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Amag: Tip 1 akut aort disseksiyonun 6nemli bir komplikasyonu olan malperfiizyon karsimiza miyokardiyal, serebral, visseral ve
ekstremite iskemisi seklinde ¢ikar. Bu ¢alismada klinigimizde malperfiizyon bulgulari olan tip I aort disseksiyonlu olgulara yapilan
acil cerrahi miidahale, malperfiizyonun dagilimi ve mortalite oraninin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Klinigimizde acil olarak ameliyat edilen 83 akut tip I aort disseksiyonu olgusu iginde 23’ii erkek, 4’ii kadin olan 27
hastada tespit edilen 36 malperfiizyon retrospektif olarak degerlendirildi. Biitiin hastalar derin hipotermik sirkulatuvar arrest altinda
ameliyat edildi. Cerrahi iglem olarak 9 hastada asandan aort + arkus greft replasmani, 14 hastada asandan aort greft replasmani ve aort
kapak resuspansiyonu, 3 hastada kompozit kapakl: greft ile aort kapak, asandan aort =+ arkus replasmani yapildi.

Bulgular: Bu hastalarda toplam 36 malperfiizyon saptandi. Ekstremite malperfiizyonu sayist 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 oran1 %26 olarak
bulundu. Malperfiizyon bulunmayan hastalarda mortalite orant %19 olarak tespit edildi. Malperfiizyonlu hastalarda global mortalite
%40.7 iken, 16 olgu (%59.3) takip altindadir.

Sonug: Tip I akut aort disseksiyonunda asandan aort replasmani ve yalanci limeni kapatmanin oncelikli tedavi sekli oldugu ve
periferik vaskiiler cerrahi girisimlerin nadir bagvurulmasi gereken cerrahi yontemler oldugu kanisindayiz.

Anabhtar kelimeler: Malperfiizyon, aort disseksiyonu, sirkulatuvar arrest, yalanci liimen
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Summary

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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GlI'l§ malperfiizyon tip I akut aort disseksiyonunda karsimiza
miyokardiyal, serebral, visseral ve ekstremite iskemisi seklinde

Tip I akut aort disseksiyonunun onemli bir komplikasyonu
cesitli organ ve ekstremite iskemisi ile sonuglanan
malperfiizyonlardir. Bu olgularda malperfiizyon ciddi
sorunlara neden olup, olgularin %16 ile %33’iinde
goriilmektedir [1-3]. Bir sistemde organ disfonksiyonuna ve
sistemik metabolik anomalilere neden olan ve iskemiye
sekonder olarak gelisen bir komplikasyon olarak tanimlanan

¢ikar. Disseksiyonunun acil cerrahi tedavisine ragmen bazi
hastalar malperfiizyona sekonder metabolik anomaliler ve ug
organ iskemisi nedeni ile kaybedilmektedir. Bu c¢aligmada
klinigimizde malperfiizyon bulgular1 olan tip I akut aort
disseksiyonlu olgulara yaptigimiz acil cerrahi miidahaleleri,
malperfiizyonun dagilimin1 ve mortalite oranlarini retrospektif
olarak degerlendirdik.
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Tablo 1. Malperfiizyonun sayisi ve tiplerinin hastalara gére dagilimi.

Malperfiizyon tipi Malperfiizyon sayisi Hasta sayis1 Sifa 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

Materyal ve Metod

Ekim 1993 - Haziran 2000 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali’nda acil
olarak ameliyat edilen 83 tip I akut aort disseksiyonu olgusu
icinde 27 hastada tespit edilen 36 malperfiizyon retrospektif
olarak degerlendirildi (Tablo 1). Yirmi ti¢ hasta erkek, 4 hasta
kadindir. Yag ortalamasi 53.15 + 12.16 (16-77) yildir. On yedi
hastada ani baglayan gogiis ve sirt agrisi ile birlikte
malperfiizyon sikayetleri varken, 10 hastada sadece
malperfiizyona baglh sikayetler vardi. Malperfiizyonlar
miyokard, ekstremite, serebral ve visseral olmak iizere dort
alanda ele alindi. Miyokard iskemisinde akut miyokard
enfarktiisiiniin elektrofizyolojik degisiklikleri veya yeni
baglayan ventrikiil disfonksiyonuna eslik eden spesifik
miyokard enzim yiiksekligi, ya da her ikisi dikkate alindi.
Serebral iskemide senkop, konfiizyon, lokal veya yaygin
norolojik defisit bulgulan degerlendirilirken, visseral iskemide
akut karin ve bunun anormal laboratuvar bulgulari ile uyumlu
fiziksel bulgular gozoniinde tutuldu. Ekstremite iskemisinde
ise bir veya daha fazla ekstremitede ani baglayan ve nabiz kayb1
ile seyreden, ekstremiteyi tehdit eden agr1 ve fiziksel bulgular
esas alindi.

