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ÖÖzzeett
Ammaçç: Tip I akut aort disseksiyonun önemli bir komplikasyonu olan malperfüzyon karþýmýza miyokardiyal, serebral, visseral ve
ekstremite iskemisi þeklinde çýkar. Bu çalýþmada kliniðimizde malperfüzyon bulgularý olan tip I aort disseksiyonlu olgulara yapýlan
acil cerrahi müdahale, malperfüzyonun daðýlýmý ve mortalite oranýnýn retrospektif olarak deðerlendirilmesi amaçlanmýþtýr.
Materyal  vve  Metod: Kliniðimizde acil olarak ameliyat edilen 83 akut tip I aort disseksiyonu olgusu içinde 23’ü erkek, 4’ü kadýn olan 27
hastada tespit edilen 36 malperfüzyon retrospektif olarak deðerlendirildi. Bütün hastalar derin hipotermik sirkulatuvar arrest altýnda
ameliyat edildi. Cerrahi iþlem olarak 9 hastada asandan aort ± arkus greft replasmaný, 14 hastada asandan aort greft replasmaný ve aort
kapak resuspansiyonu, 3 hastada kompozit kapaklý greft ile aort kapak, asandan aort  ± arkus replasmaný yapýldý. 
Bulgular: Bu hastalarda toplam 36 malperfüzyon saptandý. Ekstremite malperfüzyonu sayýsý 19, miyokard 6, serebral 7 ve visseral 4
olarak tespit edildi. Tip I akut aort disseksiyonu nedeni ile acil olarak ameliyat edilen hastalarda toplam mortalite oraný %26 olarak
bulundu. Malperfüzyon bulunmayan hastalarda mortalite oraný %19 olarak tespit edildi. Malperfüzyonlu hastalarda global mortalite
%40.7 iken, 16 olgu (%59.3) takip altýndadýr. 
Sonuçç: Tip I akut aort disseksiyonunda asandan aort replasmaný ve yalancý lümeni kapatmanýn öncelikli tedavi þekli olduðu ve
periferik vasküler cerrahi giriþimlerin nadir baþvurulmasý gereken cerrahi yöntemler olduðu kanýsýndayýz.
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SSuummmmaarryy
Background: Malperfusion, which is an important complication of acute type I aortic dissection, appears with myocardial, cerebral,
visceral and extremity ischemia. In this study, emergency operation, distributions of malperfusion and mortality rate were studied
retrospectively in the patients who have type I aortic dissection with signs of malperfusion.
Methods: Twenty-seven patients (23 male and 4 female), who have totally 36 malperfusions, within 83 urgently operated patients for
acute type 1 aortic dissection, were studied retrospectively. All of the patients were operated under deep hypothermic circulatory arrest.
Ascending aortic with/without arcus graft replacement was performed in 9 patients, ascending aortic graft replacement and aortic valve
resuspention was performed in 14 patients, and ascending aorta with/without arcus and aortic valve replacement with a composite
graft/and mechanical aortic valve was performed in 3 patients.
Results: Thirty-six malperfusions were diagnosed in 27 patients. Number of malperfusion of the extremities was 19, number of
malperfusion of the myocardium was 6, number of malperfusion of the cerebrum was 7, and number of malperfusion of the visceral
organs was 4. Mortality rate of the patients, who were urgently operated for acute type I aortic dissection, was 26%. Mortality rate of
the patients, who did not have any sign of malperfusion appeared, as 19% whereas it was 40.7% for the patients, who had malperfusion
signs. Sixteen patients survived (59.3%).
Conclusion: We are in the opinion that primary treatment of acute type 1 aortic dissection is ascending aortic replacement and closure
of the false lumen, and peripheral vascular surgical intervention should rarely be applied.
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GGiirriiþþ
Tip I akut aort disseksiyonunun önemli bir komplikasyonu
çeþitli organ ve ekstremite iskemisi ile sonuçlanan
malperfüzyonlardýr. Bu olgularda malperfüzyon ciddi
sorunlara neden olup, olgularýn %16 ile %33’ünde
görülmektedir [1-3]. Bir sistemde organ disfonksiyonuna ve
sistemik metabolik anomalilere neden olan ve iskemiye
sekonder olarak geliþen bir komplikasyon olarak tanýmlanan

