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ÖZET 

Proksimal aort diseksiyonlannda hastalığa sıklıkla aort 
yetersizliği de eşlik etmektedir. Aort yetersizliğinin birlik­
te olduğu durumlarda uygulanacak cerrahi tedavi var 
olan kapak tezyonunun tipine göre değişiklik göstermekte­
dir. 

Ege Üniversitesi Ttp Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi 
Anabilim Dalmda proksimal aort diseksiyonu nedeniyle 
ameliyat edilen 29 hasta refl·ospektif olarak incelenmiştir. 
Hastalarm 24 tanesi akut, beşi kronik proksimal aort di­
seksiyonu ile kliniğe başl'llrnıuştur. 13 hastada aort valv 
resiispansiyonu uygulamrken, 5 hastada kompo:it greft 
replasmanı yapılmış/tr. Bu hastalarda aort kapağma yö­
nelik cerrahi girişimler ile bımlann kısa ı•e uztm dönem 
sonuçları literatür eşliğinde incelenmiştir. 

Kliniğimizde aort eliseksiyonlarındaki genel yaklaşım akut 
olgular için miimkiin ise aort valvinin res/ispansiyon yolu 
ile korunmost, kronik olgularda ise kompozit greft replas­
mamdır. 

Anahtar kelime/er: Aort valı•i, aort eliseksiyonları 

Geçen on yıllık süre içeri sinde aort diseksiyonlarının 
cerrahi tedavisinde önemli gelişıneler kaydedilmiş­
tir. Cerrahi teknikler ve perfüzyon al anındaki ilerle­
meler, preoperatif tanı ve tedavi yöntemlerindeki ge­
lişmeler ve cerrahiarın artan deneyimleri ile birlikte, 
cerrahi olarak tedavi edi len hastalarda mortalite ol­
dukça azalıılmıştır. Bu ilerlemeler hastalığa karşı 

olan ilgiyi aı1tırmış ve klini syenler bu patolojiye kar­
ş ı daha duyarlı olmaya başlamışlard ır. Son on y ılda 

cerrahi tedavi sonrası yaşam oranı % 55'lerden % 
90'1arın üzerine çıkm ı ştır ( 1-3). 

Proksimal aort diseksiyonlarında sıklıkla aort kapağı 
yetmezliği de tabloya eşlik etmektedir. Her iki pato­
lojinin bir arada bulunduğu durumlarda uygulanacak 

cerrahi teknik farklılıklar göstermektedir. Bu gibi 
durum larda seç ilecek ameliyat tekniğini beli rleyen 
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en önemli faktörler, aort kapağının ve sinüs valsal­
valann durumu ile koroner ostiumların aortik anulu­
sa olan uzaklığıdır. Aort d iseksiyonuna neden olan 
etiyolajik faktör de uygulanacak ameliyat tekniğine 
etki eden diğer bir etmendir. 

MA TERYEL ve METOD 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp-Damar Cerrahisi kli­
niğinde ı 993- ı 996 yıllarında 29 hastada assandan aort ve 
arkus aorta discksiyonu (proksimal aort discksiyonu) ne­
deniyle cerrahi tedavi uygulanmıştır. Bu hastalardan 24 ta­
nesi akut, beşi kronik discksiyon ilc kliniğc başvurınuştur. 
Akut discksiyonla gelen hastaları n 19 tanesi erkek, 5 ta­
nesi bayand ır, yaşları 54 ilc 7 1 arasında değişmekledir ve 
ortalama yaş 63.8'dir. Kronik discksiyonla gelen hastala­
rın 4'ü erkek, birisi bayandır ve yaşları 32 ilc 69 arasında 
değişmektedi r, ortalama yaş 64.5'ti r. Hastaneye gel iş 

semptomları sıklık sırasına göre; 19 hastada göğüs ve sırt 
ağrısı, 5 hastada akut arter tıkanıklığı ve göğüs ağrısı, 3 
hastada göğüs ve karın ağrısı, bir hastada sağ lıcmiplcji 
ve paraplcjidir. Bir hasta ise ascmptomatiktir. Bu hasta 
aort discksiyonu tanısını rutin fi zik muayene sırasında al­
mıştır. 

