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OZET
Akut tip B diseksiyonlarda mortalite ve morbidite oranlar tip A diseksiyonlara gore halen yiiksektir. Ozellikle komplike
- olmayan akut tip B diseksiyonlarda yapilan cerrahi tedavinin medikal tedaviye (stiin olmamasi cerrahi olgu sayisini
sinirlamakta ve yeterli tecriibe kazaniimasini engellemektedir.
Klinigimizde Ocak 1996- Kasim 2000 tarihleri arasinda akut tip B disekan aort anevrizmas! nedeni ile bagvuran 15 ol-
gudan 1Q’una cerrahi midahale yapildi. 5 olgumuzda medikal tedaviye direngli agrinin devam etmesi, 2 olgumuzda
biytik anevrizma (1'inde 6 cm, digerinde 5 cm ve Marfan sendromu bulgulari mevcuttu), 2 olgumuzda periferik dola-
sim ve visseral organ malperfizyonu, 1 olgumuzda antihipertansif tedaviye ragmen diismeyen hipertansiyon nedeni
ile operasyon karari verildi. Higbir problemi olmayan 5 hastamiz medikal tedavi ile takip altina alindi. Operatif mor-
talite oranimiz, 2 olgu ile % 20 oldu. Bunlardan 1 olgumuz postoperatit 30. giin yeni bir hemoraiji, diger olgumuz da
postoperatif 25. glinde multiorgan yetersizliginden kaybedilmistir. Bir olgumuzda da gegici monoparezi gézlendi.
Torasik aort cerrahisinde en tnemli kanu basta spinal kord olmak lzere vital organlarin iskemik reperflzyon hasari-
dir. Bu hasari engellemek ve 45 dakikay gegen kross klemp stirelerinde distal perflizyonun saglanmasi 6nerilmekte-
dir. Ozellikle arkus aort yirtigindan kaynaklanan distal disseksiyon, proksimal klemp hasar, ileri derece aort kalsifi-
kasyonu gibi klinik durumlarda total sirkiilatuvar arrest gerekebilir. En énemli avantaji gerektiginde total sirkulatuvar
arreste girilebilme imkani olan femoro-femoral parsiyel kardiyo-puimoner by-pass'in akut tip B diseksiyon cerrahisin-
de basar ile uygulanabilecegini diiglinlyoruz.
Anahtar Kelimeler: Akut tip B aort diseksiyonu, cerrahi tedavi

SUMMARY
THE MANAGEMENT OF ACUTE TYPE B DISSECTIONS AND THE RESULTS OF THE

SURGICAL INTERVENTION
The marbidity and mortality rates in acute type B dissections remain still higher than in acute type A dissections. The
controversies that still continue concerning the optimal mode of treatment for uncomplicated type B dissections limi-
ted the number of cases managed surgically.

At our institution, between January 1996-November 2000, we performed surgical intervention to 10 of 15 patients who
had the diagnosis of an acute type B dissecting aortic aneurysm. Primary indications for surgery were the presence
of continued pain despite the medical treatment in 5 patients, large aneursms in 2 patients ( in one patient the diame-
ter of the aorta was 6 cm, in the other patient with the diagnosis of Marfan 's syndrome the diameter was 5 cm), pe-
ripheric and visceral organ malperfusion in 2 patients and uncontrollable hypertension in the last patient. Five pati-
ents without any problem were managed medically. Mortality rate was % 20. The first patient was lost at the end of
postoperative day 30 because of a new bleeding. The other patient was lost because of multiorgan failure at the end
of postoperative day 25th. In one of the remaning patient, we observed a transient monoparesis .

The most important concept in thoracic aortic surgery is the reperfusion injury of the vital organs including the spinal
cord. In order to prevent the post-operative catastrophic complications related to reperfusion injury, many authors
proposed the use of a distal perfusion technique especially in operations with cross-clamp times exceeding 45 mi-
nutes. In cases with severely calcified aortic wall and also in patients with a tear in aortic arch, the surgeon may ne-
ed the establishment of total circulatory arrest. Among several methods proposed for distal perfusion, partial femoro-
femoral cardiopulmonary bypass has the advantage of immediate establishment of total circulatory arrest.

