrizmalariin onarimi 1963 yilinda Barnard tarafindan gergeklestirilmistir (10).
Bentall ve de Bono tarafindan 1968 yilinda ¢ikan aortanin kapakli kompozit greft ile
replasmant  bildirilmistir (11). 1981 yilinda ise kapakli kompozit greft
yerlestirilmesinde koroner ostiumlarin ayri tiip greftler ile reimplantasyonu Cabrol
tarafindan bildirilmistir (12). Cooley ve Livesay 1981 yilinda acik distal anastomoz
teknigini tarifleyerek, akut aort diseksiyonlu hastalarda sirkulatuar arrest’in
kullanimini bildirmislerdir (13). Sirkulatuar arrest zamani 60 dakikaya yaklastiginda

serebral hasar bulgularin arttig1 Griepp ve arkadaglari tarafindan gosterilmistir (14).



1983 yilinda Borst tarafindan "elephant trunk" teknigi tariflenmistir (15). 1989 yilinda
ise Ueada ve arkadaslar tarafindan aort diseksiyonu olan sekiz vakada sirkulatuar
arrest, derin hipotermi ve retrograd serebral perfiizyon kullanilmistir (16). Cevat Yakut
2001 yili tarihli yayminda etekli kompozit greftli buton yontemi ile aort koki
replasmanini tariflemistir. Aort diseksiyonunun tani ve tedavisinde modern anlamda
bir gelisme olarak 1996 yilinda Akut Aort Diseksiyonu Uluslararasi Kayit sisteminin

(IRAD) kurulmasini gosterebiliriz.
TANIMLAMA

Normal aorta aortik anulustan iliak bifurkasyona kadar uzanan koni seklinde
tiibiiler bir yapidir. Aort kapagi ile sinotiibiiler bileske arasindaki bolge aort kokii
olarak tariflenir. Aort kokiinde valsalva siniislerinin oldugu bolge siniis boliimii olarak
isimlendirilir ve burasi aortun en genis yeri olup yaklasik iic cm ¢apindadir
(17).Insanlarda normal aort dokusu 5 farkli tabakadan olusmaktadir. En icteki tabaka
olan tunika intima, endotel hiicreleri icermektedir ve az miktarda temel madde ile bag
dokusundan olusan bazal membranin {izerinde yerlesmistir. Tunika intima ve tunika
medya arasindaki sinir elastik liflerden olusan internal elastik lamina ile ayrilmaktadir.
Aort duvarina seklini veren tunika medya konsantrik olarak yerlesmis elastik dokudan
olusmustur. Ayrica proteoglikandan olusan temel madde ve diiz kas hiicreleri
icermektedir. Tunika medyanin 1/3 dis kismi1 vazo vazorumlardan beslenmektedir.
Tunika medya ile en dis tabaka olan tunika adventisya arasinda eksternal elastik lamina
yer almaktadir. Gilglii bir tabaka olan tunika adventisya kollajen elastik lifler

icermektedir (18).

Aort diseksiyonunu aort duvarinin hastaligi olarak tanimlayabiliriz. Bu
hastalikta aortik intima yirtilarak media tabakasi parcalanmakta ve kan aort duvarinin
arasma dolmaktadir. Intimadaki yirtigin varligina bakilmaksizin kanin aort duvarinda
lokalize olarak toplanmasi intramural hematom olarak isimlendirilir (19). Aort
duvarini 6zellikle media tabakasini zayiflatan tiim mekanizmalar duvara uygulanan
stresi arttirarak aortik dilatasyona, anevrizma formasyonuna, aort diseksiyonuna veya
riiptiire yol agmaktadir. Aort diseksiyonu zaman zaman yanlis bir sekilde disekan

anevrizma olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim sadece var olan aort anevrizmasi



zemininde gelisen diseksiyon varliginda kullanilmalidir. Aort diseksiyonlarinda sahte

liimen de zamanla tromboze olabilmektedir (20).

Aort diseksiyonunda nadir olarak kalp i¢ine riiptiir vakalar1 bildilmis olsa da
en ciddi komplikasyon eksternal riiptiirlerdir. Riiptiir yirtik bolgesindeki aort duvar dis
tabakasinin nekrozu sonucunda olusmaktadir. Riiptiirler perikardiyal kese, plevral
kaviteler veya abdominal kaviteye gergeklesebilir. Perikardiyal kese igerisine riiptiire
olan assendan aort diseksiyonu kardiyak tamponada neden olabilir (21). Oliim nedeni
hastalarin %70’inde kardiyak tamponad ve miyokard iskemisidir (22). Pulmoner arter
icine riiptiir ya da pulmoner arterlerin sikismast sonucu akut sag kalp yetmezligi

gelisebilir. Akut donemde en sik riiptiir aortun mural bolgesinden olmaktadir.
SINIFLANDIRMA

Aort diseksiyonunda temel anlamda Klinik ve anatomik olarak iki tip
siiflandirmadan s6z edebiliriz. Klinik durum ortaya ¢iktiktan sonraki ilk iki haftalik
siireyi ‘‘akut donem” olarak degerlendirebiliriz. Iki hafta - iki ay aras1 *‘subakut
donem’’ olarak adlandirilirken, ikinci aydan sonra ise ‘‘kronik dénem’’ olarak
degerlendirilir. Tedavi edilmemis hastalarda 6liimlerin %74°1i akut donemde meydana
gelmektedir (23). Onceden diseke olmus aortanin disseke olmayan diger
segmentlerinde yeni diseksiyon gelismesine ‘rekiirren’’ diseksiyon denilmektedir.

Anatomik olarak baktigimizda DeBakey ve Stanford smiflandirma
sistemlerinin giindeme geldigini gorebiliriz. DeBakey siniflamasina gore proksimal
aortadan baglayip tlim aortay1 tutan diseksiyonlar Tip I, sadece asendan aortay: tutanlar
ise Tip II, sadece desendan aortay: tutanlar ise Tip III aort diseksiyonlar: olarak
adlandirtlirlar.  Eger diseksiyon diyafragmanin {izerinde kalmigsa Tip Illa,
diyafragmay1 da gecip abdomene ilerliyorsa Tip IIIb olarak adlandirilir (24).

Stanford sini1flamasi anatomik siiflamanin yaninda daha ¢ok fonksiyonel bir
siniflamadir. Buna gore; aort diseksiyonlar iki tipe ayrilir. Primer yirtigin nerede
oldugu g6z 6niinde bulundurulmaksizin, ¢ikan aortanin tutuldugu tiim diseksiyonlar

Tip A, subklavian arterin distalindeki tutulumlar ise Tip B olarak adlandirilir.



Proximal Proximal Proximal
DeBakey I and 11 DeBakey Illa and I111b
Stanford A Stanford B Stanford A
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penetrating ulcer
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Latrogenic

Sekil 1: Aort Diseksiyonu Siniflandirmas (25)

Son donemlerde Swenson ve arkadaglari tarafindan yeni bir

siiflama 6nerilmistir ve bu siniflama bes baslik altinda incelenir (26).

Smif I: Gergek ve sahte liimen arasinda intimal flepin bulundugu klasik aort

diseksiyonu
Simif II: intramural hematom veya hemoraji olusumu ile medial ayrilma

Simif III: Yirtik noktasinda eksantrik siskinlik ile hematom olusmaksizin gizli veya

diskrete diseksiyonlar

Smif IV: Genellikle subadventisyal gelisen plak riiptiiriine baglh aortik iilserasyon ve

cevresinde hematom.

Smmf V: latrojenik ve travmatik diseksiyonlar



Bu smiflamalarin yaninda Dake ve arkadaslar1 tarafindan daha ¢ok
endovaskiiler tedavi yontemlerinde kullanilan DISSECT siniflamasi da klinisyenler

tarafindan kullanilmaktadir (27).

D: Siire (iki hafta, iki hafta- ti¢ ay, {i¢ ay {istii)
I: Intimal yirt:gin yeri

S: Gergek lumen ¢api1

SE: Segmental uzanim

C: Klinik komplikasyon durumu

T: Yalanci limenin tromboz durumu

EPIDEMIYOLOJI
Aort diseksiyonlari riiptiire abdominal aort anevrizmalarindan yaklagik 2-
3 kez daha sik goriilmektedir. Cogu olgu hastaneye ulasmadan kaybedildiginden ya da
hastanede takip esnasinda tani kesinlesmeden kaybedildiginden ger¢ek insidansini tam
olarak sdylemek zordur. Yaklasik olarak akut aort diseksiyonu sikligi milyonda 5.2’ dir
(28). Tim yas gruplarinda goriilebilmekle birlikte en sik 40-70 yas arasinda
rastlanilmakta ve erkeklerde ti¢ kat daha sik goriilmektedir (29).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 5.000 - 10.000 vaka gorildiigi
tahmin edilmektedir. Asya iilkelerinde goriilme siklig1 azalirken siyah 1rkta belirgin
bir sekilde artmaktadir ve bu artigin siyah irkta sik goriilen hipertansiyon ile iligkisi 6n
plana ¢cikmaktadir ve IRAD kayit sistemine gore ortalama goriilme yas1 63°tiir. Distal

diseksiyonlar daha yaslilarda ortaya ¢ikmaktadir (30).

Akut aort diseksiyonu gelisen olgularin yaklasik %40’1 aniden
kaybedilmekte, daha sonra saatte yaklasik %1 oraninda 6liim goriilmekte, operasyon
sonrasinda da %20’ye ulagsan bir mortalite gozlenmektedir. Postoperatif 5 yillik

sagkalim ise %50- 70 oranindadir.



