I OLGU SUNUMU CASE REPORTI Aortik Anevrizmalar, Cerrahi ve Endovaskdiler Tedavisi
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Aortic Aneurysms, Surgical and Endovascular Treatment

Akut Tip B Disseksiyonda Malperfiizyon
Sendromlarinin Cerrahi Fenestrasyon ile
Tedavisi

The Treatment of Malperfusion Syndrome on
Acute Type B Dissection with
Surgical Fenestration

OZET Akut tip B aort disseksiyonu ozellikle malperfiizyon tablosu mevcutsa acil cerrahi gerekti-
ren patolojilerdir. Son yillarda endovaskiiler tedavi yontemleri tanimlansa da her tiirli acil cerra-
hinin mortalitesi ve morbiditesi oldukga yiiksektir. Bizde bu olgu sunumumuzda bu tiir vakalarda
uygulanabilecek hayat kurtarici cerrahi fenestrasyon yontemini tanimladik.

Anahtar Kelimeler: Diseksiyon, pencere agilmas:

ABSTRACT Especially malperfusion with acute type B aortic dissection need emergency surgery.
Although endovascular techniques have been defined in recent years, every emergency surgical
procedures with high mortality and morbidity. We described another usefull and life saving surgi-
cal method for that event in this case report.
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kut aort disseksiyonu, gliniimtizde tan:1 yontemleri yayginlastikca

siklig1 giderek artan ve yiiksek mortalite ve morbiditeye neden olan,

acil vaskiiler cerrahi patolojidir. Akut tip B disseksiyon tedavisi sik-
likla medikal olarak planlanmakta ancak riiptiir, organ malperfiizyonu, iler-
leyici disseksiyon gibi durumlarda cerrahi aortik greft replasmani, torasik
stent greft replasmani, perkiitanoz ya da cerrahi fenestrasyon tedavi yon-
temleridir."?

Aortik fenstrasyon teknigi ilk olarak 1935 yilinda Gurin tarafindan ta-
nimlanmigtir. 1955 yilinda Shaw ve ark. aortik fenestrasyon yonteminin
tiim detaylarini tanimlamiglar ancak bu hastalarda eninde sonunda bobrek
yetmezliginin gelistigini tespit etmislerdir. 1990 yilinda Yale iiniversitesi
aortik fenestrasyon teknigini giiniimiizde kullanilan sekliyle tanimlamis-
lardir.?

Bizde bu olgu sunumunda tip B disseksiyon nedeniyle hastanemize bas-
vuran hastada uyguladigimiz cerrahi fenestrasyon ve sonrasinda bu hasta-
nin takibini yayinladik.

Damar Cer Derg 2012;21(2)



AKUT TiP B DISSEKSIYONDA MALPERFUZYON SENDROMLARININ CERRAHI FENESTRASYON ILE TEDAVISI

OLGU SUNUMU

51 yasinda erkek hasta dig merkeze sirt agrisi, karin
agris1 ve sol bacakta kuvvet kaybi sikayeti ile kabul
edilmis. Yapilan opaksiz abdominal tomografide
disseksiyon flebi ile uyumlu gériiniim olmasi tize-
rine hasta klinigimize refere edilmisti. Bagvuru
aninda hastanin sol bacakta plejisi, sag bacakta 3/5
oraninda motor kaybi ve siddetli sirt agris1 mevcut-
tu. Yapilan fizik muayenede bilateral femoral arter
nabizlari alinamamaktaydi ve aniiri mevcuttu. Acil
olarak yaptirilan torakoabdominal CT anjiografide
sol subklavian arter distalinden baglayan ve iliak ar-
terleri i¢ine alan disseksiyon flebi ile uyumlu go-
riiniim mevcuttu. Hastanin sol ana femoral arteri
izlenememekteydi (Resim 1a,b). Assendan aort ve
arkus aortada disseksiyon flebi yoktu. Ayrica sag
bobrek alt polii iskemikti. Hastanin mevcut klinik
durumu goz 6niinde bulundurularak hasta yogun

