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ÖZET 

Akut aort disseksiyonlan, günümüzdeki tüm tıbbi ve tek­
nolojik ileriemelere karşın halen ciddiyetini koruyan ve 
erken tmuda geeiki/nıesi durumunda hastalarm kaybedil­
mesine yol açan pato/ojilerdir. Bu çal1şmanm amac1 akw 
Stanford tip A aort disseksiyonu tams1 ile cerrahi onarım 
uygulanan hastaların erken dönem sonuçlarım irdelemek­
tir. 

Koşuyolu Kalp Eğitim ve Araştuma Hastanesi'nde, Şubat 
1985 ile Ocak 1999 tarihleri arasmda 318 hastaya intra­
torasik aort aneV1·izmas1 ve/veya disseksiyonu nedeni ile 
cerrahi girişimde bulunulmuş olunup bu hastaların 48'in­
de (%1 5.1 ) akut-tip A aort disseksiyonu nedeniyle cerrahi 
onarım uygulandi. Hastalarm 40', (%83) erkek ve 8'i 
(%17) kadın, yaş ortalaması 49.9±11.1 (2 1 -70) yil idi. 48 
hastadan 24 'iine (%50) sadece çıkan aorta replasnıam ya­
plhrken (Grup/) diğer 24'iine (%50) ç1kan aorta + arkus 
aorta replasmam yap1ldı (Grup ll). Aort kapağı 35 hasta­
da (%73) korunurken (Grup A) 13 hastada (%27) rep/ase 
edildi (Grup B). Yaşayan hastalar ortalama 2 .67±1.95 yıl 
( 1 ay-8 yıl) takip edildi. 

Erken mortalite oram l l hasta ile %22.9 iken 2 hasta 
(%4.2) geç dönemde kaybedildi. Toplanı mortalite oran1 
%27.J'di. Tek değişkenli analizde hemodinamik instabili­
te, koroner arter hastalığı , pompa süresi, renal kompli­
kasyonlar, majör nörolojik komplikasyonlar ve kareliyak 
komplikasyonlar erken mor/aliteyi artmc1 risk faktörleri 
olarak saptandi. Çok değişkenli analizde ise ileri yaş, ge­
çirilmiş kardiyak cerrahi girişim, pompa süresi, renal ve 
kardiyak komplikasyonlardan oluşan model daha yiiksek 
bir mortalite oram ile ilişkili bulundu. Gruplar arasında 
survi dağılimı açlSindan anlamh bir fark saptanmadi. En 
s1k rastlanan morbidite/er renal fonksiyon bozukluğu, nö­
rolojik komplikasyonlar ve ritnı problemleri idi. Aort ka­
pağuun korunmuş olduğu grubun preoperatif ve postope­
ralif ekokardiyografik parametreleri karşi/aştm/diğmda 
aort yetersizlik dereceleri arasmda önemli fark saptandı 
(p<O.OO J) ve aort yetersizliğinin önemsiz dereceye indiği 
tespit edildi. Takip edilen 35 hastamn 31'i NYHA class 1 
ve 4'ii class ll fonksiyonel kapasiteye sahipti. 
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Akut tip-A aort disseksiyon/arında erken cerrahi yakla­
Şim, hastahğm doğal seyri s1rasmdaki mortalite oramm 
anlamli bir şekilde düşürnıektedir . Mortalitenin önlenebi­
lir değişkenlerinin dikkatle irdelennıesi önemlidir. Aort 
yetersizliğinin derecesi ne olursa olsun mümkün olan her 
durumda aort kapağinı korumaya yönelik cerrahi girişim 
ön planda tutu/nıahd1r. Aort kökünün etkilendiği olgular­
da erekli kompozit greft ile total aort kökü replasmam ter­
cih edilebilir. Hasta takipleri için en az y1/da bir kez TEE 
ve kontrastil-CT yap1/masllu geç dönem komplikasyonla­
rlll erken taliiSI için önermekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Akut tip A disseksiyon, arkus aona . 
bunon tekniği 

Aort disseksiyonunun ilk başarılı tedavisi ancak bu 

yüzyılın ikinci yarısında, l 955 'te DeBakey ve arka­
daşlannca yapıl abilmişti r (ı>. 1968 yı lında Bentali ve 

De Bono, çıkan aortanın kapaklı kompozit greft ile 
total replasmanını bildirmişlerdir (2). 198 I y ı l ında 

Cabrol, kapaklı kompozit greft yerleştiri lmesinde 

koroner ostiumların ayrı tüp greft ler ile reimplantas­
yonunu bildirmiştir (3). 198 1 yılında Cooley ve Live­

say, çıkan aorta ve transvers aort arkı rezeksiyon u 
için açık distal anastomoz tekniği ni tanımlayarak, 

akut aort d isseksiyonlu hastalarda sirkülatuar ar­
rest'in rutin kullanımın ı rapor etmişlerdir (4). 1983 

yılında Borst "elephant trunk" tekn iği kullanımını 

bildirmiştir (5). Ueada ve arkadaşl arı ise aort dissek­

siyonunun cerrahi tedavisinde sirkülatuar arrest, de­
rin hipotermi ve retrograd serebral perfüzyon kullan­

mışlardı r (6). 1996 yılında, cerrahi girişim in morfo­

lojik temellerini daha sağlam ve doğal geometriye 
uyumlu kılmak, aort kökünden kaynaklanabilecek 
kanamay ı en aza indirmek ve cerrahi tekniğ i kolay 
uygulanabilir hale getirmek için kl iniğimizde gelişti­

rilen e tekli kompozit greftli buton yöntemi ile aort 
kökü replasmanı kullanı lmaya başlanmıştır (7), 

