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Özet 
Amaç: Bu çalışmada amaç, akut aort diseksiyonu tanısıyla 

cerrahi tedavi uyguladığımız olguları literatür bilgileri 
ışığında değerlendirmek; bu nedenle, halen mortalite ve 
morbiditesi yüksek olan bu hastalığın cerrahi tedavisini 
yeniden gözden geçirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: Akut aort diseksiyonu tanısı ile Tem-
muz 1998 - Ocak 2000 tarihlerinde cerrahiye alınan, 44-
70 yaşlarındaki (ortalama 57.0 ± 9.2) sekiz olgu değer-
lendirildi. Hastaların altısında (% 75.0) De Bakey tip I, 
birinde (% 12.5) tip II, birinde (% 12.5) tip III diseksiyon 
vardı ve tümüne acil cerrahi girişim yapıldı. Bunlardan, 
eşlik eden aort yetmezliği de bulunan iki adet tip I 
diseksiyona (% 25.0) Cabrol ameliyatı, diğer iki hastaya 
(% 25.0) ascendan aorta replasmanı ve geri kalan iki tip I 
diseksiyonlu hastaya da (% 25.0) ascendan aorta + 
hemiarkus replasmanı yapıldı. Bir adet tip II diseksiyona 
(% 12.5) Cabrol ameliyatı uygulandı, diğer tip III 
diseksiyona (% 12.5) ise descendan aortaya greft 
replasmanı yapıldı. Đzlenme süreleri 9-13 ay olan hastala-
rın hiçbirisinde postoperatif geç dönemde herhangi bir 
sorunla karşılaşılmadı. 

Bulgular:  Kronik böbrek yetmezliği olan, tip I diseksiyonlu 70 
yaşındaki erkek hasta, postoperatif üçüncü günde multipl 
organ yetmezliği nedeniyle kaybedildi. Bu nedenle, 
mortalitemiz %12.5 olarak bulundu. Postoperatif nörolojik 
değerlendirmede, yaşayan tüm hastalar normaldi. 

Sonuç: Kalp tamponadı, akut koroner arter oklüzyonu, toraks 
ya da abdomene rüptür veya aort kapak yetmezliği gibi 
komplikasyonlar nedeniyle, akut tip I ve tip II 
diseksiyonlarda acil cerrahi tedavi zorunludur. Olgu sa-
yımız sınırlı olmakla birlikte, tip I ve tip II 
diseksiyonlarda total sirkülatuar arrest ile kapalı 
inklüzyon tekniklerinin uygun olgularda seçilmesi duru-
munda aynı oranda başarılı olduğunu, ayrıca tip III 
diseksiyonların tedavisinde medikal izlem ilk tercih ol-
makla birlikte, komplike olgularda yapılacak hızlı cerra-
hinin postoperatif morbidite ve mortaliteyi azaltacağını 
düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler:  Akut aort diseksiyonu, Cerrahi tedavi, 
                                   Cabrol ameliyatı 
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 Summary 
Objective: Aim of the present study was to evaluate the sur-

gical technique and outcome in patients with acute aortic 
dissections, which has already high mortality and mor-
bidity, in the light of literature. 

Material and Methods: A total of eight consecutive patients 
with acute aortic dissection (mean age 57.0 ± 9.2, range 
44 to 70 years) operated between July 1998 and January 
2000 were studied. Of them, six (75.0 %) had De Bakey 
type I, one (12.5 %) had De Bakey type II and remainder 
one (12.5 %) had De Bakey type III aortic dissection. All 
of them undergone emergent surgery. Cabrol procedure 
was performed in two patiens (25.0 %) with acute type I 
dissection coexistent with aortic insufficiency (AI). Re-
maining two patients (22.2 %) with type I undergone re-
placement of ascending aorta and two other (22.2 %) un-
dergone replacement of ascending aorta and hemiarch.
Cabrol procedure was performed in a patient (12.5 %) 
with type II dissection. Descending thoracic aorta was 
replaced in other (12.5 %) with type III dissection.  Mean 
follow-up was 9 to 13 months and no complications were 
seen in the late period postoperatively.  