ETiYOLOJIK FAKTORLER
Hipertansiyon: Hipertansiyon (HT) diger risk etkenlerine ilave olarak izlenen
ana risk faktorii olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Proksimal tip diseksiyonlarin %40-
50’sinde, distal tip diseksiyonlarin ise %60-80’inde HT izlenmektedir. Ozellikle media
tabakasi siddetli mekanik basingtan etkilenmektedir (31). Hipertansiyon disinda diger

risk faktorleri arasinda kronik sigara i¢imi ve hiperkolesterolemi yer almaktadir (32).

Medial Dejeneratif Hastahk: Bu hastalikta aort duvarinda kollojen dokuda
diizensizlik, elastik ve kollojen liflerde dejenarasyon, diiz kas hiicre kayb1 ve kistik
olusumlar mevcuttur. Kistik medial nekroz akut diseksiyonlarda %31, kronik
diseksiyonlarda %24 oraninda tespit edilmistir (33). Proksimal diseksiyonlarda da

medial nekrozun distal diseksiyonlara gére daha 6n planda oldugunu sdyleyebiliriz.

Genetik Hastaliklar: En sik goriilen hastaliklarin basinda Marfan Sendromu,
Noonan Sendromu, Ehler-Danlos Sendromu gelmektedir. Otozomal dominant gegisli
bir konnektif doku hastaligi olan Marfan sendromunda ekstraselliiler matrikste
bulunan mikrofibrillerin major komponenti olan fibrillin-1’i kodlayan gende (FBNI
geni) defekt so6z konusudur (34). Son zamanlarda Marfan sendromu ile ilgili tespit
edilen bir baska mutasyon MFS2 olarak adlandirilan “transforming growth factor-beta
type Il receptor (TGFBR2)” mutasyonudur (35). Bu mutasyonun fenotipi Loeys-Dietz
sendromu ile de ilgilidir. Marfan sendromu tanist konulurken klinik bulgular yani sira,

aile oykiisii ve FBNI mutasyon durumu da dikkate alinmalidir (36).

Konjenital Kalp ve Damar Hastaliklari: Bikiispit aorta ve aort koarktasyonu
ve aberran sag subklavian arteri bu baglik altinda inceleyebiliriz. Bikiispit aort kapagi
(BAK) toplumda %1-2 oraninda goriilmekte olup proksimal aort diseksiyonlari igin
belirlenmis bir risk faktoriidiir (37). Aort diseksiyonu gelisen hastalarin %15’inde
BAK bulunmaktadir (38). Aort koarktasyonu operasyonundan sonra rezidii kalan ve
rekoarktasyon gelisen olgular da diseksiyon gelismesine egilimlidir. Sag arkus aorta

da frajil olan yapisi nedeniyle diseksiyon gelismesine egilimli bir patolojidir (39).



Tablo 1: IRAD Verilerine Gére Iatrojenik Aort Diseksiyonu Etyolojileri (40)

NEDEN TIP A TIP B
Kalp cerrahisi 18 (%69) 1 (%12)
Koroner girisim 7 (%27) 7 (%87)
Renal anjio 1 (%4)
KOMPLIKASYON IATROJENIK SPONTAN
Myokard iskemisi %36 %5
Myokard enfarktiisii %15 %3
Extremite iskemisi %14 %8
Mortalite (30 giin) %35 %24

Ateroskleroz: Bu patoloji ile birlikte intimada kalinlagsma ve kalsifikasyona ek
olarak dejeneratif degisiklikler goriilebilir. Bu degisiklikler sonucunda plak kenarinda
intimal yirtik gelisebilir. Media tabakasi ise olaya Ssekonder olarak katilmaktadir.

Diseksiyonlarin baslangi¢ bolgelerinde aterosklerotik plaklar bildirilmistir (41).

Inflamatuar Hastaliklar: Bu hastaliklarda media tabakasinda hasar olusarak
aort duvarinda zayfilik meydana gelir. Dev hiicreli arterit, Takayusu arteriti, Romatoid
artrit, Behget hastalig1 ve Ankilozan spondilit aort tutulumu gosterebilen inflamatuar
hastaliklardir (33). Diseksiyon gelisimi ile dogrudan ilgili inflamatuar hastalik ise Dev
hiicreli arterittir (42).

Hamilelik: Bayan hastalarda 40 yas altinda goriilen diseksiyonlarin %50°si
gebelik sirasinda goriilmektedir. Diseksiyon genellikle tigiincii trimester ya da dogum

eylemi sirasinda meydana gelir (33).

Ila¢ Bagimhihigi: Amfetamin, kokain kullanimi ve yiiksek doz ¢inko aliminin

diseskiyon ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir (33).



Travma: Kiint travmalar aort diseksiyonu etyolojisinde onemli bir yere
sahiptir (43). Bu travmalara bagli aort yirtiklarinin ¢ogu sol suvklavian arter
distalindeki ‘aortik isthmus’ bolgesinden olmaktadir. Koroner anjiografi ve stent
islemleri sirasinda, intraaortik balon pompasi (IABP) yerlestirilmesi sirasinda ve acik
kalp cerrahisi islemleri sirasinda iatrojenik aort diseksiyonlar geligebilir. Agik kalp
cerrahisi sonrasi diseksiyon sikligi biyiik serilerde %0.02 ile %0.6 arasinda
bildirilmistir (33).



KLIiNIiK BULGU VE BELIRTILER

Agri, en sik klinik bulgu olup olgularin %90’inda goriilmektedir. Ani
baslangi¢li olup yirtilma ve sirta bigak saplanmasi seklinde tarif edilmektedir. Agrinin
lokalizasyonu lezyonun konumuna bagli olarak degismekle birlikte boyun, ¢cene ya da
sirt veya karin bolgesine yayilim gosteren gogiis agrist seklindedir.

Senkop, olgularin %9’unda baslangi¢c semptomu olarak goriilebilir. Ani gelisen
aort yetersizligi, kardiyak tamponad ve serebrovaskiiler dolasimin bozulmasi bu
klinige neden olabilir. Ayn1 zamanda agriya tepki olarak gelisen vazovagal yanit ve
volim kaybi da senkoba yol agabilir (44). Senkop kliniginin eslik ettigi aort
diseksiyonu vakalarinda 6limciil komplikasyon oranlar yiiksektir (45). Vakalarin %
17’sinde fokal norolojik belirtiler ilk klinik bulgu olarak ortaya cikabilir. Akut
parapleji yaklasik %1-3 olguda ana semptom olarak ortaya ¢ikabilir (46). Norolojik
semptomlarin eslik ettigi gogilis agrist durumunda diseksiyon olasiligi mutlaka

aklimiza gelmelidir.

Karin agrisi, visseral damarlar igerisine almis malperfiizyona neden olmus
diseksiyon hastalarinda ilk semptom olabilir. Mezenterik ve visseral iskemi olusmus
olan olgularda acil miidahele yapilip reperfiizyon saglansa bile reperfiizyon hasarina
bagli postoperatif donemde sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi sik olarak karsimiza
cikmaktadir.

Alt ve list ekstremite arterlerinin olaya katildigi akimlarinin bozuldugu
durumlarda hastalar akut arteriyel emboli klinigiyle hastaneye bagvurabilirler.
Ekstremitelerde zamana bagli olarak motor ve duyu kayiplarn gelisebilir.
Diseksiyonlarda yalanci liimen genellikle aortun solundan ilerledigi i¢in sikikla sol
bacakta malperfiizyon gelisir.

Kardiyak oskiiltasyonda aort yetersizligi tiflirimii duyulmas: diseksiyondan
sliphenilen vakalarda 6nemli bir klinik bulgudur (47). Ani gelisen siddetli aort
yetersizligi tablosu sol ventrikiil diyastolik basincini yiikselterek birinci kalp sesinin
siddetinin azalmasina yol agabilir. Siirekli bir {ifiiriimiin duyulmasi ise diseksiyonun

pulmoner artere ya da sag ventrikiil veya atriyuma agildigini gosterebilir (48).
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Diseksiyonlarda yalanci liimen igerisinde biriken ve pihtilasan yiiksek
miktarlardaki kan nedeniyle hastalarda trombosit ve pihtilasma faktorlerinde ciddi
eksiklikler ve buna bagli olarak yaygin damar i¢i pihtilasma meydana gelebilmektedir.
Bu yalanci liimende biriken kanin zamanla hemolize ugramasi sonucunda laktat
dehidrogenaz ve bilirubin diizeyleri artis gosterebilmektedir.

Kronik distal tip diseksiyonlar genellikle asemptomatiktirler ve baska saglik
taramalar1 esnasinda tesadiifen saptanirlar. Bunun yaninda diseke segmentin ¢apinin
artmasina bagli olarak basi etkisi sonucunca sirt ve bel agrilar1 ortaya ¢ikabilir. Sol ana
brons basisina bagli olarak akciger problemleri ortaya ¢ikabilir. Hastalik tablosuna
anevrizmal dilatasyonun eslik ettigi abdominal aort diseksiyonlarinda batinda pulsatil
kitle gézlemlenebilir (49).