So, we believe that the partial femoro-femoral cardiopulmonary by-pass is the succesfull method that may be used in
the surgical management of type B dissections.
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kut aort diseksivonu, aortu tutan ve
sliime yol acabilen ciddi bir hastaliktir,
Ozellikle tip A diseksiyonlarda 1955 yi-
linda ilk kez DeBakey’ in uyguladigt kesin cer-
rahi tedaviden bu yana yeterli deneyimler kaza-
nilarak cerrahi stratejiler belirlenmis ve prognoz
énemli dlglide diizeltilerek basart oranlarn art-
mustir. Akut tip B diseksiyonlarda ise cerrahi
strateji gliniimiizde halen tartisstlmaktadr,
Ozellikle komplike olmayan akut tip B di-
seksiyonlarda cerrahi tedavi ile medikal tedavi
sonuglart arasinda fark olmamas: cerrahi olgu
sayisini siurlamaktadir [1-3]. Ayrica bu hasta
grubunun genelde ileri yasta olmasi ve iskemik
kalp hastaligs, kronik obstriktif akciger hastali-
g1 (KOAH) gibi ek hastaliklara daha sik sahip
olmasi mortalite ve morbidite oranlarini etkile-
mektedir [4].

MATERYAL VE METOD

istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalina Ocak
1997- Subat 2001 tarihleri arasinda akut tip B
aortik diseksiyon nedeni ile 15 olgu basvurdu.
Akut tip B diseksiyonlu olgularin yas ortalama-
st 53 (45-65), 13 olgu erkek, 2 olgu kadin idi.
Bunlardan 10 hastaya cerrahi girisim yapilds
(Sekil 1). Komplike olmayan 5 hasta medikal te-
davileri dizenlenerek 6 aylik periyotlarla bilgi-
sayarli tomografi takibi altina alinmugur. Opere
olan hastalardan S'inde medikal tedaviye di-
rencli agri, 2'sinde antihipertansiflere yanitsiz
hipertansiyon, 2’sinde aort anevrizmasi (1 olgu-
da ¢ap 6 c¢m, diger olguda 5 cm ve Marfan send-
romu bulgulari), 2 hasta da ise periferik ve vis-
seral organ malperflizyon bulgulan mevcuttu
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139 MEDIKAL

Sekil 1. Tip B diseksiyonda tedavi oranlart

Resim 1. Preoperatif kontrasth BT gériiniimii

(Tablo 1). Tani tlm hastalarda kontrasth bilgis
yarli tomografi (BT) ile konuldu (Resim 1). I
hastalik olarak 3 hastada diabetes mellit
(DM), 5 hastada ileri derce KOAH mevcut ic
Tim hastalarda spinal kord korunmasi femor
femoral parsiyel kardiyo-pulmoner by-pa
(KPB) ile distal perfizyon ve hafif hipotermi i
saglandi. Ek baska bir islem ve medikasyon v
pilmadi. Aberan sag subklavyan arteri olan 3

Tablo 1. Vakalara Ait Veriler

OLGULAR YAS CiNs SEMPTOMATOLOJI TANI GERECI EK HASTALIH
1. OLGU 55 E AGRI BT DM
2.0LGU 45 E AGRI BT DM
3. 0LGU 60 E MALIGN HT BT KOAH
4.0LGU 58 K MALPERFUZYON BT .
5.0LGU 83 E AGRI BT KOAH
6.0LGU 65 E MALPERFUZYON BT DM
7.0LGU 54 K 5 CM ANEVRIZMA VE

MARFAN SENDROMU BT KOAH
8.0LGU 61 E 6 CM ANEVRIZMA BT KOAH
9.0LGU 59 E AGRI BT 5
10.0LGU 46 E AGRI BT KOAH
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daha 6nce tip A diseksiyon tamsi alarak opere
olan Marfan sendromlu 1 olgu ile ileri derecede
aort kalsifikasyonu ylizinden proksimal klemp
konulamayan 1 olguda iist anastomoz total sit-
kiilatuvar arreste girilerek yapildr.

