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ort diseksiyonu, aortik intimada oluşan 
yırtılma ve bu yırtılmayı takiben ilerleyen 
kan akımının aorta boyunca media taba-

kasını ayırması ve yalancı lümen oluşturması ile 
karakterize bir patolojidir.1,2 Etiyolojide medial 
dejenerasyon (kistik medial nekroz), Marfan, Eh-
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 Özet 
Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde aynı ekip tarafından proksimal aort 

diseksiyonları için uygulanan cerrahi teknikleri ve erken dönem 
sonuçlarımızı sunmaktayız. 

Gereç ve Yöntemler: 1996-2006 tarihleri arasında aynı cerrahi ekip 
tarafından proksimal aort diseksiyonu teşhisiyle cerrahi giri-
şim uygulanan 45 hasta sunuldu. 31 hasta erkek (%68.8), 14 
hasta kadın (%31.2) idi. Yaş ortalaması 56.2 (26-75) idi. 26 
(% 57.7) hastada Tip I aort diseksiyonu, 19 (%42.3) hastada 
Tip II aort diseksiyonu vardı. 2 (%4.4) hastada kros klemp ile, 
43 (%95.6) hastada ise kros klemp konmadan asendan aortaya 
yaklaşılmıştır. 39 (%86.7) hastada femoral, 6 hastada ise 
(%13.3) aksiller kanülasyon kullanılmıştır. 35 (%77.8) hasta-
ya suprakoroner asendan aort replasmanı, 10 (%22.2) hastaya 
Benthall tekniği kullanarak kompozit greft ile root replasmanı 
uygulanmıştır.  

Sonuçlar: Postoperatif erken dönemde 11 hasta (%24.3) ve ilk 
birinci yıldaki takip boyunca 5 hasta (%11.1) kaybedildi. 
Postoperatif erken dönemde 2 hastada stroke gelişti. Bu hasta-
lardan 1’i 54. günde kaybedildi. Asendan aort replasmanı ya-
pılmış bir olguya bu operasyondan 8 ay sonra ileri aort yet-
mezliği nedeniyle etekli kompozit greftle aortik root 
replasmanı yapıldı. Aynı hastaya 4.5 yıl sonra sol koroner bu-
ton anastomozunda gelişen psödoanevrizma nedeniyle tekrar 
bir cerrahi müdahale gerekti.  

Sonuç: Derin hipotermik sirkulatuar arrest ve serebral perfüzyon 
teknikleri kullanılarak aort diseksiyonlarının kabul edilebilir 
riskle opere edilebileceği düşüncesindeyiz. Ayrıca aortik root 
replasmanı gerektiğinde flanged kompozit greft tekniği daha iyi 
hemostaz ve daha uygun hemodinami sağlamaktadır.  

Anahtar Kelimeler:  Asendan aorta; diseksiyon 
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 Abstract 
Objective: The purpose of this study is to present the surgical tech-

niques and early term results of proximal aortic dissections.  
Material and Methods: Between 1996 and 2006, 45 patients oper-

ated due to proximal aortic dissection by same surgical team 
were reported. Thirty-one (68.8%) of the patients were male, 
whereas 14 (31.2%) were female, with the mean age of 56.2. 
The dissection type in 26 (57.7%) patients was Type I, in 19 
(42.3%) was Type II. Operations were performed without cross 
clamp in 43 (95.6%) patients and under cross clamp in 2 pa-
tients. In 39 patients (86.7%) were used femoral cannulation, 
axillary cannulation in 6 patients (%13.3). Supracoronary as-
cending aortic replacement was made in 35 patients (77.8%). 
Compozide graft replacement with Bentall procedure was per-
formed in 10 patients (22.2%). 

Results: Eleven (24.3%) patients died in postoperative early term. 
Five (%11.1) patients died in the first following year. Stroke 
occurred in 2 patients in postoperative early term. One of these 
patients was lost in 54th day. Aortic root replacement was made 
due to severe aortic regurgitation in one patient who had under-
gone ascending aortic replacement before 8 months. For the 
same patient an operation was needed because of pseudoaneu-
rysm originating from coronary button anastomozis after 4.5 
years of the operation.  

Conclusions: We considered that aortic dissections may be operated 
with acceptable risk by using deep hypothermic circulatory ar-
rest and cerebral perfusion techniques. Furthermore, if aortic 
root replacement is needed, flanged composite graft should be 
preferred, because it has more appropriate effects related to he-
mostasis and hemodinamy.  
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ler-Danlos sendromları, annuloaortik ektazi gibi 
konnektif doku hastalıkları, aterosklerozis, hiper-
tansiyon, göğüs travması ve sifiliz gibi sekonder 
sebepler bulunmaktadır.2  

Asendan ve arkus aortayı kapsayan 
diseksiyonlar proksimal diseksiyon (Stanford tip A 
veya De Bakey Tip 1, 2), sol subklavyen arterden 
sonraki diseksiyonlar ise distal diseksiyonlar 
(Stanford tip B veya De Bakey Tip 3) olarak sınıf-
landırılabilir (Şekil 1).  