Aort diseksiyonu ¢esitli klinik tablolarla prezente olabildiginden olgularin
yaklasik %35’ine yanlis tanilar konubilmektedir (50). Ayirici tanida aort anevrizmast,
miyokard enfarktiisii, perikardit, miyalji, pulmoner emboli ve akut aort yetersizligi géz

oninde bulundurulmalidir.
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Tablo 2: Proksimal ve Distal Aort Diseksiyonu Karsilastirilmasi (51)

Proksimal, Tip A, Tip 1 ve Il

Distal, Tip B, Tip 111

Sikhik %65-70 %30-35
Erkek/ kadin 2,5/1 31

Yas 50-55 55-65
Marfan varhg: %10-20 %5-10
Hipertansiyon %40-50 %60-80
Aort yetmezligi %50-75 %10
Akut myokard enfarktiisii %5 0
Konjestif kalp yetmezligi %10-40 %3-10
Intimal yirtik varhig %95-100 %90-95
Riiptiir %20-30 %20-25
Tedavisiz mortalite %55-90 %5-30

Agrn

Anterior, retrosternal

Posterior, interskapular

Senkop

Sik

Seyrek

Asimetrik nabiz

Ust ekstremitelerde sik

Alt ekstremitelerde sik

Ufiiriim %50-75 %10
Stroke %5 0
TANI YONTEMLERI

Aort diseksiyonlar1 yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden bir hastalik
grubu oldugu i¢in hizli bir sekilde tan1 konulmasi 6nem arz etmektedir. Akciger
grafilerinde %60-90 hastada mediastinal genigleme goriiliir. Biyokimya ve hemogram
testlerinin tanisal degerleri olmasa da malperfiizyonun ciddiyetini gdstermek agisindan

degerlidirler ve yapilmalidirlar. En degerli tani testlerinin basinda ekokardiyografi
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gelmekle birlikte kontrasthi bilgisayarli tomografinin tan1 ve operasyonun seklini

planlama ag¢isindan 6nemi biiyiiktiir.

Ekokardiyografi: Transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve transézofageal
ekokardiyografi (TEE)’ nin tanida 6nemi biiyiiktiir. TTE aort diseksiyonunda taniya
151k tutmasinin yaninda prognoz a¢isindan da degerleri verilerin (ejeksiyon fraksiyonu
(EF), duvar hareket kusurlar1) durumu hakkinda da bilgi verir. Bunun yaninda aort
kapak yapisi, assendan aort ¢api, intimal fleb ve tamponad varlig1 degerlendirilebilir.
Ekojenitesi kotii olan hastalarda TEE bize yol gosterici olabilir ayrica intraoperatif
klavuz olarak da kullamilabilir. TTE’nin tanisal degeri diseksiyonun anatomik
lokalizasyonuna bagli olup sensitivitesi %35-80, spesifitesi %39-96 arasinda
degismektedir (52). TTE’ nin tanisal degeri diisiik olmasina ragmen acil durumlarda
kolay uygulanabilir olmas1 ve de ek kardiyak problemler hakkinda da fikir verdiginden
dolay1 ilk basvurulan tani araglarindandir. TEE’nin tanisal degeri daha yiiksektir.

Deneyimli ellerde sensivitesi %98, spesifitesi %63-96 arasinda degismektedir (53).
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Bilgisayarhh Tomografi (BT): Aort diseksiyonu diisiiniilen vakalarda en sik
olarak kullanilan altin standart tan1 aracidir ve de IRAD verilerine baktigimizda akut
aort diseksiyonu siiphesinde %61 oraninda ilk tani testi olarak kullanilmaktadir (32).
Duyarliligi %90’1n, 6zgilliigii %85’in iizerindedir. Bilgisayarli tomografi ile acil
operasyon gerektiren bulgular, diseksiyonun lokalizasyonu, yayginligi ve olaya katilan
yan dallar degerlendirilebilir. Aort diseksiyonu tanisi i¢in BT'de ipuglari; artmis aort
capi, intimal kalsifikasyonun liimen i¢inde yer degistirmesi, aort duvarinda kalinlagsma
ve liimen i¢i bir membranin mevcudiyeti olabilir. Bunlar i¢inde tan1 koymada en
Oonemlisi intraluminal membranin izlenmesidir. Ancak intraven6z kontrast madde
gerektirmesi, teknisyen bagimli olmasi ve zaman almasi dezavantajlaridir. Ayrica aort
yetmezligini belirlemez, intimal yirtik lokalizasyonu, hatta intimal yirtik varligini ve

gli¢ fark edilen diskrete diseksiyonlari (Sinif IIT) tespit etmek zor olabilir (54, 55).

Son yillarda yaygin kullanilan spiral BT ile oldukg¢a iistiin kalitede goriintiiler
kisa siirede elde edilebilmektedir. Bu sayede BT ile perikardiyal siv1, sahte liimendeki
trombozun goriintiilenmesi ve periaortik hematomun izlenmesi miimkiin olmaktadir.
Son yillarda bu teknigin kullanilmasi ile sensitivite %100’e spesifite ise %99’a
ulasmustir. Elektrokardiyografi (EKG) ile senkronize kullanilan “ECG gated” teknik
ile hareketsiz goriintii elde edilebilmekte ve oOzellikle aort kokiindeki yalanci
diseksiyon goriintiisiiniin olusmasi engellenebilmektedir. Ancak intraven6z kontrast
madde gerektirmesi ve bobrek yetmezligi olan olgularda kullanilan kontrast maddenin
renal yetmezlige yol acabilmesi, teknisyen bagimli olmasi ve zaman almasi

dezavantajlaridir (56).
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Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): Yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige
sahip olmasina ragmen pahali ve zaman alan bir yontem oldugu i¢in acil durumlarda
kullanimi1 smurhdir. Genellikle MRG stabil hemodinamisi olan ve kronik aort
diseksiyonu bulunan olgularda takip amaci ile kullanilmaktadir ve intimal yirtik
yerinin lokalizasyonunda, aort yetmezliginin tespitinde, olaya katilan yan dallarin ve
komplikasyonlarin belirlenmesinde miikemmel goriintii saglar (55). Onemli
avantajlarindan biri de aort ¢evresinde toplanan sivinin ne tiir bir sivi oldugunu, eger
bu s1v1 kan ise akut olarak m1 veya kronik olarak mi toplandigini saptayabilmesidir.
Hematom, trombiis ve yavas akan bir akimi da ayirt edebiliriz (57). Aortanin MRG ile
tanisal degerlendirmesinde BT’de saptanan bulgulara benzer bulgular yaninda

damarlardaki kan akimiyla ilgili detaylarda elde edilebilir (58).

Aortografi: Bu tan1 yontemi noninvaziv yontemlerde kaydedilen teknolojik
ilerlemeler ile birlikte eski degerini kaybetmistir. Ayn1 zamanda deneyimli ekip
gerektiren, zaman alan, kontrast kullanim1 gerektirip duyarliligi ve 6zgilligl diger
noninvaziv yontemlerden daha diisiik bir yontemdir (59). Giliniimiizde sadece aortik
brang malperfiizyonlarinin tespitinde ve gerekirse acil endovaskiiler girisime

gecilebilmesi imkani nedeni ile altin standarttir (51, 60).
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Intravaskiiler Ultrasonografi (IVUS): Duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yiiksek bir
tan1 yontemidir. Diger tan1 yontemlerinin kullanilmasi sonucunda tani konulamayan
aortik hastalik durumlarinin degerlendirilmesinde taniya 1s1k tuttabilir. Kiiclik olsalar
da aort duvar1 lezyonlarimi goriintiillemede intravaskiiler ultrason problar1 oldukca
basarilidir. Ancak aort yetmezligi ve perikardiyal efiizyon varligim1 bu yontemle

degerlendiremeyiz. Pratik olarak klinikte kullanimi yaygin degildir (61).

Sekil 2: Aort Diseksiyonunun TEE Kisa Aks Goriintiisii. Genis yalanct lumen (F), kiigiik gergek lumen
(T), intimal flep (ok ile gosterilen). Renkli Doppler ile gercek liimende akim gosteriliyor (62).
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(a)

Sekil 3: Aort Diseksiyonunun BT Goriintiisti. (a) Asendan aortadan desendan aortaya uzanan yirtik. (b)

Yirtigin arkus aorta dallarma uzandigi izleniyor (63).
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Tablo 3: Aort Diseksiyonunda Goriintiileme Yontemlerinin Karsilagtirilmasi (51)

TTE/TEE BT MRI Anjiografi IVUS

Duyarhhk ++ ++ +++ ++ +++
Ozgiilliik +4++ ++ 4+ ++ +H+
Simiflama +++ ++ ++ + ++
Yirtik lokalizasyonu +++ - ++ + +
Aort yetmezligi +++ - ++ ++ -
Perikardiyal efiizyon +++ ++ ++ - .
Mediastinal hematom ++ +++ +++ - +
Olaya katilan yan dal + ++ ++ +++ +++
Olaya katilan koroner ++ + +++ ++
X 151 maruziyeti ++ +++ -
Hastanin rahathg + ++ + + +
Takip ¢aliymalari ++ ++ +++ -
intraop kullanilabilirlik +++ - - + +
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TEDAVI YONTEMLERI

Medikal Tedavi: Diseke segmentin ilerlemesini etkileyen temelde iki faktor
vardir. Bunlar yiiksek kan basinci ve sol ventrikiil ejeksiyon hizidir. Medikal
tedavideki amacimiz bu etkenlerin degerlerinin minimum seviyeye diisiiriilmesi ve
hastanin cerrahi miidaheleye hazirlanmasidir.

Sol ventrikiil ejeksiyon giicliniin azaltilmasinda en etklili ajanlar beta
adrenerjik reseptor blokerleridir (64). Antihipertansif tedavide gliserol trinitrat ile
birlikte beta bloker ajanlar pratikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Tip A aort
diseksiyonlarinda ana tedavi tan1 konur konmaz en kisa siirede cerrahidir.

Inen aort disseksiyonlarinda (Tip B) primer tedavi olarak genellikle medikal
yaklagim tercih edilir. Nadiren ¢ok ciddi yandas hastaligi olan ¢ikan aort

disseksiyonlarinda da medikal tedavi yoluna gidilebilmektedir (65).
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Tablo 4: Aort Diseksiyonu Tedavisi I¢in Oneriler (66)

Oneriler Simf Seviye

Tiim aort diseksiyonu (AD) hastalarina
agr kontrolii ve kan basinct kontrolii

icin medical tedavi uygulanir.