Tanı 7 hastada sadeec ekokardiyografi ilc, 4 hastada bilgi­
sayarlı tomografiylc, 10 hastada ekokardiyografi ve bilgi­
sayarlı tomografiylc, 2 hastada ekokardiyografi+ anjiyog­
rafiylc, 1 hastada bilgisayarlı tomografi + anjiyografiylc, 5 
hastada ise ekokardiyografi+ bilgisayarlı tomografi+ anji­
yografiylc konulmuştur. Bilgisayarlı tomografi ilc tanının 
konduğu hastalarda aorı yetmezl iği derecesi oksültasyon, 
diastolik tansiyon düşüklüğü ve intraopcraıif olarak değer­
lendiri lmiştir. 

Akut aort discksiyonu olan 24 hastanın ı 5 tanesinde (% 
62.5), kronik aort discksiyonu olan 5 hastanın üçünde (% 
60) o lmak üzere toplam 29 hastanın 18 tanesinde (% 62. 1) 
aort yetmezliği saptanmıştır. Aort valv yetmezliği; ı hasta­
da 1. derece, 8 hastada 2 . derece, 7 hastada 3. derece, 2 
hastada 4. dcrcccdir. 

Yandaş hasta lık olarak 6 hastada hipcrtansiyon, ı hastada 
aort stcnozu, 2 hastada kronik böbrek hastalığı , 1 hastada 
Marfan sendromu, 1 hastada diabctcs mcllitus saptanm ış­
tır. Bir olguda koroner arter bypass operasyonundan 3 yıl 
sonra akut Tip-I aort discksiyonu gelişmiş ve bu hasta rco­
pcrasyona alınarak aort lezyonu onarılmışıır. 
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Olgularda assandan aort ve ıransvers aortik arkus için grcfı 
rcplasmanı uygulanmı ştır_ Onbir hastada sadeec grcfl rep­
lasmanı yapılmış aort kapağına müdahale edilmemiştir. Bu 
hastaların 5 tanesinde sadeec proksimal assandan aorı, 5 
tanesinde hcmiarkus, 1 tanesinde ise "elephanı ırunk" tek­
niği ilc total arkus rcplasmanı uygulanmıştır. Sadece grcfı 
rcplasmanı yapılan hastaların 2 tanesi kronik, 9 tanesi akut 
discksiyondur. Diğer 18 hastada ise grefı rcplasmanına ila­
ve olarak aorı kapağına yönelik girişim uygulanmıştır. 13 
hastada (12 akut ve 1 kronik di~r~ ~iyonlu) aorı valv rcsüs­
pansiyonu, 5 hastada ise (3 akut ve 2 kronik discksiyonlu) 
kompo:!it valv-grcft rcplasınanı yapılmı ştır. Kompo:!il 
greft rcplasınanı yapılan 5 hastanın 4'ünde koroner aı1erlcr 
ınodil'iyc Bentali (buton tekniği), birinde ise Cabrolıckni­
ği ilc kompozit grcftc anasıoınozc edilmiştir. 

Bu cerrahi girişiıniere ilaveten 5 hastada yandaş cerrahi gi­
rişimlerde bulunulmuştur. Bunlar, daha önce koroner 
bypass operasyonu gcçiımiş bir hastada eski koroner grcfı­
lcrin yeni grefıe anasıoınozu, 3 olguda safcn vcn kullanıla­
rak aorta koroner bypass (sağ koroner osıiuın'un disckc ol­
duğu iki hastada sağ koroner artere, koroner arter darlığı 
bulunan üçüncü olguda ise sol ön inen ve opıional 

diagonal koroner artcrlerc), bir hastada barsak nekrozu ne­
deniyle barsak rczcksiyonu, bir olguda safra kesesi nckro­
zu nedeniyle kolcsistcktoınidir. 

