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GIRIS

Aort disseksiyonu, halen kardiovaskiiler cerrahinin mortalite ve
morbiditesi en yiiksek vaka grublarindan birini olusturur.Aort disseksiyonu,
kanin aortun tunika media tabakalar arasina ilerlemesiyle karakterize bir
patolojidir.Tip B aort disseksiyonu, tiim disseksiyonlarin % 35’ini olusturur.

Son yillarda cerrahi tekniklerin, yogun bakim sartlarinin, anestezi ve
farmakoloji ajanlarinin gelisimine paralel olarak hastalarda giderek yiiz
giildiiriicli sonuglara varilmaktadir.Aort disseksiyonunun ilk tanimlandig:
1960’11 yillarda, % 65-70 olan mortalite oranlan giintimiizde % 12-19° lara
gerilemistir.

Tip B Aort disseksiyonunun tedavisinde medikal ve cerrahi tedavi
yontemleri uygulanabilmektedir.Halen bu konuda ¢esitli klinikler arasinda
goriis ayriliklant mevcuttur. Tip B aort disseksiyonunun cerrahi tedavisinde amag
komplikasyonlarin 6nlenmesidir (Riiptiir, medulla spinalis ve distal organ
malperfiizyonu). Cerrahi tedavi uygulanirken, viicudun distal organlan ve
medulla spinalisin korunmasi en 6nemli stratejik durum olarak kargimiza
¢ikmaktadir. Distal organlarin korunma yontemi olarak, halen iki yontem
uygulanmaktadir. Bu yontemler “Femoro-Femoral parsiyel bypass” ve “Atrio-
Femoral by-pass” olarak isimlendirilir.

Calismamizda, klinigimizde Tip B Aort disseksiyonu nedeni ile opere
edilen vakalarda korunma yontemi olarak kullandigimiz Femoro-Femoral
Parsiyel by-pass yonteminin uygulanma sekli, mortalite ve morbidite iizerine

etkisi, komplikasyonlar1 incelendi.



GENEL BILGILER
TANIMLAMA

Aort disseksiyonu, aortun tunika media tabakasinin ayrilarak kanin aort
duvann boyunca proksimal ve distal bolgelere ilerlemesiyle karakterize bir
patolojidir. Hastalarin tamamina yakininda (% 96) aortik intimada yirtik
mevcuttur. Buradan intima altina giren kan mediay1 da yirtarak yalanci bir
limen yaratir. Kan bu yalanci liimen igerisinde ilerler. Yalanci liimene
ekstraliiminal boliim de denilebilir (Resim 1). Aortta meydana gelen yirtigin

derecesi ve iginde bulunan kan miktar1 degiskendir.[1]

Resim 1.

Aorttaki yirtilma genel olarak kan akimi boyunca distale dogru ilerler
ancak baz1 vakalarda yirtik proksimale dogru ilerleyerek retrograd disseksiyon
olugturabilir [1].



TARIHCESI

Galen ve Antilus, ikinci yiizyillda aort disseksiyonuna benzer olgulara
dikkat g¢ekmigtir. Disseksiyondan ilk olarak 1557 yilinda Vesalius ve 1732
yilinda Nicholas bilimsel olarak bahsetmistir. Nicholas, ayrica disseksiyonun
kiigiik kan damarlan iizerine etkisi iizerinde de durmustur. 1761°’de Morgagni,
aortas1 perikard igerisine riiptiire olmus hastayr tanimlamstir [1].

Ilk olarak 1818 yilinda Laennec dissekan aort anevrizmasi tanimini
kullanmugtir. 1935 yilinda Gurin ve arkadaslari, disseksiyonda cerrahi tedavi
yOntemi olan fenestrasyon teknigini tarif ettiler ve uyguladilar. Ancak bu olgu
bobrek yetersizliginden kaybedildi. 1955 yilinda DeBakey ve Cooley aort
disseksiyonunda ilk bagsarili cerrahi tedavi vakasini yayimladi. Daha sonra 1963
yilinda Morris ve arkadasglari, assenden aortu i¢ine alan disseksiyonlu bir olguda
uyguladiklan cerrahi tedaviyi bildirdiler [1].

1965 yilinda DeBakey aort disseksiyonlarinin simiflandirmasini yaptu.

Aym yillarda What, medikal tedavi yontemlerini siraladi [1].

SIKLIK

Disseksiyon, aortu ilgilendiren en 6liimciil hastaliktir. Vakalarin ¢ogu
klinik olarak tanimlanamadigindan gercek insidans tam olarak bilinmemektedir
[2].

Chicago Cook Hospital tarafindan yapilan caligmaya gdore aort
disseksiyonu vakalarinin siklifn % 0,2 dir. Massachusetts General Hospital
tarafindan yapilan ¢alismada ise siklign % 0,8 kadar yiikselmektedir. Cinse,
irka, altta yatan hastalik ve disseksiyonun tipine gore sikli1 farklilik gosterir.

DeBakey yaptig1 calismada disseksiyonun tipine gore Tip 1°de 53, Tip 2°de



42, Tip 3’de ise 65 yasin pik yaslar oldugunu belirtmistir. Tip 1 ve 2°de
hipertansiyon insidans:1 % 80 iken, Tip 3 disseksiyonda bu oran % 50 dir [2].
SINIFLANDIRMA

Aort disseksiyonu icin kabul edilen iki tip siniflandirma bulunmaktadir.
DeBakey smniflandirmasinda (resim 2) Tip 1, proksimal assenden aorttan
baglaylp tiim aort boyunca ilerleyerek iliak bifiirkasyona kadar tutulum
gosterirken, Tip 2 sadece assenden aortta sinirlidir. Tip 3 disseksiyon, sol
subklavian arterin distalinden baglayarak distale dogru ilerler. Tip 3
disseksiyon iki alt gruba aynlir; tip 3a, proksimal dessenden aortu tutar, tip
3b ise diafragmatik hiatusun altindan abdominal aortaya dogru ilerler [3].

Resim 2:
Klasik olarak disseksiyon akut ve kronik olmak iizere ikiye ayrilir.
Klinik olarak semptomlarin baglamasindan itibaren gegen 2 haftalik
siiredeki vakalar akut, 2 hafta ile 2 ay arasindaki vakalar subakut, 2 aydan

sonraki vakalar ise kronik olarak adlandinilir. Vakalarin % 75° lik kismu

v p oipecwitnerian TETER



akut donemde kaybedilirler. Akut dénem aortun riiptiire olmaya en miisait
oldugu fazdir. Bu fazda inflamasyon azami derecededir [3].

Cerrahi tedavinin planlanmasinda, assenden aort ve arkusu igine
alan vakalar proksimal, subklavian arterin distalinden baglayan vakalar

ise distal disseksiyon olarak tammlanir [3].

PREDISPOZAN FAKTORLER

Aterosklerozis

Distal aortik disseksiyonu bulunan hastalarda siklikla media tabakasinda
ateroskleroz bulunmaktadir. Ozellikle yasl hastalarda disseksiyon olusumunun
onemli bir sebebidir. Dessenden aortada iilsere aterosklerotik plak bulunmasi
disseksiyonu presipite eder. Ancak aterosklerozun abdominal ve dessenden
aortada daha sik olmasina ragmen, disseksiyonun assenden aortada sik
goriilmesi diger risk faktorlerininde 6nemini ortaya koymaktadir (4).

Hipertansiyon

Vakalarin % 95 inde hipertansiyon mevcuttur. Prokop ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada vakalarin % 90 inda hipertansiyon oldugu
bildirmistir. Pulsatil akim, non pulsatil akima oranla disseksiyon gelisiminde
daha etkilidir. Ayrica aort igindeki turbulan akimin disseksiyon gelisimini
presipite ettigi diisiiniilmektedir [4].

Marfan sendromu ve konnektif doku hastalig

Akut disseksiyonlu vakalarda Marfan sendromu insidansi % 4-12
arasinda degismektedir. Marfan sendromlu vakalarin % 33’ iinde ise aort
disseksiyonu mevcuttur. Marfan sendromu, otozomal dominant gegis gdsteren
cilt, iskelet sistemi, géz ve kardiovaskiiler sistemi tutan klinik bir tablodur.
Hastalifin genig fibrillin geninin (FBNI) hatali mutasyonu sonucunda
olustugu diisiiniilmektedir. En sik goriilen klinik durum aort yetmezligi ile

birlikte assenden aort anevrizmasidir. Marfan sendromundaki mortalitenin en



sik sebebi, aortik hastaliklardir. Ailede disseksiyon Oykiisiiniin bulunmasi
Marfan sendromunda yiiksek riski ifade eder [4].

Aort kapak defektleri ve Aort Koarktasyonu

Ozellikle geng hastalarda bikuspit aort, konjenital aort stenozu ve aort
koarktasyonu bulunmas: disseksiyonu ihtimalini artinr. Aort disseksiyonu
bulunan vakalarda aort kapak anomalisi goriilme orami ise 5 kat daha fazladir.
Roberts ve arkadaslari, 186 hastalik seride yaptiklan calismada vakalarin %
91 inde aort kapagin trikuspit, % 8 inde bikuspit, % 1 inde iinikuspit oldugunu
gostermiglerdir. Bikuspit kapak anomalisi ile ilgili disseksiyon siklikla
assenden aortta goriiliir [4].

Aort koarktasyonuda koarktasyonun proksimalindeki hipertansiyon ve
medial dejeneratif hastalik nedeni ile disseksiyonun normalden sekiz kat
daha siklikla goriildiigi patolojik durumdur. Bu sekilde olusan disseksiyon
koarktasyonun distaline uzanim gdéstermez [4].

Fusiform Aoritk Anevrizma

Marfan sendromu bulunan hastalarda fusiform anevrizmanin bulunmasi
disseksiyon olusumunu presipite edebilir [5].

Gebelik

Bayanlarda 40 yas altinda meydana gelen disseksiyonlarin % 50°si
gebelik doneminde ortaya ¢ikar. Disseksiyon en sik olarak iiglincii trimestrde
goriiliir. Kanda artmug “relaxin” diizeyi, hormonal ve hemodinamik degisikliklere
bagh olarak disseksiyon olusumu siklagir. Ozellikle konnektif doku hastalig

bulunan gebelerde disseksiyon sikga goriiliir [S].

Inflamatuar hastaliklar,Infeksiyonlar ve Hormonal Anomaliler

Hipertansiyonun siklikla eglik ettii Dev hiicreli artirit, SLE, Juvenil
nefropatik sistinozis, Polikistik bobrek ve feokromasitoma gibi hastaliklarda
disseksiyon goriilme orani 3-5 kat fazladir. Kokain kullanim da 6nemli risk

faktoriidiir. Genel olarak enfeksiyonlar disseksiyon olusumunu artirmasina



ragmen (0rnegin bakteriel veya mikotik endokardit) paradoksal olarak Sifilitik
aortitisin  disseksiyon olusumunu adventisyel fibrozis meydana getirerek
onledigi diisiiniilmektedir [5].

HISTOLOJi

Aort duvan intima, tunika media ve adventisya olarak {i¢ tabakadan
meydana gelir. Tunika media tabakas1 aortun en kuvvetli tabakasi olup ortalama
1,2 mm kalinligindadir. Aortik disseksiyondan en sik etkilenen bu tabakadir.
Media tabakasinin % 20-30’luk kismuni elastin ve kollajen fibriller, % 5°lik
kismim1 diiz kas hiicreleri olusturur. Elastik tabakalar konsantrik yerlesmis
pencereli lameller ve aralarindaki fibrillerden olusur. Interconnecting fibriller
tabakalar bir arada tutar. Ayrnica, yeni gosterilmis olan mikrofibriller media
tabakasinin 6nemli yapilarindandir. Mikrofibrillerin diziliminin bozulmasi
Marfan sendromunda goériilen duvar yetersizliginden sorumludur. 1990 yilinda

‘Kainnleiner ve 1992 yilinda Dietz 15. kromozomun uzun kolundaki defektin
Marfan sendromundan sorumlu oldugunu géstermislerdir [7].

Erdheim’s ilk tanimlams oldugu Kistik Medial Nekroz aortik
disseksiyonun histolojik tanimudir. Aorttaki dejeneratif degisiklikler elastik
fibrillerin pargalanmasina, diiz kas hiicrelerinin kaybina ve kollajen ile ara
maddenin artmasi sonucunda media tabakasiin yapisal zayiflamasina neden
olarak disseksiyon i¢in uygun zemini olusturur. Buradan da anlasilacagi gibi

kist veya nekrozdan ¢ok disseksiyon medial dejenerasyon anlamina gelmektedir

(8).