Tip A aort diseksiyonlu hastalara acil

cerrahi Onerilir

Tip A aort diseksiyonlu organ
malperfiizyonu olan hastalarda hibrit
yaklagim Onerilir. ( asendan aort veya
total ark replasmanina ek olarak P B

perkiitan sorunlu aort dalina girisim )

Komplike olmayan Tip B AD
hastalarinda daima medical tedavi | C

uygulanir

Komplike olmayan Tip B AD
hastalarinda TEVAR disiiniilebilir 1A B

Komplike Tip B AD hastalarina
TEVAR o6nerilir

Komplike Tip B AD hastalarina cerrahi

tedavi uygulanabilir
1B C
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Cerrahi Tedavi: Genel goriis akut proksimal diseksiyonlarda her an 6liimciil
rliptiir gergeklesebilecegi i¢in acil olarak cerrahi tedavidir. Bu vakalarda aort kokii ve
aortik kapak normal ise asendan aortaya tiibiiler greft interpozisyonu uygulanir. Kapak
problemi var ise miimkiinse kapak koruyucu yontemler uygulanir. Kapak patolojisine
ek olarak aort kok hastaligi da mevcut ise kompozit greft kullanilarak aort kapagi ve
asendan aort replasmani uygulanir. Akut proksimal diseksiyonlarda uyguladigimiz

bazi cerrahi yotemler asagidaki tablodaki gibi siralanabilir.

Tablo 5: Aort Diseksiyonlarinda Cerrahi Yontemler (67- 70)

1- Kompozit kapak kondiiiti ile ¢ikan aort replasmani

2- Homogreft ile Bentall Prosediirii

3- Kompozit kapak kondiiiti ile ¢ikan aort replasmani ve farkli dakron tiip ile koroner arter anastomozu
4- Suprakoroner tiip greft ile yalnizca ¢ikan aort replasmani

5- Ross Prosediirii

6- Cikan aort ve arkus replasmani

7-  Kapak koruyucu teknikler

8- Retrograd diseksiyonlarda elephant trunk teknigi ile birlikte tiim arkus replasmani

9- Agik proksimal aort cerrahisi ve endoliiminal stent teknigi ile distal komplike diseksiyon tedavisi

10- Fenestrasyon
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Sekil 4: Buton Bentall Prosediirii (67)
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Sekil 5: Cabrol Prosediirii (67)

Sekil 6: Etekli Kompozit Greft Hazirlanmasi (68)
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Sekil 7: Arkus Aort Replasmani (69)

Sekil 8: Aort Kapak Resiispansiyonu ve Destek Mekanizmasinin Olugturulmasi (69)
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Sekil 9: Dalli Arkus Grefti Kullanilarak Arkusun Total Degistirilmesi (70)

Akut distal diseksiyonlu hastalarin tiimiine tibbi tedavi uygulanir. Cerrahi

tedavi ancak belli klinik durumlarda giindeme gelir.

Tablo 6: Akut Distal Aort Diseksiyonlarinda Cerrahi Tedavi Endikasyonlar1 (71).

Riiptiir gelismesi

Tiim medikal tedaviye ragmen direngli agri
Anevrizmal dilatasyonun gelismesi

Ciddi hemotoraks

Organ malperfiizyonu gelismesi

Cikan aortaya retrograd diseksiyon gelismesi

Tiim medikal tedaviye direncli hipertansiyon

25



GEREC VE YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ nun 24.10.2017 tarih ve 2017-15/24 no’ lu karar ile onaylandi. Saglik
Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde Ocak
2006 ile Aralik 2016 yillart arasinda Akut Stanford Tip A diseksiyon tanisiyla opere
edilen ve arsiv kayitlarina ulasilan 140 hasta calismaya dahil edildi. Calisma
retrospektif veri tabanina dayali olarak yapildi. Hastalarin preoperatif, peroperatif ve
erken postoperatif 6zellikleri kayit edildi. Erken donemde (hastane igi) mortalite ve

morbidite lizerine etkili faktdrlerin arastirilmasi amaglandi.

Premedikasyon ve Anestezi

Acil sartlarda premedikasyon uygulanarak operasyon masasina alinan
hastalara periferik venlerinden bir adet 6ncelikli 16 G anjioketle periferik damar yolu
acildi. Daha sonra radial arterden arteryel kateter takildi ve tansiyon monitorizasyonu
saglandi. Arteryel monitorizasyon i¢in dncelikle sol radial arter tercih edildi. Anestezi
indiiksiyonu i¢in; midazolam 0,003mg/kg, fentanyl 5 ug/kg, vekuronyum bromiir 0, 1
mg/kg uygulandi. Anestezinin idamesi gerektigi zaman 5 pg/kg fentanyl ve 0,5-1
mg/kg rokuronyum veya vekuronyum bromiir ile saglandi. Efektif kas gevseme
sliresince olgular ambu ile ventile edildi ve sonra entiibe edildi. Daha sonra 6ncelikli
tercih olarak sag vena jugularis internadan 8F kateter yerlestirildi. Bu kateter
igerisinden Swan-Ganz kateteri ana pulmoner artere kadar monitor esliginde ilerletildi.
Sirt  bolgesine yerlestirilen 5 adet elektroped vasitasiyla elde edilen
elektrokardiyografik veriler monitorize edildi. Hastalara 1s1 problu mesane sondasi
takildi. Viicut 1s1s1 takibi mesaneden ya da rektal 1s1 probu ve nazal 1s1 probu ile yapildi.
Aktive pihtilasma zamani (ACT) pompa siiresince 400-600 sn arasinda tutuldu.
Cerrahi teknige gore derin ya da orta derece hipotermi kullanildi. Serebral koruma ise
antegrad serebral perfiizyon (ASP) ve/veya retrograd serebral perfiizyon (RSP) teknigi
ile saglanmistir. Soguma esnasinda kan ile hasta 1sis1 arasindaki farkin sogutma ve
tekrar 1sitma isleminde 10°C’yi gegmemesine dikkat edildi. Miyokard korumasi igin,
indiiksiyonda antegrad soguk kristalloid kardiyoplejisi verilmis ve 15 dakikada bir

direk koroner agzina verilerek devam edilmis ve/veya retrograd koroner siniisten kan
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kardioplejisi ile idame saglanmistir. Reperfiizyondan 6nce ise sicak kan kardiyoplejisi
uygulanmistir. RSP teknigi igin, resirkiilasyon hatt1 kullanilarak siiperior vena kavadan
25-30 mmHg’lik (300-400 ml/dk’lik akimla) basing uygulanmistir. Aksiller
kaniilasyon yapilan hastalarda arteriyel kaniil hatt1 ile 10 ml/kg (50 mmHg’lik
basingla) serebral perfiizyon saglanmistir. Bu islem sirasinda brakiyosefalik arter
klemplenerek akim serebral dolasima yonlendirilmistir ve/veya cerrahi sahadan
selektif uygun balonlu kaniil konarak antegrad serebral dolasim saglanmistir. Antegrad
serebral perfiizyon kullanilan hastalarda orta derecede hipotermi, RSP kullanilan
hastalarda ise derin hipotermi uygulanmistir. Beraberinde kranium etrafina buz
torbalar1 yerlestirilmis ve beynin korunmasi i¢in sogutma ve 1sitma donemlerinde, 0.5-
1 gr tiyopental, ayrica 0.5 gr/kg mannitol, 1 mg/kg deksametazone, 200 mg

fenobarbital, 20-40 mg furosemid verilmistir.
Cerrahi Teknik

Sag aksiller arter eksplore edilerek arteryel kaniil direkt olarak ya da
politetrafloretilen (PTFE) greft aracilig: ile yerlestirildi. Bu arterin uygun olmadig
durumlarda uygun olan femoral arterden arteryel kantil yerlestirildi. Baz1 hastalarda
her iki hat perfiizyon amaciyla kullanildi. Daha sonra median sternotomi yapilarak two
stage vendz kaniil ya da biatriyel vendz kaniiller sag atriyumdan yerlestirilerek
pompaya girildi. Sol atriyal vent sag iist pulmoner venden yerlestirildi. Tiim hastalarda
antegrad kardiyopleji kullanilmis olup, bazi hastalarda buna ek olarak retrograd
kardiyopleji de kullanildi. ASP kullanilan hastalarda viicut 1s1s1 28°C’ye diistiriilerek,
ASP yapilamayan hastalarda ise 20-22°C’ye kadar diistiriiliip operasyon TSA altinda
RSP esliginde yapildi. Baz1 hastalarda distal anastomoz kross klemp altinda yapilmis
olup bu isleme karar vermeden 6nce pompa kisa siireligine durdurulup distal aorta ve

arkus aorta iyice incelendi.

Oncelikle cikan aorta acildi ve diseksiyon incelendi. Cikan aorta rezeke
edildikten sonra aortik kapak ve annulus incelendi. Aortik kapakta yetmezlik
miimkiinse  resilispansiyon  dikigleri ile  onarilmaya c¢alisildi, kapagin
korunamayacagina karar verilirse, kapak eksize edildi ve replasman yapildi. Yirtigin
yerine, aortik kokiin durumuna ve arkus aortanin durumuna gore operasyonun

gidisatina karar verildi. Tiip greftin distal anastomozu yapilmadan once kisa siire ile
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pompa durdurulup kros klemp kaldirtlip arkus incelendi, replasman arkusa
ilerlemeyecekse klemp tekrar konularak operasyona devam edildi. Replasman arkusa
ilerleyecekse ve sag aksiller arteden kanulasyon yapildiysa, innominate arter doniiliip
buraya klemp konarak selektif antegrad serebral perfiizyon uygulanarak operasyona
devam edildi. Baz1 hastalarda ASP, operasyon alanindan innominate arter ya da ana
karotis artere direkt olarak yerlestirilen arteriyel kaniiller ile saglandi. ASP
yapilamayacak durumda ise derin hipotermide RSP yapilarak operasyona devam

edilerek cerrahi tamamlandi.