Aort diseksiyonları 17. yüzyıldan beri bilin-
mesine rağmen, ilk başarılı cerrahi uygulama 1955 
yılında De Bakey tarafından gerçekleştirilmi ştir.3 
Günümüzde proksimal aort diseksiyonlarının cer-
rahi tedavisinde diseke asendan aortun replasmanı 
ve kapak koruyucu cerrahiler dışında, kapak, 
valsalva sinusler ve koroner patolojileri olan 
diseksiyonlu hastalarda ise asendan aort ve root 
replasmanı olarak klasik Bentall, modifiye Bentall 
ve Cabrol metodları gibi cerrahi prosedürler uygu-
lanabilmektedir.1,2,4,5 

Bu yazıda proksimal aort diseksiyonu nede-
niyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda cerrahi 
teknik ve sonuçları irdelenmiştir. 

Gereç ve Yöntemler 
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp Da-

mar Cerrahisi Anabilim Dalı’nda Haziran 1996-
Haziran 2006 tarihleri arasında akut proksimal 
(Stanford tip A) aort diseksiyonu nedeniyle aynı 
ekip tarafından 45 hastaya acil cerrahi tedavi uygu-
lanmıştır. Çalışmaya dâhil edilen hastalara “Bilgi-

lendirilmiş Olur Formu” okutulmuş ve hastaların 
onayları alınmıştır. 

Hastaların 31 (%68.8)’i erkek ve 14 (%31.2)’ü 
kadındı. Yaşları 26-75 arasında değişmekte olup 
ortalama 56.2’di. Hastaların 26 (%57.7)’sı De 
Bakey Tip I, 19 (%42.3)’u ise Tip II diseksiyondu. 
Hastalara ait etiyolojik faktörlerden en sık hiper-
tansiyon ön plana çıkmaktadır. Tablo 1 etiyolojik 
faktörleri göstermektedir.  

Marfan sendromu (MS), kardiyovasküler, is-
kelet sistemi ve oküler anormalliklerle karakterize 
bağ doku bozukluğu sonucu ortaya çıkan otozomal 
dominant geçişli bir hastalıktır. Đnsidansı 
100000’de 4 ila 17 arasında değişmektedir.6 Hasta-
larımızda Marfan sendromu tanısı genetik olarak 
konulamadığından dolayı, iskelet ve kardiyak sis-
tem muayaenesi sonucu tanı konulabilmiştir.  

Hastalarımızda diseksiyonun tanısı ve periferik 
yayılımını göstermek için genellikle transtorasik 
(TTE) ve/veya transözefageal ekokardiografi (TEE) 
ve tomografik (CT) incelemeyi tercih ettik. Son 5 
yıllık periyodda ekokardiyografik olarak TEE incele-
me daha sık olarak tercih edilmektedir. Đlave koroner 
arter hastalığı, ileri yaş veya diseksiyona bağlı koroner 
arter tutulumu şüphesi olan hastalarda ise aortografi 
ve koroner anjiyografi de yapılmıştır. Tablo 2 aort 
diseksiyonu için uygulanan tanı araçlarını göstermek-

 
 
De Bakey Tip 1,Tip 2, Tip 3 
 

Şekil 1. Aort diseksiyonlarının sınıflandırılması. 
 
 

 
 
Tablo 1. Etiyolojik faktörler. 

 
Etiyolojik faktörler Hasta Sayısı % 
Hipertansiyon 18 40 
Marfan Sendromu 14 31.2 
Aterosklerozis  8 17.7 
Sebebi tespit edilemeyen 5 11.1 

 
 
Tablo 2. Preoperatif yapılan tanı metodları. 

 
Yapılan Tetkikler Hasta Sayısı % 
TTE 4 8.8 
TTE + TEE 14 31.2 
TTE/TEE + CT 15 33.3 
TEE + CT + Anjiyografi 12 26.7 

 

TTE: Transtorasik ekokardiyografi; TEE: Transözefageal 
ekokardiografi; CT: Bilgisayarlı tomografi. 
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tedir. Hastalar kliniğimize müracaatından 2-6 saat 
sonra ameliyata alındılar. Operasyona alınırken hasta-
ların tümünde göğüs ağrısı bulunurken; aort yetmezli-
ği, hipertansiyon, hipotansiyon, tamponad, şok veya 
şuur bulanıklığı, akut miyokard infarktüsü, periferik 
arteriyel nabız kaybı, hemiparezi ve kardiyak arrest 
gibi tablolar da mevcuttu. Hastaların başvuru sırasın-
daki klinik durumları Tablo 3’te gösterilmiştir. 

Cerrahi Uygulamalar 

Hastalarımıza cerrahi prosedür olarak yalnızca 
asendan aort replasmanı, asendan aort ve root 
replasmanları, asendan aort replasmanına ek olarak 
bazı olgularda arkus ve hemiarkus replasmanları 
yapılmıştır. Diseksiyonun koroner arter ve arkusun 
dallarına ulaştığı olgularda ek olarak koroner arter 
cerrahisi ve arkus dallarına greft interpozisyonları da 
yapılmıştır. Yapılan cerrahi işlemler Tablo 4’te gös-
terilmektedir. Kros klemp altında cerrahi müdahale 
yapılan hastalar dışındaki olgularda, derin 
hipotermik total sirkulatuar arrest (DHTCA) eşliğin-
de açık distal tekniği ile femoral veya aksiller 
kanülasyon kullanılarak işlemler gerçekleştirilmi ştir. 
Serebral koruma ise antegrad (ASP) ve/veya 
retrograd serebral perfüzyon (RSP) tekniği ile sağ-
lanmıştır. DHTCA ile antegrad ve retrograd serebral 
perfüzyon yapılan hastalarda hasta soğutularak rektal 
ısı 15°C’ye ulaşınca total sirkulatuar arrest uygulan-
mıştır. RSP tekniği için, resirkülasyon hattı kullanı-
larak süperior vena kavadan 25-30 mmHg’lık (300-
400 ml/dk’lık akımla) basınç uygulanmıştır. Berabe-