Results: One patient with type I dissection having additional 
chronic renal failure has died on the third day due to mul-
tiple organ failure postoperatively. Operative mortality 
was 12.5 %. No neurological complication were seen on 
the remainders. 

Conclusion: Immediate surgery is mandatory in patients with 
acute type I and type II aortic dissection because of 
dreadful complications such as cardiac tamponade, acute 
coronary occlusion, rupture to thoracic cage or abdomen 
and aortic insufficiency. We thought that either tech-
niques of open resection under total circulator arrest or 
closed inclusion have similar successful results when 
used in suitable cases. Although medical management is 
the first choice in treatment of type III aortic dissections, 
morbidity and mortality would be reduced significantly 
when rapid surgery is used in complicated patients. 
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Akut aort diseksiyonu, herhangi bir sebeple 
aorta intimasının yırtılmasıyla birlikte, damar 
mediasında yalancı lümen oluşumu ile gelişen, en 
ölümcül hastalıklardan birisidir (1-4). Daha önceki 
çalışmalarda, cerrahiye alınmayan hastaların çoğu-
nun ilk üç ay içerisinde öldüğü görülmüştür. 
Asendan ve arkus aortanın tutulduğu akut De 
Bakey tip I ve tip II diseksiyonlarda ilk günlerdeki 
saatlik mortalite, % 1-3’lere kadar yükselmektedir 
(3). Son yıllarda hastalığın tanı ve histopatolojik 
değerlendirmesindeki gelişmelerin yanısıra; cerrahi 
teknik, beyin koruması ve postoperatif yoğun ba-
kım hizmetlerinde kaydedilen ilerlemelere rağmen, 
cerrahi mortalite ve morbiditenin hala yüksek ol-
duğu görülmektedir (5-11). Bu değerlendirme ya-
zısında, aort diseksiyonu tanısı ile ameliyata alınan 
olgulardaki cerrahi teknik ile birlikte, mortalite-
morbiditenin literatür bilgileri ışığında değerlendi-
rilmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntemler 
Bu çalışmada; aort diseksiyonu tanısı ile 

Temmuz 1998-Ocak 2000 tarihlerinde cerrahiye 
alınan, sekiz erkek olgu değerlendirildi. Yaşları 44 
ile 70 arasında (ortalama 57.0 ± 9.2) değişen hasta-
ların, altısında De Bakey tip I (%75.0), birinde tip 
II (% 12.5), birinde tip III (%12.5) diseksiyon var-
dı (Tablo 1). Kliniğe başvuru sırasında hastaların 
üçünde göğüs ve sırt ağrısı, dördünde sırtta ve alt 
ekstremitelerde ağrı olup, fizik değerlendirmede 
bunların dördünde alt ekstremitelerde iskemi bul-
guları, birisinde de kardiyojenik şok tablosu vardı. 
Olguların tümünde, kliniğe başvuruları ile yakın-
malarının başlaması arasındaki süre, bir ile sekiz 

saat arasında değişmekte olup, hastaların tümü 
akut aort diseksiyonu tanısı almışlardı. Yandaş 
hastalık olarak, tip I diseksiyonu olan bir hastada 
kronik böbrek yetmezliği (KBY) vardı (Tablo 1). 