malperfüzyon tip I akut aort disseksiyonunda karþýmýza
miyokardiyal, serebral, visseral ve ekstremite iskemisi þeklinde
çýkar. Disseksiyonunun acil cerrahi tedavisine raðmen bazý
hastalar malperfüzyona sekonder metabolik anomaliler ve uç
organ iskemisi nedeni ile kaybedilmektedir. Bu çalýþmada
kliniðimizde malperfüzyon bulgularý olan tip I akut aort
disseksiyonlu olgulara yaptýðýmýz acil cerrahi müdahaleleri,
malperfüzyonun daðýlýmýný ve mortalite oranlarýný retrospektif
olarak deðerlendirdik. 
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MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Ekim 1993 - Haziran 2000 yýllarý arasýnda Ege Üniversitesi Týp
Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dalý’nda acil
olarak ameliyat edilen 83 tip I akut aort disseksiyonu olgusu
içinde 27 hastada tespit edilen 36 malperfüzyon retrospektif
olarak deðerlendirildi (Tablo 1). Yirmi üç hasta erkek, 4 hasta
kadýndýr. Yaþ ortalamasý 53.15 ± 12.16 (16-77) yýldýr. On yedi
hastada ani baþlayan göðüs ve sýrt aðrýsý ile birlikte
malperfüzyon þikayetleri varken, 10 hastada sadece
malperfüzyona baðlý þikayetler vardý. Malperfüzyonlar
miyokard, ekstremite, serebral ve visseral olmak üzere dört
alanda ele alýndý. Miyokard iskemisinde akut miyokard
enfarktüsünün elektrofizyolojik deðiþiklikleri veya yeni
baþlayan ventrikül disfonksiyonuna eþlik eden spesifik
miyokard enzim yüksekliði, ya da her ikisi dikkate alýndý.
Serebral iskemide senkop, konfüzyon, lokal veya yaygýn
nörolojik defisit bulgularý deðerlendirilirken, visseral iskemide
akut karýn ve bunun anormal laboratuvar bulgularý ile uyumlu
fiziksel bulgular gözönünde tutuldu. Ekstremite iskemisinde
ise bir veya daha fazla ekstremitede ani baþlayan ve nabýz kaybý
ile seyreden, ekstremiteyi tehdit eden aðrý ve fiziksel bulgular
esas alýndý.
Tanýsal araç olarak bilgisayarlý tomografi (BT),
ekokardiyografi (EKO) ve anjiyografiden yararlanýlmýþ olup
BT 20, EKO 19, anjiyografi 5 hastada kulanýldý. Anjiyografi
yapýlan 5 hastanýn 1’inde koroner arter hastalýðý saptandý.
Operasyon sýrasýnda elektroensefalografi (EEG),
elektrokardiyografi (EKG), sað ve sol radiyal arteden arteriyel
basýnç, Swan-Ganz katateri ile pulmoner arter ve santral venöz
basýnç monitörizasyonu uygulandý. Elektroensefalograf
monitörizasyonu 5 elektrotlu (1 pozitif frontal, 2 negatif
temporal, 2 pozitif mandibular eklem üzerinde) olacak þekilde
“Life Scan Brain Activity Monitor System” cihazý ile saðlandý.

Ameliyat  Tekniði
Ekstrakorporal dolaþýmda nonpulsatil roller pompa ve
membran oksijenatör kulanýldý. Tüm hastalar intratrakeal genel
anestezi altýnda medyan sternotomi insizyonu ile ameliyat
edildi. Yirmi beþ hastada femoral arter kanüle edildi. Bu