Cerrahi teknik 

Bütün hastalarda arteriyel kanülasyon feınoral yoldan ya­
pılmıştır. Tercih edilen taraf nabzın kuvvetli olarak hissc­
dildiği yerdir. Venöz kanülasyon kalp tamponadı ve hemo­
dinamik instabilitcsi olan olgularda fcınoral vcn- üst vcna 
kava yolu ilc yapılırken, hemodinaminin stabil olduğu has­
talarda bikaval yol ile yapılmıştır. Kalp koruması koroner 
ostiuınlardan ve koroner s i nüstcıı soğuk kan kardiyoplcjisi 
vermek suretiyle yapılm ı şt ır. Poınpaya girilip soğutmanı n 

başlatı lınası n ı takiben aorı yetmezliğine bağlı oluşan sol 
vcntrikül distansiyonunu engellemek için sağ üst pulmoner 
venden vcnt konulmuştur. Şiddetli aort yetmezliği olan ol­
gularda zaman zaman pompa durdurularak elle vcnırikü­
lün komprcsc edilmesi ilc distansiyon azaltı l maya çalı şıl­
mıştır. Bu olgularda doğal olarak soğuına periyodunun da­
ha uzun olduğu gözlcınlcnınişıir. Ameliyatların hepsinde 

sirkülaıuar arrcsı ve derin hipotermi uygulanmıştır. Sirk ü­
latuvar arrcst, EEG'ııin düz çi:!mcsin i takip eden 5 dakika­
lık ilave sağululma döneminden sonra başlatılmıştır. Sir­
külaluvar arrcst sırasında üst vcna cava yoluyla tüm hasta­
larda rcırograd scrcbral perfüzyon (RCP) uygulanmı ştır. 

RCP sırasında vcna ca va superior basıııcı 15-20 mmHg c i­
varında tutulmuştur. 

Akut diseksiyonlarda yalanc ı lüıncn obiilere edilirken, 
kronik discksiyonlarda organ iskemisini engellemek iç in 
yalancı l ünıcn kapatılmaınış ve buradaki septumdan parça 
çıkartılarak, kanın her iki lümene gitmesi sağlanmıştır. Sir­
kulaluvar aıTest sonrası ısınma periyoduncia proksimal 
anastomoz yapılmışt ır. Resüspansiyona karar verilen olgu­
larda 4/0 pledgetli polipropilcn süt ür materyeli ilc birbirle­
ri ilc birleşt ir ilmiş ve aorı valv i komissürlcr düzeyinde aorı 
duvarına asılmıştı r (Şekil 1 ). Böylelik le aort valvinin bo­
zulmuş olan destck mekanizması tekrar oluşturularak aort­
kapağının koınpctaıı hale gelmesi sağlanmıştır. 

Kompozit grcfı rcplasmanı yapı lan olgulardan buton tckni­
ği uygulananlarda koroner ostiumlar aort duvarından sir­
küler tarzda tamamen ayrı l ıp, iyice scrbestleştirildiktcn 
sonra gerginlik olmaksı zın 4/0 polipropilcn sütürle konı­
po:!il grcft duvarında açılan delikiere dikilmiştir. Cabrol 
tekniği kullanılan olguda ise 10 mm sıfır porozitc li dacron 
grcft kullanılarak iki koroner ostium ve kompozit grcfı 
arasında bağlantı sağlanmıştır. Konjcnital klasil'ik bikuspit 
aort stcnozu :!Cınininde assandan aorı discksiyonu gelişen 
bu hastamızda Cabrol tekniğini terci h etmemizin nedeni 
koroner osıiuın ların aorı valv anulusuna yakın alımısı ve 
bu nedenle koroner butonların grefı üzerine anastomoz 
edilmesindeki teknik zorluktur. 

Sadece grefı replasınanı yapılan, aortik valv ilc ilgili hiçbir 
işlemin de yapılınadığı toplam ll hastada ortalama sirkü­
laıuvar arrest zamanı 41.6 dakika, ortalama kareliyak iskc­
mi süresi 83.6 dakika, ortalama pompa süresi ise 180.1 da­
kikadır. Aorl yetmezliği olan ve ilave olarak aort valv rc­
süspansiyonu veya kompozit greft uygulanınası yapı lan 18 
hastada ise ortalama sirkülatuvar arrcsı süresi 32.3 dakika, 
ortalama kareliyak iskemi süresi 96.05 dakika, ortalama 
pompa süresi 214 dakikadır. 