Hastaların tümüne, acil servise başvuruların-
dan hemen sonra, aort diseksiyonu ön tanısı ile 
bilgisayarlı tomografi (BT) çekildi (Şekil 1 ve 2). 
Kesin tanı, bu yöntemle konulduktan sonra, 
hemodinamisi uygun olan yedi olguda, koroner 
anjiografi ile birlikte aortografi de planlandı. An-
cak, bu olguların üç tanesine selektif olarak koro-
ner anjiografi yapılabilmesi mümkün olamadı. 
Koroner anjiografi yapılabilen olgularda ise, cerra-
hi tedavi gerektirecek herhangi bir arteriosklerotik 
kalp hastalığı tespit edilmedi. BT ile kesin tanı 
konulamayan üç olguya (%37.5) aort kökü 
aortografisi ile tanı konuldu (Şekil 3 ve 4). Tip I 
diseksiyonlu iki ve tip II diseksiyonlu bir olgu 
olmak üzere toplam üç hastada, kontrastlı BT ve 
aortografinin yanısıra, yapılan transtorasik 
ekokardiografi (TTE) ile aort kapak yetmezliği 
saptandı (Tablo 1 ve 2). TTE ile yapılan 
preoperatif değerlendirilmelerinde, ayrıca iki olgu-
da rüptüre bağlı olduğu düşünülen perikard içeri-
sinde hematom (% 25.0) ve bir olguda (% 12.5) 
perikard tamponadı saptandı (Tablo 1). 

Daha önceden KBY’i olan ve genel durumu 
ileri derecede bozuk olan bir olgu dışında, olgula-
rın tümünde (% 87.5) acil cerrahi girişim uygulan-
dı. Cerrahi işlem sırasında, tüm tip I 
diseksiyonlarla birlikte tip II diseksiyon hastasında 
femoral arter kanülasyonundan sonra, median 
sternotomi ve two-stage sağ atrium kanülasyonu 
yapıldı. 24-26 ˚C'de moderate hipotermi kullanıldı.  

 
 
Tablo 1. Hastaların yaşları, cinsleri ve aort diseksiyonu tipleri 
 

Hasta Yaş Cins Ana semptom Diseksiyon tipi Yandaş bulgu 
1 50 E Ağrı, embolizasyon tip I PER TAMP 
2 67 E Ağrı tip I AY, PER HEM 
3 52 E Ağrı, embolizasyon tip I - 
4 65 E Ağrı, embolizasyon tip I - 
5 53 E Ağrı tip II AY 
6 44 E Ağrı, embolizasyon tip I AY, PER HEM 
7 55 E Ağrı, GIS semptomları tip III - 
8 70 E Ağrı, kardiyojenik şok tip I KBY 

AY: Aort kapak yetmezliği, KBY: Kronik böbrek yetmezliği. PER HEM: Perikard hematomu, PER TAMP: Perikard tamponadı, 
GIS: Gastrointestinal sistem. 
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Tüm olgularda myokard, antegrad kristalloid 
kardiopleji ile korundu. Sağ-üst pulmoner ven 
yoluyla, sol ventrikül vent edildi. Kardiopulmoner 
bypass kurulduktan hemen sonra, sistemik soğut-
maya geçildi. Hemiarkus replasmanı yapılan iki tip 
I diseksiyon olgusunda (%25.0), 8 ve 13 dakika 
süreyle total sirkulatuar arrest (TSA) gerçekleşti-
rildi. Bu iki olguda ayrıca yapılan selektif 
innominate arter kanülasyonundan 5 ml/kg/dak 
debi ile antegrad serebral perfüzyon yapıldı. Aort 
yetmezliği de bulunan iki adet akut tip I diseksiyon 
olgusunda (%25.0) Cabrol ameliyatı, geri kalan iki 
olguda (%25.0) ascendan aorta replasmanı ve diğer 
iki tip I diseksiyonlu hastaya da (%22.2) ascendan 
aorta + hemiarkus replasmanı yapıldı. Bir adet tip 

II diseksiyon olgusuna da (12.5) yine Cabrol ame-
liyatı uygulandı. (Tablo 3). Olguların tümünde 
distal aorta segmentindeki yalancı lümen teflon felt 

 

Şekil 1. De Bakey tip I diseksiyonlu bir hastanın BT'si. Arkus 
aorta düzeyindeki kesitte intima flebi belirgin olarak izleniyor. 

Şekil 2. De Bakey tip I diseksiyonlu diğer bir hastanın BT'si. 
Burada da intima flebi, gerçek ve yalancı lümen izlenebilmek-
tedir. 