PATOFIZYOLOJIi

Aort disseksiyonunda, Once intima yirtilir. Sonra kan bu yirtiktan
media tabakasi igine dogru ilerler. Media tabakasinin ortasinda bir liimen
olusturur. Buna yalanci liimen denir. Yalanci liimen ayrilan media tabakalarn

ile gevrilidir. Intimal yirtik, vakalarin % 96 sinda gériiliir [6]. Ayrica, basincin



daha yogun oldugu bolgelerde diseksiyon olusumu daha sik goriiliir.
Aortada basincin yogun oldugu bdlgeler sinotubuler junction ve istmus
aortadir.

En sik olarak, assenden aortun ilk 1-2 cm’lik boliimiinde goriiliirler
(%57), ikinci siklikla dessenden ortada (%23), Uglincii siklikta ise aortik
arkusda yer alirlar (%15). Torasik aort sonrasi intimal yirtik nadirdir (%2).
(Resim 3) [6].

Resim 3:

Disseksiyon olustuktan sonra, genellikle aortun kan akimi yoniinde
ilerler. Kanama teorisine gore diseksiyon gelisimi vasovasorumlarin media
tabakasindan gegerken yirtilmasi ile baglar. Mediada hematom kitlesi olusur.
Bu kitle gittikge bilyiir ve aort cidarina basi yapar. Adventisya ve intima
tiim yonlerde gerilir. Ancak aortun sabitlendigi (6rnegin vertebra) bodlgelerde
adventisya bombelesmez. Intima ise biitiin hidrolik basinc: yiiklenir ve bu
bolgeden yirtilir. Aortun sabitlendigi diger segment, vertebra ile direkt temasta
oldugu istmus bolgesidir. Wheat ve Palmer disseksiyonun ilerlemesine neden
olan dinamik giiglerin, ejeksiyon hizi ve miyokard kasilma orani oldugunu
belirtmiglerdir. Disseksiyonun medikal tedavisinde amag bu gii¢lerin kontrol
altina alinmasindan ibarettir. Disseksiyonun yalanci liimende ilerlemesi pekgok
patolojik ve klinik duruma yol agabilir. Yalanci liimenin ekstrensik basis1 ile

aortun major dallarinin kan destegi kesilebilir veya gergek liimenden tamamen



aynlabilir. Her iki durumda da distal organ ve alt ekstremitenin iskemisi ile
uyumlu malperfiizyon sendromu olusur [6].

Disseksiyonun proksimale dogru ilerleyisi aortik kommissiirlerin
ayrilmasina neden olarak aort yetersizligine, koroner arter yirtilmasina bagl
olarak miyokard enfarktiisiine yol agabilir. Disseksiyon perikardiyal ve plevral
alanlara da riiptiire olabilir. Bu alanlar 6zellikle primer intimal yirtiga yakin
bolgelerdir. 11k iki haftadaki 6liimlerin en sik nedeni hemoperikardiumdur [6].

Disseksiyonun durdugu son nokta, media tabakasinin skarli béliimleridir.
Omnegin, aort koarktasyonu gibi bir nedenle olusan disseksiyonlarda
koarktasyon boélgesi dogal bir bariyer olusturur. Aortik dallarin okliizyonu
sonucunda malperfiizyon vakalarin %30 unda goriiliir. Malperfiizyon ya gergek
liimenin flep ile obstriiksiyonu ya da yalanci limenin gercek liimene basisi
sonucu olusur. Bazi durumlarda ise distal aort dallari gergek liimenden
tamamen aynlirlar. Bu durum tipik olarak sol renal arterde siklikla
goriilmektedir. Ozellikle sag koroner arter yerlesimi nedeniyle daha sik
disseksiyona maruz kalarak miyokard enfarktiisii ve iskemsi bulgulan verebilir
[6].

Sonug olarak yalanci liimen, tromboze olabilecegi gibi riiptiire olabilir.
“Re-entry” vasitasiyla yalanci liimen beslenerek anevrizmal dilatasyon da
olusturabilir [6].

Kainnleiner ve 1992 yilinda Dietz 15. kromozomun uzun kolundaki
defektin Marfan sendromundan sorumlu oldugunu géstermiglerdir [7].

Erdheim’s ilk tanimlamis oldugu Kistik Medial Nekroz aortik
disseksiyonun histolojik tammudir. Aorttaki dejeneratif degisiklikler elastik
fibrillerin pargalanmasina, diiz kas hiicrelerinin kaybina ve kollajen ile ara
maddenin artmasi sonucunda media tabakasinin yapisal zayiflamasina neden
olarak disseksiyon i¢in uygun zemini olusturur. Buradan da anlagilacag: gibi
kist veya nekrozdan ¢ok disseksiyon medial dejenerasyon anlamina

gelmektedir.



KLINIiK

Aortik disseksiyonlu hastalarda belirli klinik 6zellikler sik goriiliir. Agn,
genel olarak en belirgin ve sik gorilen semptomdur. Suur bulaniklif
gelismedigi siirece hastalarda agn genellikle mevcuttur. Agn, tipik olarak
yirtilma hissi olarak tarif edilir ve beraberinde 6liim korkusu mevcuttur [9].

Tip A disseksiyonlu hastalarda agr, siklikla substernal bolgededir. Distal
disseksiyonlu hastalarda agrn daha g¢ok interskapuler bolgededir (Resim 4).
Miyokard enfarktiisiiniin dalgali agrisinin tersine disseksiyon agris1 hemen pik
diizeye ulagir ve uzun siire sabit kalir. Agn etrafa yayimaz, bu yiizden

migrasyon goésteren agrinin bulunmasi ayirici tanida énemli bir noktadir [9].

Resim 4:

Agn, siklikla soguk terleme, kizanklik ve kusma ile birliktedir. Nadir
olarak agnisiz disseksiyonlar meydana gelebilir. Bu tip disseksiyonlar daha sik
assendan aortadan kronik anevrizmal dilatasyonu bulunan Marfan sendromlu
hastalarda goriiliir [9].

Senkop, oOzellikle Tip 1 disseksiyonda gorillen bir semptomdur.
Genellikle gecicidir ve agrinin yogunlugu veya santral sinir sisteminin

gecici iskemisi sonucunda olusur. Diger noérolojik bulgular gecici korliik,
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hemiparezi, hemipleji hatta koma olabilir. Sok, perikardiyal tamponad veya
kardiyojenik sok ile de bagvurabilirler [9].

Aortadan aynlan arterlerin okliizyonu vakalarin % 30’unda meydana
gelir. % 3 hastada koroner arter iskemisine bagli miyokard enfarktiisii tablosu
olugabilir. % 2 hastada ise hemiparezi/paralizi, interkostal arter disseksiyonuna
bagl olarak meydana gelebilir. % 13 hastada iliak ve femoral arter tutulumuna
bagli iskemi, % 2 hastada visseral iskemiye bagli abdominal agr ilk semptom
olabilir. Aortik kapak yetersizligi vakalarin % 55’inde gériiliir. Bu ani dispne ve
kalp yetersizligi ile sonuglanabilir [9].

Hastalar genel olarak hipertansif olmalarina ragmen zayif periferal
perfiizyona bagh olarak soguk ve soluk olabilirler. Proksimal disseksiyondan
kaynaklanan kardiyak tamponad veya g6gsiin sol tarafina, abdomene olacak
riptire  bagh  hipotansiyon olusabilir.  Hipertansiyon aortik ark
baroreseptorlerinin tutulumu ile katekolaminlerin salinimu, renin anjiotensin
sisteminin aktivasyonu sonucunda olusur [10].

Dinlemekle aort yetersizligi, % 50 hastada tespit edilir. Bu baz
vakalarda diseksiyon varlign igin ilk olabilir. Aort yetersizligi tek bir
komissiiriin diseksiyonu, tiim kapagin prolapsusu veya annuloaortik ektazi
sonucunda olusabilir. Baz1 hastalarda kardiak tamponad bagli artmig santral
vendz basing, pulsus paradoxus goriiliir. Aortun 6n yiiziinden sag koronere
riptiiri nedeniyle veya assenden aortadan sivi eksudasyonu sonucunda
tamponad olusur [10].

Sol hemitoraks igerisinde sivi birikimi ile plevral effiizyon
bulgularinin  olmasi, distal riiptiir giiphesi uyandirir. Renal iskemi artmig
kreatin diizeyi, azalmug idrar ile barsak iskemine bagl bulgularda gériiliir.
Nadir olarak diseksiyonlu hastalarda alisilmadik semptomlara rastlanilir.
Bunlar superior vena cava obstruksiyonu, sag atrium obstruksiyonu, hemoptizi
ve hematemez olabilir. Diseksiyon kalp bosluklarina (sag atrium, sol atrium

ve sol ventrikiil) riiptiire olarak, hastayr kalp yetersizlifine sokabilir. Bu
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kronik diseksiyonlu vakalarda sik degildir. Disseksiyonlu hastada 2-3 giin

sonra ates gOriilmesi endokarditi diislindiiriir [10].

TANI YONTEMLERI

Disseksiyonlu hastalarda, teshisin zamanminda konulmasi hayat
kurtaricidir. Hipertansiyon Oykiisii bulunan hastada, ani baglayan agn ve
yeni ortaya cikan diastolik ifiirim ile periferik nabizlarin arasinda fark

bulunmasi diseksiyon igin cerrahlari tam1 yontemlerine yonlendirir [9,11].

LABORATUAR YONTEMLERI

Aort diseksiyonu igin spesifik laboratuar bulgusu yoktur. Genel
olarak idrarda hematiiri ve kanda lokositoz goriiliir. BUN ve kreatin
yiiksekligi, hipertansif renal hastalia bagl olabilecegi gibi her iki bdbregin
hipoperfiizyona bagl da olabilir. Anemi, sol hemitoraksa kan kaybina bagh
goriiliir. SGOT degeri normaldir, bu disseksiyon ile miyokard infarktiisiiniin
ayirict tamisinda anlamlidir. Disseksiyon bolgesindeki hematom igerisinde
koagiilasyon faktorlerinin birikimine bagli Dissemine intravaskiiler koagiilasyon
(DIC) goriilebilir [11].

Elektrokardiyografi (EKG)

Disseksiyonda siklikla hipertansiyona baglh sol ventrikiil hipertrofisi
bulgulan goriiliir. Vakalarin %10-20’sinde miyokard enfarktiisiine (MI) bagl
degisiklikler olur. Bu yiizden iskemik EKG degisiklikleri bulunan hastalarda
disseksiyon tanisi atlanmamalidir. %10 vakada ise perikardite baglh EKG

degisiklikleri goriilebilir [11].
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TANI YONTEMLERI VE AMACLARI

Tamdaki amaclar ve cerrahi tedavideki 6nemi;

1.

N L AW

Intimal flebin yeri,

Disseksiyonun assendan aortay: tutup, tutmadig,
Aortik kdk genisligi ve aort yetersizliginin varligs,
Perikardiyal effiizyon varligi,

Major aortik dallarin perfiizyon durumu,

Koroner sirkiilasyon,

Re-entry varligi [11]

Posterior-Anterior Akciger Grafisi (PA)

Vakalanin % 85 inde akciger grafisi ilk teshis yontemidir. Tipik olarak

mediastenin genislemis, aort gélgesinin biiyiimiis oldugu goriiliir. Aortun yaygin

kalsifikasyonlar igermesi, Ozefagusun saga deviye olmasi

boslukta effiizyon varlig: goriilebilir [12].

Bilgisayarh Tomografi (BT)

ve sol plevral

Aortik disseksiyonun kesin tespiti i¢in yalanci ve gercek Himen olarak ¢ift

liimen varlif1 ve intimal yirtigin goriilmesi gerekir. IV kontrast madde verilerek

yapilan BT de yalanci liimen ile ger¢ek liimen arasindaki kan akim miktarindaki

farkliliga bagli olarak kontrast tutulumunun farklilifn onemli bir bulgudur

(Resim 5) [12].

Resim 5
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Beraberinde intimal flep de vakalanin g¢ogunda goriilir. Yalanci liimenin
tromboze oldugu vakalarda intimal flep goériilmeyebilir [12].

Ik olarak 1979 yilinda bilgisayarli tomografi yoluyla disseksiyon tanisi
Harris tarafindan bildirilmstir [13].