Şekil 1. i\kut aorı diseksiyonu sırasında aort valvinin destek ınekanizmsının kaybolması ve aort val reslispansiyonu ile bu mekanizmanın ye­
niden oluşturulması. 
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BULGULAR 

Cerrahi sağahım uygulanan 29 hastadan 1 olgu pero­

peratif, 5 olgu postoperalif dönemde kaybedilmiştir. 
Hastane içi mortalite% 20.7'dir. Akut diseksiyon ile 

gelen 24 olgudan 5'i kaybedilmiştir. Mortalite oranı 

% 2ı'dir. Kronik diseksiyon grubunda ise ı moıtalite 

ile bu oran % 20'dir. 

Sadece greft replasmanı yapılan grupta hastane mor­
talitesi % 36.5 (9 akut, 2 kronik diseksiyon) iken 

greft replasmanına ilaveten aort valv resüspansiyonu 

veya kompozit greft replasmanı yapılan grupta mor­

talite % ll'dir (15 akut, 3 kronik diseksiyon). Kom­

pozit geft replasmanı uygulanan 5 hastadan hiç biri 

kaybedilmemiştir. Sadece greft replasmanı yapılan 

grupta hastane mortalitesinin yüksek olmasının en 

önemli nedeni intestinal iskemi ve bunun sonucunda 
multiorgan yetmezliği gelişen bütün hastaların bu 
grupta olmasıdır. 

Perioperatif kaybedi len bir hastada neden, düşük 
kalp debisidir. Postoperalif dönemde eksitusu olan 5 

hastadan, 3 tanesi intestinal iskemi sonrasında geli­

şen multiorgan yetmezl iği ile, 1 hasta sepsis ve mul­

tiorgan yetmezliği ile, ı hasta ise düşük kardiak debi 

nedeniyle kaybedilıniştir. 

Erken dönem komplikasyon olarak birinci grupta; 4 

hastada solunum yetmezli ği, 2 hastada kanama, 1 
hastada düşük kardiyak debi, ı hastada akut böbrek 

yetmezliği, 2 hastada intestinal sepsis, ı hastada yara 
ayrışması geli şmiştir. İk inci grupta ise 4 hastada so­

lunum yetmezliği, ı hastada kuadripleji, 1 hastada 

mediastinit, ı hastada vokal kord paralizisi, 2 hasta­
da kanama, 3 hastada atriyal fibrilasyon gelişmiştir. 

Her iki grupta solunum yetmezliği gelişen toplam 

yetmezliği gelişen toplam 8 hastadan 4 tanesine per­

kütan trakeostomi yapılmıştır. Sadece greft replas­

manı yapılan ı. grupta hastanede ortalama kalış sü­
resi ı5.4 gün iken, il ave olarak aoıt valv resüspansi­

yonu veya kompozit greft replasmanı yap ılan 2. 

grupta ortalama 21 gündür. 

İkinci grupta bulunan ve aort valv resüspansiyonu 
yapılan 13 hastanın hastane çıkışındaki kontrol eko­

kardiyografileri değerlendirildiğinde, ı olguda preo­

peratif 4. derece olan aort yetmezliği 2. derece ola­
rak bulunmuştur. Geri kalan ı2 hastada önemli bir 
aort yetmezliği saptanmamışt ı r. Kompozit greft rep­

Jasmanlı 5 olgu ile sadece greft replasmanı yapılan 

birinci gruptaki hastaların ç ıkış ekokard iyografile ri 

normal olarak değerlendiri lmiştir. 

Hastaneden tabuı·cu edilen toplam 23 hasta ortalama 

14.6 ay (en az 2 ay - en fazla 3 ı ay) süreyle takip 

edilmiştir. Bu takip döneminde toplam 2 hasta geli­

şen komplikasyonlar nedeniyle tekrar has taneye ya­

tınlmıştır. Bu hastalardan biri ateş ve gelişen yara 

yeri enfeksiyonu nedeniy le yatırılmı şt ır. Kanda koa­

golaz (-) s tafilokok ürenıi şti r. Ajana spesifik antibi­

yaterapi ile hasta iyleştirilnıiş ve tabuı·cu edilmiştir. 

ikinci hasta ise akut diseksiyon nedeniyle kompozit 

greft uygulanmış bir olgudur. Bu hastada sağ koro­

ner aıter butonundan gelişen yalancı anevrizma greft 

interpozisyonu ile g iderilmi şti r. 