 

 

Şekil 3. De Bakey tip I diseksiyonlu bir hastanın aortografisi. 
Kontrast maddenin arkus aortadaki yalancı lümene geçişi ve 
ascendan aortadaki gerçek lümenin kaybı belirgin olarak 
görülüyor. 

Şekil 4. De Bakey tip I diseksiyonlu diğer bir hastanın 
aortografisi. Kontrast maddenin ascendan aortanın gerçek 
lümenini dolduruşunun yanısıra, daha az kontrast veren yalan-
cı lümen aynı anda görülebiliyor. 
 

Tablo 2. Kullanılan tanı araçları 
 

Hasta Kontrastlı BT TTE Anjiografi 
1 (+) (+) (+) 
2 (+) (+) (-) 
3 (+) (+) (+) 
4 (+) (-) (-) 
5 (+) (+) (+) 
6 (+) (+) (+) 
7 (+) (-) (-) 
8 (+) (-) (-) 

BT: Bilgisayarlı tomografi, TTE: Transtorasik ekokardiografi. 
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desteğiyle ve sandwich tekniğiyle kapatıldıktan 
sonra kullanılan woven dacron grefte anostomoz 
edildi. 

Tip III diseksiyonu olan olguda ise, standard 
posterolateral yaklaşım uygulandı. Bu olguda, sol 
karotis arter distali düzeyinden aortaya kros klemp 
konuldu. Çift klemp inklüzyon yöntemiyle 
descendan aortanın beş cm.lik bir segmentine greft 
replasmanı yapıldı. (Tablo 3). Bu amaçla yine 
kollagen kaplı woven dacron greft materyali kulla-
nıldı. Replasman sırasında distal bölgedeki yalancı 
lümen, diğer olgularda da yapıldığı gibi, teflon felt 
desteğiyle ve sandwich tekniğiyle kapatılarak 
grefte anostomoz edildi. Bu olguda klemp süresi 
17 dk olup, bu hastada herhangi bir yöntemle 
medulla spinalis koruması yapılmadı. Taburcu 
edilen hastalar, 9-13 ay boyunca kontrol değerlen-
dirmeleriyle izlendiler ve hiçbirisinde herhangi bir 
sorunla karşılaşılmadı. 

Sonuçlar 
Đntraoperatif değerlendirilmelerde, rüptür tes-

pit edilen iki tip I diseksiyon olgusundan birisinde 
ileri derecede intraperikardiyal hematom ve sağ 
koroner orifisinin hemen üzerinden pulmoner arte-
re yakın olarak rüptür, diğerinde ise yine 
intraperikardiyal hematom ile birlikte aortik 
nonkoroner kuspis ile sağ koroner kuspis arası 
komissürün hemen üzerinden sağ ventriküle yakın 
olarak rüptür gözlendi. 

Olguların tümü, postoperatif 5-7 saat içerisin-
de ekstübe edildiler. Hastalarda postoperatif dö-
nemde 200-700 ml. (ortalama 468.7 ± 168.9 ml.) 
kadar drenaj tespit edilip, nörolojik değerlendiril-
mede tüm hastalar normaldi. Olguların hastanede 

kalma süreleri, 9 ile 14 gün (ortalama 10.6 ± 1.7 
gün) olarak bulundu. 

KBY’i olan tip I diseksiyonlu 70 yaşındaki er-
kek hasta, postoperatif üçüncü günde multipl organ 
yetmezliği nedeniyle kaybedildiğinden, hastane 
mortalitemiz % 12.5 olarak belirlendi. 