Istatiksel Degerlendirme
Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken istatiksel analizler i¢in SPSS
21.0. (IBM Corp. Armonk, NY: USA. Released 2012) programi kullanildi ve p<0.05
istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict
istatistiksel metodlarmn (Ortalama, Standart sapma) yaninda niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren ya da gdstermeyen parametrelerin
gruplar arasi karsilagtirmalarinda Student t testi veya Mann-Whitney U testi; niteliksel

verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildu.
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Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egititm ve
Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde Ocak 2006-Aralik 2016
yillar1 arasinda Stanford Tip A diseksiyon tanisiyla opere edilmis olup ve arsiv
kayitlarina ulasilan 140 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslart 27 ile 84 arasinda
degismekte olup ortalama yas 57.1+12.3 olarak bulundu. Olgulardan 31’1 (%22.2)

BULGULAR

kadin, 109’u (%77.8) erkekti. (Tablo 7)

Tablo 7: Hastalara Ait Demografik Ozellikler

n %

Yas 57.1+£12.3 (27-84)
Cinsiyet erkek 109 77.8

kadin 31 22.2
Marfan sendromu 3 2.1
Aort anevrizmasi Oykiisii 12 8.4
DM 22 15.6
KOAH 20 14.2
Sigara 77 54.6
Hiperlipidemi 47 33.3
Hipertansiyon 119 84.4
Gegirilmis kardiyak cerrahi 10 7.1

DM: Diabetes Mellitus, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

Hastalarin hastaneye basvurduklarindaki baslica sikayet ve bulgular; gogiis
agrist 85 (%60.3), sirt agrist 40 (%28.4), senkop 15 (%10.6), akut arter tikanikligi
(AAT) 5 (%3.5) idi. Hastalarin anemnezinde tespit edilen risk faktorleri ise
Hipertansiyon (HT) 119 (%84.4), sigara kullanimi 77 (%54.6), kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) 20 (%14.2), diabetes mellitus (DM) 22 (%15.6) ve aort
anevrizmasi Oykiisii 12 (%8.4) olarak saptandi. Hastalara ait demografik ve klinik

ozellikler Tablo 7 ve Tablo 8 de verilmistir.
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Tablo 8: Hastalarin Bagvuru Anindaki Klinik Sikayet ve Bulgular1

n %
Gogiis agrisi 85 60.3
Sirt agrisi 40 28.4
Senkop/Suur bulanikligi 15 10.6
Akut arter tikaniklig1 5 3.5
Akut koroner sendrom 13 9.2
Orta-ileri aort yetmeziligi 38 27.1
Kardiyak tamponad varlig1 14 9.9
Hipotansif Sok 7 5

Hastalara yapilan cerrahi islemler, siklik sirasina gore izole asendan aorta
replasmani1 (60 hasta, %42.8), asendan aorta ve hemiarkus replasmani (40 hasta,
%28.5), asendan aorta replasmani ve aort kapak onarmmidir (10 hasta, %7.1). Bentall
operasyonu 10 (%7.1) hastaya uygulanmis olup, aort cerrahisine ek olarak koroner
bypass islemi 13 (%9.2) hastada uygulanmistir. Hastalara uygulanan cerrahi islemler

Tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo 9: Hastalara Uygulanan Cerrahi Prosediirler

Cerrahi Prosediir n %
Izole Asendan Aorta Replasmani 60 42.8
Asendan Aorta + Hemiarkus Replasmani 40 28.5
Asendan Aorta Replasmani + Aort Kapak Resiispansiyon Ile 10 7.1
Onarimi (AKO)
Asendan Aorta + Total Arkus Replasmani 6 4.2
Asendan Aorta Replasmani + Koroner Bypass (KABG) 5 35
Asendan Aorta Replasmani + Aort Kapak Replasmani1 (AKR, separe 5 35
)
Bentall Operasyonu + Koroner Bypass 4 2.8
Bentall Operasyonu 3 2.1
Bentall Operasyonu + Hemiarkus Replasmani 3 2.1
Asendan Aorta Replasmani1 + AKO + KABG 1 0.7
Asendan Aorta Replasmani1 + AKR + KABG 1 0.7
Asendan Aorta + Hemiarkus Replasmani1 + KABG 1 0.7
Asendan Aorta + Total Arkus Replasmam + KABG 1 0.7

AKO: aort kapak onarimi; AKR: aort kapak replasmani; KABG: koroner arter bypass greft

Hastalara ait perfiizyon verilerine baktigimizda, Kross klemp (KK) siirelerinin
84.5+34.2 dakika (dk), total sirkulatuar arrest (TSA) siirelerinin 29.8+18.4 dk, total
perfiizyon siirelerinin (TPS) ise 160+65.5 dk oldugunu gérmekteyiz. (Sekil 10)
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0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Total sirkulatuar arrest stresi(dk) 2 120 l

Kros-klemp suiresi(dk) 25 212 84,5 34,0
Total perflizyon stiresi(dk) | 65 497 160 65,5
O minimum maximum OOrtalama OStandart sapma

Sekil 10: Hastalarin Perfiizyon Verileri

Tablo 10: Mortalite Nedenleri

MORTALITE NEDENLERI HASTA SAYISI (n)
(%)
Diisiik kalp debisi 9 (%24.3)
Coklu organ yetmezligi 8 (%21.6)
Kanama 7 (%18.9)
Serebrovaskiiler 5 (%13.5)
Sepsis 4 (%10.8)
Pulmoner yetersizlik 2 (%5.4)
Tespit edilemeyen 2 (%5.4)

Hasta serimizde mortalite 37 hastada (%26.4) goriildii. Hastalarda tespit edilen
baslica mortalite nedenleri 9 (%24.3) diisiik kalp debisi, 8 (%21.6) ¢oklu organ
yetmezligi, 7 (%18.9) kanama, 5 (%13.5) serebrovaskiiler olay, 4 (%10.8) sepsis, 2
(%5.4) pulmoner yetmezlik olarak saptandi. 2 (%5.4) hastada kesin mortalite nedeni
tespit edilemedi. (Tablo 10)
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140 hastadan olusan vaka serimizde 43 (%30.7) hasta kis, 38 (%27.1) hasta
sonbahar, 33 (%23.5) hasta ilkbahar ve 26 (%18.5) hasta ise yaz mevsiminde

hastaneye bagvurmustu. Mevsimlere gore diseksiyon dagilimi sekil 11°de verilmistir.

= SONBAHAR = KIS = LKBAHAR = Yaz

Sekil 11: Diseksiyon Bagvurularinin Mevsimlere Gore Dagilimi

Mevsimlere gore mortalite analizi yaptigimizda sonbahar mevsiminde
mortalite oranimiz %26, kis mevsiminde %30, ilkbahar mevsiminde %32 ve yaz
mevsiminde %23 olarak bulundu. Yapilan istatiksel degerlendirmede mevsimler arasi

mortalite agisindan fark saptanmadi (p=0.446). (Sekil 12)
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Sekil 12: Mevsimlere Gore Mortalite Durumu

Erkek hastalarda mortalite oran1 % 23.9 bayan hastalarda mortalite oran1 %
35.5 olarak tespit edildi. Her ne kadar bayan hastalarda mortalite orani erkeklere oranla
daha yiiksek olarak tespit edilse de yapilan istatiksel degerlendirmede cinsiyetin
mortalite iizerine istatiksel olarak anlamli etkisi bulunmadi (p=0.195). Ileri yasin
mortalite izerindeki etkisini tespit etmek amaciyla hasta grubumuz 65 yas ve lizeri (n:
37) ve 65 yas alt1 (n:103) olarak iki grupta incelendi. Mortalite goriilen hastalardan 13
(%35.1) hasta 65 yas ve lzerindeydi. Cerrahi miidahale uygulanan ve Yyasayan
hastalardan ise 24 kisi (%23.3) 65 yas ve iizerinde idi. 65 yas Ustii hastalarda mortalite
orani geng hastalara gore daha yiisek olmakla birlikte bu yonden istatistisel olarak
anlaml fark yoktu (p=0.161). (Tablo 11)



Tablo 11: Preoperatif Verilerin Mortaliteye Etkisi

MORTALITE
Var Yok P degeri

Yas
“65 yas ve iizeri 13 24 0.161
65 yas alt1 24 79
Cinsiyet

Erkek 26 83 0.195

Kadin 11 20
HT 28 91 0.064
DM 5 17 0.668
KOAH 4 16 0.481
Gegirilmis kardiyak 7 3 0.001
cerrahi
Basvuru  sistolik TA 22 15
90mmHg alt1 <0.001
Major norolojik defisit 12 3 0.018

HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes Mellitus; KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi TA: Tansiyon
arteryel Ki-Kare Testi  p<0.05: anlamli p<0.001 ileri derecede anlaml

Hipertansiyon, DM ve KOAH varligi gibi ko-morbid risk faktorlerinin
mortalite lizerine etkileri degerlendirildi. Arastirdigimiz hasta grubunda bu faktorlerin
mortalite lizerine istatiksel olarak anlamli etkisinin olmadig tespit edildi. (Sirasiyla p

degerleri; 0.064, 0.668, 0.481). (Tablo 11)

Arastirdigimiz hasta grubunda 10 hastada daha once gecirilmis kardiyak
cerrahi Oykiisii vardi. Bu hastalardan 7 (%70)’sinde mortalite gozlemlendi ve
mortaliteye etkisi anlamli diizeydeydi (p=0.001) Hastalarin klinigimize bagvuru

anindaki arteriyel tansiyonlart kayit edilmis olup mortalite grubunda basvuru aninda
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22 (%59.4) hastanin sistolik tansiyonu 90mmHg altindaydi. Mortalite olmayan grupta
ise 15 (%14.5) hastada bu durum mevcuttu. Yapilan istakiksel degerlendirmede
basvuru aninda sistolik tansiyonun 90mmHg altinda olmasmin mortaliteye etkisi

istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Hastaneye bagvuru aninda hastalarda hemipleji, parapleji suur kaybi gibi klinik
durumlar major norolojik defisit (MND) olarak degerlendirilmis olup, mortalite
grubumuzda 12 (%32.4) hasta mortalite olmayan grupta ise 3 (%2.9) hasta MND tanis1

alan hastalard1 ve mortalite a¢isindan fark anlamli bulundu (p= 0.018).