Akut aort disseksiyonu bütün yaş gruplarında görü­
lebilmesine karşın, olguların %75'ine 40-70 yaş ara-
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sında rastlanmakta ve erkekleri 3 kez daha sık tut­
maktad ır. Akut aort disseksiyonu gel işimine neden 
olan etiyoloj ik etkenierin başında hipertansiyon, ka­
lıtımsal anormal konnektif doku hastalıkları (Mar­
fan, Turner, Ehlers-Danlos vb.), medial dejeneras­
yon, aort koarktasyonu, gebelik, geçirilmiş aort cer­
rahi girişimi, iatrojenik ve travmatik faktörler gel­
mektedir. 

Akut proksimal aort disseksiyonları nedeni ile ölüm 
sıklıkla ya aort ruptürüne bağlıdır, ya da sıklıkla pe­
rikardiyal kaviteye sızan sıvının kardiyak tamponada 
veya koroner arterierin oklüzyonuna neden olmasına 
bağlıd ır. Distal aortadan proksimal aorta içine ret­
rograd disseksiyon nadirdir, ancak Marfan sendrom­
lu hastalar da dahil olmak üzere rapor edilmiştir (8). 

Hastaların % 70' inde kardiyak tamponad ölüm nede­
nidir (9). Tedavi edilmemiş hastalarda, ölüınierin 

%74'ü bu 2 haftalık süre içinde gerçekleşir. Tedavi­
de sınıflandırmadan çok, aort disseksiyonunun ge­
nişliği ve aort çapı önemlidir; çünkü bunlar cerrahi 
yaklaşımı, rezeksiyon genişliğini ve geç rüptür riski 
de dahil olmak üzere uzun dönem prognozunu sap­
tarlar. 

Bu çalışmada, akut Stanford tip-Aaort disseksiyonu 
nedeni ile opere edilen hastalarda erken mortalitenin 
belirleyicileri istatistiksel olarak incelenmiş, uygula­
nan cerrahi yöntemler erken ve uzun dönem sonuçla­
rı yönünden karşılaştırılmış, aort kapağına yönelik 
prosedürler uzun dönem sonuçlar açısından incelen­
miş, uzun dönem hayatta kalma ve komplikasyonlar­
dan bağımsız iyi bir yaşam sağlanması üzerine etki 
eden faktörler araştırılmıştır. 

MA TERYEL ve METOD 
Koşuyolu Kalp Eğitim ve Araştırma Hastanesi'nde, Şubat 

1985 ile Ocak 1999 tarihleri arasında 3 18 hastaya 
intratorasik anevrizma ve/veya disseksiyon nedeni ile 
cerrahi girişim uygul anmış olup hastaların 48'ine akut 
S tanford tip-A aort disseksiyonu tanısı ile cerrahi müdaha­
lede bulunuldu. 48 hastanın 40'ı (%83) erkek ve 8'i (%17) 
kadın olup, ortalama yaş 49.9±11.1 yıl (2 1-70) idi. Etiyo­
lojik faktörler Tablo 1 'de belirtilmiştir. En sık karşılaşılan 
klinik bulgular göğüs ve sırt ağrısı (%52), ağrıya eşlik 
eden ekstremitelerdeki uyuşma (%29.3) ve belirgin nöro­
loj ik bulgular (%8.3) idi. Sadece çıkan aorta replasmanı 
yapılmış olan hastalar Grup I ve çıkan aorta+ arkus replas­
manı yapılmış olan hastalar Grup II olarak sınıflandırıldı. 
Aortik kapağın korunmuş olduğu hastalar Grup A ve aort 
kapağı replasmanı yapılmış olan hastalar Grup B olarak 
ayrıldı. 

Tablo 1. Gözlenen etiyolojik faktörler 

n % 

Hipertansiyon 38 79 

Medial dejenerasyon ve medial nekroz 15 31.2 

Fuzifonn aort anevriznıası lO 20.8 

Marfan sendromu 9 18.0 

Ateroskleroz 4 8.4 

iaırojenik faktörler 4 8.4 

Anjiyografi sonras1 koroner bypassla (1) (2 .1 ) 

Proksimal anastonıoza bağli aortik (/) (2.1) 

Kanülasyona bağli (1) (2.1 ) 

Kaş1k ekartöre bağli (/) (2.1) 

Biküspit aorta 3 6.3 

İnfekıif endokardit ı 2.1 

Geçirilm iş kardiyak girişimler 

AVR (1) (2.1) 

AVR +MVR (/) (2.1) 

MVR (/) (2.1) 

CABG (/) (2.1) 

Ek Hastalıklar. 