OPERASYON TEKNIGI

Proksimal basing takibi i¢in sag radiyal arte-
re, distal basing takibi icinse sag dorsalis pedis
artere arteriyel kaniil konuldu. Hastalar cift 1d-
menli endotrakeal tip ile entiibe edildi. Once
femoral insizyonla femoral arter ve ven kaniilas-
yon icin hazirlandi. Daha sonra klasik sol pos-
tero-lateral torakotomi insizyonu ile 5. interkos-
tal araliktan toraksa girildi (Resim 2). Bu esnada
2 mg/kg heparin verilerek aktif koagilasyon za-
mani (ACT) 350-400 arasinda tutularak femoral
arter ve ven kaniile edildi. Kantliin ¢apiun sis-
temik akimi karsilayacak bicimde olmasmna dik-
kat edildi. Proksimal ve distal klemp yerleri ha-
zirlandi. Proksimal klemp sol karotis ile subk-
lavyan arter arasina konarak parsiyel perfiizyo-
na girildi. Proksimal aort dekomprese edildi.
Yaklastk 1.5 lt/m?/dk akinda herhangi bir far-
makolojik ajan kullanilmadan proksimal basing
ortalama 100 mmHg, distal basin¢ ortalama 70
mmHg diizeyinde tutuldu. Distal klempaj sonra-
st aort acilarak kanayan interkostaller ligatire
edildi, Tim hastalarda intimal yirtigin bulundu-
gu ve riptir riski en yiksek olan 2/3 proksimal
desendan aort segmenti dakron tip greft ile
replase edildi. Proksimal ve distal aortta anasto-
mozdan dnce uzun teflon yama yardim ile ger-
cek ve yalancai liimenler tek liimen olacak sekil-

Resim 2. Peroperatif goriiniim

Resim 3, 4 : Operasyonun tamamlanmzg bali

de onarildi. Daha sonra hadise akut oldugu igin
kan bu gercek liimene gonderildi. Ameliyat bo-
yunca 32- 34°C sistemik hipotermi uygulandi ve
akciger hasarina yol agmamak icin sol akciger
kollaps halinde tutuldu. Hastalarin ameliyau
37.5°C'ye kadar isitihp protamin ile heparin not-
ralize edilerek son verildi (Resim 3, 4). Proksi-
mal klemp konulamayan 2 olguda hastalar 18
dereceye kadar sogutularak total sirkiilatuvar
arreste  girildi. Proksimal anastomozlar open
teknikle yapildi. Proksimal anastomoz tamam-
landiktan sonra grefte ve distal torasik aorta
klempler konularak KPB’a gecildi. Hasta sitilir-
ken distal anastomoz yapildi. Bu arada total sir-
kiilatuvar arrest esnasinda myokard distansiyo-
nu gelisen 1 olguya sol ventrikiil apeksinden
vent konuldu.

SONUC

Tim hastalara ortalama 26 mm (22- 30 mm)
dacron tiip greft kullamildi. Ortalama kross
klemp stiresi 55 dk. (40- 85 dk), 2 olguda total
sirkulatuvar arreste girildi (13 -15 dk). Bir vaka-
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Sekil 2 : Postoperatif komplikasyonlar

da gecici monoparezi oldu. Iki olguda rekiirren
sinir paralizisi gelisti (Sekil 2). Ortalama drenaj
600 cc (450- 900 cc) oldu. Ortalama yogun ba-
kim suresi 3 gtin (1- 7 giin), ortalama hastane-
de kalis siiresi 13 giin (8-30 giin) oldu. Toplam
2 olgu (% 20) kaybedildi. Bir olgu 30. giin he-
moraji, presokta olan ve visseral malperfizyo-
nu olan 1 olgu ise 25. giin multi-organ yetmez-
ligi nedeniyle kaybedildi. Medikal takibi yap:-
lan 5 olgumuzdan ikisi ilk basvurudan ilki 2
yil, digeri 1.5 yil sonra kronik tip B disekan aort
anevrizmasi nedeni ile operasyona alindi. Aym
cerrahi teknik uygulanarak desendan aort rep-
lasmani yapildi. Tim olgulanmiza ameliyat 6n-
cesi beta bloker bagland: ve rutin devam edil-
di.