Hastalara ait intraoperatif ve postoperatif Ozelliklerin mortalite iliskisi
aragtirildiginda mortalite olan grupta TPS siiresinin 221.2+81.8 dk oldugu yasayan
grupta ise 138+40.4 dk idi ve anlaml1 fark saptandi (p<0.001).

Kros klemp siireleri (KKS) ve TSA siireleri mortalite goriilen ve goriilmeyen
gruplarda sirasiyla 100.5+40.8 dk, 78.7+29.6 dk ve 45.1+£23.5 dk, 24.3+12.3 dKk idi.ve
istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu. Bu degiskenlere iligkin veriler ve p degerleri

Tablo 12’de verilmistir.
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Tablo 12: Intraoperatif ve Postoperatif Etkenlerin Mortalite iliskisi

alinana kadar gecen zaman>
6 saat

MORTALITE
Var Yok
ort =sd ort +sd P degerd
“TPS 221.2+81.8 138 +40.4 <0.001
*KKS 100.5 +40.8 78.7 £29.6 0.004
*TSA 4514235 24.3+12.3 <0.001
MORTALITE
Var Yok
P degeri
n n
Arkus replasmani olan 2 5 0.895
Bentall yapilan 3 7 0.790
Aort kapak miidahele 5 12 0.766
Orta-yiiksek inotrop 29 42 <0.001
Postop renal yetmezlik 15 7 <0.001
YBU yatis> 2 giin 30 51 0.001
Kanama revizyonu 3 12 0.766
Ritim problemi 8 19 0.151
ik agr1 ve klinik durumun
baslangicindan operasyona o5 48 0.029

*Man Whitney U testi

p<0.05 anlamli, p<0.001 ileri derecede anlamli

Kategorik degiskenler i¢im Ki-kare testi kullanildi

TPS: Total perfiizyon siiresi; KKS: Kros-klemp siiresi; TSA: Total sirkulatuar arrest siiresi; YBU:
Yogun bakim iinites, Orta-yiiksek inotrop: 5 pg/kg/dk iizerinde en az bir inotropik ajan almasi

(dopamim, doputamin, noradrenalin)

Total arkus replasmani, Bentall prosediirii ve aort kapaga cerrahi miidahelenin

(Onarim, AKR) mortaliteye etkisi vaka serimiz igin anlamli degildi (Sirasiyla p

degerleri 0.895, 0.790, 0.766 olarak bulundu). (Tablo 12)

Operasyon sonunda orta-yiiksek doz inotrop gereksinimi mortalite olan

hastalarda%78.3 iken mortalite goriilmeyen hastalarda %40.7 idi ve ileri diizeyde

anlamliydi (p<0.001).
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Postoperatif renal yetmezlik mortalite olan ve olmayan hastalarda 15 (%40.5)

ve 7 (%6.7) hastada gelisti ve bu etkeninde mortalite iizerinde ileri derecede anlaml

etkisi vardi (p<0001).

Yogun bakim kalis siiresinin iki giliniin lizerinde olmas1 da mortalite gelisen

hastalarda anlamli derecede yiiksekti (p=0.001).

Kanama revizyonuna alinan ve postoperatif donemde ritim problemi yasayan
hastalarin yapilan analizde mortaliteye istatiksel olarak anlamli etkisi bulunmadi
(p>0.05).

Hasta grubumuzda mortalite ger¢eklesen hastalardan 25°i (%67.5), yasayan
hastalarin ise 48’1 (%51) ilk sikayet baslangicindan alti saat sonra operasyona

operasyona alindi. Yapilan degerlendirmede mortalite iizerinde anlamli etki bulundu
(p=0.029).

= Direk aksiller kantlasyon = Femoral kanilasyon

= Greft interpozisyonu ile aksiller kaniilasyon = Femoral+ Aksiller kantlasyon

Sekil 13: Operasyonlarda Gergeklestirilen Arteriyel Kaniilasyonlarin Dagilimi

Aksiller yoldan kaniilasyon 91 hastada uygulandi bunlarin 63’1 (%44.7) direkt
aksiller kaniilasyon, 28’i (%19.9) PTFE greft interpozisyonu ile idi. 45 hastada



(%31.9) femoral kaniilasyon, 4 hastada ise ( %2.8) femoral ve aksiller kaniilasyon
birlikte uygulandi. (Sekil 13)

Greft interpozisyonu ile aksiller kaniilasyon yapilan hastalarda aksiller artere
ait komplikasyon goriilmezken, direkt aksiller kaniilasyon yapilan 5 hastada aksiller
arter yaralanmasi oldugu tespit edildi. Ancak bu hasta serisinde yapilan istatiksel

degerlendirmede anlamli fark saptanmadi (p=0.125). (Tablo 13)

Tablo 13: iki Aksiller Kaniilasyon Ydnteminin Morbidite Analizi

KOMPLIKASYON Total
Kaniilasyon N
Direkt Aksiller
Kaniilasyon 5 58 63
PTFE Greft ile Aksiller 0 28 28 P=0.125
Kaniilasyon
Total 5 86 91

Ki-kare testi p<0.05 anlamli

Vaka serimizde beyin koruma yontemleri olarak 122 (% 87.1) hastada ASP, 12
(%8.5) hastada ise RSP kullanildi. 6 (%4.2) hastada distal anostomoz kros klemp
altinda yapildi ve bu hastalarda ASP ve RSP kullanimina gerek olmadi.

Yogun bakim yatis siiresi 2 giinden fazla olan hasta sayisi; ASP kullanilan
hasta grubunda 70 (%57.3) iken RSP grubunda; 11 (%91.6) hasta idi. Yapilan istatiksel
degerlendirmede iki yontem arasinda bu yonden anlamli fark bulundu (p=0.02). ASP
kullanilan hastalarin %24.5’tinde, RSP kullanilan hastalarin ise %58.3iinde mortalite
gerceklesti (p=0.013). Major serebrovaskiiler hadise ve postop ekstiibasyon siiresi RSP
uygulanan hasta grubunda yiiksek olsa bu fark istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). (Tablo 14)
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Tablo 14: Serebral Perfiizyon Yontemlerinin Bazi Degiskenlere Etkisi

ASP RSP
N=122 N=12

Mortalite olan | 30 7 P=0.013

YBU yatis> 2 | 70 11 P=0.02
glin

Ekstiibasyon
saati > 24 saat | 82 9 P=0.581

Major
serebrovaskiiler | 13 2 P=10.529
olay

YBU: Yogun Bakim Unitesi

Ki- kare testi p< 0.05 anlaml
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TARTISMA

Aort diseksiyonu, aortay: tutan oliimciil seyreden hastaliklarin baginda gelen
bir durumdur. Ancak teknolojik ve bilimsel ilerlemelere ragmen bu hastalikta istenilen
mortalite ve morbidite oranlarina halen ulasilamamistir Giiniimiizde BT ve TTE
teknolojisindeki ilerlemeler sonucunda giderek artan sayida aort diseksiyonu hastasina
tan1 konulabilmekte ve hastalar tedavi edilebilmektedir. Buna bagl olarak giiniimiizde
ve gelecekte kardiyovaskiiler cerrahlar daha ¢ok sayida hastay1 opere edecek ve uzun

donem takiplerini yapmak durumunda kalacaklardir.

Bu hastalik ¢esitli nedenlere bagli olarak tiim yas gruplarini etkileyebilmekle
birlikte erkek cinsiyeti daha sik etkilemekte ve %75 oraninda 40-70 yas araliginda
izlenmektedir (72). IRAD verilerine gore ise ortalama goriilme yas1 63 olup, hastalarin
%65°1 erkektir (73). Bizim hasta serimizde ortalama yas 57.1+12.3 olarak bulunmus
olup hastalarin %22.2’si kadin, %77.8’1 erkekti. Mayo klinikte yapilan 375 hastadan
olusan bir ¢alismada ise hastalarin %65.1°i 60 yas ve lizerinde bulunmustur ve bu hasta

serisinde hastalarin %65.4’{ erkek olarak saptanmistir (74).