Akciğer Hastalıkları 13 27.1 

Diabetes Mellitus 6 12.5 

Karaciğer Hastalıkları 4 8.3 

Böbrek Hastalıkları 3 6.3 

Premedikasyon ve Anestezi 

Hastalar uyutulduktan sonra sağ internal juguler ven yo­
luyla takılan santral sıvı yolu içerisinden pulmoner kateter 
yerleştirildi. Arteriyel basınç monitorizasyonu için her iki 
radial artere rutin olarak kanül yerleştirildi. Hemodinamik 
monitorizasyon EKG, TA, CVP, PAP, PCWP, ETC02, 
pulse oksimeter takipleri ile yapı ldı. Yüzeysel soğutma 
amacıyla bilhassa baş ve boyun bölgesine buz paketleri 
konuldu. 

Heparinizasyon işleminden sonra 100 mg E Vitamini IM 
ve 500 mg C vitamini IV olarak yapıldı. Nimodipin infüz­
yonu başlandı. Ameliyatın perfüzyona giriş aşamasında 
500 mg metilprednizolon IV uygulandı. Yine 500 mg me­
tilprednizolon ameliyatın bitirilme aşamasında, kros­
klemp açıldıktan sonra tekrarlandı. 200 cc mannitol pompa 
solüsyonuna ilave edildi. Vücut ı s ıs ı 18-20°C'ye düştü­
ğünde 100-150 mg Na-pentotal yapıldı. Ameliyata gi recek 
hastaya mutlaka ototransfüzyon sistemi ile 400 cc kendi 
kanı, hemostaz kanıyla beraber verilmek üzere alındı. He­
mostaz aşamasında antifibrinolitik ajan olarak aprotinin 
2.000.000 ünite ve kan bankası tarafından hazırlanan trom­
bosit süspansiyonları kullanıldı . 

Cerrahi Teknik 

Sağ femoral arterden arıeriyel ve sağ atriumdan bicaval 
venöz kanülasyon uygulandı. Çıkan aortanın proksimal 
kısmı , arkus aorıa ve dalları eksplore edildi. Sol superior 
pulmoner venden sol atrium içine yerleştirilen venıten kalp 

623 



Türk Kardiyol Dem Arş 2000; 28: 622-629 

dekomprese edildi. Kan ile hasta ı s ıs ı arasındaki farkın so­
ğıımıı ve ı sınma sıras ında 10°C'yi geçmemesine dikkat 
edildi. Hasta ıs ıs ı 18-20°C'ye indiğinde distal çıkan aorta 
klempe edilerek miyokardiyal koruma 1993'ten beri klini­
ğimizde rutin olarak uyguladığımız devamlı retrograd ize­
termik kan kardiyoplejis i ile sağlandı. Öncelikle çıkan aor­
taya aortotomi yapılarak dissekke aorta kısmı rezeke edil­
di, daha sonra aortik kapak ve annulus incelenerek aort ka­
pağını n korunup korunamayacağına karar verildi. İkinci 
aşamada total sirkülatuar arreste geçilerek ( 16- ı 8°C'de) ar­
kus ve inen aortanın başlangıc kısmı incelendi. Arkus aor­
ta ve d istal aorta değiştirilecekse retrograd cerebral perfüz­
yona geçildi. Bunun için sağ atrial appendiksten vena cava 
superiora yerleştirilen ve juguler vene kadar ilerletilen ve­
nöz kanül kullanıldı. Kalp akciğer makinasından arteriyel 
kan akımı durdurularak sadece vena cava superior kanü­
tünden arteriyel kan 150-300 ml/dak perfüzyon hızı ve 
<25-30 mmHg ile selektif retrograd serebral perfüzyona 
başlandı. Arkus ve inen aortanın greft ile replasmanını ta­
kiben greftin proksimal kısmına kros klemp konarak grefte 
yerleştirilen aortik arteriyel kanülden tekrar arteriyel per­
füzyona başlandı. Semi arkus veya elefant trank teknikleri 
ile aortik ark değiştirilirken, eğer ayrı lan aort dokuları sağ­
lam görünüyorsa önce intima med iaya 5/0 prolen ile dikil­
di , ancak dis tal segment mutlaka teflon şerit ile destekte­
nerek 4/0 prolen ile gre fte anastomoz edildi. E lefant trank 
tekniği kullanılacaksa serebral damarları içeren aortik ark 
ada şeklinde yine teflon şerit ile destektenerek 4/0 prolen 
ile grefte anastomoz edildi. Desandan aort içinde kalacak 
olan greft yaklaşık lO cm uzunluğunda bırakıldı ve kan 
akımı mutlaka gerçek lümene yönlendirildi. Daha sonra çı­
kan aorta ve aort kapağı replasmanı mekanik kapaklı kom­
pozit greft ile button yöntemi kullanılarak gerçekleştirildi . 

l996'dan beri kl iniğimizce geliştirilen modifiye Bentali 
prosedürü o lan "Etekli" yöntemini kullanmaktayız m. Me-