rinde kraniyum etrafına buz torbaları yerleştirilmi ş 
ve beynin korunması için soğutma ve ısıtma dönem-
lerinde, 0.5-1 gr tiyopental, ayrıca 0.5 gr/kg mannitol 
+1 mg/kg deksametazone +200 mg fenobarbital 
+20-40 mg furosemide verilmiştir. DHTCA sırasın-
da beyin aktivitesinin yok olduğunu gösteren 
elektroensefalografik (EEG) izlem hastanemiz ame-
liyathane şartlarının müsaade etmemesinden dolayı 
yapılamamıştır. Miyokard koruması için, indüksi-
yonda soğuk kristalloid kardiyoplejisi verildi ve 
retrograd koroner sinüsten kan kardioplejisi ile ida-
me sağlanmıştır. Reperfüzyondan önce ise sıcakkan 
kardiyoplejisi uygulanmıştır. Aksiller kanülasyon 
yapılan hastalarda arteriyel kanül hattı ile 500 ml/dk 
(50 mmHg’lık basınçla) serebral perfüzyon sağlan-
mıştır. Bu işlem sırasında brakiyosefalik arter 
klemplenerek akım serebral dolaşıma yönlendiril-
miştir. Hem retrograd hem antegrad serebral 
perfüzyon tekniği kullanılan hastalarda, antegrad 
perfüzyon direk arkus dallarına kanül yerleştirilmesi 
suretiyle sağlanılmıştır. Longutidinal aortotomiyi 
takiben, diseksiyonun başlangıç yeri, aort kapağı, 
koroner ostiumlar değerlendirilmiştir. Aort kapağı 
intakt ise intimal rüptürün oluştuğu segment eksize 
edilmiş ve sadece asendan aort replasmanı yapılmış-
tır. Aort kapağında önemli yapısal bozukluk gelişmiş 
hastalarda ise mümkünse resüspansiyon yapılması 
tercih edilmiştir. Ancak ileri kapak yetmezliği tespit 
edilenlerde veya diseksiyonun koroner ağızları tuttu-
ğu durumlarda konduit oluşturularak Bentall prose-
dürü ile kompozit greft ile root replasmanı yapılmış-
tır. Bentall yapılan hastalarda konduit için etekli 
kompozit greft tekniği ve koronerlerin buton tarzında 
implantasyonu tercih edilmiştir. DHTCA altında 
distal anastomoz tamamlandıktan sonra, kros klemp 
greft üzerine alınmış, derin hipotermi sonlandırılmış 
antegrad perfüzyon ile kardiyopulmoner bypass’a 
geçilmiştir. Isınma periyodu sırasında proksimal 
anastomoz tamamlanmıştır. Cerrahın tercihine göre 
tek veya 2 greft (proksimal ve distal ayrı greft ile) 
kullanılmış, anastomoz bölgeleri topikal doku yapış-
tırıcıları ile desteklenmiştir. Olgularımızda operas-
yonlar ile ilgili bilgiler Tablo 4’te gösterilmiştir.  

Sonuçlar 
Hastanede kalış süreleri ortalama 14 (9-22) 

gündür. Postoperatif erken dönemde 11 hasta 

 
 
Tablo 3. Hastaların operasyona alınıştaki klinik 
durumları. 
 

Bulgular Hasta sayısı % 

Göğüs ağrısı 45 100 
Hipotansiyon 12 26.6 
Hipertansiyon 14 31.1 
Aort yetmezliği 22 48.8 
Akut miyokard infarktüsü 2 4.4 
Tamponad 6 13.3 
Şok 3 6.6 
Periferik nabız kaybı 2 4.4 
Şuur bulanıklığı 3 6.6 
Hemiparezi 2 4.4 
Kardiyak arrest 1 2.2 
External kalp masajı 1 2.2 
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(%24.3) kaybedildi. Bu hastaların 8’inde LV dis-
fonksiyonu, 2 nörolojik disfonksiyon, 1 multiorgan 
yetmezliği mortalite sebebiydi. Postoperatif erken 
dönemde 2 hastada inme gelişti. Bu hastalardan 1’i 
54. günde kaybedildi (Tablo 4). Ayrıca yine erken 
dönemde 2 hastada transiyet iskemik atak gözlendi, 

takiplerinde hastalar tamamen düzeldi. Diğer hasta-
lar operasyondan 6 ile 12 saat sonra uyanmış ve 
yapılan nörolojik muayeneleri normal olarak bu-
lunmuştur. Đlk yıl sonundaki takiplerinde 5 hasta 
(%11.1) kaybedildi. Bu hastaların 2’sinde KKY, 
3’ünde ise nörolojik disfonksiyon mortalite sebe-

Tablo 4. Proksimal aort diseksiyonu nedeniyle tedavi edilen hastaların özellikleri, yapılan cerrahiler ve 
cerrahi sonuçları. 
 