Tanisal ara¢ olarak bilgisayarli tomografi (BT),
ekokardiyografi (EKO) ve anjiyografiden yararlanilmig olup
BT 20, EKO 19, anjiyografi 5 hastada kulanildi. Anjiyografi
yapilan 5 hastanin 1’inde koroner arter hastaligi saptandi.
Operasyon sirasinda elektroensefalografi (EEG),
elektrokardiyografi (EKG), sag ve sol radiyal arteden arteriyel
basing, Swan-Ganz katateri ile pulmoner arter ve santral venoz
basing monitorizasyonu uygulandi. Elektroensefalograf
monitorizasyonu 5 elektrotlu (1 pozitif frontal, 2 negatif
temporal, 2 pozitif mandibular eklem {izerinde) olacak sekilde
“Life Scan Brain Activity Monitor System” cihazi ile saglandi.

Ameliyat Teknigi

Ekstrakorporal dolasimda nonpulsatil roller pompa ve
membran oksijenator kulanildi. Tiim hastalar intratrakeal genel
anestezi altinda medyan sternotomi insizyonu ile ameliyat
edildi. Yirmi bes hastada femoral arter kaniile edildi. Bu
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hastalarda femoral venden yapilan vendz kaniilasyon ile
pompaya girilip daha sonra superior vena kava kaniile edildi.
Bir hastada femoral arter nabazani olmadig: icin subklavyan
arter ve ven kaniile edildi. Bir hastada ise aort koarktasyonu
bulunmasi nedeni ile aksiller arter ve ven kaniile edildi. Sol
ventrikiil dekompresyonu sag superior pulmoner ven venti ile
yapildi. Miyokardiyal koruma sistemik ve topikal hipotermi ve
1/4 oraninda dilue soguk kan kardiyoplejisi ile saglandi.
Anestezi indiiksiyonu Oncesi hastalarin baslangic EEG’leri
kaydedilerek, intraoperatif ve postoperatif EEG degisiklikleri
takip edildi. Hastalar EEG’nin izoelektrik diiz hat ¢izdigi ve
pupillalarin fiks dilate oldugu ana kadar sogutuldu. Biitiin
hastalar derin hipotermik sirkulatuvar arrest altinda ameliyat
edildi. Beyin elektriki aktivitesinin durdugu ve pupillalarin fiks
dilate oldugu an sirkulatuvar arrest baslatildi. Yirmi hastada
retrograd serebral perfiizyon kulanildi.

Cerrahi iglem olarak 9 hastada asandan aort + arkus greft
replasmani, 14 hastada asandan aort greft replasman1 ve aort
kapak resuspansiyonu, 3 hastada kompozit kapakli greft ile aort
kapak, asandan aort + arkus replasmani yapildi. Koroner
arterler grefte button seklinde reimplante edildi. Anjiyografi ile
koroner arter hastalig1 tespit edilen bir hastaya koroner bypass
operasyonu uygulandi. Bir hastada eski koroner bypass
greftleri aort protezi iizerine reimplante edildi. Bir hastada
intimal yirtik sag koroner ostiumu tuttugu i¢in sag koroner
ostium kapatildi ve sag koroner artere safen ven greft ile bypass
yapildi. Iki hastada kardiyopulmoner bypass ¢ikigindan sonra
sol femoral arter nabazani alinamadi ve 8 mm’lik Gore-tex
greft ile femoro-femoral bypass yapildi. Aort koarktasyonu
bulunan bir hastada asandan aortadan desandan aortaya bypass
yapildi. Postoperatif batin distansiyonu bulunan bir hastaya
laparatomi yapildi. Bu hastada karinda asit ve siroz saptandi.

Bulgular

Hastalarin ortalama sirkulatuvar arrest siireleri 36.53 + 11.32
dak (20-74), krosklemp siireleri 91.58 + 27.85 dak (43-162),
kardiyopulmoner bypass siireleri 181.03 + 44.14 dak (120-326)
idi. Bu hastalarda toplam 36 malperfiizyon saptandi.
Ekstremite malperfiizyonu sayis1 19, miyokard 6, serebral 7 ve
visseral 4 olarak tespit edildi (Tablo 1).
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Tablo 2. Malperfiizyonsuz ve malperfiizyonlu hastalarda
global mortalite orani.