Tablo 2. Hastalara uygulanan cerrahi prosedürler 

I. Asandan Aortaya Uygulanan Girişimler (Grup I, n = 24) 

Asandan aortaya separe grefı interpozisyonu 

Etekli kompozit grefı ile asandan aorıa replasmanı 

Buııon tekniği ile Bentali prosedürü 

Asandan aorıaya separe greft in terpozisyonu + CABG 

Asandan aortaya separe grefı interpozisyonu + CABG + A VR 

Asandan aorıaya separe grefı in terpozisyonu + A VR 

Asandan aortaya separe grefı interpozisyonu + Reop. MVR 

kanik kapak o larak b ileaflet St. Jude (St. Jude Medical, 
Ine, Minnesota, USA) ve greft olarak da Hemashield (Bos­
tan Scientifici, Meadox Medicals, Ine, Oakland , USA) 
kullanmaktayız. Eğer preoperatif tanıda sadece çıkan aorıa 
etkilenmişse önce prostetik kapaklı greft ile çıkan aorta 
replase edilmiş, distal anastomoza başlanmadan önce geçi­
c i süre ile total sirkülatuar arreste geçilerek, arkus aorta ve 
distali incelenmiştir. Sağlam olarak değerlendirildiğinde 
kros-klemp konarak distal anastomoz uygulanmıştır. Akut 
aort disseksiyonu nedeni ile opere edilen hastalara uygula­
nan cerrahi teknikler Tablo 2'de belirtilmiştir. 

Takip 

Yaşayan hastaların hepsine ulaşılarak gerekli bilg iler top­
landı. Yaşayan hastalar (35 kiş i) ortalama 2 .67 ± 1.95 yı l 
(lay - 8yıl ) takip edildi . Hastalar taburcu edildikten sonra 
ilk kontrollerine 2. ayda gelmişler, bunu takip eden kont­
rolleri 6 aylık periyottarla TEE ve/veya CT ile yapıldı. Ta­
kip süresi Grup-I için o rtalama 19 1 8.09 ± 2 14.72 gün iken 
Grup-H için 2043.69 ± 293.39 gün idi (p>0.05). 

istatiksel Analiz 

Opere edilmiş olan hastalarda postoperalif 30. gün veya 
daha öncesinde gözlenen ölümler "erken mortalite"; posto­
peratİ f 30. günden sonra gözlenen ölümler ise "geç morta­
lite" olarak kabul edilmişti r. Erken ölümler üzerine etki 
eden değişkenierin analizi için un i varyans ve forward step­
wise lojistik regresyon analizi yapılmıştı r. Gruplar arası 
fark lar t testi ile analiz edilmiştir . Sağkalım analizleri için 
Kaplan-Meier eğrileri kullanılmıştır. Gruplar arasındaki 
sağkalım oranlarının karşılaştırı l ması log-rank testi ile ya­
pılmı ştır. Ekokard iyografik parametrelerin a naliz inde 
grupların kendi içlerinde karşılaştırmaları için Wilcoxon 
testi, gruplar arası karşılaştırmalar için Mann-Whitney U 

n % 

13 27 

3 6.2 

2 4.2 

2 4.2 

ı 2.1 

ı 2. 1 

ı 2.1 

Asandan aortaya separe grefı interpozisyonu + aortik rekonsırüks iyonu ı 2.1 

II. Asandan Aorta + ArkusAortaya Uygulanan Girişimler (Grup U, n = 24) 

Asandan aorta + arkus aorıa replasmanı (ET)* 9 18.7 

Asandan aorta + arkus aorıa replasmanı 4 8.3 

Asandan aorta + semiarkus aorta replasmanı 3 6.2 

Bulton tekniği ile Bentali prosedürü + arkusaorta replasmanı 2 4.2 

Button tekniği ile Benıall prosedürü + semiarkus aorta replasmanı 2 4.2 

Etek! i kompozit greft ile asandan ve semiarkus aortanın replasmanı 2 4.2 

Asandan aorta .+ semiarkus aorta + sol subklavian aorta bypass (ET)*+ aorı kapağı rekonstrüksiyonu ı 2.1 

Asandan aorta + ark us aorta replasmanı (ET)* + CABG ı 2. 1 

* Eleplıant Tnmk 

624 



M. B. Rabuş ve ark.: Tip-A Akut Aort Disseksiyonunım Cerrahi Tedavisi: Erken ve Geç Dönem Sonuçları 

testi kullanılmıştır. p:50.05 değerleri istatistiksel olarak an­
lamlı kabul edilmiştir. 