Bilgisayarli Tomografinin Avantajlar:
a. Birgok klinikte bulunabilmesi,
b. Yalanci limen tromboze olmadig: siirece gercek ve yalanci liimen
aynimnin kolayca yapilabilmesi ve
c. Aortun genisligi net olarak tespit edilmesidir [13].
Bilgisayarli Tomografinin dezavantajlari:
a. Goriintiilemenin sadece aksiyel planda yapilabilmesi,
b. Kontrast maddeye bagl allerjik reaksiyonlarin goriilmesi,
c. Aortun yan dallarinin goriintiilenmesinin gili¢ olmasi,
d. Yalanci liimenin tromboze oldugu vakalarda taminin tam
konulamamasi,
e. Aortik kapak fonksiyonlar1 hakkinda bilgi vermemesi,
Spiral ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi, 6zellikle aortun yan dallarinin

gosterilmesinde ¢ok faydalidir [13] .

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)

MRI organlarin ve dokularin kimyasal yapilarina ve sivi igeriklerine
bagh olarak farkli sinyallerin iiretilmesi mekanizmasiyla ¢aligir. Yalanci limen
ile gergek limenin kan yogunlugu ve kan akim hiz farkli oldugundan MRI ¢ift
limen varlifimi net olarak gosterir. Kronik disseksiyonun takibinde ve aortun
yan dallarinin gosterilmesinde ¢ok etkilidir. Transozefagial ekokardiyografiden

spesifitesi daha yiiksektir. Yalanci pozitiflik oram % 24°tiir [14)].
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Transozefagial (TEE) ve Transtorasik (TTE) Ekokardiyografi

TEE ve TTE kombinasyonu aortik disseksiyonda sensitivitesi en yiiksek
tam yoOntemlerindendir. Transtorasik ekokardiyografide dilate olmus aort
segmenti, aortik yetersizlik varli1, perikardiyal ve plevral effiizyon varlig, sol
atrium basisinin bulunup bulunmadigy, aortik duvar kalinlig: hakkinda bilgiler
edinilir. TEE, ise tiim bu bilgileri verir. Koroner arter tutulumunun varlig % 21

vakada bu yontemle bulunmugtur [15].
DISSEKSTYONLARA YAKLASIM

1967 yilinda Lindsay — Hurst yaptiklarn ¢alismada vakalarin % 50 sinin ilk
48 saat, % 98 inin ise ilk 1 ay igerisinde &1diigiinii belirtmislerdir. Oliimlerin % {i
aortun perikard, mediasten veya plevral kaviteye riiptiiriine bagl olusur. Kronik
disseksiyonlu vakalarda 5 yillik sagkalim oram1 % 10 — 15 tir. Agresif medikal
ve cerrahi tedavi aortik disseksiyona bagli sagkalim oranini yiikseltmek igin
gerekmektedir [16].

Akut Disseksiyonlara flk Yaklasim

Aortik disseksiyondan siiphelenilen tiim vakalarda, klinik belirtiler de
gb6zoniine alinarak kalp hizt ve kan basinci optimum diizeyde tutulmalidir.
Hastalara EKG, CVP ve arteriel monitorizasyon yapilmali, saatlik idrar takibine
gecilmeli, nazal olarak oksijen uygun yogunlukta verilmelidir. Kan basincim
kontrol etmek i¢in vazodilatatorler, B-blokerler medikal tedaviye eklenmelidir.
Agri kontrol altina alinmali, gerekiyorsa morfin baglanmalidir [16].

Asinn voliim yiikiinden kagimilmalidir, ¢linkii voliim yiiklenmesi kan
basincim tehlikeli sekilde yiikselterek riiptiir insidansim artinir.  Eger, ciddi
voliim kayb1 ve hematokrit diigiimii meydana geliyorsa riiptiir akla getirilmelidir
[16].
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[blokerler; Sodyum Nitroprussit kalp hizim artirarak ve ‘afterload’
azaltarak sol ventrikiil kontraksiyonlarim1 artirdigi i¢in propranolol gibi B-
blokerler, nitroprussit verilmesinden 6nce baslanmahidir [16].Inderal® intravenoz
olarak kullanilan en uygun B-blokerlerdendir. Kalp hiz1 60-70/dk oldugu siirece
her 5 dakikada 1 mg seklinde verilebilir. Akut disseksiyona eslik eden tedaviye
direngli hipertansiyonda basarili sonuglar verir. Daha hafif hipertansiyonlu
hastalarda metoprolol , labetolol veya esmolol da etkilidir. Son iki B-blokerlerin
avantaji respiratuar yan etkilerin az olmast ve devamli inflizyon seklinde
uygulanabilmesidir. Esmolol’{in yar1 6mrii yaklagik olarak 9 dakika oldugu igin
etkisinin hizla geri ¢evrilmesi gerektigi durumlarda tercih sebebidir. Kalp hizi
kontrol altina alindiktan sonra, her 6 saatte intravendz olarak 50 mg. Metoprolol
verilmesi kan basincinin idamesinde ve kalp hizinin kontrol altina alinmasinda
etkindir. Eger hastada distal disseksiyon mevcutsa ve operasyon endikasyonu
bulunmuyorsa intravendz yerine oral verilebilir [16].

Vazodilatatorler;Sodyum Nitroprussit 250 ml lik %5 lik Dekstrozlu
solusyonda 50-100 mg konsantrasyondaki bir karigimdir. Sistolik kan basincim
100 mmHg’ nin altina diisiirmek i¢in siklikla kullanilir. Asint miktarda yiiksek
doz gerekirse, diger vazodilatatorlerle kombine edilir [16].

Etkisi direkt olarak arter diiz kaslar1 iizerindedir. Az miktarda vendz
dilatasyona da yol acarlar. Sempatik sinir sistemi ve renin-anjiotensin
sisteminden farkli bir mekanizmasi vardir [16].

Huzursuzluk, somnolans ve bulantinin yanisira siyanid ve tiyosiyonat
toksisiteleri yan etkileridir. Bu zehirlenme sirasinda Hidroksikobalamin tedavisi
uygulanabilir [16].

Ganglion blokaji yapan bir ajan olan trimetafan kamsilat nadir olarak
kullanmilir. Bu ilacin yan etkisi kolinerjiktir (G6rmede azalma, papiller

dilatasyon, konstipasyon, liriner retansiyon) [16].
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PROKSiMAL AORT DiSSEKSiYONUNDA CERRAHI
ENDIiKASYON

Assenden aortu igine alan disseksiyonlarda acil cerrahi girigim
endikasyonu vardir, ¢linkii perikard igerisine riiptiir yiiksek oranda goriiliir.
Intimal yirtik yerine bakilmaksizin, intraperikardiyal aortada ¢ift liimen varlig
endikasyon koydurur. Aort kapagi, Trusler ameliyati gibi benzer ameliyatlarla
aort duvarina asilarak yetersizlik giderilmeye g¢aligilir [17].

Inme (Stroke) ve parapleji varlig1 cerrahi igin kontrendikasyon teskil
etmez. Clinkii cerrahi tedaviden sonra hastalar belirgin iyilesme gosterebilirler.
Beyin o6limii ger¢eklesmis hastalarda cerrahi endikasyon yoktur. Konnektif
doku hastalif1 olan veya aile Oykiisii pozitif bulunan hastalarda sinotubular
junction ve aortik annulus genellikle genislemistir. Bu hastalarda aortik kapak
ve koroner arter reimplantasyonu gerekir. Akut assendan disseksiyonlarda ciddi
kardiak tamponad ve hipotansiyon olustugunda perikardiyumun subksifoid
insizyonla bosaltilmasi hayat kurtaricidir [17].

Kronik Proksimal Disseksiyon

Bu hastalarda aort biiyiiklii§iine ve semptomlara bakilmaksizin hastalar
cerrahi tedaviye alinmahdir. Eger aort kapak yetersizligi orta — ciddi derecede
ise aort kapak replasmani gerekir [17].

Marfanli hastalarda, aort geniglemesi daha c¢abuk oldugundan cerrahi
yaklagim daha agresif olmalidir. Aortada disseksiyon bulunmuyor olsa da aort
normal ¢apinin 2 katim1 astifinda veya 4,7 cm’e ulastifinda cerrahi endikasyon
bulunur. Ayrica aort ¢apmmn yilda 1 cm’den daha fazla biiylimesi cerrahi

endikasyonlardan biridir [17].
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TiP B DISSEKSiYONLARDA CERRAHI ENDIKASYON

Akut Tip B disseksiyonlarda medikal tedavi agny: ve kan basincini
kontrol etmek amaciyla yapilir. Agr1 ve/veya hipertansiyon kontrol altina
alinamadigi, aortun major dallarimin iskemisinin gorillmesi, plevral bolgede
ilerleme gosteren efflizyonun bulunmasi cerrahi endikasyonu olugturur. En sik
cerrahi endikasyon kontrol altina alinamayan agr, aort ¢gapinin 5,5 cm’in lizerine
¢ikmas, periferik organ ve extremite iskemisi, parezi ve paraplejidir [18].

Akut distal disseksiyonu bulunan ve medikal tedavi uygulanan hastalarda
mortalite degigik yayinlara goére % 21 - 67 oraninda, survi ise % 30-40
arasindadir.  Akut  distal disseksiyonlu  hastalarda cerrahi  amag
komplikasyonlarin onlenmesi (riiptiir, ekstremite veya end-organ iskemisi,
disseksiyonun ilerlemesi) dir [18].

Kontrol altina alinamayan sirt veya gogis agn varlifi da tek basina
cerrahi endikasyon teskil edebilir. Bu tiir hastalarda cerrahide amag riiptiiriin
Onlenmesi ve spinal kord kanlanmasindan sorumlu aort segmentine
disseksiyonun ilerlemesinin 6nlenmesidir [18].

Akut distal disseksiyonlu hastalarda cerrahi girisim mortalitesi eski
serilerde % 35-75 arasinda iken son 10 yil igerisindeki serilerde mortalite
oranlann % 12-19 arasindadir. Fakat extremite ve/veya organ iskemisinin
oturdugu malperfiizyon klinigindeki hastalarda cerrahi mortalite yiiksektir.

Stanford serilerinde renal veya visseral iskemi varliinda mortalite orani
% 23’ten % 80’e ¢ikmakta, aortun ani riiptiire olan vakalarda ise bu oran
% 84’diir. Bu serilerde hastanin yas1 mortaliteye direkt etkilidir. 70 yas {izerinde
cerrahi uygulanan vakalarda mortalite % 64 ‘e kadar ¢ikmaktadir.(18)
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Kronik Tip B Disseksiyon

Kronik disseksiyon, asemptomatik akut disseksiyon sonrasinda hayatta
kalan hastalar ve akut disseksiyon cerrahisi sonrasinda rezeke edilmeyen disseke
aort segmenti kalan hasta grubunu ifade eder [18].

Kronik disseksiyonlu vakalar genellikle asemptomatiktir. Kronik
disseksiyon nedeniyle operasyon uygulanan vakalarin ¢ogunlugunda anevrizmal
dilatasyon mevcuttur [18].

Paralizi ve parapleji; belirgin interkostal arterlerin orjinini yalanci
liimenden almasi ve bu liimenin tromboze olmasi sonucunda meydana gelir [18].

Malperfiizyon sendromunun olugmas:t da bir cerrahi endikasyondur.

Kronik visseral iskemi tablosu olugmadan cerrahi basariy: artirir [18].
Kronik sirt agris1 ve aort ¢capinin 6 aylik bir siire igerisinde 1 cm’ den fazla
biiyiimesi de cerrahi tedavi gerektirir. Sol plevrada hemodinamiyi bozan, ciddi
hemotokrit diisiisi meydana getiren effiizyon varlifl aortadan ciddi sizinti
anlamina geldiginden cerrahi tedavi gerektirir.

Semptomatik olgularda yani periferik organ veya ekstremite iskemisi
olusturdugunda veya anevrizma gap1 5,5 cm’i agtifinda cerrahi diiginiliir. Aort
capimn kriter olarak alindifi vakalarda klinikler arasinda farkhi goriisler
bulunmaktadir. Ancak dzellikle geng hastalarda aort ¢gapinin bir y1l igerisinde bir
cm den fazla biiyiimesi cerrahi endikasyon olarak kabul edilir [18].

Operatif mortalite olarak yiiksek risk tagiyan hastalarda aortik riiptiir
riskine karsin, hastanin potansiyel yaran go6zoniine alinarak cerrahi
planlanmalidir. [18]

Distal disseksiyonu bulunan hastalar, daha yaslt ve hipertansif olma
egilimindedirler. Bu hastalarda koroner veya renal arterler gibi aortun major
dallarinda aterosklerotik hastalik insidanst da daha yiiksektir. Distal
disseksiyonlarda cerrahi girisimde amag¢ komplikasyonlarin Onlenmesidir.