RESIM 1a: Hastanin preoperatif BT anjiografi goriintiisti (ilerlemis diseksiyon
flebi ve sol ana femoral arterde akimin kesintiye ugramasi gériinmektedir.)
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bakim tinitemize alindi. Yogun bakima kabuliin-
den sonra hastanin vital 6l¢timleri yapildi. Hasta-
nin arteriyel kan basinc1 170/100 mmHg, atesi 36.5
derece olarak o¢l¢iildii, genel durumu orta suuru
acik oryente ve koopere idi. Tansiyon yiiksekligi
mevcut olan hastaya 1 mcg/kg/dk dozunda gliserol
trinitrat baglandi. Hemodinamisi stabil olan hasta-
nin EKG’si alind1 iskemi ya da bagka patolojik bul-
gu yoktu. Yatak basinda yaptirilan transtorasik
ekokardiyografide sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyo-
nu %60 (Modifiye Simpson’a gore), sol ventrikiil
duvar ve interventirkiiler septum kalinlig1 normal,
aort kapak, mitral kapak, trikiispit kapak acilimla-
11 ve fonksiyonlar: normal olarak saptandi. Hasta-
nin anginal semptomlarinin olmamasi, EKG ya da
ekokardiyografik olarak iskemik bulguya rastlan-
mamasi ve mevcut klinik durumun aciliyeti ve re-
nal iskemi nedeniyle hastaya koroner anjiografik
caligma planlanmadi.

RESIM 1b: Dier bir preoperatif BT anjiografi goriintist.
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Hastanin klinik durumu g6z 6niinde bulun-
durularak, akut tip 3 disseksiyon ve organ malper-
fizyonu olan hastaya fenestrasyon isleminin
uygulanmasina karar verildi. Hastanemizde kata-
ter bazli fenestrasyon deneyiminin sinirli olusun-
dan dolayi, cerrahi tedaviyi 6n planda diisiindiik.
Hasta sikayetlerinin baglamasindan yaklagik 4 saat
sonra ameliyata alindi.

CERRAHI TEKNIK

Genel anestezi altinda, supin pozisyonda ilk énce
her iki inguinal alandan femoral arterler bulundu.
Her iki femoral arterde de nabiz alinmamaktayda.
Her iki femoral artere 4F ve 5F fogarty kataterler ile
embolektomi uygulandi. Ancak kan akimi saglana-
madi, bunun tizerine hastaya median laparotomi
uygulanarak batin agildi. Barsaklar normal gortinii-
miindeydi, iskemi bulgusu yoktu. Retroperiton ag1-
larak abdominal aortaya ve iliak arterlere ulagild.
Aort ve her iki iliak arter serbestlestirildi.

Aortaya side-klemp ve her iki iliak artere kros
klemp konuldu. Aortaya transvers insizyon yapildi.
Fleb goriildii ve eksize edildi, proximalde fleb eksi-
ze edilerek bir kismi ¢ikarildi. Distalde ise fleb aort
adventisyasina 4-0 prolen siiturlar ile sabitlendi.
Aortotomi teflon strip ile kapatildi. Kros klempler
alindi. Sag femoral arterde nabiz hala alinamamak-
taydi. Arteriotomi alanindan metzenbaum makas
ile proximale common iliak artere dogru fleb ek-
sizyonu uygulandi. Yeterli kan akimi saglandi. Sag
CFA ile SFA arasina yaklasik 4 cm’lik gorotex greft
interpozisyonu uyguland: ve derin femoral arter

AKUT TIP B DISSEKSTYONDA MALPERFUZYON SENDROMLARININ CERRAHI FENESTRASYON ILE TEDAVIST

grefte reimplante edildi. Sol femoral artere de arte-
riotomi sahasindan fenestrasyon uygulandi. Her iki
bacakta distal nabizlar elle alinmaktaydi ve operas-
yon komplikasyonsuz bir sekilde sonlandirildi.