hastalarda femoral venden yapýlan venöz kanülasyon ile
pompaya girilip daha sonra superior vena kava kanüle edildi.
Bir hastada femoral arter nabazaný olmadýðý için subklavyan
arter ve ven kanüle edildi. Bir hastada ise aort koarktasyonu
bulunmasý nedeni ile aksiller arter ve ven kanüle edildi. Sol
ventrikül dekompresyonu sað superior pulmoner ven venti ile
yapýldý. Miyokardiyal koruma sistemik ve topikal hipotermi ve
1/4 oranýnda dilue soðuk kan kardiyoplejisi ile saðlandý.
Anestezi indüksiyonu öncesi hastalarýn baþlangýç EEG’leri
kaydedilerek, intraoperatif ve postoperatif EEG deðiþiklikleri
takip edildi. Hastalar EEG’nin izoelektrik düz hat çizdiði ve
pupillalarýn fiks dilate olduðu ana kadar soðutuldu. Bütün
hastalar derin hipotermik sirkulatuvar arrest altýnda ameliyat
edildi. Beyin elektriki aktivitesinin durduðu ve pupillalarýn fiks
dilate olduðu an sirkulatuvar arrest baþlatýldý. Yirmi hastada
retrograd serebral perfüzyon kulanýldý. 
Cerrahi iþlem olarak 9 hastada asandan aort ± arkus greft
replasmaný, 14 hastada asandan aort greft replasmaný ve aort
kapak resuspansiyonu, 3 hastada kompozit kapaklý greft ile aort
kapak, asandan aort ± arkus replasmaný yapýldý. Koroner
arterler grefte button þeklinde reimplante edildi. Anjiyografi ile
koroner arter hastalýðý tespit edilen bir hastaya koroner bypass
operasyonu uygulandý. Bir hastada eski koroner bypass
greftleri aort protezi üzerine reimplante edildi. Bir hastada
intimal yýrtýk sað koroner ostiumu tuttuðu için sað koroner
ostium kapatýldý ve sað koroner artere safen ven greft ile bypass
yapýldý. Ýki hastada kardiyopulmoner bypass çýkýþýndan sonra
sol femoral arter nabazaný alýnamadý ve 8 mm’lik Gore-tex
greft ile femoro-femoral bypass yapýldý. Aort koarktasyonu
bulunan bir hastada asandan aortadan desandan aortaya bypass
yapýldý. Postoperatif batýn distansiyonu bulunan bir hastaya
laparatomi yapýldý. Bu hastada karýnda asit ve siroz saptandý.

BBuullgguullaarr
Hastalarýn ortalama sirkulatuvar arrest süreleri 36.53 ± 11.32
dak (20-74), krosklemp süreleri 91.58 ± 27.85 dak (43-162),
kardiyopulmoner bypass süreleri 181.03 ± 44.14 dak (120-326)
idi. Bu hastalarda toplam 36 malperfüzyon saptandý.
Ekstremite malperfüzyonu sayýsý 19, miyokard 6, serebral 7 ve
visseral 4 olarak tespit edildi (Tablo 1).
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Tablo  1. Malperfüzyonun sayýsý ve tiplerinin hastalara göre daðýlýmý.

Malperfüzyon  tipi Malperfüzyon  sayýsý Hasta  sayýsý Þifa Eksitus

Ekstremite 13 13 9 4
Miyokard 3 3 1 2
Serebral 3 3 3 0                  
Visseral 1 1 0 1
Ekstremite + Visseral 4 2 0 2                  
Ekstremite + Serebral 2 1 0 1
Miyokard + Serebral 2 1 1 0                  
Ekstremite + Miyokard 2 1 1 0                  
Ekstremite + Miyokard + Serebral 3 1 1 0                
Ekstremite + Serebral + Visseral 3 1 0 1