Hasta grubu Mortalite (%) Hasta sayis1
Toplam 22 (26) 83
Malperfiizyonsuz 11 (19) 56
Malperfiizyonlu 11 (40.7) 27

Tip I akut aort disseksiyonu tespit edilen 83 hastadan 2’si
preoperatif, 4’ii peroperatif, 16’s1 postoperatif donemde
kaybedildi. Tip I akut aort disseksiyonu nedeni ile acil olarak
ameliyat edilen hastalarda toplam mortalite oran1 %26 olarak
bulundu. Malperfiizyon tespit edilmeyen 56 hastadan biri
preoperatif, 3’ti peroperatif, 7’si ise postoperatif donemde
olmak tizere toplam 11’i kaybedilmisti. Malperfiizyon
bulunmayan hastalarda mortalite orant %19 olarak tespit edildi.
Malperfiizyonlu olgularin ise biri (%3.7) preoperatif, biri
(%3.7) peroperatif, 9’u (%33.3) postoperatif donemde
kaybedildi. Malperfiizyonlu hastalarda global mortalite %40.7
idi (Tablo 2). Malperfiizyon tespit edilen olgular mortalite
acisindan degerlendirildiginde, batin distansiyonu nedeniyle
mini laparatomi yapilan ve barsak enfarktiisii saptanan bir hasta
derin asidoz ve aritmi nedeni ile ameliyat edilemeden
kaybedildi. Izole ekstremite malperfiizyonu 13 hastada
saptanmis ve bunlardan biri peroperatif, 3’ii postoperatif
donemde kaybedildi. Izole ekstremite malperfiizyon mortalite
oran1 (4 olgu) %31 olarak tespit edildi. Sol alt ekstremite
perfiizyon bozuklugu bulunan bir hasta peroperatif kanama
nedeni ile kaybedildi. Bilateral alt ekstremite ve serebral
malperfiizyonu bulunan bir hasta massif ekstremite iskemisi ve
asidozu nedeni ile postoperatif 3. saatte eksitus oldu.
Miyokardiyal malperfiizyon bulunan bir hasta diisiik kardiyak
debi nedeni ile postoperatif 2. giinde kaybedildi. Postoperatif
batin distansiyonu nedeni ile laparatomi yapilan, siroz ve asit
tespit edilen bir hasta 2. giin kaybedildi. Ekstremite ve visseral
malperfiizyonu bulunan 2 hasta, serebral ve ekstremite
malperfiizyonu bulunan bir hasta, miyokardiyal malperfiizyonu
bulunan bir hasta, ekstremite malperfiizyonu bulunan 2 hasta
sepsis ve multiorgan yetmezligi nedeni ile postoperatif erken ve
gec donemde kaybedildi.

Ekstremite malperfiizyonu ile kombine diger sistem
malperfiizyonu olan hastalarin ise 6’sindan 4’ii postoperatif
donemde kaybedildi (kombine mortalite %67). Izole miyokard
malperfiizyonu 3 hastada saptandi. Bunlarin 2’si postoperatif
donemde kaybedildi (mortalite %67). Bu iki hastaya bagka bir
merkezde akut miyokard enfarktiisii diisiiniiliirek trombolitik
tedavi yapilmig ve hastalarin gikayetlerinin devam etmesi
iizerine ¢ekilen EKO’da asandan aortada intimal fleb goriilmiig
ve operasyon amactyla klinigimize sevkedilmisti. Diger
sistemlerde malperfiizyonun miyokard malperfiizyonu ile
kombine oldugu diger 3 hasta ise sorunsuz olarak taburcu edildi
(kombine mortalite yok). izole serebral malperfiizyonu bulunan
3 hasta da mortalite goriilmedi. Serebral malperfiizyon ile
kombine malperfiizyonun oldugu 4 hastadan 2’si postoperatif
donemde kaybedildi (kombine mortalite %50). izole visseral
malperfiizyonu ise bir hastada saptandi ve bu olgu ameliyat
edilmeden kaybedildi. Diger sistemlerde malperfiizyonun
visseral malperfiizyon ile beraber oldugu 3 hasta da postoperatif
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Tablo 3. Malperfiizyon tiplerinde mortalite orani.

Mortalite
Malperfiizyon tipi izole (%) Kombine (%)
Ekstremite 31 67
Miyokard 67 0
Serebral 0 50
Visseral 100 100

donemde kaybedildi (kombine mortalite %100) (Tablo 3).

Malperfiizyonlu olgularin 16’s1 (%59.3) ise hayatta kaldi.
Hayatta kalan bu hastalarin 4’ti  postoperatif solunum
yetmezligi nedeni ile uzun respirator destegine gerek duydu ve
daha sonra diizeldi. Serebral ve ekstremite malperfiizyonu
bulunan bir hastada ise postoperatif kuadripleji gelismis, bir ay
respirator destegine gerek duymus ve iki ay sonra diizelmisti.
Ug hasta postoperatif kanama nedeni ile revizyona alind.