Bununla birlikte distal disseksiyonu bulunan hastalarda stabilizasyon saglanmig
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ise medikal tedavi oncelikle diisliniiliir. Medikal tedavide ilk yapilan invazif
monitorizasyon (EKG, arter ve santral ven6z basing monitorizasyonu, arteriel
kan gazi takibi, saatlik idrar Gl¢iimii), kalp hiz1 ve kan basincinin kontroliidiir.
Bunun igin siklikla [B-blokerler (labetolol, esmolol, metoprolol, inderal),
vazodilatatorler (Na-nitroprussit) kullanilir. Ozellikle torakal aort ¢ap1 normal
olan hastalarda medikal tedavi uygulanmasi bagarili sonuglar vermektedir. Son
yillarda akut distal disseksiyonlu hastalarda operatif mortalite ve morbiditenin
medikal tedaviye gore daha yiiksek oldugunu belirten yayinlar da mevcuttur
[18].

En yaygin cerrahi endikasyonlar sirasiyla

a. Kontrol altina alinamayan agri,

b. Aortun major dallarinda iskemi,

c. Medikal tedaviye ragmen disseksiyonun ilerlemesi,

d. Riiptiir [18].

Operasyon igin kesin bir kontrendikasyon yoktur. Akut paralizi gelismis
vakalarda distal iskeminin cerrahi tedavi ile diizelmesiyle motor ve duyu
fonksiyonlarinin diizelebilecegi i¢in kontrendikasyon bulunmamaktadir. Distal
disseksiyonlu vakalarda operatif mortalitenin, proksimal disseksiyonlu vakalara
gore yiiksek oldugu bilinmektedir. Bunun sebebi ,distal disseksiyonlu hastalarda
kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH), aterosklerotik aort hastaligi,
iskemik kalp hastalifi ve ileri yas gibi ilave (ko-morbidite) faktérlerinin

bulunmasidir [18].
CERRAHI PRENSIPLER
De Bakey, Cooley ve Creech yaptiklar ¢alismada aort disseksiyonlarinda

cerrahi tedavinin genel prensiplerini belirtmiglerdir. Aort disseksiyonlu

vakalarda cerrahi tedavide basari oranlarim1 % 70 olarak bildirmiglerdir [19].
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Prensipler;

a. Kan akimi miimkiinse gergek liimene yonlendirilmelidir.

b. Dessendan aort disseksiyonlarinda ,proksimal uzamm rezeke
edilmelidir.

c. Disseke olan septum tek tek siitiirlerle veya continue olarak aortun dis
duvarina tespit edilmelidir.

d. Akut dessendan disseksiyonlu hastalarda komplikasyon gelistiginde
operasyon en kisa zamanda yapilmalidir.

e. Hem preoperatif, hem de postoperatif donemde hipertansiyon kontrol
altina alinmalidur.

f. Hipotermi, spinal kordu koruyabilir. Distal disseksiyonu bulunan
hastalarda cerrahi tedavinin bir komplikasyonu parapleji oldugundan
bunun dnlenmesi olduk¢a énemlidir.

g. Hem proksimal, hem de distal disseksiyonlu hastalarda tiim aort
cevresi tamamen transekte edilmeli ve intimal septum distaki
adventisya tabakasina siiture edilerek yalanci liimenin obstriiksiyonu
saglanmalidir [19].

Akut disseksiyonlu hastalarda operasyon terapdtik ve hayat kurtarici
iken, kronik disseksiyonlu hastalarda riiptiir olasiligina kars1 profilaktiktir [19].

OPERASYON

Anestezi ve Monitorizasyon

Hastalar EKG, her iki arter (radial, femoral), santral vendéz basing
katateri ile monitorize edilir. Genellikle midazolam, fentanil ve pankuronyum ile
indiikte edilir. Indiiksiyonun devamliligi, isofluran inhalasyonu ve intravenoz

fentanil ile saglanir. Buna ek olarak rektal, timpanik ve nazofarengeal 1si
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monitorizayonu yapilir. Bu 1s1 takibi, derin hipotermik sirkiilatuar arrest
sirasinda Onemlidir. Hastada arrest uygulanilmasi planlaniyorsa hastanin basi
buz ile sofutulur ve beyin korumasim izlemek amaciyla EEG ile beyin
monitorizasyonu saglanir [20].

Dessendan torasik aort disseksiyonunda cerrahi sahay:1 rahatlatmak i¢in
cift limenli endotrakeal tiip kullanilabilir. Bu heparinize edilmis hastada akciger
manipulasyonuna bagli intrapulmoner hemorajinin olusmas riskini de minimale

indirir [20].

TiP A DISSEKSIYONLARDA CERRAHI TEDAVI

Tip A disseksiyonlarda, standart insizyon median sternotomidir. Aortik
arkusun dallan gosterilmek isteniyorsa insizyon bir veya her iki supraklavikiiler
bolgeye uzatilabilir. Ark replasmani planlanan hastalarda arkus dallan vagal
sinirler kontrol edilerek prepare edilmelidir. Assenden aort replasmam igin sag
atriofemoral bypass siklikla kullanilir. Arteriel kaniilasyon femoral arter yoluyla
yapilir. Kaniilasyon esnasinda kaniiliin aortun gergek liimeninde olmasi gerekir.
Daha sonra sternotomi ardindan perikard agilarak aorta ulasilir. Riiptiir riski de
oldugundan aorta travma minimale indirilir. Aort ile pulmoner arter aynlarak,
klemp i¢in innominate arter altindaki bélge hazirlanir. Sag atrium yoluyla venéz
kaniilasyon yapilir. Kardiyopleji i¢in retrograd kaniilasyon uygulanir. Sistemik
hipotermi (20°C), diisiik flow (1000-1500 ml/dk/m*) ve basinct 30-50 mmHg
arasinda tutulacak sekilde bypass uygulanir [20,21].

Daha sonra longitudinal olarak aortotomi uygulanir. Aortun igerisinde
intimal yirtik bulunur. Ayrica, aortik kapakta yetersizlik olup olmadig1 ve
yetersizlifin derecesi saptanir. Koroner arterlerin disseke olup olmadigina
(6zellikle yerlesimi nedeniyle sag koroner) bakilir [20,21].

Eger, aort kapaga ve koroner arterlere yonelik cerrahi girisim
planlanmiyorsa, suprakoroner assendan aort replasmanina karar verilir.

Proksimal aorta kommissiirlerin 5 mm tizerinden tam olarak transekte edilir.
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Disseke olan tabakalar arasina teflon felt pledgetler konularak intimal yirtik
aortun digtaki adventisya tabakasina tek tek veya devamls siiturlerle fikse edilir.
Bdylece yalanci lﬁmeﬁ obstriikte edilir. Aort, anastomoz i¢in uygun tek liimenli
segment hazir hale gelir. Eger dokular ¢ok frajil ise ,adventisyal bélgedeki teflon
pledgetler perikard ile desteklenir [20,21].

Bazi kliniklerde ise ,disseke olmug tabakalar arasina yapistirica (fibrin
glue) konularak intimal bolge ile adventisya devamh sutiirlerle dikilir. Ancak,
bu yontemle yalanci liimen obstriiksiyonunun tam olarak saglanamadigi belirli
stire sonra yalanci liimenin yeniden dolduguna dair yayilar mevcuttur [20,21].

Hazirlanan proksimal aortun yeni ucuyla, uygun g¢aptaki jelatinle kapl
dacron greft anastomoz edilir. Burada polipropilen 3.0 veya 4.0 siiturler devamli
olarak kullamlarak anastomoz yapilir. Greftin dis kismmin teflon ile
giiclendirilmesi hemostazda kolaylik saglar (Resim 6) [20,21].

Daha sonra derin hipotermik sirkiilatuar arreste girilerek ,hasta 18°C ye kadar

sogutulur. Bu siire i¢erisinde hastanin basinin etrafi buz ile

Resim 6:
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sarilarak yeniden i1sinmast engellenir. Uygun ortamda EEG ile beyin
monitorizasyonu yapilir. Timpanik 1st Ol¢iimii yardimuyla, 1simin istedigimiz
diizeyde tutulmasi saglanir. Sirkiilatuar arreste girildikten sonra, kross-klemp
kaldirilarak aortik ark igerisinde, ikinci bir intimal yirtik olup olmadig: ve aortik
ark dallan degerlendirilir. Aortik arkin ,saglam oldugu goriildiikten sonra distal
aorta ,innominate arterin hemen altindan total olarak transekte edilir. Distal aorta
da ,aym1 proksimal aorta kurallar1 uygulanarak teflon feltlerle giiclendirilmig
yalanci liimenin obstriikte oldugu segment olugturulur. Dacron greftin distal ucu
ile hazirlanan yeni distal aorta polipropilen 3.0 veya 4.0 siiturlerle devamh
olarak anastomoz edilir. Anastomoz sonrasinda 3-4 cm lik teflon feltlerle
anastomoz hatt1 ¢evrelenerek gii¢lendirilir. Bunun fibrozisi artirarak kanamay1
azalttig digiiniilmektedir. Greft replasmani yapildiktan sonra, greft iizerine yeni
bir aortik kaniil yerlestirilerek antegrad kardiyopulmoner bypass’a gegilir. Hasta
bu sayede daha ¢abuk olarak isitilabilir. Ayrica, femoral arterden retrograd
olarak akimin gelmesi yalanci liimenin basing altinda kalmasina ve yeniden
dolmasina sebep olabileceginden antegrad kardiyopulmoner bypass’a gegilmesi
daha dogrudur [20,21].

Bu vakalarin %70-80’inde nativ kapaklarin korunmasi miimkiindiir.
Kapak koruyucu operasyon yapilan vakalarda, 10 yillik kapak replasman
ihtiyact %10-20 arasindadir [20,21].

Dilate Aortik Kok Bulunan Hastalar; Annuloaortik ektazi ve Marfan
sendromu bulunan hastalar genel olarak, aortik kapak tamiri veya
resuspansiyonun sik olarak komposit greft replasmanina ihtiya¢ gosterirler.
Kapak korunmasinin miimkiin olmadig: vakalarda ,kapakhi komposit greft
kullanimu ve koroner ostiyumlarin grefte reimplantasyonu gerekir. Bu operasyon
Bentall prosediirii olarak adlandinlir (Resim 7). Aortik root, 36 mm den daha
dilate ise komposit greft replasman endikasyonu mevcuttur.  Bentall

prosediiriinde, longitudinal aortotomi yapilarak intimal yirtik tespit edilir.
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Oncelikle aort yirtik alan1 boyunca tamamen transekte edilir, koroner osteumlar

buton seklinde aortik duvardan aynlir, yetersiz aortik kapak eksize edilir, aortun
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Resim 7:

kalan kismu root’dan ayrilir. Komposit greft i¢in kullanilan matress fiksasyon
stitiirleri root’un dis ¢apindan, annulusa dogru pledgetler arasinda bogluk
kalmayacak sekilde konur. Bu teknik, proksimal tamir i¢in kesin bir hemostaz
saglar. Koroner butonlarin reimplantasyonunu takiben, aortik kross-klemp
kaldinlir, aort distali teflon pledgetlerle giiclendirilerek anastomoza uygun hale
getirilir. Greftin distal ucu ile aortun distal ucu end to end olarak polipropilen
sutlirlerle anastomoz edilir. Anastomozun dis hatti, 3 cm.lik teflon felt ile
sarilarak anastomoz hattindaki basincin azaltilmasi saglanir [20,21].

Eger, disseksiyon koroner ostiyumlarina direkt olarak uzanim gosteriyorsa
koroner buton implantasyon teknigi zordur. Bu vakalarda giivenli bir yontem

olan Cabrol modifikasyonu uygulanir (Resim 8) [20,21].
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Resim 8:

Bu ameliyatta koroner ostiyumlar buton seklinde ¢ikarilir. Teflon feltlerle
kuvvetlendirilerek ayr bir grefte end to end anastomoz edilir. Koronerlerin
implante edildigi greft ile komposit greft side to side olarak polipropilen 5.0
siiturlerle anastomoz edilir. Bu teknik koroner ostiyumlarin gerginiliginin
azaltilmasi ve hemostazinin kolayligt bakimindan énemlidir [20,21].

Eger koroner osteumlar disseke ise, bagka bir teknik olan safen ven
kullanimi da miimkiindiir. Ancak safen ven ile yapilan reimplantasyonlarin uzun

doénem sonuglan kotiidiir [20,21].