 Hastalar (n= 45) % 

Ortalama yaş 56.2 ± 12.1 (26-75)  
Cins 

Erkek 
Kadın 

 
31 
14 

 
68.8 
31.2 

Diseksiyon tipi 
Tip I 
Tip II 

 
26 
19 

 
57.7 
42.3 

Uygulanan kanülasyon tipi 
Aksiller kanülasyon 
Femoral kanülasyon 

 
6 
39 

 
13.3 
86.7 

Cerebral koruma yöntemleri 
RSP 
ASP 
RSP+ASP 

 
28 
10 
5 

 
62.2 
22.2 
11.1 

Uygulanan cerrahi girişimler 
AAR 

Sadece AAR 
AAR+hemiarkus replasmanı 
AAR+Total arkus replasmanı 
AAR+elefant trunk ile arkus replasmanı 

Bentall prosedürleri 
Klasik Bentall De Bono prosedürü ile root rep. 
Modifiye Bentall+ flanged tekniği ile root rep. 

Ek cerrahi girişimler 
CABG 
Đnnominate ve karotis artere bypass 
Aort kapak resüspansiyonu 

 
 

32 
1 
1 
1 
 
3 
7 
 
4 
4 
12 

 
 

71.2 
2.2 
2.2 
2.2 

 
6.7 
15.5 

 
8.8 
8.8 
26.6 

Ortalama TCA süresi (dk) 58 ± 24.2 (30-135)  
Ortalama kardiyopulmoner bypass süresi (dk) 211 ±  33.1 (140-210)  
Yoğun bakımda kalış süresi (gün) 5 (2-12)  
Hastanede kalış süresi (gün) 14 (9-22)  
Erken mortalite 

LV disfonksiyonu 
Respiratuar yetmezlik 
Multiorgan yetmezliği 
Nörolojik disfonksiyon 

 
7 
1 
1 
2 

 
15.5 
2.2 
2.2 
4.4 

Geç mortalite 
KKY 
Nörolojik komplikasyon 

 
1 
2 

 
2.2 
4.4 

 

ASP: Antegrad serebral perfüzyon; RSP: Retrograd serebral perfüzyon; AAR: Asendan Aort Replasmanı; CABG: Koroner arter 
bypass greft; TCA: Total Sirkulatuar Arrest; LV: Sol ventrikül; KKY: Konjestif Kalp Yetmezliği 
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biydi. Asendan aort replasmanı yapılmış bir olguya 
bu operasyondan 8 ay sonra ileri aort yetmezliği 
nedeniyle etekli kompozit greftle aortik root 
replasmanı yapıldı. Aynı hastaya 4.5 yıl sonra sol 
koroner buton anastomozunda gelişen psödo-
anevrizma nedeniyle tekrar bir cerrahi müdahale 
gerekti.  

Tartı şma 
Günümüzde tanı ve tedavi tekniklerindeki ö-

nemli gelişmelere rağmen proksimal aort 
diseksiyonlarında mortalite oranı oldukça yüksek-
tir.2,3 Tedavi edilmeyen hastaların yaklaşık %50’si 
ilk 48 saatte kaybedilir ve bu her saat için %1 
mortalite anlamına gelmektedir.7 Cerrahi tedavi ile 
hastane mortalitesi hala %5-30 oranındadır. Geç 
dönemde ise 1. ayda ve 1, 5, 10, 15 yıllarda sırasıy-
la yaşama oranları %79, %66, %46, %46 ve %37 
olarak bildirilmektedir.8,9 Bizim serimizde ise has-
tane mortalitesi %24.3 olarak gerçekleşmiştir. 

Aort diseksiyonlarındaki etiyolojik neden tam 
aydınlık kazanmamıştır. Biküspit aorta, hipertansi-
yon, Marfan Sendromu, medial dejeneratif hasta-
lıklar, gebelik, aort koarktasyonu, sifiliz ve 
aterosklerotik kalp hastalıkları gibi etiyolojik fak-
törler rol oynayabilmektedir. Bizim hastalarımızın 
çoğunda hipertansiyon ve Marfan sendromu etiyo-
lojik faktör olarak öne çıkmaktaydı. Marfan send-
romu tanısı genetik inceleme ile konulmamasına 
rağmen, hastalara ait bazı kriterlere (pektus 
karinatum, hipermobil eklemler, anormal kol me-
safesi/uzunluk oranı, yüksek damak, asendan aort 
dilatasyonu±aortik kapak yetmezliği ve Tip A 
disseksiyonu) bakılarak tanı konulmuştur.10 
Marfanlı hasta sayımızın yüksek olması genetik 
geçiş özelliğine ve hastanemizin bölgedeki en bü-
yük sağlık ünitesi olarak yüksek bir nüfusa hizmet 
etmesinden kaynaklanmaktadır.  