Hastaneden çı kış ekokardiyografisinde 2. derece aort 

yetmezliği bulunan bir hastaya ilaveten bu takip sü­

resinde aort valv resiispansiyonu yap ıl an ve çıkı ş 

ekokardiyogramları nonnal olan 12 olgunun 2 tane­
sinde 2. derece aort yetmezliğ i ge l işt iği saptanm ış tı r. 

Hastaların asemptomatik olmaları ve sol ventrikü l 

çaplarınının normal sın ı rlar iç inde bulunmas ı dolayı­

sıyla tak iplerine devam edi lmekted ir. Aort valv re­

süspansiyonu uygul anan hasta larda takip süresinde 

aoıt yetmezli ği ge lişme oranı % 23'tlir. 

Takip döneminde her iki gruptaki hastalarda mortali­

te görülmemiştir. 

TARTIŞMA 

Aort diseks i yonlarının k linik tanıs ı , al tta yatan pato­

loj inin anla~ılınası ve cerrahi tedav isinin yapı lması 

son yüzyıl içinde olm uştur. S hennan 1934 yı lında 

aort diseks iyonları ile ilg il i olarak yay ı n lad ığı ki tap­

ta hastalığ ın tanmmasına çok önemli katkılarda bu­

lunmuştur (4). Aort di seksiyonunun ilk başarılı cerra­

hi tedavisi 1955 yılmda Debakey, Cooley ve Creech 

tarafından bildirilmi ştir (5). Lawrie 1977 y ılında 

kompozit greft tekniğini kullanmaya baş l amıştır (6). 

Yapılan çalı şmalar akut proksimal diseksi yonlarda 

ilk günlerde mortalitenin saat başına % 1-3 oranında 

olduğunu ortaya koymuştur (4) . Anagnostopoulos ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada (7) ise akut aort di­

seksiyonu olan hast al arı n % 70'nin iki haftada,% 

90'nının ise 3 ay içersinde öldüğü saptanmışt ı r. Kli­

niğimizde cerrahi tedav i uygu l ad ığ ımız 24 akut 

proksimal diseksiyon olgusu, hastaneye başvu rıııala-
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rını takiben ortalama 4.5 saat içerisinde ameliyata 
alınmıştır. 

Geniş hasta serilerinde aort diseksiyonu ile başvuran 
olguların 2/3'ünde aort yetmezliği bulunduğu bildi­
rilmektedir (8). Kliniğimizde cerrahi sağaltı m uygu­
lanan aort diseksiyonlu toplam 29 hastanın 18'inde 
(% 62) çeşitli derecelerde aort yetmezliği saptanmış­
tır. Temel olarak aort diseksiyonlu hastalarda aort 
yetmezliği iki farklı şekilde olaya katılabilmektedir. 
En sık görülen şekilde proksimal assandan aortun di­
seke olması ile aort kapağının ve valv komissürleri­

nin destek mekanizması kaybolmakta, aortik leaflet­
lerden biri yada birden fazlası sol ventriküle doğru 
prolabe olmakta, leafletlerin koaptasyonu bozulmak­
tadır (Şekil 2). Bunun sonucunda da aort kapak yet­
mezliği ortaya çıkmaktadır. Aort diseksiyonlarına 
eşlik eden aort yetmezliğinin ikinci tipinde ise aort 
kapak yetmezliği aort diseke olmadan önce de var­
dır. Bu grup hastalarda önceden var olan aort yet­
mezliği assandan aortun diseke olmasından predis­
pozan bir faktör olarak yer almaktadır. Bazı hastalar­
da ise kalsifik aort darlıkları ve özellikle konjenital 
bikuspid aoıt valvi diseksiyona neden olan ana et­
mendir (4). 