Tartı şma 
Aort diseksiyonlarında perikarda kanama ne-

deni ile kalp tamponadı, akut koroner arter 
oklüzyonu, toraks ya da abdomene rüptür veya aort 
kapak yetmezliği nedeni ile ölümler sık görülen 
komplikasyonlar olduğundan, özellikle akut tip I 
ve tip II formlarında cerrahi tedavi zorunludur. 
Literatürde tedavi edilmeyen olgularda, rüptür 
nedeni ile ilk 30 gündeki yaşam oranlarının 
proksimal tip I ve tip II diseksiyonlarda % 10, tip 
III diseksiyonlarda ise 70'lere kadar düştüğü belir-
tilmektedir. Bu nedenle, artık birçok büyük seride, 
erken cerrahi tedavinin en iyi seçenek olduğu belir-
tilmektedir (1-6,12-14).  Bizim olgularımızdan iki 
adet tip I diseksiyonlu hasta kliniğe başvurusu 
sırasında rüptüre idi. Bu iki olgu da acil koşullarda 
ameliyata alındı ve postoperatif mortalite ya da 
morbidite izlenmedi. 

Aort diseksiyonunun klinik seyri ve uygulana-
cak cerrahi tedavi ve sonuçları, birçok çalışmada 
rapor edilmektedir (1-4). Buna göre, hipertansiyo-
nu olan hastalarda, ani başlangıçlı ve şiddetli yırtı-
lır tarzda ağrı tanımlanması, posteroanterior (PA) 
akciğer grafisinde aort topuzunun genişlemiş ol-
ması ve alt ekstremite iskemi bulgularının görül-
mesi, genellikle aort diseksiyonunu düşündürmeli-
dir (1-4). Tanının konulmasında, kontrastlı BT ve 

Tablo 3. Uygulanan cerrahi girişim 
 

Hasta Cerrahi girişim Drenaj (ml) Sonuç 
1 ASC GRF + hemiarkus 350 Şifa 
2 CAB PRS 200 Şifa 
3 ASC GRF + hemiarkus 650 Şifa 
4 ASC GRF 400 Şifa 
5 CAB PRS 450 Şifa 
6 CAB PRS 700 Şifa 
7 DES GRF 400 Şifa 
8 ASC GRF 600 Eksitus 

ASC GRF: Ascendan aorta greft replasmanı,  DES GRF: Descendan aorta greft replasmanı, CAB PRS: Cabrol ameliyatı. 
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ekokardiografinin önemi büyüktür. Ekokardiografi, 
rutin uygulamada transtorasik olarak yapılır. Şüp-
helenilen olgularda, transözofageal ekokardiografi 
(TEE) de kullanılabilir (1-4,7). Ancak akut 
diseksiyonlarda, hastaların ağrılı olması ve 
hemodinamik olarak stabil olmayışı bu uygulama-
nın rutin yapılabilmesini mümkün kılmamaktadır. 
Bizim çalışmamızda, aortografi gerektiren iki adet 
tip I ve bir adet tip II diseksiyonu olgusu dışındaki 
tüm hastalarda kesin tanının kontrastlı BT ile ko-
nulmuş olması da tanıda BT’nin ne denli önemli 
olduğunu açıkça göstermektedir. Ekokardiografik 
değerlendirme, hastalardan yalnızca rüptüre bağlı 
perikardiyal tamponad düşündüğümüz iki ve aort 
kapak yetmezliği de bulunan üç olguda uygulan-
mıştır. 

