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Özet
Aort kapak yetersizliði ile birlikte olan asandan aort
anevrizmalarýnýn ve aort disseksiyonlarýnýn tedavisinde
ascending aortanýn kompozit valve replasmaný ile tedavisi
gittikçe artan oranlarda kullanýlmaktadýr. Günümüzde yaygýn
olarak kullanýlan 4 teknik; Bentall, aortik buton,Carrel patch ve
Cabrol teknikleridir. Bu dört teknik temelde benzer olmasýna
raðmen en önemli komplikasyon olan ve kanamaya yol açan
koroner arter baðlantýlarýnýn nasýl olacaðý
konusunda birbirinden farklýlaþýr.
Dr. Siyami Ersek Göðüs Kalp ve  Damar Cerrahi Merkezi’nde
ilk olarak; 1966 yýllýnda aort yetersizliði ile birlikte asandan
aort anevrizmalý bir hastaya, 11 no. Starr Edwards kapak
replasmaný ve anevrizma rezeksiyonu ile Dacron tüp greft kul-
lanýmý uygulanmýþtýr. 1984 yýlýndan itibaren de
Hastane’mizde, Bentall prosedürleri ve modifikasyonlarý
uygulanmaktadýr.
Bu çalýþma Merkezi’mizde Ocak 1984 ve Ocak 2000 yýllarý
arasýnda 47 hastaya uygulanan Bentall prosedürü ve
modifikasyonlarýnýn erken ve geç dönem sonuçlarýnýn
retrospektif olarak deðerlendirilmesi amacýyla yapýlmýþtýr.
Sadece 2 hasta Cabrol prosedürü  ile opere edildi ve çalýþma
dýþý býrakýldý. Bentall yapýlan total 18 hastanýn 6’sýnda erken
3’ünde geç ölüm görülmüþtür. Buton tekniði ile opere edilen
16 hastadan 1’inde  erken ölüm görülmüþtür. Carrel patch
prosedürü uygulanan 11 hastada ise ölüm görülmemiþtir. 
Sonuç olarak; Kliniði’mizde buton ve Carrel patch
prosedürleri mortalite açýsýndan Bentall tekniði ile
karþýlaþtýrýldýðýnda belirgin olarak daha baþarýlý sonuçlar ver-
miþtir. 

Anahtar Kelimeler: Bentall, asendan aorta, uzun dönem
sonuçlarý 

Summary
Composite valve replacement of the ascending aorta is being
increasingly used for the treatment of  aortic aneurysms with
aortic valve  insuffiency and aortic dissection. Today, the most
commonly used four technýques are the Bentall’s, button,Car-
rel patch and Cabrol’s techniques. These four techniques are
different from  each other  on the  basis  of  coronary artery
ostial reattachment that is the reason of most common
complication, bleeding. 
In 1966, one patient with aortic insufficiency and ascending
aorta aneurysm was treated with the replacement of the aortic

valve with  no:11 Star Edwards valve and  ascending aorta with
Dacron tube graft after resection at  Dr. Siyami Ersek Thoracic
and Cardiovascular Surgery Center for the first time. After
1984, Bentall procedure and its modifications were being
commonly used for the treatment of ascending aorta
aneurysms with valve insuffiency and aortic dissection ýn our
hospital.
This study was done to evaluate retrospectively the early and
late results of Bentall and its modifications performed in 47
patients between  April 1984 and January 2000 in our center.
Only two patients are operated by 1 Cabrol procedure and
excluded from this study. Totaly  18 patients were operated by
Bentall procedure. Six of these patients died within early
postoperative period and three patients died later on. Only one
of 16 patients who were operated by button technique had early
postoperative death. No early and late death were seen in 11
patients that had been operated on with button and carrel patch.
As a conclusion, the mortality rate of button and carrel patch is
signifýcantly much better than Bentall procedures ýn our center.