Aort diseksiyonu tespit edilen olgularda 
intimal yırtık yerini, diseksiyonun genişliğini, 
intramural hematomu, false ve gerçek lümen ara-
sındaki sınırı, koroner ostiumların durumunu, 
desendan aortayı, aortik ark ve dallarının durumu-
nu gösterme dışında, perikardiyal effüzyonu, aortik 
yetmezliği, sol ventrikül fonksiyonlarını belirle-
mede çeşitli tanı yöntemleri kullanılmaktadır. An-

cak tek görüntüleme yöntemi tüm anatomik detay-
lar hakkında bilgi vermemektedir. CT, magnetik 
rezonans görüntüleme ve TEE’nin güvenilir ve tanı 
koymadaki yerleri incelendiğinde, TEE diğerlerine 
göre üstün görülmektedir.11-14 Tecrübeli ellerde 
yapılan bir TEE incelemesi ile %97 sensitivite ve 
%100 oranında da spesifiteye sahiptir.15,16 Bunun 
dışında yatak başında ve birkaç dakikalık bir süre 
ile doğru tanı konabilir ve aciliyet gerekli olan 
tanılarda gecikilmeden tedavi uygulanabilir.11,13 
TEE ayrıca aortik rootu içeren kompozit greft 
replasmanı yapılan olgularda izlem periyodunda 
ortaya çıkabilecek olan periprostetik anevrizmalar 
gibi grefte ait komplikasyonları göstermede rol 
oynar.17 TEE ayrıca Tip III diseksiyonun retrograd 
genişlemesinin belirlenmesinde aortagrafiden daha 
üstündür ve torasik aorta hakkında daha fazla bilgi 
vericidir.16,18 Bizde olgularımızın çoğunda tanı 
koyma aracı olarak TEE incelemeyi tercih ettik 

Aort diseksiyonları sıklıkla bir malperfüzyonla 
(miyokardiyal, serebral, visseral ve ekstremite 
iskemisi) karşımıza çıkabilir. Olguların %16-
33’ünde görülmektedir.8 Bizim olgularımızın yak-
laşık %25’inde miyokardiyal, extremite ve serebral 
olaylara bağlı patolojiler belirlenmiştir. Olguların 
yaklaşık %40’ında nörolojik bulgular olaya eşlik 
edebilir. Bunlarda en sık gözlenen bulgu da 
diseksiyon nedeniyle spinal kortta oluşan iskemi 
sonrası ortaya çıkan paraplejidir. Bizim olguları-
mızda bu klinik tablo mevcut değildi. Fizik mua-
yenede şok bulguları ön planda olmakla birlikte 
radial, femoral nabızların kaybı tanıyı düşündüren 
bulgulardandır. Serimizde Tip 1 diseksiyon tanısı 
alan sadece 2 hastada alt ekstremitede iskemik 
olmayan nabız defisiti tespit edilmişti.  

Proksimal aort diseksiyonunda en sık görülen 
komplikasyonlar aortanın rüptürü, aort kapak yet-
mezliği, aort ve/veya aorta dallarının obstrüksiyo-
nu ve pulmoner arter obstrüksiyonudur. %7 hasta-
da aortik ark arterlerinin etkilenmesi geçici 
iskemik atak veya mental etkilenmeye yol açar. 
Bizim 5 hastamızda klinik olarak hemiparezi ve 
şuur bulanıklığı şikâyetleri mevcuttu. Bu olgular-
dan 2 tanesinde cerrahi olarak tespit edilen 
diseksiyonun innominate artere, 1 hastamızda ise 
diseksiyonun innominate ve sol karotis artere iler-



 
Münacettin CEVĐZ ve ark. PROKSĐMAL AORT DĐSEKSĐYONLARINDA CERRAHĐ TEDAVĐ VE ERKEN DÖNEM SONUÇLARIMIZ  

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2007, 19 116

lediği tespit edildi. Bu hastalara diseksiyon tamiri 
sonrası greft bypass uygulamaları da yapılmıştır. 
Asendan aort diseksiyonları koroner arter 
oklüzyonuna da yol açabilir. Oklüzyon, intimal 
flep tarafından koroner ostiyumun intermitan kapa-
tılmasına, koroner ostiyumu yalancı lümendeki 
hematomun kompresyona uğratmasına veya 
diseksiyonun koroner arter duvarına yayılmasına 
bağlı gelişebilmektedir. Anatomik konumu nede-
niyle en fazla sağ koroner arter oklüzyona uğra-
maktadır. Proksimal aort diseksiyonlu olguların 
%3-10’da en sık inferior olmak üzere akut MI bul-
guları saptanmaktadır.9,19 Bizim asendan aort 
replasmanı yaptığımız hastalarımızın 4’üne ek 
olarak CABG cerrahisi de uygulanmıştır. 