Akut tip I ve tip II aort diseksiyonlarında, has-
taların % 35-60'ında rüptür ya da aort yetmezliğine 
bağlı şok, % 26'sında da perikarda rüptür sonrası 
tamponad geliştiği bildirildi ğinden, çoğu çalışmacı 
tarafından acil cerrahi tedavi önerilmektedir (1-4,7-
14). tip III diseksiyonların tedavisinde ise farklı 
görüşler vardır. Ancak birçok merkezde bu tip 
diseksiyonlardan komplike olmayanlarda tıbbi 
tedavi ile mortalitenin cerrahi sonuçlara yakın bir 
oranda azaltılabilmesi ve cerrahi mortalitenin yük-
sek olması nedeniyle genellikle tıbbi tedavi öne-
rilmektedir (1-2,12-15). Bunlarda tıbbi tedavi ile 
ağrı ve kan basıncı yeterince kontrol edilememesi, 
aort çapının diseksiyon bölgesinde 5 cm.i geçmesi, 
böbrek yetmezliği, parezi-parapleji, ekstremite ya 
da barsak  iskemisi, hemotoraks gelişmesi, rüptür 
veya solunum komplikasyonlarının görülmesi du-
rumunda cerrahi tedavi düşünülmelidir (1-2,12,15-
16). Serimizde yer alan tip III diseksiyon olgusun-
da, gastrointestinal iskemi semptomlarının ortaya 
çıkması nedeniyle, acil cerrahi tedavi uygulanmış-
tır.  Bu gruptaki komplike olmayan olgularda, her 
iki tipteki tedavi sonuçları biribirine yakındır 
(15,16). Genoni ve arkadaşları (16), tip III aort 
diseksiyonu tanısı ile izledikleri hastaların hastane 
mortalitelerinin tıbbi tedavi ile izledikleri grupta % 
9, cerrahiye aldıkları olgularda ise % 9.1 olduğunu 
belirtmektedirler. 

De Bakey ve arkadaşlarının (17) ilk başarılı 
diseksiyon tamirinden günümüze dek, akut aort 

diseksiyonun cerrahisinde önemli ilerlemeler kay-
dedilmiştir. Günümüzde tip I ve tip II 
diseksiyonlardan koroner ostiumların diseke oldu-
ğu ve aort kapak yetmezliğinin patolojiye eşlik 
ettiği olgularda, iki tür tamir yöntemi benimsen-
miştir. Bunlardan bir tanesi, Bentall ve De Bono'-
nun geliştirdiği (18), ascendan aortanın kompozit 
greftle replasmanı sonrasında koroner ostiumların 
buton şeklinde ayrı ayrı grefte anostomoz edildiği 
yöntemdir. Cabrol ve arkadaşlarının  geliştirdiği 
yöntemde ise (19), ascendan aortanın kompozit 
grefle replasmanından sonra bir tüp greftle her iki 
koroner ostiuma anostomoz yapılıp, daha sonra bu 
tüp greft asendan aort greftine anostomoze edil-
mektedir. Aort diseksiyonlarında koroner arter 
ostiumları ve distal aort dokusu frajil olabileceğin-
den, koroner ostiumların direkt kompozit grefte 
implantasyonu sonrasında distal aort ve koroner 
anostomozu bölgelerinde ameliyat sırasında aşırı 
kanamalar ya da postoperatif geç dönemde yalancı 
anevrizma gelişimi görülebilir. Koroner ostiumlara 
bir miktar rezeksiyon yapıldıktan sonra, koroner 
arterler ile kompozit greft arasına tüp greft konul-
masının bu tür komplikasyonları azaltacağı göste-
rilmi ştir (19-21). Biz de bu nedenle, aort yetmezli-
ği ile komplike tüm tip I ve tip II olgularımıza bu 
yöntemin tanımlandığı Cabrol ameliyatını (19) 
uyguladık. Postoperatif dönemde, tüm hastalarda 
kabul edilebilir oranlarda drenaj oldu. Yine hiçbir 
hastanın aortunda postoperatif stür yeri komplikas-
yonu izlemedik. 

Tip I ve tip II aort diseksiyonlarının cerrahi 
tedavisinde, TSA altında yapılan open teknik ile 
kros klemp konarak yapılan kapalı inklüzyon tek-
niğinin birbirine olan üstünlükleri de tartışıla gel-
mektedir (22-24). Bu konuda bazı çalışmacılar 
open tekniğin postoperatif survey ve reoperasyon 
ihtiyacı yönünden daha üstün olduğunu belirtirken 
(23), diğerleri her iki tekniğin postoperatif 
mortalite, morbidite ve reoperasyon ihtiyacı yö-
nünden biribirlerine herhangi bir üstünlüğü olma-
dığını; ancak arkus aorta tamiri de gerektiren, 
rüptürün daha da distale ilerlediği olgularda open 
tekniğin daha uygun olduğunu belirtmektedirler 
(22,24). Biz de literatür ışığında olgularımızdan 
hemiarkus replasmanı gerektiren iki Tip I 
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diseksiyon olgusunda TSA altında open teknik 
kullanırken, lezyonları daha sınırlı olan diğer olgu-
larda kapalı inklüzyon tekniği ile tamiri tercih ettik 
ve literatürle uyumlu olarak aynı oranlarda başarılı 
sonuçlar elde ettik. 