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Giriþ     
Aorta yaþam süresince yaklaþýk 3 milyar kalp atýþý ile  karþýlaþ-
makta ve vücudun gereksinimi olan kaný dokulara
iletmektedir. En içte yer alan ve ince bir tabaka olan tunica
intima, ortada kalýn bir tabaka tunica media ve en dýþta yer alan
tunica adventisya olmak üzere, üç tabakadan oluþmuþtur. Aor-
tanýn gücü orta tabaka olan tunica mediadadýr, elastik
dokulardan oluþan bu tabaka maksimal germe kuvvetine
dayanabilmektedir. Periferik arterlerin aksine aortada media
ince bir düz kas yapýsý taþýr. Bu yapý elastik tabakalar arasýnda
kollojenik bir að yapýsý oluþturur. Ventrikül sistolü oluþtuðun-
da, ventrikül kontraksiyonu ile ortaya çýkan enerjinin bir kýsmý,
potansiyel enerjiye çevrilerek aortaya atýlan kanýn aorta
duvarýný germesi sureti ile burada depolanýr. Diyastol sýrasýnda
bu potansiyel enerji gerilmiþ aort duvarýnda, aortanýn
dekompresyonu ile kinetik enerjiye dönüþür ve lümen içinde
yer alan kitleyi hareket ettiren kuvveti oluþturur. Proksimalde
yer alan kompetan aort kapaðý ile kan distal arteriyal sisteme
doðru atýlýr. 
Aorta, konduktans ve pompalama fonksiyonlarýnýn yanýnda,
sistemik vasküler resistans ve kalp atýmlarýnýn kontrolünde de
etkin bir faktördür. Karotid sinüslerdeki basýnca yanýt veren
reseptörlerin analoglarý, asandan aorta ve arkus aortada
bulunur ve nervus vagus aracýlýðý ile beyin sapýndaki vasomo-
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tor merkeze afferent sinyaller gönderilir. Aortada artan basýnç
refleks bradikardiye, sistemik vasküler rezistansýn düþmesine
neden olur. Aksine, basýnçtaki düþme ise, kalp hýzýný  ve
sistemik vasküler rezistansý  arttýrýr [1].
Aortanýn bu fonksiyonlarýný düzenli gerçekleþtirebilmesi
uygun anatomik ve morfolojik yapýda olmasýna baðlýdýr. Nor-
m a l
aortik leafletlerin önemli bir özelliði, tabanýnýn uzunluðunun,
serbest kenarýnýn uzunluðundan 1-1.5 kat daha fazla olmasýdýr.
Normal aortik kökün diðer önemli özelliði, sinotübüler bileþim
çapýnýn, aortik annulus çapýndan % 15 daha küçük olmasýdýr.
Aortik annulus çapýnýn yaklaþýk % 60-70 ‘i  aortik sinüslerin
yüksekliðine uyar. Nonkoroner aortik sinüs, sað ve sol koroner
aortik sinüslerden daha geniþtir. Leafletler tümüyle açýldýðý
zaman, aortik leafletlerin tabanýnda, sol ventrikül çýkým yolu
çapý hemen hemen sinotübüler bileþim çapýna eþittir.
Aortik kök anevrizmalarýnda, bu deðerler ve iliþkiler kaybolur.
Annuloaortik ektazide, aortik annulusun çapýnýn, aortik
leafletlerin boyuna oraný artar. Normal aortik annulus eriþkinde
25-27 mm’yi geçmez iken annuloaortikektazili hastalarda,
annulus sýklýkla 30 mm veya daha fazladýr. Sol ventrikül çýkým
yolunun fibröz komponenti boyunca çapta bu artýþ olur. Kalbin
fibroz iskeletinin özellikle yukarý kýsýmlarýnda, aortik sinüsler
dilate olur (nonkoroner ve sað-sol sinüslerin mediyal kýsým-
larý).  Oluþan aortik yetersizlikle birlikte, leafletlerin koaptasy-
onu engellenir ve sonunda sinotubular bileþim dilate olur.