Proksimal aort diseksiyonlarında cerrahi yakla-
şım, diseke segmentin tamamına greft replasmanı 
yapmak veya yalnızca intimal yırtılma bulunan 
segmente greft replasmanı yaparak kanı gerçek 
lümene yönlendirmek şeklinde olmaktadır. Ancak, 
cerrahi tedaviyi takiben yalancı lümenin %14-70 
arasında değişen oranlarda açık kaldığı ve tromboz 
gelişmediği bildirilmi ştir.19,20 Tip A diseksiyonlu 
hastalarda kardiyopulmoner bypassa genellikle 
femoral arter ve sağ atriyal kanülasyonla başlanarak 
hasta soğutulur. Bu periyod esnasında aortaya kros 
klemp konulması, yalancı lümende basınç artışına 
bağlı multipl yırtıklara neden olabilmektedir. Bu 
nedenle genellikle hastalarda açık distal tekniği 
tercih edilir.21,22 Yapılan bir çalışmada, distal açık 
tekniğinin cerrahi distal anastomozun daha hızlı 
yapılabildiğini, kalıcı false lümen oranının daha az 
olduğunu, postoperatif nörolojik iyileşme sürecinin 
daha iyi olduğunu, redo-cerrahi oranının azaldığını 
ve erken ve geç dönem sonuçlarının daha tatminkâr 
olduğunu göstermiştir.21 Biz bu nedenle ilk aort 
diseksiyonu cerrahi uygulaması yaptığımız iki hasta 
hariç tüm hastalarda açık distal tekniğini uyguladık. 

Proksimal aort diseksiyonlarında aortik kök tu-
tulumuna bağlı olguların %40-60’ında aort yetmez-
liği gelişebilmektedir. Bu olgularda, aort kapağı 
biküspit veya başka anomali mevcutsa, intimal yır-
tık aort leafletlerine veya komissürlere ilerlemişse 
kompozit greft ile root replasmanı gerektirmekte-
dir.23 Ancak kapak replasmanı yapılan olgularda 
antikoagulan kullanımı yalancı lümenin açık kalma-

sına neden olabilmesi nedeniyle, mümkün olduğun-
ca anomali veya yaprakçık yırtığı bulunmayan olgu-
larda aort kapağının resüspanse edilmesi tavsiye 
edilmektedir.23 Olgularımızın 21’inde geliş anında 
belirgin aort yetmezliği mevcuttu. Bunlardan sadece 
12’sine resüspansiyon yapılabildi. Geri kalanlarda 
ise root replasmanı gerekti. Root replasmanı yapıla-
cak olgularda konduitler kullanılarak klasik Bentall, 
modifiye Bentall veya Cabrol tekniği ile root 
replasmanı yapılabilir.4,24,25 Kompozit greft oluştu-
rulurken kapağın direkt olarak grefte dikilmesi dı-
şında, son zamanlarda Yakut C tarafından geliştiri-
len flanged tekniği (etekli konduit) ile kompozit 
oluşturma metodu kullanıma girmiştir.4 Yapılan 
çalışmalarda flanged kompozit greft tekniğinin mü-
kemmel uzun dönem sonuçları ve düşük oranda 
protez ilişkili komplikasyon oranları saptanmıştır.1,22 
Ayrıca bu teknik ile yeni yaratılan sinuslerin, aortik 
rootun fizyolojik fonksiyonlarının devamında etkili 
olduğu bildirilmiştir.1 Biz serimizdeki flanged tek-
niği kullandığımız son dönem hastalarımızda 
hemostaz ve hemodinamik uygunluk açısından her-
hangi bir problemle karşılaşmadık. 

Proksimal aort diseksiyonunda cerrahi kana-
malar sıklıkla mortalite ve morbiditeye neden ol-
maktadır. Bunu önlemek amacıyla taze donmuş 
plazma, trombosit süspansiyonları, kan transfüz-
yonları ve doku yapıştırıcılarının kullanımı da ka-
namayı azaltmada ve anastomoz kaçaklarını önle-
mede etkili olmaktadır.21,26 Doku yapıştırıcısı kul-
lanırken ortamın kuru olmasını sağlamak önem 
arzetmektedir. Bizim postoperatif dönemde 4 has-
tada kanama oldu ve hastalar revizyona alındı. 
Ancak hastalarda kanama odağı tespit edilemedi.  

Aortik arkı tutan aort diseksiyonlarının tedavi-
sinde transvers aortanın replasmanı için tercih edi-
len elefant trunk tekniği, son 10 yılda oldukça ge-
niş bir kullanım alanı bulmuştur.27 Yapılan çalış-
malarda elefant trunk tekniği uygulanan hastalarda 
postoperatif dönemde desendan aortadaki anevriz-
mal veya diseksiyonlu kısımda gelişecek rezidüel 
yalancı lümenin trombüs formasyonu oluşması 
sonrasında kapanmasının ikincil bir operasyona 
gerek bırakmadığı bildirilmi ştir.28 Bu teknik ile 
distal anastomoz hattında kan akımının gerçek lü-
mene yönlendirilmesi ve desendan aorta içerisindeki 
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serbest greft kısmının aort duvarına yapışması saye-
sinde yalancı lümenin tromboze olarak kapanması 
sağlanmaktadır. Bizim serimizde diseksiyonun 
arkus aortaya ilerlediği 3 hastamız mevcuttu. Bun-
lardan birine total arkus replasmanı, diğerine 
hemiarkus replasmanı, sonuncusuna da elefant trunk 
yöntemiyle asendan aort replasmanı yapılmıştır.  