Tartigma

Tip I akut aort disseksiyonu, acil cerrahi miidahale gerektiren
bir hastaliktir. Tedavi edilmedigi taktirde ilk 6 saatte %8, 12
saatte %13, 24 saatte %21, 2 hafta igcinde %74 ve 90 giinde
%92 mortalite oranina sahiptir [4,5]. Cerrahi tedavi
uygulanmayan proksimal aort disseksiyonlu hastalarda ilk 90
gilin icinde en sik Olim nedeni ve risk faktorii perikard
bosluguna sizma veya riiptiir ile kalp tamponadi olugsmasidir.
Diger risk faktorleri aort kapagi komissiirlerinin oldugu
bolgenin olaya katilmast ile aort kapagimin destek
mekanizmasinin kaybolmasi sonucu gelisen aort yetmezligine
sekonder sol ventrikiil disfonksiyonu, kapaklarin prolabe
olmas1 ve yalanci liimenin koroner arterlere basi yapmasi
sonucu gelisen miyokardiyal malperfiizyon ve miyokard
enfarktiisii, disseksiyonun antegrad ilerlemesi ile aortadan
cikan yan dallara (arkus, spinal, visseral, ekstremite) basi
yapmasi sonucu gelisen malperfiizyon ve u¢ organ iskemisidir.
Akut disseksiyona sekonder vaskiiler komplikasyon geligsen
hastalarda mortalite oraninin %15-50 arasinda oldugu rapor
edilmigtir [6-9]. Bizim serimizde malperfiizyonlu hastalarda
mortalite oran1 %40.7 olarak tespit edilmistir.

Akut aort disseksiyonunda femoro-femoral bypass, renal arter
bypass ve aort fenestrasyonu gibi abdominal aort ve periferik
vaskiiler cerrahi girisimler genellikle yetersiz kalmaktadir.
Ciinkii hastalifin orjini diizeltilmediginden mortalite ve
morbidite azalmamaktadir. Aort disseksiyonunun tubuler greft
ile replasmaninin yapilmasi kanin gercek liimene akigini saglar,
hastalarin ¢ogunda distal iskemik koplikasyonlar1 diizeltir ve
ge¢ donemde aort riiptiir riskini azaltir [10-13]. Bu nedenle
hastalarin c¢ogunda periferik vaskiiler operasyonlar gerekli
goriilmemektedir. Ustelik bu operasyonlardan sonra aortada
rezidiiel disseksiyon ve anevrizma sahalar1 kalmakta ve
aortanin riiptiir olma riski de azalmamaktadir [10]. Bazen
disseksiyon nedeniyle abdominal aortanin riiptiire oldugu
hastalarda buraya yonelik acil cerrahi girisimler gerekli
olabilmektedir.

Tip I akut aort disseksiyonlu hastalarda %5-6 oraninda stroke
goriiliir [14]. Intimal yirtik arkusta ise norolojik semptomlar
%42’ye kadar c¢ikar [15]. Deeb ve arkadaglari [1]
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malperfiizyonu bulunan hastalarda 6nce medikal tedavi ve daha
sonra primer patolojinin cerrahi tedavisini Onermislerdir.
Gegmiste de serebral malperfiizyonu bulunan hastalara primer
patolojiye yonelik cerrahi girisim yapmadan karotis arterlere
ekstra-anatomik bypass yapilmistir [16,17]. Bugiin kabul
edilen goriig asandan aort replasmani ve distal yalanci liimen
kapatilmasinin ~ oncelikle yapilmasidir [6,16]. Bizim
klinigimizde de bu goriis benimsenmektedir. inme postoperatif
mortalitenin 6nemli etkenlerinden biri olmasina ragmen, akut
aort disseksiyonunda norolojik defisitin varlig1 operasyon i¢in
kontrendikasyon degildir [17,18]. Klini§imizde acil olarak
ameliyat edilen izole serebral malperfiizyonu bulunan
hastalarda postoperatif mortalite saptanmamigtir. Diger
sistemlerde malperfiizyonun serebral malperfiizyon ile beraber
oldugu hastalarda ise postoperatif mortalite %50 olarak

saptanmistir.
Tip I akut aort disseksiyonundan sonra periferik arter nabiz
kayiplarina ~ %30-50  civarinda  rastlanir  [19-21].