Aort diseksiyonu hastalar1 ¢esitli klinik sikayet ve durumlar ile hastanelere
basvurabilmektedirler. En sik bagvuru sikayeti gogiis agrisidir. Burada agrinin varlig
kadar tipi de 6nem arz etmektedir. Bu hastalar bicak saplanmasi, yirtict ve nefes kesen
bir agr1 tariflemektedirler (32). Hasta serimizde literatiire benzer sekilde, hastaneye
bagvuru aninda en sik gozlemlenen sikayetin %60.3 ile gogiis agrist oldugu tespit

edilmistir

Norolojik bulgular (hemipleji, parapleji), senkop ve akut arter tikanikligi gibi
durumlar bu hastalarda ilk klinik bulgu olarak saptanabilmektedir. Bu hastalarda
norolojik bulgular serebral beslenme bozukluguna, periferik sinir basisina ve distal
tromboemboliye bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir (66). Bizim hasta serimizde
senkop klinigi ile basvuru %10.6 olarak bulunmustur. Wiesman ve arkadaslar
tarafindan yapilan c¢alismada senkop, stroke, iskemik paraparazi ve paralizi gibi

bulgularin akut aort diseksiyonu tablosuna eslik ettigi gosterilmistir (75).
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Akut arter tikanikligt (AAT) klinigini ile bagvuru oranlari genis bir dagilim
araliginda verilmekle birlikte bazi kaynaklarda %60 oranlarinda bildirilmistir (49).
Bizim ¢alismamizda AAT klinigi ile bagvuru orani %3.5 olarak bulunmustur. Bu oran
farkliliginin ¢alismamizda degerlendirilen hastalarda akut arteriyel tikaniklik kriteri
olarak el doppleri ile nabizlarin olmamasmin Kriter olarak alinmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Calisma grubumuzda nabizlari zayiflamasi
AAT Kklinigi olarak degerlendirilmemistir. Ayrica hipotansif olarak gelen bilinci agik
olmayan hastalarda periferik nabiz degerlendirmelerinin saglikli olmayabilecegini

diisiinmekteyiz.

Aort diseksiyonu etyolojisinde cesitli etkenler rol oynayabilmekle birlikte HT
bu hastalarda siklikla saptanmaktadir. ilerleyen yasla birlikte aortun elastik yapismin
bozulmasi, bikiispit aort kapak varligi, doku hastaligi ve ¢esitli uyarici ilaglarin
kullanilmasi aort disseksiyonlarinin baslica nedenleri olarak sayilabilir. Antonio Lio
ve arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢aligmada HT saptanma orani % 81 olarak
bulunmustur (76). Mayo klinikte yapilan bir ¢alismaya gére DM, sigara igme ve HT
oranlar sirasiyla; %10, %54, %79 olarak bulunmustur (74). Bizim ¢alismamizda HT
%84, sigara Oykiisii %54 ve DM oran1 % 15.6 olarak saptanmustir.

Orta ve ileri derecede aort yetersizligi aort diseksiyonu tanis1 konan hasta
poplilasyonunda sik karsilagilan bir durumdur. YetmezIligin nedeni genel olarak
dilatasyona bagli oldugu i¢in bu durum replasman gerekmeden tedavi
edilebilmektedir. Akut ciddi aort yetersizligi gelismesi ventrikiil fonksiyonlarini
bozarak ani 6liime neden olabilmektedir. Omura ve arkadaslar tarafindan 197 hasta
ile yapilan ¢alismada orta-ileri derecede aort yetersizligi hastalarin %12.2’sinde
saptanmistir (77). Bizim g¢alismamizda bu oran %27.1 olarak bulunmustur, bu
hastalardan 16 (%42)’sina AKR (kondiiitli greft veya separe), 11 (%28.9)’ine
resilispansiyon ile onarim ve 11 (%28.9) hastaya ise kapakla ilgili herhangi bir cerrahi
islem yapilmamistir. Klaus ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada akut
proksimal aort diseksiyonu vakalarinda goriilen aort yetersizliginin %50-60 oraninda

kommissiiral restispansiyon ile diizeltilebildigi gosterilmistir (78).

Tip A aort diseksiyonlarinin ana tedavi yontemi hemen hemen her zaman

cerrahidir. Cerrahi tedavide asendan aort ve arkus aortu igerisine alan cerrahi
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yontemler basta olmak iizere tiim aortayr ilgilendiren miidaheleler giindeme
gelebilmektedir. Tiim aort kokiiniin hastalikli oldugu durumlarda Klasik Bentall,
Modifiye Bentall ve Kkoroner ostiyumlarin durumuna gore Cabrol gibi cerrahi
yontemler giindeme gelebimektedir (79). Arkus aortayr da igeren diseksiyonlarin
tedavisinde Elephant Trunk yontemi kullanilabilmektedir. Bu yontemler desendan aort
icerisine gonderilen greft aortaya yapismakta ve yalanci limen tromboze olmaktadir
(80). Son donemlerde Frozen Elephant teknigi giindeme gelmis olup bu teknik
sayesinde desendan aorta gonderilen endovaskiiler greft sayesinde bir sonraki adimda

endovaskiiler yontemlere basamak olusturulmaktadir.

Bizim hasta serimizde izole asendan aorta greft interpozisyonu 60 (%42.8)
hasta ile en ¢ok uygulanan cerrahi prosediirdiir. Bunu 40 (%28.5) hasta ile asendan
aort replasmanina ek olarak hemiark replasmani ve 10 (%7.1) hasta ile asendan aort
replasmanina ek olarak AKO izlemektedir. Ayrica 10 (%7.1) hastaya Bentall

operasyonu yapilmis olup 1 (%0.7) hastaya total arkus replasmani yapilmistir.

Bazi yaymnlarda aort diseksiyonunun agresif olarak cerrahi tedavisinin
yapilmast gerektigi olabildigince distale kadar aortun degisritilmesi gerektigi
belirtilmektedir. Bu dogrultuda Rylski ve arkadaslarinin yaptigi 629 hastadan olusan
calisgmada 534 (%85) hastaya hemiark replasmani, 63 (%10) hastaya hemiark
replasmanina ek olarak torasik aort stenti, 26 (%4) hastaye total arkus replasmani ve
yanlizca 6 (%]1) hastaye izole asendan aort replasmani yapilmistir (81). Kendi hasta
serimizde %42 oranla asendan aort replasmani yapildigini ve yukarida belirttigimiz

caligsmaya gore daha konservatif davranildigini tespit ettik.

Son doénemlerde akut aort diseksiyonu tedavisinde endovaskiiler tedavi
yontemleri giindeme gelmistir. Bu yontemde transfemoral ya da transapikal olarak
diseke aortada TEE klavuzlugunda gergek liimene girilerek intimal yirtik bolgesine
stent greft yerlestirilmektedir (82). Hasta serimizde hic¢bir hastada Tip A aort

diseksiyonu tedavisinde endovaskiiler tedavi yontemleri kullanilmamaistir.

Aort diseksiyonu operasyonlarinda arteryel kaniiliin nereden yerlestirilecegi
diseksiyonun yayginlik durumuna gore g¢esitli problemler olusturabilmektedir. Son

yillarda klinigimizde de olmak iizere sag aksiller arter kaniilasyonu yaygin olarak
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kullanilmaktadir. Ancak bu arterin uygun olmadigi durumlarda femoral arter tercih
edilmektedir. Ayrica arteryel kaniilasyon icin transapikal yol ve direkt assendan

aorttan kaniilasyon teknikleri de kullanilabilmektedir (83).

Klinigimizdeki hasta serisinde 63 (%44.7) hastada direkt aksiller arter
kantiilasyonu, 28 (%19.9) hastada yan gereft ile aksiller arter kaniilasyonu, 25 (%31.9)
hastada femoral arter kaniilasyonu ve 4 (%2.8) hastada ise femoral ve aksiller arter

kantilasyonu ayn1 anda yapilmustir.

Emrecan ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada aksiller arter
kaniilasyonunun aort diseksiyonlarinda etkinligi arastirilmis olup bu ¢alismada aksiller
arter kaniilasyonunun giivenli ve etkin oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada ayrica yan
greft ile aksiller arter kaniilasyonu ile direkt aksiller arter kaniilasyonu karsilagtirilmig
olup direkt aksiller arter kaniilasyonu yapilan 19 hastanin 3 (%15.7)’tinde aksiller
artere bagh komplikasyonlar gériilmiistiir. Yan greft ile kaniilasyon yapilan 41 hastada
komplikasyon izlenmemistir (84). Vaka serimize baktigimizda direkt aksiller arter
kaniilasyonu yapilan hastalarin %8’inde komplikasyon izlenmis olup yan greft ile
aksiller kaniilasyon yapilan grupta komplikasyon izlenmemistir. Calismamizda
yapilan istatiksel degerlendirmede anlamli fark saptanmamustir. intraoperatif olarak
arter yapisinin degerlendirilmesi ve ona gore kaniilasyon teknigine karar verilmesi

faydali olabilir.

Aort diseksiyonu cerrahisinde beyin koruma yontemleri olarak ASP ve RSP
kullanilabilmektedir. Antegrad serebral perfiizyon beynin Willis poligonu araciligi ile
beslenmesine  dayanmakta olup gilinimiizde orta derecede hipotermide
gerceklestirilmektedir. Retrograd serebral perfiizyon ise derin hipoertmide yapilmakta
olup yanlizca beynin retrograd olarak beslenmesi degil ayni zamanda serebral
embolilerin temizlenmesi amaclanmaktadir. 401 hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada
hastalarin % 78’inde ASP, geri kalaninda ise RSP serebral koruma yontemi olarak
kullanilmistir. Bu ¢alismada operatif mortalite iki grup arasinda benzer olarak
bulunmustur. Operasyon sonrast stroke oranlart RSP grubunda yiiksek olsa da
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu ¢alismada uzun dénem (10 yil)

mortalite oranlart ASP grubunda anlamli derecede diisiik bulunmustur (85).
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Vaka serimizde beyin koruma yontemleri olarak 122 (%87.1) hastada ASP, 12
(%8.5) hastada ise RSP kullanildi. Retrograd serebral perfiizyon yapilan hasta
grubunda mortalite ve yogun bakimda 2 giinden fazla yatis oranlar istatiksel olarak
anlamli bulundu. Major serebrovaskiiler hadise ve postop ekstiibasyon siiresi RSP
uygulanan hasta grubunda yiiksek olsa bu fark istatiksel olarak anlamli degildi. Hasta
grubumuzda RSP kullanilan hasta sayisinin az olmasindan dolayr bu konudaki

degerlendirmemizin yetesiz olabilecegi kanaatindeyiz.