Aort disseksiyonlarýnda oluþan aort yetersizliðinin üç önemli
nedeni vardýr: her bir aortik kuspý ve aort kökünü geniþleten
kitlesel bir hematomun oluþmasý, hematom parçalarýnýn
asimetrik basýncý ile, bir kuspýn diðerlerinin seviyesinden
aþaðýya önemli derecede yer deðiþtirmesi veya son olarak
annulusun leaflete desteðinin bozulmasý neticesinde aort
yetersizliði tabloya eklenir. Bu mekanizmalardan ilk 2’si
hematomun uzaklaþtýrýlmasý ile restore edilebilirken, 3.
mekanizmada kapak replasmaný da gerekmektedir [ 2-3 ]. 
Günümüzde aortanýn malfonksiyonu kardiyak hastalýklar
içinde halen üçüncü en yaygýn ölüm nedenidir. Ancak modern
aortik cerrahinin geçmiþi ise çok yenidir; 1950’ li  yýllarda
Cooley ve De Bakey tarafýndan  baþlatýlmýþ ve günümüze
kadar çok yol katedilmiþtir. Aort  kapak yetersizliði ile beraber,
sinüs segmentini içeren anevrizmalarýn ve asandan aort
disseksiyonlarýnýn tedavisinde, kompozit kapak replasmaný
gibi prosedürlerin uygulanmasý gerekmektedir. ‹lk zamanlarda
asandan aortaya  ve onunla beraber aort kapaðýna yapýlan gir-
iþimler, yüksek operatif  mortalite taþýmakta idi. Bunun üç ana
nedeni; miyokardiyal hasar, sentral nörolojik yaralanma ve
kanama komplikasyonlarý olarak bildirilmiþtir. Günümüzde
kardiyopleji kullanýmý ile birlikte miyokardiyal hasar daha az
görülmeye baþlanmýþ ve böylece sentral sinir sistemi
yaralanmalarý ve kanama, mortalite ve morbiditenin ana nedeni
durumuna gelmiþtir [10].
Cooley ve De Bakey, anevrizma rezeksiyonu sýrasýnda
uygulanan hipoterminin nörolojik komplikasyonlarý azaltmada
yararlý olduðunu ilk olarak   ileri sürmüþler ve 1975 yýllýnda
Griepp ve arkadaþlarý derin hipotermi ile total sirkulatuar arrest
tekniðini tanýtarak bu yöntemi geniþletmiþlerdir [ 4 ]. Bu yeni
tekniðin kullanýlmasý ile beraber assandan aort ve ve transvers
ark üzerindeki kompleks rekonstruktif prosedürlerde, operatif
riskin azaltýlmasý saðlanmýþtýr  [ 5,6 ].  
Bentall prosedürü,  normal fonksiyonu bozulmuþ aortik kapak
ve anevrizmatik veya disseke olmuþ asandan aortun
rezeksiyonu ile yerine kapaklý konduit yerleþtirilmesini
(kompozit greft) ve koroner aðýzlarýn direkt greft üzerine
reimplantasyonunu içerir. 1968 yýlýnda Hugh Bentall ve

Antony de, Bono’nun tariflediði bu prosedür [7] günümüzde
halen kullanýlmakla beraber bir takým modifikasyonlarý da
geliþtirilmiþtir. Bu modifikasyonlar genel anlamda koroner
arterlerin grefte nasýl implante edileceði konusunda þekil
almýþtýr. Bentall prosedürü dýþýnda  kullanýlan diðer teknikler,
Buton  Cabrol  ve Carrel patch teknikleridir.
1978 yýlýnda Cabrol ve arkadaþlarý, asandan aortaya 30 mm
Dacron tüp greft-25 no. Bjork-Shiley aortik kapak
yerleþtirerek, koroner aðýzlara da 8 mm Dacron tüp greft
anastomoze etmiþlerdir [ 8 ].