Tip I ve tip II diseksiyonların cerrahi tedavi-
sinde, beyin koruması yıllardan beri tartışılagelen 
bir problemdir. TSA’te, beyin dokusunun metabo-
lizmasının ve oksijen tüketiminin yavaşlamasına 
rağmen, iskeminin 45 dakikadan uzun sürmesi 
inme riskini artırmakta, bu sürenin 65 dakikadan 
uzun olması durumunda ise mortalite oranları 
önemli ölçüde yükseltmektedir (25,26).  Son yıl-
larda TSA sırasında, antegrad veya retrograd beyin 
perfüzyonu ile beyin korumasının sağlanmasına 
çalışılmaktadır (27-28). Çalışmalarda, her iki yön-
temin biribirine olan üstünlüklerinden söz edilmek-
tedir. Retrograd perfüzyonun sağ atrium kanalıyla 
uygulanışı kolaydır. Ayrıca kardiopulmoner bypass 
sırasında daha önceden beyine giden 
mikroembolilerin beyin dolaşımından temizlenme-
sine de olanak sağlar (27). Ancak bu yöntemle, 
beyinin tüm bölgelerinin yeterince perfüze edilip 
edilmediği yönünde kuşkular da vardır. Yine son 
yıllarda, antegrad selektif beyin perfüzyonun daha 
fizyolojik olduğu, bu nedenle beyin dokusunda 
daha iyi bir dağılım sağladığı ve beyini daha iyi 
koruduğu söylenmektedir (28). Bu çalışmada, TSA 
uygulanan iki olguda, cerrahi işlemin uzun sürece-
ği endişesiyle innominate arter kanülasyonundan 
selektif antegrad beyin perfüzyonu yapıldı ve hiç-
birisinde herhangi bir postoperatif nörolojik sekel 
ile karşılaşılmadı. Ancak her ikisinin sirkulatuar 
arrest sürelerinin de literatürde belirtilenden daha 
kısa olması nedeniyle, bu olgularda selektif 
antegrad perfüzyonun beyin korumasındaki etkin-
liğini değerlendirme fırsatımız olmadı. 

Sonuç olarak, akut aort diseksiyonları yaşamı 
tehdit eden, hızlı gelişen, postoperatif morbidite ve 
mortalitesi yüksek olan hastalıklardır. Günümüzde 
BT ve ekokardiografinin tanıda giderek daha yay-
gın olarak kullanılması, bu patolojilerin daha erken 
ve kesin olarak tanınmasını sağlamaktadır. Olgu 
sayımız sınırlı ve fikir vermekten uzak olmakla 
birlikte, tip I ve tip II diseksiyonlarda postoperatif 
morbidite ve mortalite  yönünden hem TSA altında 

yapılan open tekniğin ve hem de kapalı inklüzyon 
tekniğinin uygun olgularda kullanıldığı zaman aynı 
oranlarda başarılı sonuçlar verebileceğini, 
postoperatif sonuçlarda kullanılan teknikten çok 
erken tanı konulmasının ve hastanın preoperatif 
dönemdeki durumunun önemli olduğunu düşün-
mekteyiz. Yine Tip III diseksiyonlarda yapılacak 
hızlı cerrahinin, postoperatif morbidite ve 
mortaliteyi azaltmada en iyi yöntem olduğunu 
düşünüyoruz. Kuşkususuz bu kanaatimizin doğru-
lanabilmesi için, bahsedilen tekniklerin karşılaştı-
rıldığı daha kapsamlı çalışmalara da ihtiyaç vardır. 
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