Hastalarimizda bu oran %23 idi. Bu hastalarin 1/3’tinde de
nabiz defisitinin spontan olarak diizeldigi gozlendi. Bu,
muhtemelen kanin gercek limene tekrar geri donmesi veya
yalanct limenin spontan fenestrasyonu sonucudur. Lokal
periferik vaskiiler operasyonlar asil patolojinin tedavisini
geciktirdiginden uygun degildir. Asil patolojinin cerrahi olarak
giderilmesinden sonra, fenesterasyon veya bypass gibi lokal
cerrahi girisimlere nadiren gerek duyulur. Klinigimizde
ameliyat ettigimiz hastalardan ikisine postoperatif sol femoral
arter nabzi alinamamasi nedeni ile femoro-femoral bypass
yapilmistir. Akut disseksiyon nedeniyle acil olarak ameliyat
ettigimiz izole ekstremite malperfiizyonu bulunan hastalarda
postoperatif mortalite %31, diger sistemlerde malperfiizyonun
ekstremite malperfiizyonu ile beraber oldugu hastalarda ise
%67 olarak saptanmusgtir.

Akut aort disseksiyonundan sonra visseral malperfiizyon nadir
olup, goriilme insidans1 %3-5’tir. Visseral malperfiizyon ¢ok
yiiksek mortalite ile seyreder ve bu oranin %88 oldugu rapor
edilmigtir [17]. Akut disseksiyonda eger barsak nekrozu yoksa
acil tedavi primer patolojinin giderilmesine yoneliktir. Visseral
iskemide erken teshis cok Onemlidir. Barsak nekrozu
gelistikten sonra hastanin klinigi hizli bir sekilde kotiilesir ve
genellikle mortalite ile sonuglanir. Asandan aort replasmant
esnasinda batin igeriginin canlilifindan siiphe ediliyorsa ayni
seansta mini laparatomi yapilmalidir [16,20,22]. Biz
hastalarimizda %4.8 oraninda visseral malperfiizyon saptadik.
Biri preoperatif, digeri postoperatif olmak iizere iki hastaya
laparatomi yaptik. Ancak bu hastalarimiz1 kaybettik.

Akut disseksiyondan sonra miyokardiyal malperfiizyon
genellikle disseksiyonun retrograd ilerlemesi ve yalanci
liimenin koroner arterlere basi yapmasi nedeniyle gelisir. En
sik sag koroner arter etkilenir. Miyokardiyal malperfiizyon geri
doniisiimsiiz miyokard hasarina neden olabilen tip I akut aort
disseksiyonun ciddi bir komplikasyonudur. Bu olgulara bazen
miyokard enfarktiisii diistiniilerek trombolitik  tedavi
verilmektedir [23]. Izole miyokardiyal malperfiizyonu olan iki
olgumuz bagka bir merkezde bu sekilde tedavi gormiis ve daha
sonra klinigimize sevkedilmisti, ancak bu iki olgu da
postoperatitf donemde kaybedildi. Ameliyat ettigimiz hastalarin
birinde intimal yirtik sag koroner artere uzaniyordu. Bu hastada
sag koroner arter kapatildi ve safen ven greft ile bypass yapildi.
Klinigimizde acil olarak ameliyat edilen izole miyokard
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malperfiizyonu bulunan hastalarda mortalite %67 iken, diger
sistemlerde malperfiizyonun miyokard malperfiizyonu ile
beraber oldugu hastalarda ise mortalite saptanmamuigti.

Akut aort disseksiyonunun erken teshis ve tedavisi 6nemlidir.
Akut periferik nabiz kaybi, visseral iskemi, miyokardiyal
iskemi ve serebral iskemi sikayetleri ile klinige bagvuran
hastalarda akut aort disseksiyonu akla gelmeli ve ekarte
edilmelidir. Klinigimize bagvuran akut aort disseksiyonlu
hastalarin %37’sinde sadece malperfiizyon sikayetleri vardi.
Bu hastalarin 6nemli bir boliimiinde ise birden fazla sisteme ait
malperfiizyon bulgular tespit edildi. Malperfiizyon bulgulari
bulunan olgularin %40.7’si kaybedilirken, malperfiizyon tespit
edilmeyen olgularin %19’u postopertif enfeksiyon veya
multiorgan yetmezligi nedeniyle kaybedilmisti. Sonu¢ olarak
malperfiizyonlu tip I akut aort disseksiyonu olgularinda
asandan aortanin replasmani ve yalanci limeni kapatmanin
oncelikli tedavi sekli oldugu ve periferik vaskiiler cerrahi
girisimlerin nadir bagvurulmasi gereken cerrahi yoOntemler
oldugu kanisindayiz.
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