Aort diseksiyonlarına eşlik eden aort kapak ıezyon­
larında takip edilmesi gereken yol kapak lezyonunun 

Ş~kil 2. Aort diseksiyonlannda aort yetmezliğinin oluşma meka­
nızması. 
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diseksiyonun meydana gelmesinden önce var olup 
olmamasına göre değişmektedir. Aort stenozunun 
eşlik ettiği hallerde aoıt valv replasmanı yapmak tek 
seçenektir. Akut diseksiyondan önce aort yetmezli­
ğinin olmadığı hastalarda aort valvi, komissürleri ve 
aortik sinüs valsalvalar normal anatomik yapıda ol­
dukları, aort yetmezliği valvin ve koınissürlerin des­
tek mekanizmasının ortadan kalkmasına bağlı oldu­
ğu için bu hastalarda kapak destek mekanizmasının 
yeniden oluşturulması, yani aort valv resüspansiyo­
nu yapılması, genellikle yeterli olmaktadır. Aort yet­
mezliğinin diseksiyon gelişiminden önce var olduğu 
ve diseksiyona predispozisyon hazırladığı olgularda 

ise genellikle kapakla anatomik bir bozukluk vardır. 
Bu gibi hallerde aort valv replasmanı endikedir. Si­
nüs valsalvaların da olaya katılıp genişlediği hasta­
larda ise sinüs segmentini de dolaşım dışında bıraka­

cak şekilde kompozit greft implantasyonu yapılınası 

gerekmektedir. Yapı lan çalışmalar sinüsleri n geniş­
lediği hastalarda kompozit greft inıplante ed ilmeden 
separe aort valvi ve suprakoroner greft konulması 
halinde kısa süre içinde sinüs segmentinde anevriz­
mal dilatasyon geli şerek reoperasyona gerek duyul­
duğunu ortaya koymuştur (9- 12). Akut diseksiyonlar­

da görülen aort yetmezliğinin tedavisinde teknik 
hastaya göre bir takım değişiklikler gösterse de, ge­
nel olarak aortun çepeçevre olarak mobilize edilip 
sağ atriumdan ayrılması ve koınissürel bileşkelerin ı 

cm den kesilmesi önerilmektedir. Aort valv resüs­
pansiyonu ise komissürlerin apeksinden konan pled­

gedli horizontal matriks dikişin 1 cm yukarıda, aor­

tadan geçilerek dış tarafta bağlanınası ile yapılmak­
tadır. Resüspansiyon yaptığımız 13 hastada bu tek­
nik uygulanmıştır. Post operalif erken dönemde sa­
dece ı hastada(% 7.6) 2. derece aort yetmezliği sap­
tanmıştır. 

Aort kapağı resüspansiyon ile tam ir edilemiyecek ise 
mekanik kapak ile replasman uygulanabilir. Separe 
aort valvi ve suprakoroner greft veya kompozit greft 

uygulanmasında belirleyici faktör yukarıda da söz 
ettiğimiz gibi sinüs segmentlerinin dilate olup olma­

masıdır. Kompozit greft gereken hallerde, koroner 

ostiumlar üç farklı teknik kullanılarak kompozit 
greft ile birleştirilebil ir. Bentali tekniğinde ostiumlar 
aort duvarından hiç ayrılmadan direkt greft ile bir­
leştirilir (13). Buton tekniğinde ise ostiuınlar tama­
men aort duvarından ayrıldıktan sonra greft ile anas­
tomoz edilir (3), Cabrol tekniğinde ise her iki koro-
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ner ostium 10 ının'lik dakran greft ile birleştirildik­
ten sonra kompozit grefte anaztomoz edilir (9.14.15). 

Sinüslerin geniş, aort valvinin normal olduğu du­
rumlarda kompozit greft tekniğine alternatif bir tek­
nik te David ve Feindel tarafından tarif edilmiştir 
(16). Bu teknikte aortik valv yerinde bırakılınakla ve 
assandan aort aortik kaspların altından sinüsleri de 
içine alacak şekilde kesilmektedir. Dacron greften 
sinüsler oluşturulur ve koroner arterler buton tekniği 
ile grefte anaztomoze edilir. Bu tekniği uygulayan 
David ve Feindel (16) yerinde bırakılan nativ aort 
valvinin uzun dönem fonksiyonlan açısından ileri ta­
kiplere gerek olduğunu belirtmişlerdir. Yapılan his­
topatalojik çalışmalar, olgularda aort duvarının ya­
nında aorti leaflet dokusunda da patolojik değişiklik­
ler olduğunu ortaya koymuştur. Bu nedenle hastalık­
lı aort duvarını replase ederken hastalıklı olması ola­
sı aort valvini yerinde bırakmanın uzun dönemde or­
taya çıkaracağı sorunlar konusunda bir yargıya var­
mak için henüz çok erkendir. Kouchoukos ve arka­
daşl~rı 172 hasta üzerinde yaptıkları bir çalışmada 
buton tekniğinin uzun dönem sonuçlarının Bentali 
tekniğinden daha iyi olduğunu saptamışlardır (17). 