BULGULAR 

Erken ve Geç Mortalite 

Erken mortalite oranı i 1 hasta ile %22.9 idi. Geç 
mortalite oranı ise 2 hasta ile %4.2 idi. Toplam mor-

talite oranı 13 hasta ile %27.1 olarak bulundu. Grup 
I'in mortalitesi 5 hasta ile %20.8 iken Grup II'nin 
mortalite oranı 8 hasta ile %33.3 idi (p>0.05). Erken 
mortalite nedeni 5 hastada akut tubuler nekroza 
bağlı böbrek yetmezliği, 4 hastada düşük kalp debisi, 
bir hastada erişkin solunum zorluğu sendromu 
(ARDS) ve bir diğerinde de multi organ yetersizliği 

idi. Geç mortalite nedenleri ise bir hastada multi 

Tablo 3. Erken mortalite için risk faktörlerinin tek değişkenli analiz ile değer­
lendirilmesi 

organ yetersizliği ve bir diğerinde de düşük 
kalp debisi ile birlikte gelişen ARDS idi. 
Erken mortalite üzerine etkisi incelenen 
değişkenler şunlan.Jır: ya~, cinsiyet, NYHA 
(New York Heart Association) fonksiyonel 
sınıfı, hemodinamik instabilite, hipertansi­
yon, Marfan sendromu, kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı , renal disfonksiyon, ate­
rosklerotik koroner arter hastalığı , geçi­
rilmiş kardiyak cerrahi, replase edilen 
uzantı , aortik kapak replasmanı , aortik 
klemp süresi, pompa süresi, retrograd kar­
diyopleji kullanımı , eşzamanlı CABG, re­
nal komplikasyonlar, major nörolojik 
komplikasyonlar, kardiyak komplikasyon­
lar. Tek değişkenl i analizde hemodinamik 
instabilite, aterosklerotik koroner arter has­
talığı , pompa süresi, renal komplikasyon­
lar, majör nörolojik komplikasyonlar ve 
kardiyak komplikasyonlar mortalite oranı 
ile ilişkili bulundu. Çok değişkenli analizde 
ise yaş, geçirilmiş kardiyak cerrahi, kardi­
yak komplikasyonlar, pompa süresi ve re­
nal komplikasyonlar anlamlı bulundu (Tab­
lo 3). Yaşayan ve ölen hastaların yaş , porn­
pa ve kros-klemp süreleri karşılaştırıldığın­

da arada anlamlı fark olduığu görüldü 
(Tablo 4). 

Değişken n 

Y:ı.ş (21 -70yı l) 48 

Cinsiyel 
Kadın 8 
Erkek 40 

Fonksiyonel kapasite 
NYHAI! 2 
NYHA III 21 
NYHAIV 25 

Hipertansiyon 
Yok lO 
Var 38 

Marfan sendromu 
Yok 39 
Var 9 

Kronik obstrüktif akciğer hastalı ğı 
Yok 35 
Var 13 

Renal disfonksiyon 
Yok 45 
Var 3 

Geçirilmiş kardiyak cerrahi 
Yok 44 
Var 4 

Aortik klemp süresi 48 
Replase edilen aorta 

Asandan 24 
Asandan + Arkus 24 

Aortik kapak replasnıanı 
Var 13 
Yok 35 

Retrograd kardiyopleji 
Var 42 
Yok 6 

~ zamanlı CABG 
Yok 44 
Var 4 

Aterosklerotik koroner arter hastalığı 
Yok 44 
Var 4 

Preoperatif hemodinamik instabiliıe 
Yok 29 
Var 19 

Majör nörolojik komplikasyonlar 
Yok 37 
Var ll 

Renal komplikasyonlar 
Yok 32 
Var 16 

Pompa süresi 48 
Kardiyak komplikasyonlar 

Yok 35 
Var 13 

morlalile (%) 

l l (23) 

ı (12.5) 
10(25) 

0(0) 
3 (14.2) 
8 (32) 

4 (40) 
7 (18.4) 

ll (28.2) 
0(0) 

6(17.1) 
5 (38.5) 

10(22.2) 
ı (33.3) 

9(20.4) 
2 (50) 

ı ı (22.9) 

4(16.6) 
7 (29.1) 

3 (23) 
8 (23) 

8(19) 
3 (50) 

9(20.4) 
2(50) 

8 (18.2) 
3 (75) 

3 (10.3) 
8 (42.1) 

5 (13.5) 
6 (54.5) 

3 (9.3) 
8(50) 

ı ı (22.9) 

2 (5.7) 
9(69.2) 

Odds Oranı (GA %95) 

0.94 (0.88-1.0 ı) 

ı 
2.33 (0.255-21.31) 

ı 
1717,61 (0.00-407) 
2.82 (0.64-1 2.44) 

ı 
0.34 (0.07-1.53) 

ı 
0.0003 (0.000-477.8) 

ı 
3.02 (0. 73-12.52) 

ı 
1.75 (0.14-21.34) 

ı 
3.89 (0.48-31.52) 

0.98 (0.96- 1.01) 

ı 

2.058 (0.5 1-8.25) 

ı 
0.99 (0.22-4.48) 

ı 

4.25 (0.71-25. 10) 

ı 
3.89 (0.48-31.51 ) 

ı 
13.49 (1.24-147.22) 

ı 
6.30 (1.40-28.32) 

ı 

7.68 (1.69-34.95) 

ı 
9.67 (2.07-45.1 1) 

0.98(0.96·0.99) 