POSTOPERATIF TAKIP

Postoperatif yogun bakim takibinde her iki alt eks-
temitede distal nabizlar elle alinmaktaydi ve alt
ekstermitelerde iskemik bulgu yoktu. Hastanin id-
rar ¢ikist mevcuttu. Yapilan takiplerde reperfiizyon
hasarina bagli olarak sag bacakta kompartman sen-
dromu gelisti, anterior ve posterior fasyotomiler ile
bacak iskemiden korundu. Ayrica hastanin iire ve
kreatinin degerleri, idrar ¢ikiginin giinliik yaklagik
olarak 3000-3500 cc olmasina ragmen yiikseldi
(Tablo 1). Bu durumun hastanin bagvuru aninda sag
bobreginin iskemik olusuna ve reperfiizyon hasari
ile bu iskeminin artmasina bagh oldugu diisiinil-
dii. Yaptirilan renal arter dopplerinde her iki renal
arterin segmenter dallarinin agik oldugu saptandu.
Nefroloji konsultasyonu sonrasinda hasta giin agir1
hemodiyalize alindi. Mevcut tedavi ile iire ve kre-
atinin degerleri diisen, alt ekstermitelerinde motor
kaybi1 olmayan hasta postoperatif 9. giiniinde sifa
ile taburcu edildi. Kontrollerinde hastanin {ire-kre-
atinin yiiksekliginin diistiigii ve idrar ¢ikiginin nor-
mal oldugu saptandi. Kontrol tomografide herhangi
bir patoloji saptanmadi (Resim 2).

I TARTISMA

Akut tip B aort disseksiyonlarinda cerrahi tedavi-
nin, yiitksek mortalite ve morbidite ile seyretmesi

TABLO 1: Hastanin preoperatif ve postoperatif laboratuar degerleri.
Preoperatif degerler Postoperatif 1. giin Postoperatif 2. giin Postoperatif 1. yil

Uremg/dl) 31 49 178 39
Kreatinin(mgy/dl) 0,88 1,18 5,32 0,9
AST(SGOT)UIL 22 261 503 24
CK-MB (UIL) 21 610 523 24
Troponin-I {(ng/ml ) 0,0 0,011 0,942 0,0
Elektrolitler( mmoliL) Na 143 Na 146 Na 145 Na 138

K 3,93 K 3,53 K 4,28 K 4.49
Hb{(g/DL) 15 15,2 15 15,9
HCT(%) 45 45,6 47 48,2
WBC(*1043 /ul) 17 300 13 800 8440 9260
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RESIM 2a: Hastanin postoperatif birinci yilindaki BT anjiografi gériintlisu
(Hastanin onarim bélgesinin distalinde flep gérinimu olmadi§i ve akim de-
vamliligi izlenmektedir.)

nedeniyle giiniimiizdeki popiiler yaklagim medikal
tedavi ile tansiyon kontrolii ve organ malperfiiz-
yonlarinin klinik olarak takibidir.* Akut disseksi-
yonda cerrahi mortalite disseksiyonun siddet ve
yayginligindan bagimsiz olarak yiiksektir (%25-
80).°

Akut tip B disseksiyonun tedavisinde son za-
manlarda komplikasyona spesifik yaklagim ortaya
atilmistir. Riiptiir, vaskiiler okliizyon, disseksiyo-
nun ilerlemesi, erken akut dilatasyon ve maksimal
tedaviye ragmen agrinin ve hipertansiyonun gide-
rilememesi halinde cerrahi tedavi onerilmistir.®
Akut tip B disseksiyonlarda ve diger torakoabdo-
minal aort anevrizmalarinda son yillarda popiiler
olan diger bir tedavi metodu da endovaskiiler is-
lemlerdir. Teorik olarak bu iglemlerin aortik biiyii-
meyi gerilettigi, daha diisiik riptiir riski tasidigy,
komplike olmamis vakalarda medikal tedavi ile
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RESIM 2b: Diger bir potoperatif BT anjiografi gortintisi.