ARKUS AORTA DiSSEKSIYONLARINDA CERRAHI TEDAVI

Tip A disseksiyonlu vakalarin ,%10’unda arkus aorta arkda da intimal
yirtik bulunabilir. Ancak, arkus aortasinda intimal yirtik bulunan vakalarin
tiimiinde total ark replasmanina ihtiya¢ duyulmaz. Swensson ve arkadaglarinin
82 vakalik serilerinde, ark replasmani endikasyonu olarak ark iginde biiyiik bir
anevrizma varligi, aortun transmural riiptiirii ve tamiri miimkiin olmayan genis
uzaniml intimal yirtik bulunmas: olarak kabul etmislerdir. Aortik ark tamirinin

yapildig1 vakalarda, mortalite orani yiikselir. Swensson ve arkadaglarinin, aortik
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ark tamiri yapilan vakalarda mortalite oranlarimin % 31 oraminda oldugunu
belirtmiglerdir [20,21].

Stanford Universitesinden Yune ve arkadaglan, Tip A disseksiyonlu
vakalarin % 9’unun ark replasmam ihtiyaci gosterdigini bildirdiler. intimal
yirtigin - yerinin, mortalite {izerinde Onemli bir risk faktorii oldugu
belirtilmektedir [20,21].

Assendan aorta ile birlikte arkus aortayr yaygin olarak tutan diseksiyon
varliginda “elephant trunk™ (fil hortumu) ameliyat1 uygulanir. Bu operasyon
i¢in arteriel kaniilasyon femoral arterden, venoz kaniilasyon ise sag atrium ve
femoral ven yoluyla yapilir. Ozefafus ve rektal 1s1 18-22 ° C’ ye ulastiginda
antegrad perflizyon durdurulur. Femoral arter kaniilii klempe edilir, her iki
inferior cava snare (naylon bant) ile sikilir ve femoral ven katateri yoluyla
retrograd inferior caval perflizyon uygulanir. Bu esnada assendan aort agilir, ark
dallan prepare edilerek, brakiosefalik damarlar adacik seklinde aorttan gikartilir.
Uygun biiyiikliikteki dacron greft ile adacik seklinde gikartilan ark dallan
anastomoz edilir (Resim 9) [20,21].

Resim 9:
Greft distali klempe edilir. Greft tizerine ,ayr bir kaniil konularak beyinin
antegrad olarak selektif perfiizyonu saglanir. Sag radial arter, basincit 50 mm Hg

olacak sekilde ayarlanarak ,antegrad serebral akim miktar1 takip edilir. Sol
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subklavian arterin distalindeki desendan aort bolgesi total olarak transekte edilir,
teflon pledgetlerle giiclendirilerek anastomoz igin uygun hale getirilir [20,21].
Uygun captaki ikinci bir dacron greft kendi iizerinde ters gevrilerek
desendan aorta igerisine yerlestirilir. Polipropilen siiturlerle desendan aorta ile
greft anastomozu yapilir. Greftin i¢ kismi desendan aorta igerisinden ¢ekilerek
disan1 ¢ikanlir. Greftin proksimali klempe edilerek distal bdliimiine yeni bir
kaniil yerlestirilerek viicudun alt kisminin perfliizyonu saglanir. Bu greftin
proksimali ile sinotubuler junction bolgesindeki asendan aort arasinda
polipropilen siiturlerle anastomoz yapilarak, sonra total sirkiilatuar arreste girilir.
Assendan aorttaki greft longitudinal agilir. Arktaki greft ile assendan aortadaki
greft end to side olarak polipropilen siiturlerle anastomoz edilir. Sonra hasta
hava tahliyesinin ardindan 1sitilarak kardiyopulmoner bypass’dan ¢ikilir [20,21].
Takayasu ve arkadaglari, 20 serilik ¢aligmalarinda dokuz hastada assendan
aort, dokuz hastada arkus aorta, iki hastada ise hem assenden hem arkusta
disseksiyon bulundugunu bildirmislerdir. Parsiyel tamirde mortalite oram, %14

iken, komplet tamirde %30 olarak bulunmustur [20,21].

TiP B AORT DiSSEKSiYONLARININ CERRAHI TEDAVIiSI

Tip A disseksiyona ilk miidahalede cerrahi tedavi genellikle endike ise de,
desendan torasik aortadan kaynaklanan bir disseksiyona baglangigta medikal
tedavi ile yaklasilmasi ve cerrahinin ertelenmesi uygun olabilir.Tip B
disseksiyonlar ,daha siklikla Onceden aterosklerotik ve hipertansif
kardiovaskiiler hastalig: bulunan hastalarda meydana gelir. Bu hastalarda aortik
duvan tutan patolojik olay, aortun yapisini etkileyen bag doku hastaliklarindan
belirgin olarak farklidir. Akut Tip B disseksiyonlarda cerrahi basan orani, akut
Tip A disseksiyonlardan daha diigiiktiir. Tip B ile Tip A arasindaki cerrahi
mortalite farkinin nedenini agiklayacak spesifik cerrahi veya teknik farkliliklar

acik degildir. Cerrahi olarak tedavi edilen Tip B disseksiyonlardaki kotii
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sonuglar, Tip A disseksiyonlar ile karsilastinldiginda muhtemelen artmus ko-
morbidite faktorlerine ve artmug yas ile iligkili olabilir [22].
Dessenden aort disseksiyonlarinda cerrahi endikasyonlar;
1. Aortun major dallarinin birinin veya daha fazlasinin
obstriiksiyonuna bagli malperfiizyon bulgusunun bulunmasi,
2. Kontrol altina alinamayan direncli agrinin bulunmasi,
3. Tedaviye direngli hipertansiyonun bulunmasi,
4. Desendan aort ¢gapinin 5,5 cm’nin iizerinde bulunmasi .
Marfan sendromu bulunan hastalarda, aortada anevrizmal dilatasyonun
hizli gelisecegi ve riiptiir sansimin yiiksek olacagindan  siklikla cerrahi
uygulanir. Geng hastalarda cerrahi uygulamasinin ko-morbidite faktorler yok

iken yapilmasi basany: artirir [22].

CERRAHI TEDAVi
Tip B Aort disseksiyonlarinda, sol posterolateral torakotomi insizyonu
yapilir (Resim 11). Femoral damarlar goriillecek sekilde hasta sag lateral
decubitus pozisyonuna getirilir. Operasyondan 6nce femoral arter pulsasyon
bolgesi ¢izilerek isaretlenir. Kardiyopulmoner bypass kullanim iki yolla olur
[22].

I Lettmain
Bronchus

Resim 11
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Birincisi;(Femoro-femoro parsiyel bypass) femoral arter ve venlerin
kullanmilarak kaniilasyonun yapildigi, drene edilmis vendz kanin oksijenatdrden
gecirilerek femoral arter yoluyla yeniden viicuda verildigi yontemdir. Bu
sistemde, dessenden aort tamiri yapilirken distal abdominal bdlge beslenmesi
devam eder. Bu sistemin avantaji, 6zellikle obstriiktif akciger hastalig1 bulunan
hastalarda veya sol akcigerin komprese edildigi durumlarda oksijenasyonun
devamliliginin saglanmasidir [22].

Dezavantaji ise, oksijenatér kullamildigindan dolayr yiiksek doz
heparinizasyon gerektirmesi ve buna baglh olarak kanamanin artmasidir [22].

Ikinci yontem ise; Parsiyel sol kalp bypass’imn kullanilmasidir. Bu
sistemde, oksijenatore ihtiyag yoktur. Venoéz kaniilasyon sol atrium
apendiksinden veya sol pulmoner venlerin birisinden yapilir. Arteriel
kaniilasyon ise, sol femoral bdlgeye yapilir. Bu sistemin en biiylik avantaji,
diisiik doz antikoagiilasyon gerektirmesidir [22].

Tip B disseksiyon cerrahisi ilke olarak Tip A disseksiyon cerrahi
tedavisine benzer. Amag intimal yirtik igeren aort segmentinin ¢ikartilmasidir.
Siklikla sol subklavian arterin hemen distalinde disseksiyon bulunur. Disseke
olan segment prepare edilmeden Once hasta kaniile edilmeli ve bypass’a
girilmeye hazir olunmalidir. Ciinkii, preparasyon asamasinda aortun riiptiire
olma ihtimali yiiksektir. Distal aortik ark prepare edilerek ,sol subklavian ile sol
common carotis arter arasina klemp konulacak duruma getirilir. Proksimal ve
distal aort kontrol edildikten sonra, klempler konularak parsiyel bypassa gegilir.
Perflizyonun yonetimi, sag radial arter ve sol femoral arterin monitorizasyonu
ile saglamir. Bazi cerrahlar, diyafragmanin {istiindeki aortaya Kkatater
yerlestirerek distal basing takibi yapmaktadirlar. Perfiizyon sirasinda proksimal
hipertansiyondan ve pulmoner vendz konjesyondan kaginilmalidir [22].

Parsiyel bypass’a girilmis hastada aort agilarak intimal yirtik tespit edilir.
Aortun i¢ yiizeyinden kanayan interkostal kanamalar prolen siiturlerle tamir

edilir. Proksimal dessendan aort bolgesi, total olarak transekte edilerek teflon
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feltlerle giiglendirilir. Sol subklavian’de disseksiyon varlig1 kontrol edilir. Jelatin
kapli dacron greft teflon feltler yardimiyla polipropilen siitiirlerle proksimal
dessendan aorta devamli olarak anastomoz edilir. Eger sol subklavian arter
disseke ise, 8 mm’ lik dacron greft kullamilarak sol subklavian ile dessenden
aortadaki greft arasina end to end anastomoz yapilir. Proksimal anastomoz
tamamlandiktan sonra greftin distaline klemp konulur, aortadaki klemp
kaldirilarak anastomoz kanama yoniinden kontrol edilir. Kanayan bélgeler tamir
edilir [22]. Daha sonra distal desendan aorta teflon feltlerle gii¢lendirilerek
yalanci liimen obliterasyonu saglanir ve anastomoza uygun hale getirilir. Greftin
distali ile distal desendan aort polipropilen siitiirlerle anastomoz edilir. Klemp
kaldinlarak kanama kontrolii yapilir (Resim 12). Hasta dekaniile edilerek

kapatilir [22].

Resim 12:
Eger, dessenden aortun 2/3’lik kismunin replasmami gerekiyorsa,
rezeksiyon yapilan aort segmentinden ayrilan interkostal arterler
korunmayabilir. Tiim dessenden aort replasmam gerekiyorsa, tiim 6lgiilebilir

biiyiikliikteki interkostal arterler grefte anastomoz edilir [22].

31



POST-OPERATIF DONEM

Operatif mortalite, % 11- 20 arasinda degigmektedir. Acil olarak alinan
vakalarda mortalite orani, % 16-77 arasindadir. Parapleji ve renal disfonksiyon
gibi komplikasyon oranlari da, acil vakalarda elektif vakalardan yiiksektir.
Dessenden aort replasmani yapilan hastalarda 6liim sebepleri, renal yetersizlik,
diisiik kardiak output, pulmoner yetersizlik, pulmoner emboli ve sepsistir [22].

Standford serilerinde konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda, operatif
mortalite % 60 iken, konjestif kalp yetmezligi bulunmayan hastalarda operatif
mortalite, % 14 olarak belirtilmistir [22].

Livesay ve arkadaglar, ileri yas ve aterosklerotik damar hastalii
etiyolojisinin bulunmasinin mortalite ve morbidite iizerine énemli risk faktorii
oldugunu belirtmistir. Yapilan ¢aligmalar, operatif mortalitenin distal perfiizyon
yontemiyle iligkili olmadigim belirtmektedir. Standford serilerinde bes yillik
survi % 70, 10 yillik ise, % 49 olarak bulunmustur. Diger serilerde, bir yilhik
survi % 85, 5 yillik % 79, 10 yillik % 40 olarak bulunmustur. Hipertansiyonun
ve preoperatif konjestif kalp yetmezliinin bulunmas1 ge¢ donem mortaliteyi
anlaml: sekilde artirmaktadir [22].

De Bakey ve arkadaslari, ¢gok merkezli yapilan ¢aligmalarinda operatif

— mortaliteyi % 10-20-arasinda bulmuslardir [22].