Toplam 36 27 16 11
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Tip I akut aort disseksiyonu tespit edilen 83 hastadan 2’si
preoperatif, 4’ü peroperatif, 16’sý postoperatif dönemde
kaybedildi. Tip I akut aort disseksiyonu nedeni ile acil olarak
ameliyat edilen hastalarda toplam mortalite oraný %26 olarak
bulundu. Malperfüzyon tespit edilmeyen 56 hastadan biri
preoperatif, 3’ü peroperatif, 7’si ise postoperatif dönemde
olmak üzere toplam 11’i kaybedilmiþti. Malperfüzyon
bulunmayan hastalarda mortalite oraný %19 olarak tespit edildi.
Malperfüzyonlu olgularýn ise biri (%3.7) preoperatif, biri
(%3.7) peroperatif, 9’u (%33.3) postoperatif dönemde
kaybedildi. Malperfüzyonlu hastalarda global mortalite %40.7
idi (Tablo 2). Malperfüzyon tespit edilen olgular mortalite
açýsýndan deðerlendirildiðinde, batýn distansiyonu nedeniyle
mini laparatomi yapýlan ve barsak enfarktüsü saptanan bir hasta
derin asidoz ve aritmi nedeni ile ameliyat edilemeden
kaybedildi. Ýzole ekstremite malperfüzyonu 13 hastada
saptanmýþ ve bunlardan biri peroperatif, 3’ü postoperatif
dönemde kaybedildi. Ýzole ekstremite malperfüzyon mortalite
oraný (4 olgu) %31 olarak tespit edildi. Sol alt ekstremite
perfüzyon bozukluðu bulunan bir hasta peroperatif kanama
nedeni ile kaybedildi. Bilateral alt ekstremite ve serebral
malperfüzyonu bulunan bir hasta massif ekstremite iskemisi ve
asidozu nedeni ile postoperatif 3. saatte eksitus oldu.
Miyokardiyal malperfüzyon bulunan bir hasta düþük kardiyak
debi nedeni ile postoperatif 2. günde kaybedildi. Postoperatif
batýn distansiyonu nedeni ile laparatomi yapýlan, siroz ve asit
tespit edilen bir hasta 2. gün kaybedildi. Ekstremite ve visseral
malperfüzyonu bulunan 2 hasta, serebral ve ekstremite
malperfüzyonu bulunan bir hasta, miyokardiyal malperfüzyonu
bulunan bir hasta, ekstremite malperfüzyonu bulunan 2 hasta
sepsis ve multiorgan yetmezliði nedeni ile postoperatif erken ve
geç dönemde kaybedildi. 
Ekstremite malperfüzyonu ile kombine diðer sistem
malperfüzyonu olan hastalarýn ise 6’sýndan 4’ü postoperatif
dönemde kaybedildi (kombine mortalite %67). Ýzole miyokard
malperfüzyonu 3 hastada saptandý. Bunlarýn 2’si postoperatif
dönemde kaybedildi (mortalite %67). Bu iki hastaya baþka bir
merkezde akut miyokard enfarktüsü düþünülürek trombolitik
tedavi yapýlmýþ ve hastalarýn þikayetlerinin devam etmesi
üzerine çekilen EKO’da asandan aortada intimal fleb görülmüþ
ve operasyon amacýyla kliniðimize sevkedilmiþti. Diðer
sistemlerde malperfüzyonun miyokard malperfüzyonu ile
kombine olduðu diðer 3 hasta ise sorunsuz olarak taburcu edildi
(kombine mortalite yok). Ýzole serebral malperfüzyonu bulunan
3 hasta da mortalite görülmedi. Serebral malperfüzyon ile
kombine malperfüzyonun olduðu 4 hastadan 2’si postoperatif
dönemde kaybedildi (kombine mortalite %50). Ýzole visseral
malperfüzyonu ise bir hastada saptandý ve bu olgu ameliyat
edilmeden kaybedildi. Diðer sistemlerde malperfüzyonun
visseral malperfüzyon ile beraber olduðu 3 hasta da postoperatif

dönemde kaybedildi (kombine mortalite %100) (Tablo 3). 
Malperfüzyonlu olgularýn 16’sý (%59.3) ise hayatta kaldý.
Hayatta kalan bu hastalarýn 4’ü postoperatif solunum
yetmezliði nedeni ile uzun respiratör desteðine gerek duydu ve
daha sonra düzeldi. Serebral ve ekstremite malperfüzyonu
bulunan bir hastada ise postoperatif kuadripleji geliþmiþ, bir ay
respiratör desteðine gerek duymuþ ve iki ay sonra düzelmiþti.
Üç hasta postoperatif kanama nedeni ile revizyona alýndý. 