Aort diseksiyonu cerrahisinde femoral, asen-
dan aort, aksiller, brakiyel veya subklavyen arter 
kanülasyon sahası olarak kullanılmaktadır.29-31 Đlk 
önceleri cerrahlar tarafından sıklıkla tercih edilen 
femoral kanülasyon,29 yerini son zamanlarda 
aksiller kanülasyona bırakmıştır.30 Sınırlı bir hasta 
grubunda da asendan aortadan kanülasyon uygu-
laması yapılabilmektedir.31 Bu kanülasyon yerleri-
nin diseksiyon tipine ve cerrahın tercihine bağlı 
olarak avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. 
Femoral kanülasyon, asendan aortanın kanülasyon 
için uygun olmadığı rüptüre ve hemodinamisi 
instabil hasta gruplarında mediasteni açmadan acil 
kardiyopulmoner bypassa girilebilme imkânı ve 
avantajını sağlar.29 Ancak femoral kanülasyon ile 
yaygın aterosklerozun olduğu olgularda retrograd 
akım nedeniyle, aort duvarından debris mobilizas-
yonu ve embolizasyon riski oluşabilir, ayrıca 
retrograd flowun aort üzerindeki 2. bir re-entry 
noktasından yalancı lümene de yönlenmesi ve 
intraoperatif malperfüzyon oluşması riski ve yeterli 
serebral korumanın yapılamaması nedeniyle deza-
vantajları vardır. Bu nedenle günümüzde aksiller 
kanülasyonlar tercih edilmeye başlanmıştır.30 Ak-
siller kanülasyon fizyolojik antegrad flow ve 
serebral koruma sağladığı için daha popüler olma-
ya başlamıştır. Aksiller kanülasyon, DHTCA sıra-
sında, brakiyosefalik arter proximalinin klempe 
edilebilmesi ile antegrad serebral perfüzyon yapıla-
rak serebral korumayı daha iyi sağlamakta ve buna 
bağlı olarak DHTCA güvenlik süresini uzatırlar ve 
daha iyi bir postoperatif nörolojik iyileşme sağlar-
lar. Distal anastomoz tamamlandıktan sonra, 
kardiyopulmoner bypassa antegrad akımla girme 
ve devam etme imkânı vermektedir. Son zaman-
larda uygulamaya giren asendan aort 
kanülasyonu,31 ancak asendan aort distal bölgesi 
primer yırtık noktasına uzak ise uygulanabilmekte-
dir. Ancak sadece seçilmiş az bir hasta grubunda 

yapılabilmekte ve kanülasyon sırasında false lü-
mene girme ve rüptür riski taşımaktadır. Aksiller 
kanülasyonla intraoperatif malperfüzyon oranla-
rında azalma belirlendiği ve fizyolojik olarak 
antegrad flow ve yeterli serebral perfüzyon sağlan-
dığı için bizde hastalarımızda son zamanlarda 
kanülasyon yeri olarak aksiller veya subklavyen 
uygulamayı tercih etmekteyiz.  