Cerrahi Komplikasyonlar

a. Parapleji

Anatomik olarak, spinal kordun beslenmesi segmental ve degiskendir.
Anterior spinal arter, 6-8 daldan olusur. Posterior spinal arter ise, 10-23 arterden
beslenir. Anterior spinal arterler spinal kord beslenmesinin % 75 ini olusturur.
Dorsal lumbosakral ve alt spinal kord’u besleyen ana arter, Adamkiewicz
tarafindan tanimlanan ve insanlarin % 80’ inde sol tarafli interkostal veya
lumbar arterden kaynaklanan bir arterdir. insanlarin % 85’ inde, T9-L2 arasinda
bulunan bir sinir kokiine eslik ederek spinal korda ulasir, % 75° inde T9-T12, %
10 nunda L1-L2 % 15 inde ise T5-T8 arasindadir [22].
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Kross-klemp siiresinin, parapleji iizerine olan etkisi tartigmalidir. Fakat,
aktif distal kardiyopulmoner bypass perfiizyon yoklugunda aortik kross-klemp
siiresi 30 dakikay1 astifinda parapleji insidansi belirgin olarak artmaktadir.
Diyafragma seviyesi etrafindaki interkostal arterlerin reimplantasyonu spinal
cord hasari riskini azaltmaz fakat T8 ve L1 arasindaki patent interkostal
arterlerin reimplantasyonu, distal dessendan aortik onarimlarda gozoniinde
tutulmalidir. Kronik torasik aortik anevrizmalarda, hastalikli segment
icerisindeki interkostal arterler lamine trombiise bagli olarak genellikle agik
degildir ve distal kord perflizyonu genis oranda kollateral kanallara baglidir.
Svensson ve arkadaslari ise, 60 dakikanin tizerinde kross-klemp ile 30 dakikanin
altindaki kross-klempleri kargilagtirdiklarinda, riskin ciddi olarak arttigim
gormiiglerdir. Hollier ve arkadaslari, postoperatif parapleji gelismeyen
hastalarinda kross-klempin 20 dakika oldugunu bildirmistir [22].

Spinal kord iskemisi, preoperatif hipotansiyon, distal aortik hipotansiyon,
interkostal arterlerin embolisi, postoperatif hipotansiyon ve hipoksiye bagli
olarak olusabilir. Ayrica, reperfiizyona bagli spinal kord iskemisi serbest oksijen
radikallerine bagl1 olarak gelisebilir [22].

Spinal Kord Koruma Yontemleri

1. Distal aortik perfiizyon: Bunlar atriyo-femoral veya femoro-
femoral parsiyel bypass yontemleridir [23].

2. Intratekal vazodilatatorler: Swensson ve arkadaslar, Papaverin
gibi vazodilatator ajanlarin spinal kord kan akimini artirdi: ve
korumay sagladigimi gostermislerdir [23].

3. Interkostal ve lumber damarlarin implantasyonu: Teorik
olarak yararli oldugu diisiiniilse de cross-clamp siiresini artirdig:
i¢in, spinal kord hasari riskini artirdif1 gosterilmistir. Crawford
605 hastalik serisinde interkostal reimplantasyon uyguladigi

vakalarda, spinal kord iskemisinin arttigin1 belirtmistir [23].
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4. Serebrospinal swvi drenaji: Serebrospinal sivi drenaji, aortik
klemp sonras: artan intratekal basinci diisiirmek i¢in kullanilir.
Cooley ve Blaisler bu yontemi ilk olarak kullanmuglardir.
Crawford serilerinde bu teknigin kullamminin faydali oldugu
gosterilmigtir [23].

5. Hipotermi: Genel ve lokal hipotermi ,spinal kordun iskemiye
dayanikliligini artirir. Agiri sistemik hipotermi uygulanmasi
hemoraji ve pulmoner komplikasyonlan artirir [23].

6. Farmakolojik Ajanlar: Ca kanal blokerleri, barbitiiratlar, spinal
kordun iskemiye dayanikliligimi artinir [23].

7. Aortik kross-klemp zamani: Aortik kross-klemp zamaninin kisa
tutulmasi, post-operatif parapleji riskini anlamli derecede

azalttig: belirtilmistir [23].

b. Renal Yetersizlik

Desenden torasik aort anevrizmasi nedeniyle rezeksiyon uygulanan
hastalara gegici renal hasar insidansi, % 5-26 arasinda degismektedir ve
ortalama insidans, % S5’tir.Distal dolasim destegi, renal disfonksiyon riskini
azaltir Postoperatif renal yetersizlik icin klinik risk faktorleri ilerlemis yas,
aterosklerotik etiyoloji, acil operasyon ve preoperatif renal disfonksiyondur.
Intraoperatif hipotansiyon da bir risk faktérii olabilir.Aortik kross-klamp
sliresinin, renal yetersizlik insidans: lizerine gosterilebilen belirgin bir etkisi

bulunmamaktadir [23].
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MATERYAL ve METOD

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dalinda, 1996-2002 yillan1 arasinda Tip B Aort Diseksiyonu tanisi ile
cerrahi girigim uygulanan 32 olgu retrospektif olarak incelendi.

Olgular; yas, cinsiyet, bagvuru sikayeti, hipertansiyon, diabetes mellitus,
gecirilmis kalp hastalifi, gecirilmis major aortik cerrahi, konnektif doku
hastalifi, tan1 yontemleri, cerrahi endikasyon, cerrahi teknigi, postoperatif
yogun bakimda kalig ve taburcu olma siirelerine gore incelendi. Postoperatif
komplikasyon ve alti aylik poliklinik kontrolleri de retrospektif olarak
degerlendirildi. Atriofemoral bypass uygulanan 2 vaka ¢alisma dig1 birakildu.
Bulgular ortalama + standart sapma (SS) olarak verildi.

CERRAHI TEKNIK

Olgulann tamamina, sol posterolateral torakotomi ve kasik bdlgesine
uygun pozisyon verilerek, femoral arter ve ven prepare edilecek sekilde
pozisyon verildi. Sol femoral insizyon yapilarak, femoral arter ve ven prepare
edilerek kanulasyona hazir hale getirildi. Daha sonra sol torakotomi yapilarak

5. interkostal araliktan toraks bosluguna girildi (Resim 13).

FEMORAL A.

35



Resim 13

Vagus siniri identifiye  edildi. Sol subklavian arter doniildii.Sol
subklavian arter ile kommon Kkarotis arter aras1 klempaj i¢in hazir hale
getirildi. Bu sirada, riiptiir riskini minimalize etmek i¢in kan basmct 100
mmHg ve altinda tutuldu. Disseke olan aortun distal ucu prepare edilerek
anastomoz igin uygun aortik segmente ulasildi. interkostal arterler preparasyon
sirasinda korunmaya ¢alisildi. Proksimal ve distal aort kontrol altina alindiktan
sonra, aktive koagiilasyon zamani (ACT) 350-400 tutulacak sekilde
heparinizasyon ardindan parsiyel by-passa gegildi. Perfiizyon kontrolii sag radial
ve sol femoral arterin monitdrizasyonu ile saglandi. Proksimal ugta ortalama
basing 100 mmHg, distal ugta ortalama basing 70 mmHg olacak sekilde parsiyel
bypass’a ge¢ildi. Perfiizyon esnasinda amacimiz klempin proksimalinde
hipertansiyondan ve pulmoner venoz konjesyon kaginmaktir.Aort hazirlanan
yerlerden klempe edilerek parsiyel by-passa girilir. Daha sonra longutidinal
aortotomi yapilarak intimal yirtik tespit edildi. Aortun i¢ yiizeyinden kanayan
interkostal arterler ostiumlar1 prolen sutiirlerle kapatildi. Proksimal dessenden
aort bolgesi, total olarak transekte edildi. Bu segment, teflon feltlerle
desteklenerek anastomoz igin uygun hale getirildi. Sol subklavian arterde
disseksiyon olup olmadigi kontrol edildi.

Tiim olgulara, jelatin kapli Dacron greft kullanildi. Proksimal aortik

segment, teflon feltlerle gii¢lendirilerek polipropilen sutiirlerle devamli olarak
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anastomoz edildi. Eger sol subklavian arterde disseksiyon mevcut ise 8 mmlik
dacron greft kullanilarak sol subklavian ile dessenden aortdaki greft arasina end
to end olarak anastomoz yapildi. Proksimal anastomoz tamamlandiktan sonra
greftin distaline klemp konularak aortadaki klemp kaldirildi. Sonra distal
dessenden aorta teflon feltlerle desteklenerek yalanct liimen obliterasyonu

saglanarak anastomoz igin uygun hale getirildi. Greftin distali ile distal desendan
aorta anastomoze edildi. Bunu takiben parsiyel by-passdan ¢ikildi. Hasta

dekaniile edilerek kapatildi (Resim 15).

Resim 14:
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Resim 15;

Tiim dessenden aortun replasmani gerekiyorsa, olgiilebilir biiyiikliikteki
interkostal arterler grefte anastomoz edildi. Femoral arter ve femoral ven
dekanule edildikten sonra, damarlar primer olarak tamir edildi. Aortun kalan
kismi hemostaz1 saglamasi ve enfeksiyondan korumak igin greft etrafina
sarildi.

Akut vakalarda ,disseksiyon genellikle proksimal 1/3 dessendan
aortada oldugundan greft replasman bu bolgeye yapildi.

Kronik vakalarda, disseksiyon bulunan 23 vakada ise;

14 vakada (%60.8) 2/3 dessenden aort replasmani
9 vakada (%39.2) total aort replasmani yapildi.
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BULGULAR

Olgularin yas ortalamasi 58 + 3 (38-72) idi. Olgularin 26 olgu (% 81.2).
erkek, 6 olgu (% 18.8) kadin idi. Olgularin en sik goriilen semptomlar1 % 78 (25
olgu) ani baslayan sirt ve/veya gogiis agrisi, % 15.6 ( 5 olgu) ndrolojik semptom
(paraparezi, parapleji), % 12.5 (4 olgu) visseral organ iskemisi, % 3.1 (1 olgu)
oraninda da solunum sikintis1 goriilmiistiir. Olgularin bagvuru semptomlar tablo

1’de gosterilmistir.

Tablo 1:
Basvuru sikayeti Olgu Sayist Yiizde (%)
Ani baslayan sirt veya gogiis agrisi 25 78
Norolojik semptomlar 51 15,6
(Parapleji, paraparezi)
Solunum sikintist 1 3.1
Visseral iskemi 4 12§

Olgularin % 84.3” iinde (27 olgu) hipertansiyon, % 25° inde (8 olgu)
KOAH, % 3.1" inde (1 olgu) renal yetmezlik, % 18.7’sinde (6 olgu) diabetes
mellitus, % 15.5” inde (5 olgu) gecirilmis kalp hastaligi, % 3.1° inde (1 olgu)
gecirilmis major aortik cerrahi, % 6.2’ sinde (2 olgu) konnektif doku hastalig
(Marfan sendromu) tespit edildi. Olgularin ek hastaliklan tablo 2’ de

gOsterilmistir.
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Tablo2: Olgularin ek hastaliklar

Ek Hastahk Olgu Sayisi Yiizde (%)
Hipertansiyon 27 84.3
Diabates mellitus 6 18.7
KOAH 8 25.0
Renal yetmezlik | 3
Gegirilmis kalp 5 15:5
hastalig
Gegirilmis aortik 1 3.1
cerrahi
Konnektif doku 2 6.2
hastaligu

Tami igin olgularin % 90.6° sinda (29 olgu) bilgisayarli tomografi (BT), %
3.1’inde (1 olgu) Magnetik rezonans (MR), % 6.2’ sinde de (2 olgu) BT+MR
yontemi kullanildi. BT’ de, gergek liimen ile yalanci liimen arasindaki akim
farkina bagl olarak ¢ift limen ve intimal yirtik gériintiisii taniya gotiirdii.
MR tetkiki , kontrast madde kullanimi riskli hastalarda tercih edildi. Ancak,
uygulaniminin  zor olmasi nedeniyle genel durumu kritik hastalarda tercih
edilmezken, stabil hastalarda kullamldi. Ayrica, opere edilmis hastalarin

takibinde de sik olarak kullanildi. Tani yontemleri tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Olgularda uygulanan tani yontemleri.

TANI YONTEMI OLGU SAYISI YUZDE (%)
BT 29 90.6

MR 1 3.1

BT+MR 2 6.2
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Fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile Tip B Aort disseksiyonu
tanis1 konulan vakalar, akut ve kronik Tip B Aort disseksiyonu olarak iki grupta
degerlendirildi.

Klinik olarak, semptomlarin baglamasindan itibaren gegen iki

haftalik siiredeki vakalar Akut Tip B Aort Disseksiyonu olarak adlandirildi.

Klinik olarak semptomlarin baslamasindan  itibaren iki haftanin
tizerindeki vakalar Kronik Tip B Aort Disseksiyonu olarak adlandirildi.