TTaarrttýýþþmmaa
Tip I akut aort disseksiyonu, acil cerrahi müdahale gerektiren
bir hastalýktýr. Tedavi edilmediði taktirde ilk 6 saatte %8, 12
saatte %13, 24 saatte %21, 2 hafta içinde %74 ve 90 günde
%92 mortalite oranýna sahiptir [4,5]. Cerrahi tedavi
uygulanmayan proksimal aort disseksiyonlu hastalarda ilk 90
gün içinde en sýk ölüm nedeni ve risk faktörü perikard
boþluðuna sýzma veya rüptür ile kalp tamponadý oluþmasýdýr.
Diðer risk faktörleri aort kapaðý komissürlerinin olduðu
bölgenin olaya katýlmasý ile aort kapaðýnýn destek
mekanizmasýnýn kaybolmasý sonucu geliþen aort yetmezliðine
sekonder sol ventrikül disfonksiyonu, kapaklarýn prolabe
olmasý ve yalancý lümenin koroner arterlere basý yapmasý
sonucu geliþen miyokardiyal malperfüzyon ve miyokard
enfarktüsü, disseksiyonun antegrad ilerlemesi ile aortadan
çýkan yan dallara (arkus, spinal, visseral, ekstremite) basý
yapmasý sonucu geliþen malperfüzyon ve uç organ iskemisidir.
Akut disseksiyona sekonder vasküler komplikasyon geliþen
hastalarda mortalite oranýnýn %15-50 arasýnda olduðu rapor
edilmiþtir [6-9]. Bizim serimizde malperfüzyonlu hastalarda
mortalite oraný %40.7 olarak tespit edilmiþtir.
Akut aort disseksiyonunda femoro-femoral bypass, renal arter
bypass ve aort fenestrasyonu gibi abdominal aort ve periferik
vasküler cerrahi giriþimler genellikle yetersiz kalmaktadýr.
Çünkü hastalýðýn orjini düzeltilmediðinden mortalite ve
morbidite azalmamaktadýr. Aort disseksiyonunun tubuler greft
ile replasmanýnýn yapýlmasý kanýn gerçek lümene akýþýný saðlar,
hastalarýn çoðunda distal iskemik koplikasyonlarý düzeltir ve
geç dönemde aort rüptür riskini azaltýr [10-13]. Bu nedenle
hastalarýn çoðunda periferik vasküler operasyonlar gerekli
görülmemektedir. Üstelik bu operasyonlardan sonra aortada
rezidüel disseksiyon ve anevrizma sahalarý kalmakta ve
aortanýn rüptür olma riski de azalmamaktadýr [10]. Bazen
disseksiyon nedeniyle abdominal aortanýn rüptüre olduðu
hastalarda buraya yönelik acil cerrahi giriþimler gerekli
olabilmektedir.
Tip I akut aort disseksiyonlu hastalarda %5-6 oranýnda stroke
görülür [14]. Ýntimal yýrtýk arkusta ise nörolojik semptomlar
%42’ye kadar çýkar [15]. Deeb ve arkadaþlarý [1]
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Tablo  2. Malperfüzyonsuz ve malperfüzyonlu hastalarda
global mortalite oraný.

Hasta  grubu Mortalite  (%) Hasta  sayýsý

Toplam 22 (26) 83
Malperfüzyonsuz 11 (19) 56
Malperfüzyonlu 11 (40.7) 27

Tablo  3. Malperfüzyon tiplerinde mortalite oraný.

Mortalite
Malperfüzyon  tipi Ýzole  (%) Kombine  (%)