Gott ve arkadaşları 100 Marfan sendromlu hasta 
üzerinde yaptıkları çalışmada buton tekniğinin klasik 
Bentali tekniğinden daha iyi uzun dönem sonuçlara 
sahip olduğunu belirlemişlerdir (18). Svensson ve ar­
kadaşları (19.20) ise her üç teknik kullanılarak yapılan 
348 kompozit greft replasmanını incelemişler, Ben­
tali tekniğinde özellikle anevrizma duvarı da greft 
üzerine sarılmış ise anaztomozlardan yalancı anev­
rizma gelişme riskinin daha da yüksek, Cabrol uygu­
lanan hastalarda sağ koroner artere yapılan greft in­
terpozisyonunun intraoperatif ve uzun dönemde tı­
kanmaya daha yatkın olduğunu saptamışlardır. Aynı 
zamanda, buton tekniğinde postoperalif mortalite ve 
inme riski daha yüksek olduğu halde, uzun dönem 
sonuçlarını daha iyi ve reoperasyon insidansının çok 
düşük olduğu belirtilmiştir ( 19,20). 

Akut aort diseksiyonlarında amaç aortun rüptüre en 
yakın segmentini greft ile replase, etmek, aort yet­
mezliğini ortadan kaldırmak, kan akımını gerçek lü­
mene yönlendirmek olmalıdır. Crawford ve arka­
daşlarının akut diseksiyon olan 82 hasta üzerinde 
. yaptıkları çalışmada sadece tübüler greft replasmanı 
yapı lanlarda 30 günlük mortalite o/o 18 iken, kompo­
zit greft replasmanı yapılanlarda o/o 24, ayrı kapak 

ayrı greft replasmanı yapılanlarda o/o 33 bulunmuştur 
(21). 

Kronik proksimal diseksiyonların akut diseksiyon­
lardan en önemli farkı ise aortun oluşan skar doku­
suna bağlı olarak kalınlaşması, dokuların mobilize 
edilmesinin zorlaşması ve frajiltesinin kaybolması­
dır. Frajilitenin azalması sütürlerin aortu daha iyi 
tutmasına ve kanama komplikasyonlarının azalması­
na neden olur. Hastalardaaort valvi çevresinde des­
tek doku esnekliğini kaybetmiştir. Bu nedenle aort 
valv resüspansiyonu veya tamiri bu hastalarda pek 
önerilmemektedir. Kliniğimizde de kronik diseksi­
yon olgularının sadece bir tanesinde valv resüspansi­
yonu uygulanmıştır. Genel olarak yaşlı hastalarda 
ayrı kapak, ayrı greft replasmanı, diğer hastalarda ise 
kompozit greft replasmanı önerilmektedir. 

Kliniğimizde aort diseksiyonlarına genel yaklaşım 

akut olgular için mümkün ise aort valvinin resüspan­
siyon yoluyla korunması, kronik olgularda ise bulton 
tekniği ile kompozit greft replasmanıdır. Aort valv 
resüspansiyonu yapılan olgularda rezidüel ileri aort 
yetmezliğinin kalması postoperalif büyük sorunlar 
doğurabilir. Bu nedenle resüspansiyonun başansı 
konusunda şüphe bulunması halinde aort kapak rep­
lasmanı yapılmasından çekinilmemelidir. Aort kapak 
protezlerine ait kamplikasyon oranlarının düşük ol­
ması bunda bir etkendir. Aort valv resuspansiyonu 
yapılan hastalar değiştirilmeyen aoı1 segmentlerinde 
gelişebilecek anevrizmaların yanında kapak yetmez­
likleri açısından da uzun dönemde ciddi şekilde ta­
kip edilmelidir. 
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