Buton tekniðinde ise, yine kompozit greft kullanýmýný takiben,
sað ve sol koroner aðýzlar, etraf doku ile birlikte bir buton þek-
linde çýkarýlarak, kompozit grefte anastomoze edilir. Bu metod
özellikle Bentall prosedürünün tipik komplikasyonlarýndan
kaçýnmak amacý ile uygulanmýþtýr
[ 9 ]. Carrel patch prosedüründe; koroner ostiumlar, etrafýnda
epikardiyum bulunan aort duvarýndan bir buton þeklinde
çýkarýlýr ve teflon ile takviye edilerek kompozit grefte
reimplante edilir [13].

Materyal ve Metod
Bu çalýþma Merkezi’mizde Ocak 1984 ve Ocak  2000  yýllarý
arasýnda 47 hastaya uygulanan Bentall prosedürü ve
modifikasyonlarýnýn erken ve geç  dönem sonuçlarýnýn
retrospektif olarak deðerlendirilmesi amacýyla yapýlmýþtýr.
Bentall prosedürü ve modifikasyonlarý;  birlikte aort yetersi-
zliði olan asandan aort anevrizmalý veya aort disseksiyonu olan
hastalara uygulanmýþtýr. Bu hastalarýn 42’si (% 89,3) asandan
aort anevrizmasý ve birlikte aort kapak yetersizliði olan hasta-
lar idi.Dört hasta  tip II ve bir hasta   tip I aort disseksiyonu
tanýsý ile opere edildi (%10.7 ).‹ki hasta (TipI ve TipII) akut
disseksiyon idi, üç hasta (TipII) kronik idi. TipI akut
disseksiyonlu hastaya total sirkülatuar arrest uygulandý.
Hastalarýn %40'na Bentall operasyonu,%35,5'ne Buton tekniði,
%24,5'ne Carrel patch tekniði uygulandý. Hastalarýn 7’si (%
14.9)  Marfan  sendromlu hastalar idi. 47 vakanýn 40’ý (% 85.1)
erkek; 7’si (% 14.9) kadýn idi. Yine hastalarýn 7’sinde (%14.9)
operasyon gerektiren koroner arter hastalýðý mevcuttu. Hasta-
larýn yaþ daðýlýmý; bentall prosedüründe 49.55±10
(32-66), Buton tekniðinde 50.17±12 ( 28-69), Carrel patch
prosedüründe 48.00±12 ( 30-66) idi. 
Operasyonlarda median sternotomiyi takiben uygun arterial
kanülasyon  ve sað atrial appendiksten venöz kanülasyon
yapýldý. Vent iþlemi sað üst pulmoner venden gerçekleþtirildi.
2.4 L/ dak/ metrekare debi ile kardiyopulmoner  bypass’a
girildi. Yirmi sekiz derece sistemik hipotermi  ve dýþ soðuk
uygulandý. Kross altýnda longitudinal aortotomi ile 4-8 derece
kardiyoplejik solüsyon  10-15 ml/ kg dozunda  20 dakikada bir
400 ml tekrarlanmak üzere sol ve sað koroner ostiumlardan
verildi. Aort kapak rezeke edilerek koroner ostiumlar aort
duvarýndan bir buton þeklinde çýkarýldý. Konduit proksimali
yerleþtirildikten sonra Carrel patch tekniðinde aort duvarýndan
epikard bulunan  bir buton ile çýkarýldý ve bu buton   teflon ile
kuvvetlendirilerek kompozit grefte dikildi. Cabrol
prosedüründe ise kompozit greftle koroner aðýzlar arasýna
8 mm Dacron tüp greft anastomoze edildi. Bentall tekniðinde
de kompozit grefte direkt anastomoz yapýldý. Konduit distali
aortaya anastomoz edildikten sonra hasta ýsýtýldý ve
kardiyopulmonar bypasstan çýkýldý. 