ı 

37.12 (5.83-286.22) 

p 

0.08 

0.454 

0.385 

0.159 

0.80 

0.127 

0.66 

0.20 

0.13 

0.308 

0.99 

O.! ı 

0.203 

0.033 

0.016 

0.008 

0.004 

0.003 

0.0001 

Hastaların Sürvi Analizi 

Tüm hastaların kümülatif sağkalım oranları 

1. ay sonunda %76.9 ± 0.06, 1. yıl sonun­
da %74.7 ± 0.06 ve 6. yıl sonunda %71.4 ± 
0.06 olarak bulunmuştur. Sadece asandan 
aorta replasmanı yapılan grup ile asandan + 
arkus aorta replasmanı yapılan grubun kar­
şılaştırmalı sağkalım analizinde gruplar 
arasında anlamlı bir fark bulunamad ı (Şe­

kil-I). Gene aynı şekilde aort kapak replas­
manı yapıl an ve kapak korunan grupların 
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Tablo 4. Hastaların yaş, aortik klemp ve pompa süreleri 

Yaşayan Hasta Ölen Hasta p 

sayı ortalama sayı orta lama 

Yaş (yıl) 37 45.38±1 ı. ı 7 l l 55. 18±9.59 0.0 14 

Klemp süresi (dk) 37 64.76±25.96 l l 79. ı 8±29.24 0.038 

Pompa süresi (dk) 37 147.00±38.8 ı l l 239.09±95.34 0.004 

1 '1 

1,0 

,9 

-... ,8 h .. ... 
:;:,!?. ... " . 
~ ,7 

l l IL 

'2 ı. 

::ı ,6 
en 
~ ,5 
~ 
:::ı ·,4 --
E 
:::ı 
:::.:::: ,3 + Grup ll -yaşayanlar 

,2 -- Grup I Grup II 
,1 

0,0 ..:... Grup 1 - yaşayanlar 
I. ay sonu %82.94±0.7 %70.83±0.9 

-1000 o 1000 2000 3000 4000 I. yıl sonu %82.94±0.7 %66.67±0.9 

Zaman (gün) 
5. yıl sonu %76.03±0.9 %66.67±0.9 

Şekil 1. Asandan aort replasmanı ile asandan + ark us aorta replasmanı yapılan grupların sağkah m oranlan farklı değild i (p=O. 1 4) 

survi analizleri karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 
bulunmadı (Şekil-2). 

Morbitide 

Hastalarda görülen morbiditeler Tablo 5'de özetlen­
miştir. 

Reoperasyon 

Bir hastaya reoperasyon uygulanmıştır. Bu hasta acil 
olarak ameliyata alınmış, asandan aorta replasmanı 

yapılmıştı. Cerrahi s ırasında disseksiyonun arkusa 
uzanmadığı gözlendi. Postoperalif takipte yapılan 
MR telkikinde subklavian arterin distalinden başla­
yan disseksiyon gözlendi. Reoperasyon amacıyla 
postoperalif 20. ayında ameliyata alındı. Distal asan­
dan ve arkusaorta replasmanı (elephant trunk) uygu­
landı. Uzun dönem takipte ikinci bir hastada desan­
dan aortada anevrizma oluşumu saptanmıştır. Bu 
hastanın preoperatif ekokardiyografisinde, asandan 
ve arkus aortada genişleme, aort kapaklarının 2.5 cm 
üzerinde başlayan ve distale uzanan disseksiyon 
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mevcuttu. Bu bulgular intraoperatif olarak da teyit 
edildi. Hastaya asandan + arkus aorta replasmanı uy­
gulandı. Kontrastlı-CT'de desandan aortanın normal­
den geniş olduğu gözlenmiş ve en geniş çap 90 mm 
olarak ölçülmüştür. Bu bulguların ışığı altında hasta­
ya reoperasyon planlanmıştır. 

Aort Kapağının Korumasının Ekokardiyografik 
Değerlendirilmesi 

Tüm hastaların ekokardiyografik değerlendirmeleri 

Tablo 6'da gösterilmiştir. Grup A'da postoperalif dö­
nemde aort yetersizliği azalmış veya saptanmamıştır. 
Aortik rekonstrüksiyon uygulanan hastalar ise posto­
peratİf dönemde ikinci derecede AY ile izlenmekte­
dirler ve klinik olarak asemptomatiktirler. 

Grup A ve Grup B'nin karşılaştırmalı analizi sonu­
cunda, preoperatif EF, preoperatif SVSÇ, postopera­
lif EF, postoperalif SVSÇ ve postoperalif AY dere­
celeri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmadı (p>0.05). 
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1,1 

1,0 

,9 

~ ,B 
~ 
~ ~ 
-~ 

,7 

::l ,6 
(/) 

~ ro ,5 

a ,4 --
E 
o 
::X: ,3 

- Grup A- yaşayanlar -
,2 -- G rup A Grup B 

,1 
1. ay sonu %77. 14±0.7 %76. 15±0.1 

0,0 Grup B- 'yaşayanlar 

-1000 o 1000 2000 3000 4000 1. yıl sonu %74.18±0.7 %76. 15±0. 1 

5. yıl sonu %70.05 -
Zaman {gün) 