TARTISMA

Distal aortik patolojilerin tedavisinde morbi-
dite ve mortaliteyi azaltmada belirgin bir ilerle-
me olmasina ragmen uygulanan ameliyat tek-
nikleri rutin hale gelememistir. Ozellikle akut
tip B diseksiyonlarda cerrahi ve medikal tedavi
sonugclarinin benzer olmasi vaka sayisin sinir-
lamaktadir [2,3]. Bazi klinikler tim akut tip B
olgularinda cerrahi tedavi uygularken bazi kli-
nikler daha secici davranmakta, cerrahi tedavi-
yi aort riiptiird tehtidi, visseral organ ve ekstre-
mite malperfizyonu, tedaviye yant vermeyen

- {13 1Uzun entiib.
1iRenal yet.
{limr

i1 IRekiirren sinir

# Kanama

agn ve hipertansiyon, aort ¢apmin 6 cm’nir
uzerine qiktigi durumlarda ya da Marfan send:
romlu hastalarla sinurlt tutmaktadir [1,4-7]. Bi
zim opere ettigimiz 5 olguda medikal tedaviye
direngli agri, 1 olguda medikal tedaviye direnc:
li hipertansiyon (HT), 2 olguda visseral ve ekst-
remite malperfizyonu, 2 olguda ise anevrizmsz
ve Marfan sendromu birlikteligi mevcuttu (Tab-
lo 1).

Ehrlich ve arkadaslart akut tip B diseksiyon-
larda mortalite oranlarint % 35 olarak belirtmis-
ler, mortalitenin tip A diseksiyonlara oranla da-
ha fazla olmasindaki sebebi de, tip B diseksi-
yonlarin cerrahi tedavisinin komplike olan ol-
gularla siurh tutulmas: ve bu hasta gurubunda
ileri yas, HT ile KOAH'in daha sik oranda go-
rilmesiyle aciklamislardir (8], Bizim de 10 ol
gumuzda yas ortalamas: 53, ilave hastalik ola-
rak 5 olgumuzda KOAH ve 3 olgumuzda DM
mevcuttu. Ek hastalifi olan ve ileri yastaki 2
olgumuzu kaybettik. Mortalite oranimiz % 2C
oldu.

Tdm torasik aort patolojilerinin cerrahi teda-
visinde oldugu gibi akut tip B diseksiyonlarin
da cerrahi tedavisinde temel problem visseral
organlar ve medulla spinalisin peroperatif iske-
mik reperfiizyon hasandir. Ozellikle medulla
spinalis bu ameliyatlarda 6nem kazanir. Spinal
kord efektif perfiizyon basinci, spinal kordda
arteriyel basing ile beyin omirilik stvis1 (BOS)
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basinct gradiyentine bagli oldugu icin kross
klemp sonrasi postoperatif parapleji-parestezi
riski artar. Bu risk, &zellikle distal perfizyon
yapilmayan olgularda, 40 dakikay: agan kross
klemp zamanlarinda belirgin olarak artmakta-
dur.

Giintmiizde distal perfiizyon yontemi ola-
rak pompa yardimi ile uygulanan aktif santlar
giincelligini korumaktadir. Ilk kez 1971 yilinda
Connolly tarafindan torasik aort patolojilerinde
uygulanan atriyo-femoral by-pass metodunda
oksijenator kullammi gerekmemekte ve dustk
doz heparin uygulanmaktadir. Sadece sentrifu-
gal bir. pompa yardimi ile gerceklestirilen bu
metod ginimiizde heparin kapl devrelerle ya-
pilarak ek heparin yapilmamakta ve pekcok
yazar tarafindan savunulmaktadir [9-11). Diger
distal perfiizyon ydntemi olan femoro-femoral
by-pass yontemi ise ilk kez 1967'de Dilton ve
1968 yilinda Neville tarafindan tarif edilmis ve
giinumizde Kazui, Segesser ve Najafi tarafin-
dan savunulmakta ve uygulanmaktadir [12-15).
Ozellikle akciger kapasitesi kotii olan hastalar-
da gaz transferinin daha iyi yapilabilmesi, hipo-
termi ile spinal kord korunmasindaki katkisi ve
en onemlisi gerektiginde derin hipotermi ve
sirkiilatuvar arreste kolaylikla gegilebilmesi bi-
linen avantajlani olup sistemik heparinizasyona
bagli kanama problemleri dezavantaji olarak
gorilmektedir. Biz bu riskten dolay:r heparin
dozunu 2 mg/kg olarak uyguladik. Bu degerle
uygun ACT degerleri elde ettik. Herhangi bir
sorunla karsilasmadigimiz gibi hastalarmmzda
hemostazin daha kisa strdigini ve drenaj
miktarmin makul seviyelerde oldugunu gor-
duk.