‹statiksel deðerlendirme SPSS paket programý ile yapýldý.
Deðerlendirmede  vaka sayýsý 50’den az olduðu için  Pearson
korelasyon testinde r deðerlerine bakýldý. Pearson korrelasyon
testinde r; 0-0.25 ise anlamsýz, 0.25-0.50 ise az veya orta
anlamlý, 0.5-0.75 ise ileri anlamlý ve 0.75-1 ise çok ileri anlam-
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lý olarak kabul edildi.
Sonuçlar
Yýllara göre yapýlan vaka sayýsý ve mortalite miktarý belirtilen
47 hasta da ortaya çýkan komplikasyonlar incelendiðinde 9
hastada (%19.1) komplikasyon geliþtiði görüldü.  Bu 9 olgu-
nun 6 tanesi Bentall yapýlan hastalar idi ve en sýk görülen
komplikasyon 3 olgu ile postoperatif kanama olarak tespit
edildi. En sýk görülen ikinci komplikasyon ise 2 hastada ortaya
çýkan distal anastomozda disseksiyon idi. Buton tekniði
uygulanan bir hastada kanama revizyonu bir hastada
redisseksiyon görüldü. Carrel patch prosedüründe ise bir

komplikasyona rastlanmadý (Tablo 1).
Toplam 11(% 23.4) erken ve geç mortalite tespit edildi. Bentall
prosedürü yapýlan 18 hastanýn 6’sýnda erken 3’ün de geç
dönem ölüm görüldü. Erken  ölümlerin nedeni 3 hastada düþük
kardiyak output ve 3 hastada koroner orifislerden kanama idi.
Buton tekniði ile opere edilen 16 hastanýn ise sadece 1’inde
düþük kardiyak output nedenli erken ölüm tespit edildi. Carrel
pacth  prosedürü uygulanan 11 olguda erken ölüm tespit
edilmedi ve halen takip halindeki olgularda geç ölüm
görülmedi. Cabrol tekniði uygulanan 2 hastanýn birinde erken
dönemde kalp yetmezliði nedeni ile ölüm görüldü.Üç teknikle
ilgili olarak;Bentall prosedüründe mortalite oraný erken
%33.3,geç %16.6 olarak görüldü.Buton tekniðinde mortalite
oraný erken %6.25 olarak görüldü,geç dönemde ölüm
görülmedi.Carrel patch tekniðinde ise erken ve geç dönemde
ölüm görülmedi. Kýrk yedi hastada görülen 11 ölümün

nedenleri Tablo 2’ de  belirtildi. 
Mortalitenin %72.7’si  erken  ölüm,  % 27.3’ü  geç  ölüm
olarak  görüldü. Mortaliteyi etkileyen en önemli faktörün
hastalarýn NYHA fonksiyonel sýnýflamasý olduðu tespit edildi
(Bentall için r:0.72, Buton için r: 0.51). Cinsiyetin ( Bentall
için r: 0.22, Buton için r: 0.10 )  ve koroner arter hastalýðý
nedeni ile ek bypass greftleme yapýlmasýnýn (Bentall için  r:

0.32, Buton için r: 0.21) mortalite üzerine anlamlý etkisi bulu-
namadý.
Tartýþma
1968 yýlýndan itibaren, tüm dünyada Bentall prosedürü ve
modifikasyonlarý yaygýn olarak kullanýlmaktadýr. Bu
prosedürlerin kullanýlmasýnýn tercih nedenleri; koroner
arterlerin anatomik durumu ve operasyon sonrasý geliþebilen
komplikasyonlardýr.