Şekil 2. Aort kapak koruma ile replasmanı uygulanan hastalarda sağkalım oranlan farklı değildi (p=0.65) 

TARTIŞMA 

Akut tip-A aort disseksiyonunun erken mortalite 
oranı yaklaşık %20-25 civarındadır (10-14). Bizim ça­
lışmamızda ise erken mortalite %22.9'du ve daha ön­
ceki değerimizden düşüktü (1 5). Bizim yaptığımız 

çalışmada, akut tip-A aort disseksiyonu nedeni ile 
opere edilen hastaların 30 günlük mortaliteleri ince­
lendiğinde tek değişkenli analizde hemodinamik ins­
tabilite, aterosklerotik koroner arter hastalığı , pompa 
süresi , renal komplikasyonlar, majör nörolojik 
komplikasyonlar ve kardiyak komplikasyonlar ilişki­

li bulunmuştur. Çok değişkenli analizde ise daha 
yüksek mortalite oranı ile ilişkili bulunan modele, 
ileri yaş, geçirilmiş kardiyak cerrahi girişim, kardi­
yak komplikasyonlar, pompa süresi ve renal kompli­
kasyonlar dahil olmuştur. Bu bulgular literatür bilgi­
leriyle paraleldir (16-18). Von Segesser ve arkadaşla­

rının yapmış olduklan bir araştırmada akut Stanford 
tip-A disseksiyonlu hastaların tüm survi oranları er­
ken dönemde %78.3 ± %2.9, 1. yıl sonunda %74.9 ± 
%3.1 , 5. yıl sonunda %67.9 ± %3.6 ve 10. yıl sonun­
da %48.5 ± %6. 1 olarak belirtilmiştir (12) . Bizim ça­
lışmamızda 30 günlük survi oranı çıkan aorta+arkus 
aorta replasmanı yapılan grup için %70.8 ve sadece 
çıkan aorta replasmanı yapı lan grup için %82.9 ola­
rak bulundu. Erken ve geç tüm survi oranlan bu iki 
grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık or­
taya koymamıştır. Nitekim yapılan çalışmalarda da 
bulgular bu yöndedir (10,19,20). 

Svensson ve arkadaşları asandan aortanın kompozit 
greft ile replasmanında operasyon tekniğinin erken 
mortalitenin bağımsız belirleyicisi olmadığını sapta-

Tablo S. Hastalarda görülen erken dönem komplikasyonlar 

n o/o 

Renal Fonksiyon Bozukluğu 16 33.3 

Nörolojik Komplikasyonlar 16 33.3 
Postpeıfüzyon (3) (6.3) 

Konviiisiyon (8) (16.7) 

Konviiisiyon ve parapleji (3) (6.3) 

Alt ekstremitede parapleji ve 
nörojenik mesane ( 1) (2 .1) 

Sağfasiyal parezi, sağ lıemiparezi 
ve motor afazi (i) (2 .1) 

Ritm Problemleri 13 27 . ı 
Atriyal Fibri/asyon (5) (10.4) 
Ventrikü/er Ekstrasisrol (4) (8.3) 

Noda/ Ri tm (2) (4.2) 
AV Tam Blok (2) (4.2) 

Akciğer Problemleri 9 18 
Plevral Efüzyon (i) (2.1) 

Pulmoner Are/ekrazi (8) (16.7) 

Düşük Kalp Debisi 7 14.5 

Ateş 7 14.5 

Revizyon 5 10.5 
Stemal Delıiscence (2) (4.2) 

Emboli (1) (2.1) 

V isseksiyon Genişlemesi (1) (2. 1) 

Kanama ( J) (2.1) 

Stemal Dehiscence 4 8.3 

Gastrointestina l Hemoraji 2.1 
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Tablo 6. Grupların pre- ve postoperatir ekokardiyografik parametreleri. Gruplar arası sol ventrikül fonksiyonları açısından bir 
fark olmamakla birlikte kapak koruması veya rekonstrüksüyonu uygulanan grupta aort kapak korupetansı yeterli bulundu. 

GrupA Grup B 

AY EF SVSDÇ svsç EF SVSDÇ SVSC 

Preoperatif 

0-JO 62.9±6.2 5. 1±0.8 3.4±0.6 - - -

no 59.8±4.3 5.0±0.8 3. 1±0.6 70.0± 6.2 5.4±0.25 3.0±02 

IJI-[Vo 64.5±3.3 5.3±0.25 3.6±0.3 57.8±19.2 6.9±0.8 4.7±1.0 

Ortalama 62.2±5.0 5. 1±0.7 3.4±0.5 61.2±18.4 6.6±0.9 4.4±1.2 

Postoperalif 

0-1 62.8±5.6 4.8±0.4 3.2±0.3 58±13.0 5.8±0.7 4.0±0.8 

Il 61.0±5.0 5.4±0.05 3.2±0.25 - - -

III-IV - - - - - -

Ortalama 62.7±5.5 4 .9±0.4 3.2±0.3 58±13.0 5.8±0.7 4.0±0.8 

(AY: Aort yetmezliği; EF: Ejeksiyon Fraksiyonu; SVSDÇ: Sol Vemrikiil Son Diasrol Çapı; SVSÇ: Sol Ventrikiiler Sisrol Çapı) 