Akut Tip B Aort Disseksiyonu olan dokuz olgunun cerrahi tedavi
endikasyonlari; dessenden aort capimin 6 cm’yi gegmesi (5 olgu) , riiptiir
(1 olgu), visseral organ iskemisi (3 olgu), medikal tedaviye ragmen kontrol
altna alinamayan agri ve hipertansiyon (5 olgu) olarak degerlendirildi.
Olgularin say1 ve yiizdeleri tablo 4’te ayrintili olarak gosterilmistir.
Tablo 4:

Endikasyon Semptomlarm Olgulara Yiizde (%)
Gore Dagilhm
Des. Aort Capinin >6 5 55.4
cm
Kontrol altina 5 55.4
alinamayan
Hipertansiyon ve Agri
Riiptiir 1 110
Visseral Organ 3 333
iskemisi

Kronik Tip B Aort Disseksiyonu olan olgular da cerrahi tedavi kriterleri
halen cesitli kliniklere gore farkliliklar gdsterebilmektedir. Kronik Tip B Aort
Disseksiyonu olan 23 olgunun cerrahi tedavi endikasyonlarr;

Klinigimizde kronik disseksiyonlu vakalarda
a- Intratorasik aort gapinin 6 cm iizerinde olmasi
b- Intratorasik aort ¢apinin 1 yil igerisinde 1 cm’den fazla

genislemesi
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c-Aortun  majér dallarmm  birinin  veya daha fazlasinin
obstruksiyonuna ait bulgularin bulunmasi
d- Sol plevrada progresyon gosteren effiizyon bulgularinin mevcut

olmasi olarak kabul edilmistir.

KOMPLIKASYONLAR

iki olguda parapleji (% 6.2), ii¢ olguda (% 9,3) gegici hemiparezi
meydana geldi.

Erken post-operatif donemde iki olguda (% 6,2) hemoraji sebebi ile
reoperasyona alindi. Bu vakalardan biri post-operatif besinci giin diisiik
kardiyak debi sebebiyle kaybedildi.

Ug olgu (%9.3) uzamis entiibasyon nedeniyle trakeostomize edildi. Bu
olgularin ikisinde KOAH 6ykiisii mevcut idi.

Doért vakada (% 12,5) ise reccurren sinir hasart gelisti. Bu hastalar
medikal takibe alindi.

Bir olguda (% 3,1) ise post-operatif donemde sol kolda nabizlarda
zayiflik, sogukluk, solukluk gelisti. Hasta revizyona alindiginda sol subklavian
arterde disseksiyon oldugu goriildii. Dissecke olan arter aortan ayrilarak karotis

ile subklavian arter arasina end to side anastomoz uygulandi (Resim 16).

Resim 16
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MORTALITE

Olgularda mortalite yedi (% 21.8) vaka ile sinirli idi. Bu olgulardan iigii
(% 42.8) Akut Tip B Aort disseksiyonu tanisi ile , dort olgu (% 47.2) ise Kronik
Tip B Aort Disseksiyonu tanist ile cerrahi tedavi uygulanms olgulard.

Ug olgu (% 9.3) bobrek yetersizligi sebebiyle kaybedildi. Bu olgulardan
ikisi preoperatif vissereal organ iskemisi olan olgulardi. Visseral organ iskemisi
bulunan olgulann birinde, idrar miktarinda azalma iire kreatin seviyesinde
yikselme ile renal iskemi mevcut iken,diger olguda sol bacakta
sogukluk,solukluk,nabazanlarda zayiflik mevcut idi.

Iki olgu, (% 6.2) post-operatif donemde yiiksek inotropik destege ragmen
diisiik kardiyak debi sebebiyle kaybedildi. Bu olgularda gegirilmis miyokard
enfarktiisii 6ykiisii mevcut idi.

Bir olgu, (% 3.1) hemoraji sebebiyle kaybedildi. Diger bir olgu (% 3.1)
ise, daha 6nce dessenden aort replasmanm yaptigimiz hastanin intratorasik aort
bélgesinde gelisen anevrizmal dilatasyona bagl riiptiir gelismesi iizerine

kaybedildi. Olgularin mortalite sebeblerine gére dagilimu Tablo 5°te

gosterilmigtir.
Tablo §:
Mortalite sebebleri Olgu sayist Yiizde(%)
Bdébrek yetersizligi 3 9,3
Diisiik kardiyak debi 2 6,2
Hemoraji 1 3,1
Riiptiir 1 3.1

Hastalarin 6 aylik periyodlarla izlenmesi sinirli sayida vakada miimkiin

oldu. Izlenen 6 vakada, Istanbul Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda
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kontrol B.T. ¢ekildi. Bu vakalarda yalanci liimenin tromboze oldugu,anevrizmal
dilatasyon bulunmadig: goriildi.

Dessenden aort replasmani yaptigimiz Marfan sendromu bulunan hastada
kontroller sonunda, greftin altindan baglayan anevrizmal dilatasyon tespit edildi.

Hasta re-operasyona alinarak greft interpozisyonu operasyonu uygulandi.



TARTISMA

Akut aort disseksiyonu, ilk olarak 1960 yilinda DeBakey tarafindan
tanimlanarak basarnili tedavi sonuglar bildirildi. Akut aortik disseksiyon halen
kalp damar cerrahisinin mortalitesi ve morbiditesi yiiksek vaka grubundandir.
Bu tarihten itibaren cerrahi tekniklerin, farmakoloji ajanlarinin, anestezi
tekniklerinin gelismesi sonucunda mortalite ve morbidite Onemli o&lgiide
azalmustir.

Tip B Aort diseksiyonlarimn cerrahi veya medikal olarak tedavisi
halen klinikler arasinda tartigmalidir. Bazi klinikler akut dénemde rutin olarak
cerrahi tedavi Onerirken, baz1 klinikler visseral organ malperfiizyonu, kontrol
altina alinamayan hipertansiyon ve agri, aort ¢apinin 6 cm’in {izerine ¢ikmasi,
sol plevrada effiizyon durumlarinda cerrahi tedavi 6nermektedir.

1992 yilinda Kazui ve arkadaglarinin, 160 vakada yaptig1 ¢alismada Tip B
aort disseksiyonunda cerrahi ile medikal tedavi sonuglan arasinda anlaml fark
olmadigim bildirmislerdir (24). 1996 yilinda Arisan ve arkadaglarinin, 68 vaka
tizerinde yaptig1 calismada akut donemde medikal ve cerrahi tedavi sonuglarinin
arasinda anlaml fark olmadigim bildirmislerdir(25).

Akut Tip B Aort disseksiyonunda , cerrahi tedavi halen yiiksek
oranlardadir. Cerrahi tedavi endikasyonlan kliniklere gore degisebilmektedir.
1998 yilinda H.Safi ve arkadaslari, 195 vaka iizerinde yaptiklann ¢aligmada
cerrahi tedavi endikasyonlarini, medikal tedaviye yanit vermeyen agn ve
hipertansiyon,dessenden aortanin 5,5 c¢cm’in {izerinde olmasi, visseral organ
iskemisi, disseksiyonun retrograd olarak assenden aortaya ilerlemesi olarak
bildirmislerdir (26).

2002 yilinda Lansman ve arkadaslar1 , Akut tip B aort disseksiyonlu 34

vakalik serilerinde cerrahi endikasyonlarin, persistan agn (12 vaka),
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malperfiizyon (6 vaka), aortun 6 c¢cm ‘in iizerinde olmasi (4 vaka) , tedaviye
direngli hipertansiyon (1 vaka) oldugunu bildirmiglerdir (27).

Klinigimizde de cerrahi tedavi endikasyonlar olarak, dessenden aortanin
6 cm’in iizerinde olmasi (% 55) , kontrol altina alinamayan agn ve hipertansiyon
(% 55), visseral organ iskemisi (% 33) ve riiptiir (% 11) olarak kabul edildi.

Tip B Aort disseksiyonun cerrahi tedavisinde en 6énemli poblem ,visseral
organ ve medulla spinalisin peroperatuar iskemiye bagl reperfiizyon hasandir.
Iskemik hasarin 6nlenmesi icin, distal perfiizyon yontemleri gelistirilmistir.

Bu yontemlerin ilki, ilk olarak 1971 yilinda Connoly tarafindan tanimlanan
Atrio-femoral by-pass yonteminde, oksijenator kullanmadan ve heparinizasyon
gerektirmeden , santrifugal pompa yardimiyla gergeklestirilen sistemdir.(28)

Coselli ve arkadaslarimin, 2002 yilinda 473 Tip B aort disseksiyonu
serisinde distal perfiizyon i¢in bu yontemi uyguladiklarini, parapleji oraninin
% 4.5, renal yetmezlik oranmmin % 6 oldugunu  bildirmislerdir(29).
1995 yilinda Kitamura ve arkadaglar1 55 vakalik serisinde her iki distal
perfiizyon yoOntemini uyguladiklarini mortalite olarak ydOntemler arasinda
istatiksel olarak fark olmadigim1 ve 5 yillik sagkalimin % 60-79.2 olarak
bildirmislerdir(30). Klinigimizdeki 32 vakalikk serimizde bu yoOntemi
kullanmadik.

Ikinci yontem olarak, 1967 yilinda Dilton ve arkadaslan tarafindan
uygulanan Femoro-femoral by-pass yontemi, heparinizasyonun ardindan
oksijenator yardimiyla viicudun sogutulmast ve distal perfiizyonun saglanmasi
esasina dayanmaktadir (31).

Bu yOntemin avantajlari; a)Bu yontemde oksijenatér kullamldigindan
Ozellikle akciger proplemi olan(KOAH) hastalarda ,oksijen tranferinin iyi
olmas1 b)Derin hipotermi saglayarak medulla spinalis ve visseral organlarin
daha iyi korunmasi ¢)Yontemin ihtiya¢ duyuldugunda arreste imkan tanimasi

saglamasi olarak sayilabilir.
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Dezavantaji, oksijenatér  kullanildigindan dolayr yiiksek doz
heparinizasyon gerektirmesi, buna bagh olarak kanama miktarinin artmasi ve
hastalarmn hemostazinin zor hale gelebilmesidir. Klinigimizdeki tiim vakalarda
bu yontemi kullandigimizdan yiiksek miktarda kan ve kan iiriinii kullandik. Biz
de iki hastamizi revizyona aldik.

Sasaki ve arkadaslari, 2000 yilinda 22 vakalik serilerinde,distal perfiizyon
yontemi olarak tlim vakalarinda femoro-femoral by-pass’t kullandiklarim
mortalitenin %13 oldugunu bildirmislerdir.(32)

Shiiya ve arkadaslari, 1997 yilinda yaptiklann ¢alismada 15 vakalik
serilerinde  femoro-femoro distal perflizyon yOntemini kullandiklarim
mortalitesinin 1 vaka, paraplejinin bir vaka oldugunu ve bu ydntemin gilivenle
kullanilabilecegini bildirmiglerdir.(33)

Caramutti ve arkadaglari, 1989 yilinda yaptiklan ¢aligmada bu yéntemi
kullandiklarini, paraplejinin olmadigini, mortalitenin % 20, ortalama drenaj
miktarinin 385 ml oldugunu bildirmiglerdir (34).

Klinigimizde 32 vakalik serimizde, distal perfiizyon yontemi olarak
femoro-femoral bypass uygulandi.Bu yOntemin sonunda mortalitenin yedi
vaka (% 21) renal yetersizlik {i¢ vaka (% 9.3), parapleji iki vaka (% 6.2) ve
paraperezi ii¢ vaka ( % 9.3) oldugu gorildii.

Parapleji, torasik aort patolojilerinde sik olarak  karsilagilan
komplikasyondur. Parapleji orani, degisik calismalarda % 2-12 arasinda
degismektedir. Aortik kross klemp siiresinin, parapleji ile baglantis1 tam olarak
net olmamasina ragmen 30 dakikanin iizerinde kross klemp siiresinin paraple;ji
riskini artirdign  diigtiniilmektedir. Interkostal arterlerin implantasyonu tam
olarak parape;ji riskini diisirmez. Peroperatuar donemde meydana gelen iskemi
ve postoperatuar dénemde reperfiizyon hasarin etkili oldugu bilinmektedir.