Arkustaki intimanin yirtilmasindan kaynakla-
nan tip B diseksiyonlarda, yaygin aort kalsifi-
kasyonlarinda, klemp vyirtiklarinda, aberan
subklavyan arter varhginda, sag arkus varligin-
da, riptire olgularda ve daha 6nce opere ola-
rak arkusa miidahale yapilmig proksimal disek-
siyonlarda total sirkiilatuvar arrest endikasyonu
oldugu belirtilmektedir [16,17]. Biz 10 olgumuz-
da da femoro- femoral by-pass ile distal perfliz-
yonu sagladik. Proksimal klemp koyamadigimiz
2 olgumuzda total sirkilatuvar arreste girmek
zorunda kaldik. Tiim yapilan teknik girigimlere
ragmen spinal korddaki hasarin tamamen 6nu-
ne gecilmis degildir. Svensson ve ark. akut tip B
diseksiyonlarda postoperatif parapleji oranint %

19, kronik tip B diseksiyonlarda ise % 3.1 ola-
rak bildirmistir [10]. Yine Schepens ve ark. spi-
nal kord hasarini dejeneratif kaynakli olgularda
% 12.7, diseksiyon olgularinda ise % 18 olarak
gozlemiglerdir [18]. Bu nedenle spinal kord ko-
runmast icin tiim olgularda total sirkilatuvar ar-
restin rutin olarak uygulanacagini savunan
otorler de meveuttur [19-21].

Coselli, Safi ve Svensson spinal kord korun-
mast icin distal perfiizyon yontemine ilave ola-
rak BOS drenajinin bagarryr artirdigini belirt-
misler [22-24]. Hollier ve ark. bunlara ilaveten
kritik interkostal re-implantasyonun 6zellikle to-
rasik anevrizma ve diseksiyonlarda norolojik
komplikasyon oranint anlamh derecede azaltt-
gt savunmustur (25].

Son yillarda Carrel, Rokkas, Kouchoukos ve
Safi'nin derin hipotermi ile beraber aynt anda
kombine yapilan distal perfiizyonun parapleji
oranint anlaml oranda distirdigiine dair yaymn-
lart meveuttur [26-28]. Biz olgulanmizda spinal
kord korunmas: icin distal perfiizyon ile hafif
hipotermi diginda ek bir islem yada medikasyon
yapmadik. Ortalama kross klemp stiresimiz 55
dk (40- 85 dk) idi. Vakalartmizdan kross klemp
stiresi 85 dakika siiren 1 olgumuzda gegici mo-
noparezi gelisti (% 11. 1).

Giiniimiizde Tip B aort diseksiyonlarinin en-
dovaskiiler yontemle de tedavisinin yapilabildi-
gi ve basarili sonuglar alindigina dair yayinlar
mevcuttur [29,30]. Ozellikle tecriibe ve ylksek
maliyet gerektiren bu islemin tilkemiz kosulla-
rinda uygulanmast gii¢ gorilmektedir. .

Akut aort diseksiyonunda organ malperfiiz-
yonunun mortalite ve morbidite oranini anlam-
It derecede arttirdigi, malperfiizyonlu olgularda
mortalite % 33 iken malperfizyon bulunmayan
olgularda ise % 11 olarak saptanmustir [31,32].
Bizim de organ malperfiizyonu bulunan 2 has-
tamizdan 1'i multiorgan yetersizliginden kaybe-
dilmistir. i

Sonug olarak, akut tip B aort diseksiyonun-
da cerrahi tedavi komplike olgularla sinirlandi-
rilmalidir. En 6nemli konu olan spinal kord ko-
runmast, femoro-femoral parsiyel kardiyo-pul-
moner by-pass ile saglanabilmektedir.
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