mışlar ve uzun dönem izlernde ise S yıllık survi ora­
nını %71 olarak bulmuşlardır (21). Ancak inme ve er­
ken ölüınierin saptay ıc ıları için 4S dakikayı geçen 

sirkülatuar arrest süresi ve 6S dakikayı geçen sirkü­
latuar arrest süresinin ölüm sıklığını artırdığını sap­

tamışlardır. Kliniğimizde etekli kompozit greft yön­
temi ile aort kök replasmanı yaptığım ız hastalarda 

kardiyopulmoner bypass süresi, aortik kros-klemp 
süresi ve postoperatif kanama yönünden değerlendi­

rildiğinde daha avantajlı olduğu ve bu tipte bir greft 
uygulanması daha uygun bir geometri , daha yüksek 

oranda bir elastisite, daha az bir gerilme ve daha az 
kanama sağladığı görülmüştür (22). 

Nativ kapağın korunması hastaların % 70-80'inde 
mümkündür (23,24). Dilate olmuş aort kökü, aortik 

annular ekıazi veya Marfao sendromu aort kapağının 
resüspansiyonu veya onarımından çok kompozit kök 
replasmanı gerektirir (23,25). Yapılan bu çalışmalarda 

aort kapağınm korunmuş olduğu hasta grubu ve aort 
kapak replasmanı yapılmış olan hasta grubu arasında 

erken ve geç mortalite yönünden istatistiksel olarak 
anlamlı bir farka rastlanmamıştır. Bizim çalışmamız­

da da benzer sonuçlar elde edilmiş ve iki grup ara­
sında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunma­
mıştır. İlk operasyonlarında kapak resüspansiyonu 
yapılan hastalarda reoperasyondan bağımsızlık oranı 

S. yılda %83-100; 10. yılda %80 olarak bildirilirken 
ilk operasyonlarında kapak replasmanı yapılan has­

talarda bu oran S. yılda %98 ± %2; 10. yılda %73 ± 
%13 ve hiçbir aortik kapak prosedürü uygulanmamış 

olan hastalarda ise bu oran 5. yılda %94 ± %3 ve 10. 
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yılda %9 1 ± %4 olarak bildirilmiş ve gruplar arasıda 

istatistiksel o larak an lamlı bir fark bu lamamışlardır 

(12,23,25). Bizim çalışmamızdaaort kapağının korun­
muş olduğu ve rekonstrüksiyon yapılmış olan 3S 
hasta (%73) ile, aortik kapak değişimi uygulanmış 

13 hasta (%27) ekokardiyografik değerlendirmeler 

bakımından karşılaştırıldığında her iki grup için pos­
toperalif S. yılda reoperasyondan bağımsızlık oranı 

%100 idi. 

Asandan aorta veya aort arkı onarımları uygulanan 

hastalar için hem kardiyak olay riskini, hem de inme 
riskini azaltmak için aspirin uygulanmaktadır. Aort 
disseksiyonu onarımı yapılmış olan hastalarda posto­
peratİf beta-blokör kullanılması uzun dönem sağka­
lım oranını olumlu etkiler. Bela-blokörlerin kollajen 
ve elastik çapraz bağlanmasını artırabileceğine dair 
raporlar mevcuttur. Bu da anevrizma oluşumu ve di­

latasyona karşı koyan daha kuvvetli bir aorta ile so­
nuçlanabilir. Biz de kliniğimizde, herhangi bir kont­
rendikasyon olmadığı sürece kan basıncı kontrolün­

de beta-blokörlerin kullanımını terc ih etmektey iz. 
Aort disseksiyonu nedeniyle opere edilen hastaları 
uzun dönem takipleri TEE, CT veya MR ile yılda en 
az bir kez yapılması geç dönem gelişecek kompli­
kasyonları önlemede o ldukça yararlıdı r (26). Svens­
son ve arkadaşları rüptür riskinin çift lümen varlığın­

dan çok rezidüel aort çapı ve yılda 0.5-1 cm'den faz­
la büyüme hızı ile etkilendiğini belirtmektedirler 
(16), 

Akut tip-A aort disseksiyonlarında erken cerrahi 
yaklaşım, hastalığın doğal seyri sırasındaki mortalite 
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oranını anlamlı bir şeki lde düşürmektedir. Mortalite­

nin önlenebilir değişkenlerinin dikkatle irdelenmesi 

önemlidir. Aort yetersizliğinin derecesi ne olursa ol­

sun mümkün olan her durumda aort kapağını koru­

maya yönelik cerrahi girişim ön planda tutulmalıdır. 

Aort kökünün etkilendiği olgularda etekli kompozit 

greft ile total aort kökü replasmanı tercih edilebilir. 

Hasta takipleri için en az yılda bir kez TEE ve kont­

rastiı-CT yapılmasın ı geç dönem komplikasyonların 

erken tanısı iç in önermekteyiz. 
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