1998 yilinda H.Safi ve arkadaglarmin, 114 Tip B aort disseksiyonu
lizerinde yaptiklan caligmada, 92 Kronik tip B aort disseksiyonlu vakada
parapleji oraninin % 9, 22 Akut tip B aort disseksiyonlu vakada parapleji
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oraninin % 19 oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢aligmada akut ile kronik vakalarda
parapleji oraninda anlamli fark oldugunu belirtmiglerdir.(26)

2002 yilinda J.Coselli yaptigi, Torasik aort patolojisi bulunan 1773
vakalik serideki, 473 vakanin Tip B Aort disseksiyonu oldugunu belirterek, bu
vakalarda parapleji riski igin, orta hipotermi (32°C-34°C ),agresif interkostal
implantasyon (T8-L1), serebrospinal sivi drenaji, peroperatuar interkostal
perflizyonu (+4°C soguk kristaloid solusyon) uygulandigim bildirmiglerdir.(29)

Klinigimizdeki 32 vakada ,parapleji 2 vaka (% 6.2) ve paraparezi 3 vaka
(% 9.3) olarak belirlendi.Parapleji riskini minimalize etmek igin , femoro-
femoral by-pas yontemi ile sistemik hipotermi (32°C), kritik interkostal
implantasyonu (T9-T12) ve steroid uygulamasi yapilmigtir. (12)

Renal yetersizlik ise, % 6-26 arasinda degisebilmekle birlikte ortalama
insidans % 5°tir. Renal yetersizlik i¢in risk faktérleri yas, ateroskleroz &ykiisii,
acil operasyon ve preoperatif renal disfonksiyondur. Intraoperatif hipotansiyon
tartismali bir risk faktoriidiir.

1997 yilinda Dudra ve arkadaslarimin yaptiklarn ¢alismada, Tip B Aort
disseksiyonu nedeniyle opere edilen ve distal perfiizyon yodntemi olarak
femoro-femoral bypass kullanilan 15 vakada, renal yetersizlige bagli mortalite
bir vaka (% 6.5), 5 vaka parapleji-paraparezi (% 33,3) olarak bildirilmistir.(33)

Pre-operatuar malperfiizyon bulgulari olan vakalarda renal yetersizlik,
mortalite ve morbiditenin yiiksek oldugu gesitli galigmalarda belirtilmistir.

1999 yilinda Ikeda ve arkadaslar, visseral organ iskemisi bulunan 23
Akut Tip A , alt1 Akut Tip B aort disseksiyonlu toplam 29 vakanin cerrahitedavi
sonuglarini degerlendirmislerdir.Bu ¢aligmada Tip B Aort disseksiyonu bulunan
alt1 vakadan, dordiinde (% 66 ) intestinal ve alt ekstremite iskemisinin oldugu
ve mortalitenin ii¢ vaka ile (% 50) bulundugunu bildirmislerdir.(35)

Klinigimizde yapilan 32 vakada ise, ii¢ vaka (% 9.3) renal yetersizlige

bagl olarak kaybedildi.Bu vakalardan ikisi (% 6.2) preoperatif iire ,kreatin ve
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karaciger enzim degerleri yiiksek olan malperfiizyon bulgulari bulunan
hastalarda.

Reoperasyonlar,torakoabdominal operasyonlar sonrasi % 8-16 oraninda
goriilmektedirler.Bu operasyonlarin sebebleri ,anastomoz kagaklari,kross klemp
bolgesinde yeni intimal yirtik veya distal aort bolgesinde meydana gelen ikincil
bir yirtik olabilir.

1998 yilinda Yamashati ve arkadaglar ,cerrahi operasyon uygulanan, 90
Tip A Aort disseksiyonu ve 48 Tip B aort disseksiyonu olmak iizere 138
vakalik serilerinde reoperasyon orammmi 14 vaka (% 10.1) oldugunu ve
reoperasyona alinan 14 vakadan, dort vakanin ise (% 28) sekonder reoperasyona
alindigim bildirmislerdir. Bu vakalarda mortalitenin dort vaka ( %28) ile diisiik
kardiak debi, kanama ve greft enfeksiyonu nedeni ile  oldugunu
belirtmislerdir.(36)

Bizim serimizde ise, daha dnce dessenden aort replasmam yaptigimiz bir
vaka (% 3.1) intratorasik aort bolgesinde anevrizmatik dilatasyona bagh olarak
riiptiir ile kliniimize basvurdu. Acil olarak operasyona alinan hasta kanama
nedeniyle kaybedildi.

Riiptiir, medikal olarak izlenen Tip B aort disseksiyonunda da

mortalitenin en dnemli sebebidir. 1999 yilinda Juvonen ve arkadaglarinin, Tip B
Aort disseksiyonu nedeni ile medikal olarak tedavisi yapilan 50 vakalik
serilerinde dort vakada ( %18) fatal riiptiir oldugunu bildirmislerdir.(37)
Tip B Aort disseksiyonun cerrahi tedavisi, ozellikle akut donemde mortalite ve
morbiditesi yiiksektir. Son yillarda teshis, yogun bakim, anestezi ve cerrahi
tedavi tekniklerinin gelismesi mortaliteyi azaltmaktadir. Mortalite oraminin ilk
yillarda % 45-50 iken ,son yillarda % 6-16 oranina kadar diismiistiir.

Ehrlich ve arkadaslar, Akut Tip B diseksiyonlarinda mortalite oraninin
% 35 oldugunu ve mortalitenin yiiksek olmasinin sebebinin, hastalarin

komplike oldugunda operasyona alinmasinin ve bu hasta grubunda komorbid
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faktorlerin sik olarak goriilmesinin (H.T. KOAH,Ileri yas) etkili oldugunu
bildirmislerdir (28).

1995 yilinda Kouchoukos ve arkadaslari, Tip B Aort disseksiyonu nedeni
ile opere edilen 51 vakalik serilerinde mortalitenin bes vaka (% 9.8 ) oldugunu
bildirmiglerdir.(38)

J.Coselli ve arkadaglanimin torasik aort patolojisi bulunan 1773 vakalik
serilerinde, alt1 vakanin (% 0.3) pre-operatuar, 131 vakanin (% 7.4) per-
operatuar, 228 vakanin (% 12.9) ilk 30 giin igerisinde kaybedildigini
bildirmiglerdir. Elektif operasyonlarda mortalite % 5-12 arasinda degisirken,acil
operasyonlarda % 16-67 arasinda degismektedir. Komplikasyon oranlarida, acil
operasyonlarda daha yiliksek bulunmustur.Dessenden aort replasmani yapilan
hastalarda  mortalite sebebleri riiptiir,diisiik kalp debisi,renal yetmezlik,
pulmoner yetersizlik,miyokard enfarktiisii,hemoraji ve sepsistir.(29)

Klinigimizdeki Tip B aort disseksiyonu nedeni ile operasyonu uygulanan
32 vakalik serimizde, mortalite yedi vaka ile % 21 oranindadir.Mortalite
sebebleri ,ii¢ vakada (% 9.3) bobrek yetersizligi, iki vaka (% 6.2) diisiik kardiak
debi bir vakada (% 3.1) hemoraji, bir vakada (% 3.1) ise riiptiir olarak bulundu.

Son zamanlarda gelisen yeni yontem ile dessenden aort patolojilerinde,
endovaskuler stent greft uygulamasi giindemde bulunmaktadir. Dessenden aort
patolojilerinde de kullamlabilmektedir. Femoral, iliak veya distal abdominal
aortotomi yapilarak, 24 numara sheat yardimiyla kendiliginden genisleme
ozelligi olan stent greft yerlestirilmektedir. Standford Universitesinden,
dessenden aort patolojisi bulunan 30 vakalik seri bildirilmistir. Hastalarin 2 —25
haftalik takiplerinde patolojik aort segmentinin ¢ikarildig1 goriildii. Bir hastada
anevrizmal dilatasyonun ,sol subklavian arteri igine aldig1 goriilerek subklavian
arter ile karotis arasina by pass uygulanmus. iki hasta ise multisistem yetersizligi
geliserek kaybedilmis. Minor komplikasyon olarak ise g6giis agrisi, sol plevrada
efflizyon olarak bildirilmistir. Bu yontemin gelistiginde cerrahiye 6nemli bir

alternatif olacag1 beklenmelidir.(39)
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Son yillarda Tip B aort disseksiy;)nunun cerrahi tedavisi daha siklikla
uygulanmaktadir.Cerrahi tecriibe, anestezik teknikleri, yogun bakim ve
farmakolojik ajanlarimin  ilerlemesi sonucunda mortalite 6nemli Olgiide
azalmistir. Ancak halen komplike olan vakalarda (malperfiizyon) mortalitenin
% 33 oraninda iken, non komplike vakalarda bu oran % 11 kadar
diismektedir.Vakalarimizda kullandigimiz femoro-femoral by-pass yontemi ile
spinal kord ve distal organ korunmasi saglanmakta, bu sayede mortalite-
morbidite 6nemli dlgiide gerilemektedir.

Livesay ve arkadaglari, 70 yasin iistli ve aterosklerozis dykiisii mevcut
hastalarda mortalite ve morbidite oranlarinin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Kanama komplikasyonlar: siklikla acil operasyonlarda goriiliir.
Disseksiyon nedeniyle opere edilen hastalarin re-operasyon riski 5 yilda % 13,
10 y1lda % 23 olarak belirlendi.(39)

Re-operasyon orami degisik serilerde 5 yilda % 13, 10 yilda ise % 23
olarak bildirilmistir. Reoperasyonlarin disseksiyonun tipine veya akut, kronik
olup olmamasi ile iliskisi bulunmamaktadir. Reoperasyonda en onemli risk
faktorii ise, aortik ark igerisinde yirtik bulunup bulunmamasidir. Dessenden
aorttaki re-operasyonlarda erken mortalite orani, % 7 iken, aortik arkin

reoperasyonunda bu oran % 25’ in {lizerindedir.
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SONUCLAR

. Aort Disseksiyonu, aortun tunika media tabakasinin ayrilarak, kanin bu
tabakalar icerisinde proksimal ve distale dogru ilerlemesi ile
karakterize patolojidir.

. Tip B Aort disseksiyonu, tiim disseksiyonlarin yaklasik olarak %
30-35’ini olusturur. Bu hastalarda ko-morbidit faktérler (H.T.,
Aterosklerozis,D.M.) daha sik olarak goriiliir.

. Femoro-femoral by pass yontemi, Tip B disseksiyonlarda ozellikle
solunumsal proplemleri (Kronik Obstruktif Akciger hastalifi) olan
hastalarda siklikla kullanilan bir yontemdir.

. Yogun bakim sartlari, cerrahi teknikler, anestezik ve farmakolojik
ajanlarin ilerlemesi ile cerrahi mortalite ve morbidite oranlarinda
belirli ilerlemeler kaydedilmigtir. Medikal tedavide mortalite oran1 %
25-30° lardan , % 15’ e diigmiistiir. Cerrahi tedavide bu oran %45-50
lerden, % 6-16 oranina diismiistiir.

. Yapilan medikal tedaviye ragmen vakalarin , % 15-20° si geg
dénemde cerrahi tedaviye ihtiyag gosterirler.

. Tiim tedavi yontemlerine ragmen , aort disseksiyonu halen kalp damar
cerrahisinin  yiiksek mortalite ve morbiditite oranina sahip bir

patolojisidir.
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OZET

Aort Disseksiyonu, aortun tunika media tabakalar arasina ayrilarak kanin
aort duvari boyunca proksimal ve distal bolgelere dogru ilerlemesiyle
karakterize patolojidir.Tip B Aort disseksiyonu, tiim disseksiyonlarin % 30-
35’ini olusturur.

Tip B Aort disseksiyonunun tedavisinin medikal veya cerrahi olarak
tedavisi  ¢esitli  kliniklerde farkliliklar  gostermektedir.Tip B  Aort
disseksiyonunun cerrahi tedavisinin mortalitesi son yillarda cerrahi teknik,
tecriibe, anestezi ve yogun bakim tekniklerinin ilerlemesiyle o6nemli Olgiide
azalmgtir.

Giinlimiizde cerrahi tedavide femoro-femoral by pass yontemi sik olarak
uygulanmaktadirBu yontemin avantajlari; a)Ozellikle akciger problemi
(KOAH) bulunan hastalarda oksijenizasyonun devamliligini saglamasi
b)Hipotermi saglayarak visseral organ ve medulla spinalisi iskemiden korumasi
ve ihtiyag duyuldufunda arreste imkan tamimasi1 c)Cerrahi sirasinda sol
akcigerin kollapsina ragmen oksiijenizasyonun bozulmamasidir.

Dezavantaj1 ise, heparinizasyon yapildifindan vakanin hemostazinin zor
hale gelmesi,buna bagli olarak kan ve kan iiriinleri kullaniminin artmasidir.

Klinigimizde 1996-2002 yillan arasinda Tip B Aort disseksiyonu nedeni
ile opere edilen 32 vakada da distal perfiizyon yontemi olarak femoro-femoral
by-pass kullanilmigtir. Serimizdeki yedi vakada (%21) mortalite, iki vakada
(%6.2) parapleji, ii¢ vakada gegici hemiparezi (%9.3), iki vakada kanama (%6.2)

goriildil.
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