Asou ve arkadaþlarý, Bentall operasyonlarýndan sonra
mortaliteyi etkileyen komplikasyonlarý  önlemek için 3 önemli
faktör belirtmiþlerdir. Bunlar: 1- Koroner arterlerin
reimplantasyon þekli 2-Retrograd kardiyopleji ile miyokard
korumasýnýn gerekli ve yeterli ölçüde kullanýmý ve 3-Kan kay-
býnýn önlenmesi ve preoperatif devrede alýnan hasta kanýnýn
transfüzyonu veya  ototransfüzyon cihazlarýnýn kullanýlmasýdýr
[ 10 ]. 
T.P. Lewis ve ark., 1991 yýlýnda yaptýklarý 280 olguyu kap-
sayan    çalýþmalarýnda, direkt koroner arter reimplantasyonu
yapýlan Bentall de Bono tekniðinin basit ve kolay bir teknik
olduðunu, komplikasyon insidansýnýn düþük, erken ( 30 gün )
ve geç sonuçlarýnýn mükemmel olduðunu vurgulamýþlardýr.
Lewis ve ark., direkt implantasyonun zor olduðu vakalarda (
koroner aðýzlarýn  annulustan  1.5 cm’den  az olan uzaklýk-
larýnda )   Cabrol tekniði veya  modifikasyonlarýný kullanmýþlar
v e
olgularýn NYHA fonksiyonel sýnýflamasýnda kalss III ve IV
olmasý, kross klemp süresinin 60 dakikayý geçmesi,
kardiyopulmoner bypass süresinin uzamasýnýn erken mortalite
riskini arttýrdýðýný belirtmiþlerdir. Lewis’ e göre hemoraji,
nörolojik defisit ve ritm bozukluðu gibi postoperatif
komplikasyonlarla da erken ölüm riski artmaktadýr. Acil
operasyonlarda mortalite elektif operasyonlara göre 7 kat daha
fazla olmakta ve enfekte vakalarda mortalite % 20 iken,
enfekte olmayan vakalarda bu oran % 4.7 olmaktadýr [5].
Cabrol’a göre, Bentall ve de Bono’nun  yaptýðý koroner arter
reimplantasyonu ve assandan aortanýn total replasmaný,
avantajlarý ile birlikte, koroner arterlerin reimplantasyon sutur
hattý seviyesinde belirli kanama riski taþýr. Koroner aðýzlar
arasýna bir Dacron tüp kullanýmý, düþük mortalite ile birlikte
oldukça tatmin edici erken sonuçlarý hýzla saðlar. Ancak geç
sonuçlarýn niteliðinden kuþkulanmak gerekir [8].
Çalýþmalarda düþük kardiak outputun  operasyon sonrasý
ölümün en yaygýn nedeni olduðu bildirilmiþtir. Gott’a göre,
preoperatif riskler; preoperatif  NYHA sýnýflamasý, cinsiyet,
yaþ, aortik disseksiyon varlýðý, marfan sendromu, ýrk,
hipotermik sirkulatuvar arrestin kullanýlmasý, kök replasmaný
için kullanýlan greftin tipi, operasyonun aciliyeti, mitral kapak
operasyonu, koroner arter hastalýðý, önceki kök cerrahisi ve
operasyon  zamanýdýr. En önemli risk faktörleri ise; NYHA
sýnýflamasý, preoperatif disseksiyon varlýðý, erkek cinsiyeti ve
acil operasyondur  [11].
Bentall  tekniðinin kullanýlmasý ile birlikte oluþan en önemli
sorun; koroner arterlerin reimplantasyonu ile oluþan
hemorajidir. Ek olarak annuloaortik ektazide koroner aðýzlar
normal anatomik pozisyondan distale ve laterale yer
deðiþtirirler, böylece koroner arterlerin reimplantasyonu
sýrasýnda gerilim oluþur [12].