Asendan aort cerrahisini diğer lokalizasyonla-
rından ayıran en önemli farklılık serebral dolaşımla 
olan yakın ilgisi ve beyin koruma yöntemlerinin 
gerekliliğidir. Gelişebilecek global iskemik hasarın 
yanısıra beyin damarlarına olası trombüs ve 
aterosklerotik debri embolileri dikkat edilmesi 
gereken önemli konulardandır. Cerrahi sırasında 
çoğunlukla beyin koruma yöntemleri olarak 
DHTCA uygulanmış ve bu hastalarda ASP ve/veya 
RSP uygulamaları yapılmıştır. Hipotermik sirkula-
tuar arrest 1975 yılında Griepp tarafından ilk klinik 
uygulaması yayınlandığından beri yaygın olarak 
kullanılmaktadır ve 45 dk.ya kadar güvenli kabul 
edilmektedir.32 40 dk.nın üzerindeki sürelerde nö-
rolojik komplikasyon oranının arttığını, 65 dk.nın 
üzerindeki sürelerde ise mortalitenin yükseldiği 
belirtilmektedir.33 Uygulama sırasındaki basitliği-
nin yanı sıra, operasyon alanında kan veya kanüller 
olmayışı nedeniyle distal anastomozun daha rahat-
ça yapılabilmesine olanak verir. Genellikle öngörü-
len 18oC’de 40 dk.lık DHTCA süresi halen tartış-
malıdır. Çünkü 18oC’de beyin metabolik aktivite-
sinin %39’u devam etmektedir. EEG’de yavaş 
dalga aktivitesi ise 13oC’de devam etmektedir. 
Griepp ve ark., özafagus ısısının 10-13oC’ye ulaş-
masını ve jugular bulbus oksijen satürasyonunun 
%95’in üzerine çıkmasına kadar soğutmanın devam 
etmesi gerektiğini bildirmiştir.34 Đntrakranial ısı, 
kafa etrafına uygulanan buz ile daha fazla indirile-
bilir. Operasyon bitiminde hastanın ısıtılmasında 
da dikkat edilmesi gereken hususlar mevcuttur. Bu 
dönemde oksijen gereksinimi ile oksijen sağlanma-
sı arasındaki hayatsal dengenin kurulabilmesi için 
ısıtmanın yavaş yapılması gerekmektedir. Bu ya-
pılmadığı takdirde serebral vazokonstriksiyon geli-
şebilmektedir. Özetle DHTCA yöntemi kansız bir 
operasyon sağlar ve teknik olarak daha az kompli-
kedir. Ancak dezavantajları arasında arrest süresi-
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nin sınırlı olması, hastanın soğutulması ve ısıtılma-
sının bypass süresini uzatması, koagulasyon prob-
lemleri sayılabilir. Zamanla kazanılan tecrübelere 
göre operasyon süresi uzamış olgularda hipotermik 
sirkulatuar arrestin beyin korunması açısından tek 
başına tam güvenilir olmadığı görülmüştür. Bu 
nedenle serebral perfüzyonu ve korumayı arttırıcı 
yöntemler geliştirilmi ş ve daha yüksek ısılarda 
operasyonlar yapılabilmiştir. ASP ve RSP serebral 
koruma yöntemleri bunlardan ikisidir. Ueda ve ark. 
tarafından ilk olarak kullanılan RSP tekniği, daha 
sonraları birçok merkezde kabul görmüştür.35 Yak-
laşımın geniş kullanım alanı bulması yalnızca beyin 
beslenmesinin uzamış hipotermik sirkulatuar arrest 
sırasında superior vena kava yolu ile retrograd ola-
rak sağlanması değil, aynı zamanda serebral 
embolilerin geriye doğru akım sayesinde temizlen-
mesi beklentisidir.36,37 RSP’de uygulama sırasında 
çeşitli çalışmalarda en iyi sonuçları perfüzyon ba-
sıncının 24 mmHg’nın altında (250-500 cc/dk) veri-
len olgularda elde ettiklerini bildirmişlerdir.38-40 
Ancak sonraları yapılan deneysel çalışmalarda RSP 
ile beyin kan akımında anlamlı bir artış sağlanama-
dığı,41 özellikle inferior vena kava oklüzyonu kulla-
nıldığında yüksek retrograd perfüzyon basınçlarının 
beyinde sıvı sekestrasyonuna ve serebral ödeme 
neden olduğu gösterilmiştir.42 Bu nedenle antegrad 
olarak direk serebral beslenme yöntemi tercih e-
dilmeye başlanmıştır. Selektif ASP, hipotermik 
arrest sırasında serebral damarların bazıları veya 
hepsinin perfüzyonu esasına dayanır. Başlangıçta 
uygulanan normotermik veya orta derecede 
hipotermik serebral perfüzyon sonuçları pek başa-
rılı bulunmamış ancak daha sonraları hipotermi ve 
selektif ASP kombinasyonu hem deneysel çalışma-
larda hem de klinik uygulamalarda başarılı bulun-
muştur.43 Tekniğin avantajı oksijen ve besleyici 
maddelerin düşük akımda ve hipotermik bir ortam-
da antegrad yolla sağlanarak beyin oksijen metabo-
lizmasının yeterli seviyelerde tutulması, serebral 
soğumanın etkinliğinin artırılmasıdır. Bu sayede 
emin uzun süreli bir sirkulatuar arrest dönemi sağ-
lanabilmektedir.44,45 Biz total sirkulatuar arrest 
uyguladığımız hastalarda, 16oC’de hipotermik 
sirkulatuar arrest esnasında 25-30 mmHg’lik ba-
sınç ile 250 ml/dk RSP yaptık ve kraniyum etrafına 

buz torbaları yerleştirdik. Yine DHTCA ile opere 
edilen hastalarda aksiller veya subklavyen 
kanülasyon ile ASP uygularken, antegrad akım 
genellikle 600-1000 ml/dk, ve radial arter basıncı-
nın 50 mmHg’da kalmasını sağladık. Son yıllarda 
opere ettiğimiz hastalarımızın 10’unda ASP tekni-
ğini ve 5’inde de hem ASP hemde RSP tekniğini 
ortak olarak kullanarak serebral korumayı tercih 
ettik. Kliniğimizde ameliyathane şartlarında EEG 
uygulama imkanı olmamasına rağmen ve ASP 
tekniği ve komplike koruma tekniğine sahip hasta 
serimizin az olmasına rağmen, son dönemde uygu-
ladığımız ASP veya ASP+RSP teknikleri ile hasta-
larımızın hiç birinde nörolojik disfonksiyon ve 
komplikasyon gözlenmediği belirlenmiştir. Bu 
nedenle önceki yıllarda tercih ettiğimiz RSP tekni-
ği artık kullanmamakta, son olgularımızda devamlı 
olarak ASP veya komplike koruma tekniklerini 
tercih etmekteyiz.  

Proksimal aort diseksiyonları halen mortalitesi 
en yüksek hastalıkların başında gelmektedir. Ancak 
hastalığın primer yırtılma bölgesinden sürekli 
progresyon göstermesine rağmen, erken ve uygun 
cerrahi teknik ile oldukça başarılı sonuçlar elde 
edilebilmektedir. Derin hipotermik sirkulatuar arrest 
ve retrograd ve/veya antegrad serebral perfüzyon 
tekniği kullanılarak aort diseksiyonlarının kabul 
edilebilir riskle opere edilebileceği düşüncesindeyiz. 
Ayrıca aortik root replasmanı gerektiğinde etekli 
kompozit greftle root replasmanı daha iyi hemostaz 
ve daha uygun hemodinami sağlamaktadır.  
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