karsilastirildiginda daha iyi klinik sonuglar verdigi
one siiriilmiigtiir.” Ayrica ilk olarak Peterson ve ark.
travmatik disseksiyonda perkiitan fenestrasyonu
geng bir hastada tanimlamiglardir.®

Tip B disseksiyonlarda organ iskemisi iki me-
kanizma ile gerceklesir. Ya torakoabdominal aor-
tanin gercek liimeninin yalanci liimen ile tam
oklude edildigi (aortik tip), ya da aorta dallarinin
yalanci limenle oklude edildigi tiptir (branch tip).’
Bizim olgumuzda da aortik tip okluzyon mevcuttu
ve en uygun tedavi yonteminin cerrahi fenestras-
yon oldugunu diisiindiik.

Her ne kadar tip B aort disseksiyonlarinda en-
dovaskiiler fenestrasyon yontemi ile ilgili yapilmis
calisma sayis1 kisith olsa da 6zellikle endovaskiiler
tedaviye karar verilmis tip B aort disseksiyonlarin-
da dinamik veya statik tip obstruksiyon olup olma-
mas1 goz oOniinde bulundurulmalidir Dinamik
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obstruksiyon durumlarinda yalanci liimen gergek
limendeki akimi bloke eder. Statik obstruksiyonda
ise tromboz esas obstruksiyon sebebidir. Dinamik
obstriiksiyonda stent disseksiyon baslangicini da
icine almalidir.!®! Ttim bu sebeplerden 6tiirii en-
dovaskiiler fenestrasyon deneyim isteyen bir yon-
temdir. Biz de hastanemizde perkiitan fenestrasyon
deneyimi kisith oldugundan bu hastada cerrahi fe-
nestrasyon yapmay1 uygun bulduk.

Akut aort disseksiyonlarinda 6nerilen en uy-
gun fenestrasyon zamani yalanci liimenin trombo-
ze olmadig: ilk 24-48 saatlik zamandir.® Benzer
sekilde Penneton ve ark.nin yapmais oldugu calis-
mada 48 saatten sonra fenestrasyon uygulanan has-
talarin mortalite oranlarini %40 tespit etmiglerdir.!2
Bu vakamizda hastanin doérdiincii saatinde cerrahi-
ye alinmasinin mortaliteyi etkiledigini diisinmek-
teyiz.

Uchida ve ark. yapmis oldugu ¢aligmada aortik
tip kollaps1 bulunan tip B disseksiyonlu 16 hasta-

AKUT TIP B DISSEKSTYONDA MALPERFUZYON SENDROMLARININ CERRAHI FENESTRASYON ILE TEDAVIST

nin ikisine cerrahi tip fenestrasyon uygulamiglar ve
mortalite tespit etmemislerdir.’ Pradhan ve
ark.nin tip B disseksiyonu bulunan hastalarda
yapmis oldugu calismada ise medikal tedavi uygu-
lanan hastalarda hastane mortalitesini %9.6, 3 y1l-
lik mortaliteyi %78, aortik replasman uygulanan
hastalarda hastane mortalitesini %29.3, 3 yillik
mortaliteyi ise %82.8, cerrahi fenestrasyon uygu-
lanan hastalarda ise hastane mortalitesini %0, 3 y1l-
ik mortaliteyi ise %77 tespit etmislerdir.?

0 SONUC

Cerrahi fenestrasyonun en biiyiik avantaji torako-
tomi gerekmez, aortik exposure kolaydir, torasik
aort klempine ihtiya¢ duyulmaz ve spinal kord ha-
sar1 olmaz. Bu nedenlerden 6tiirii cerrahi fenestras-
yonun tip B disseksiyonla beraber malperfiizyonu
bulunan acil olgularda akilda tutulmas: gereken
bagka bir cerrahi yontem oldugunu diisinmekte-

yiz.
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