Bu hastalarin tan1 konulur konulmaz erken cerrahiye yonlendirilmesi olusan
yirtigin hayati organlar1 daha az etkilemesinden ve riiptiir riskinden dolay1 6nem arz
etmektedir. Hasta grubumuzda ilk sikayet olustuktan sonra operasyona alinana kadar
gecen siirenin alt1 saat ve iizerinde olmasi mortalite {izerinde anlamli derecede etklili

bulunmustur.

Aort diseksiyonu tedavi edilmedigi zaman ilk alt1 saatte %8, oniki saatte %13,
yirmidort saatte %21, iki hafta igerisinde ise %74 mortalite ile seyretmektedir (24, 86).
Mehta ve arkadaslari tarafindan yapilan IRAD verilerini igeren 547 hastalik calismada
operasyon sonrasi mortalite orani %32.5 olarak bulunmus olup mortalitenin
belirleyicileri; norolojik defisit, bozuk suur durumu, renal yetmezlik bulunmasi,
mezenterik veya miyokardiyal iskemi bulunmasi, ekstremite iskemisi bulunmasi ve

kardiyak tamponad varligi olarak bulunmustur (87).

Goosses ve arkadaglari tarafindan tip A aort diseksiyonu nedeniyle opere edilen
hasta grubunda hastane i¢i mortalite oram1 %23.6 olarak bulunmustur. Hastane
mortalitesi lizerinde etkili faktorleri; preoperatif iskemik komplikasyonlar, renal
yetmezlik, operasyon sonrasi serebrovaskiiler olay ve mezenterik iskemi olarak
belirlemislerdir (88). Cok merkezli olarak yapilan baska bir ¢aligmada mortalite
oranlart degisik merkezlerde %7 ve %30 araliginda verilmis olup ortalama mortalite
%25.1 olarak bulunmustur. Renal yetmezlik, myokard iskemisinin olmasi, norolojik
olaylar, visseral organ malperfiizyonu ve kardiyak tamponad varlig1 mortalite tizerinde

belirleyici olarak bulunmustur (89).

Apaydin ve arkadaglarmin tip A aort diseksiyonu tanisiyla miidalele ettikleri

108 hastadan olusan ¢alismada mortalite oran1 %25 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada
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mortalite iizerindeki temel belirleyicilerin preoperatif komplikasyonlar oldugu

belirtilmis olup erken tani ve tedavinin 6nemi vurgulanmistir (90).

Suehiro ve arkadasari tarafindan tip A aort diseksiyonu tanisiyla miidahele
edilen 246 hasta lizerinde yapilan retrospektif c¢alismada mortalite oranlar1 1970
yillarinda %50, 1980 yillarinda %22, 1990 yillarinda %17 ve 21.yy’da %11 olarak
verilmistir. Yazarlar miyokard iskemisini, uzamis perfiizyon ve kross-klepm siiresini,
renal yetmezligi ve cerrahinin uygulandigi yili mortalitenin belirleyicileri olarak one

stirmiislerdir (91).

Bizim c¢alismamizda hasta i¢i mortalite %26.4 olarak bulunmustur. Mortalite
tizerine etki eden faktorleri analiz ettigimizde; uzamis TPS, KKS ve TSA siirelerinin
mortalite olan grupta anlamli derecede yliksek oldugunu gordiik. Ayn1 zamanda
operasyon sonrasi artmis inotrop ihtiyaci ve renal yetmezlik gelismesi, yogun bakim
stiresinin iki giinden fazla olmasi, basvuru aninda norolik defisit olmasi, gegirilmis
kalp cerrahisi hikayesinin olmasi ve basvuru aninda 90mmHg ve altinda sistolik
tansiyonun olmasi mortalite tizerinde belirleyici olarak bulundu. En sik mortalite

nedenleri diisiik kalp debisi ve ¢oklu organ yetmezligi olarak gdsterildi.

Calismamizda ise hastalar 65 yas ve lizeri, 65 yas alt1 olmak tizere iki grupta
incelenmis olup yapilan degerlendirmede 65 yas {istii mortalite oran1 yiiksek olsada
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Mehta ve arkadaslarinin yaptigi IRAD
veri tabanma dayanan genis kapsamli 547 hastadan olusan ¢aligmada 70 yas ve

tizerinde olmanin mortaliteyi arttirdig1 gosterilmistir (87).

Diseksiyon cerrahisinde arkus cerrahisinin, eslik eden koroner cerrahinin ve
aortik kok cerrahisinin mortalite iizerine etkisi arastirilmistir. Nakajima ve arkadaglari
tarafindan yapilan bir calismada sadece asendan aort replasmani ile asendan aort ve
arkus replasmani yapilan hastalar arasinda mortalite oranlar1 benzer olarak
bulunmustur (92). Asendan aortay1 tutan akut aort diseksiyonu olan hastalar tizerinde
yapilan baska bir caligmada ise sadece asendan aort replasmani yapilan grupta arkus

replaman1 yapilan gruba gdére mortalite daha diisiik bulunmustur (93).

Bizim ¢alismamizda total arkus replasmani ya da Bentall operasyonu yapmanin

mortalite tizerinde anlamli etkisi olmadigi bulunmustur. Hasta serimizde bu
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operasyonlarin yapildigi hasta sayist az oldugu icin daha genis hasta serilerinde
caligmalara gereksinim oldugunu diisinmekteyiz. Ancak son donemlerde arkus
cerrahisinde dalli greftler kullanilarak ayni1 zamanda femoral arter ve aksiller arter
kaniilasyonu yapilarak yiiriitiilen perfiizyon stratejileriyle viicut alt yaris1 iskemi siiresi

de azalmakta ve arkus cerrahisi diisiik mortalite oranlariyla yapilabilmektedir (70).

Aort diseksiyonu gelismesinin insanlarin yapisal mevcut risklerinin yaninda
hormonal degisiklilklere bagli olarak da mevsimlere gore goriilme sikliginin degisiklik
gosterdigi diistiniilmiis ve bu konuda arastirmalar yapilmistir. 1418 hasta tizerinde
yapilan bir ¢calismada hastalar kuzey yarimkiirede ve giliney yarim kiirede yasayanlar
olarak iki gruba ayrilmis olup kuzey yarim kiirede ilkbahar ve kis aylarinda vaka
sayisinin daha ¢ok oldugu giliney yarimkiirede ise yaz ve ilkbahar aylarinda vaka sayisi
daha sik olarak bulunmustur (94). Chen ve arkadasalarinin yaptigi ve 2016 yilinda
yayinlanan bir makalede diseksiyonun mevsimlere gore goriilme sikligi da arastirilmis
olup en sik goriildiigli mevsim ilkbahar olarak bulunmustur. Bunu sirasiyla kis,
sonbahar ve yaz aylari izlemistir. Calismada hastalarin yaklasik 20 aylik yatkipleri de
verilmis olup en sik mortalite sonbahar aylarinda tam1 konan hasta grubunda

gerceklesmistir (95).

Calismamizda aort diseksiyonu hastalarinin hangi mevsimlerde operasyon
alindigina bakildiginda en sik kis ay1 olmak iizere bunu sirastyla sonbahar, ilkbahar ve
yaz aylarmin izledigini gordiik. Ancak calismamizda ilkbahar ay1 mortalite oranimiz

daha ytiksek olsa da mortalite ile mevsimler arasinda bir iliski saptayamadik.
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SONUC

Tip A diseksiyonlarda giinimiizde uygulanmakta olan cerrahi tedavi
yontemleri her ne kadar ge¢cmise gore daha basarili olarak yapilsada hala mortalite ve
morbiditesi olduke¢a yiiksektir. Operatif mortalite ve morbiditeye etki edebilecek
faktorlerin tespit edilerek gerekli tedbirlerin alinmasi bu hastalarda tedavinin basari
sansini artiracaktir. Bu amagla yaptigimiz ¢alismamizda elde ettigimiz veriler; daha
once gecirilmis kardiyak cerrahi Oykiisii, bagvuru aninda hipotansiyon ve major
norolojik defisit varligi, intraoperatif uzamis perfiizyon siireleri ve postoperatif artmis
inotrop ihtiyaci ile renal yetmezlik ve uzamis yogun bakim yatis siireleri gibi
faktorlerin mortalite iizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Ayrica bu hastalarda
miimkiin oldugunca erken cerrahi uygulanmasinin mortaliteyi anlamli oranda azalttig

tespit edilmistir.

Beyin koruma yontemi olarak antegrad serebral perflizyon kullanmanin
retrograd serebral perfiizyon kullanimina gore daha giivenli ve etkin oldugunu, ayrica
aksiller arter yan greft interpozisyonu yaparak arteryel kaniil yerlestirilmesinin aksiler

arterdeki 1atrojenik yaralanmalar1 azalttig1 goriilmiistiir.

Bu konuda daha biiyiik hasta serilerinde genis ¢apli arastrmalarin yapilmasi

gerektigi inancindayiz
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