Ekstremite 31 67
Miyokard 67 0
Serebral 0 50
Visseral 100 100
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malperfüzyonu bulunan hastalarda önce medikal tedavi ve daha
sonra primer patolojinin cerrahi tedavisini önermiþlerdir.
Geçmiþte de serebral malperfüzyonu bulunan hastalara primer
patolojiye yönelik cerrahi giriþim yapmadan karotis arterlere
ekstra-anatomik bypass yapýlmýþtýr [16,17]. Bugün kabul
edilen görüþ asandan aort replasmaný ve distal yalancý lümen
kapatýlmasýnýn öncelikle yapýlmasýdýr [6,16]. Bizim
kliniðimizde de bu görüþ benimsenmektedir. Ýnme postoperatif
mortalitenin önemli etkenlerinden biri olmasýna raðmen, akut
aort disseksiyonunda nörolojik defisitin varlýðý operasyon için
kontrendikasyon deðildir [17,18]. Kliniðimizde acil olarak
ameliyat edilen izole serebral malperfüzyonu bulunan
hastalarda postoperatif mortalite saptanmamýþtýr. Diðer
sistemlerde malperfüzyonun serebral malperfüzyon ile beraber
olduðu hastalarda ise postoperatif mortalite %50 olarak
saptanmýþtýr.
Tip I akut aort disseksiyonundan sonra periferik arter nabýz
kayýplarýna %30-50 civarýnda rastlanýr [19-21].
Hastalarýmýzda bu oran %23 idi. Bu hastalarýn 1/3’ünde de
nabýz defisitinin spontan olarak düzeldiði gözlendi. Bu,
muhtemelen kanýn gerçek lümene tekrar geri dönmesi veya
yalancý lümenin spontan fenestrasyonu sonucudur. Lokal
periferik vasküler operasyonlar asýl patolojinin tedavisini
geciktirdiðinden uygun deðildir. Asýl patolojinin cerrahi olarak
giderilmesinden sonra, fenesterasyon veya bypass gibi lokal
cerrahi giriþimlere nadiren gerek duyulur. Kliniðimizde
ameliyat ettiðimiz hastalardan ikisine postoperatif sol femoral
arter nabzý alýnamamasý nedeni ile femoro-femoral bypass
yapýlmýþtýr. Akut disseksiyon nedeniyle acil olarak ameliyat
ettiðimiz izole ekstremite malperfüzyonu bulunan hastalarda
postoperatif mortalite %31, diðer sistemlerde malperfüzyonun
ekstremite malperfüzyonu ile beraber olduðu hastalarda ise
%67 olarak saptanmýþtýr. 
Akut aort disseksiyonundan sonra visseral malperfüzyon nadir
olup, görülme insidansý %3-5’tir. Visseral malperfüzyon çok
yüksek mortalite ile seyreder ve bu oranýn %88 olduðu rapor
edilmiþtir [17]. Akut disseksiyonda eðer barsak nekrozu yoksa
acil tedavi primer patolojinin giderilmesine yöneliktir. Visseral
iskemide erken teþhis çok önemlidir. Barsak nekrozu
geliþtikten sonra hastanýn kliniði hýzlý bir þekilde kötüleþir ve
genellikle mortalite ile sonuçlanýr. Asandan aort replasmaný
esnasýnda batýn içeriðinin canlýlýðýndan þüphe ediliyorsa ayný
seansta mini laparatomi yapýlmalýdýr [16,20,22]. Biz
hastalarýmýzda %4.8 oranýnda visseral malperfüzyon saptadýk.
Biri preoperatif, diðeri postoperatif olmak üzere iki hastaya
laparatomi yaptýk. Ancak bu hastalarýmýzý kaybettik.
Akut disseksiyondan sonra miyokardiyal malperfüzyon
genellikle disseksiyonun retrograd ilerlemesi ve yalancý
lümenin koroner arterlere basý yapmasý nedeniyle geliþir. En
sýk sað koroner arter etkilenir. Miyokardiyal malperfüzyon geri
dönüþümsüz miyokard hasarýna neden olabilen tip I akut aort
disseksiyonun ciddi bir komplikasyonudur. Bu olgulara bazen
miyokard enfarktüsü düþünülerek trombolitik tedavi
verilmektedir [23]. Ýzole miyokardiyal malperfüzyonu olan iki
olgumuz baþka bir merkezde bu þekilde tedavi görmüþ ve daha
sonra kliniðimize sevkedilmiþti, ancak bu iki olgu da
postoperatif dönemde kaybedildi. Ameliyat ettiðimiz hastalarýn
birinde intimal yýrtýk sað koroner artere uzanýyordu. Bu hastada
sað koroner arter kapatýldý ve safen ven greft ile bypass yapýldý.
Kliniðimizde acil olarak ameliyat edilen izole miyokard

malperfüzyonu bulunan hastalarda mortalite %67 iken, diðer
sistemlerde malperfüzyonun miyokard malperfüzyonu ile
beraber olduðu hastalarda ise mortalite saptanmamýþtý. 
Akut aort disseksiyonunun erken teþhis ve tedavisi önemlidir.
Akut periferik nabýz kaybý, visseral iskemi, miyokardiyal
iskemi ve serebral iskemi þikayetleri ile kliniðe baþvuran
hastalarda akut aort disseksiyonu akla gelmeli ve ekarte
edilmelidir. Kliniðimize baþvuran akut aort disseksiyonlu
hastalarýn %37’sinde sadece malperfüzyon þikayetleri vardý.
Bu hastalarýn önemli bir bölümünde ise birden fazla sisteme ait
malperfüzyon bulgularý tespit edildi. Malperfüzyon bulgularý
bulunan olgularýn %40.7’si kaybedilirken, malperfüzyon tespit
edilmeyen olgularýn %19’u postopertif enfeksiyon veya
multiorgan yetmezliði nedeniyle kaybedilmiþti. Sonuç olarak
malperfüzyonlu tip I akut aort disseksiyonu olgularýnda
asandan aortanýn replasmaný ve yalancý lümeni kapatmanýn
öncelikli tedavi þekli olduðu ve periferik vasküler cerrahi
giriþimlerin nadir baþvurulmasý gereken cerrahi yöntemler
olduðu kanýsýndayýz.
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