Kanama ve koroner aðýz anastomoz etrafýnda ayrýlma hala hem
Bentall hem de Cabrol modifikasyonunda en büyük
problemdir. Ayrýca kompozit greft ile çevresi arasýnda oluþan
yüksek basýnçlý hematom, sadece koroner anastomozun ayrýl-
masýna deðil, kompozit greftin kompresyonuna da neden olur
[13,20]. Koroner aðýz anastomozunu güçlendirmek ve
hematom geliþimini engellemek  üzere Carrel Patch tekniði
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Tablo 1: 47 hastadaki kompyikasyon ve oranlar› ( 9 hasta;
%19.1)

Komplikasyon Sayý  Yüzde
Kanama revizyonu 3 6.30%
Distal disseksiyon 2 4.20%
Ritm bozuklu¤u 1 2.10%
Pseudoanevrizma 1 2.10%
Enfeksiyon 1 2.10%
Endokardit 1 2.10%

Tablo 2: 47 Hastadaki mortalite nedenleri ( 11 hasta; % 23.4 )

Mortalite nedeni Sayý Yüzde
Düþük kardiyak output 5 11.10%
Kanama 2 4.20%
Enfeksiyon 1 2.10%
Endokardit 1 2.10%
Redisseksiyon 1 2.10%
Pseudoanevrizma 1 2.10%

(Redisseksiyon: 1992 yýlýnda Bentall yapýlan hasta 3 yýl sonra tüp greft ile aort arasýn-
daki distal anastomoz yerinde redisseksiyon ve perikardiyal kanama neden exitus.        
(Pseudoanevrizma: 1990  yýlýnda Bentall yapýlan hasta 8 yýl sonra koroner anastomoz
hattýnda pseudoanevrizma ve multiorgan yetmezliði nedeni ile ex oldu.)
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uygulanabilir. Bu teknikte, koroner aðýz  etrafýnda epikardiyum
bulunan aort duvarýndan bir yaka ile çýkarýlarak (5 mm çapta),
bu koroner aðýzlar etrafýna teflon felt yerleþtirilerek
kompozit grefte anastomoze edilmektedir. Carrel patch ile
kompozit grefte koroner aðýz reimplantasyonu kolay uygulanýr
ve anastomoz üzerinde gerginlik  yaratmaz. Sonuçta hýzlý
hemostaz ve greft enfeksiyonuna direnç olur. Kawazoe’nin
Carrel patch uyguladýðý serilerde exitus olmamýþtýr. Pseu-
doenevrizma, ayrýlma, hematom da bu serilerde
görülmemiþtir [13-14]. Yine koroner aðýzlarýn etrafýndan
geliþebilecek kanamalarýn ve operasyon sýrasýndaki kan
transfüzyonlarýnýn Carrel patch prosedürü ile azaltýldýðý
gözlenmiþtir [15]. Bu  prosedürün , aortik  kök geniþliðinin
herhangi  bir anatomik varyasyonunda uygulanabilecek  olmasý
gözönünde bulundurulmalýdýr [16].
Hans G. Borst ve ark., Cabrol tekniðini koroner aðýzlarýn total
mobilize edilemediði  özel durumlar da kullanmýþlardýr. Ancak
greftin kink yapmasý ve trombozu gibi çok daha tehlikeli
durumlar gözlemlemiþ ve daha zor bir prosedür olduðunu
belitmiþlerdir [17]. Kanama kontrolünü daha rahat yapabilmek
amacýný  da taþýyan Cabrol tekniðinde oluþan bu kink problemi
özellikle koroner aðýzlara giden tüp greft, aortik greftin soluna
yerleþtirilirse, sol koroner arter kolunda sýk görülür. Bu yüzden
tercih edilen metod, koroner aðýzlara giden tüp greftin, aortik
greftin yukarý kýsmýna ve bir sol anterolateral pozisyon vererek
side to side anastomoz etmektir. Böylece sað koroner arter
greftte kink olmaz.Ancak yinede uzun dönem sonuçlar
incelendiðinde özellikle sað koroner arter greftinin oklude
olduðu gözlemlenmiþ ve Svensson’un tanýmladýðý  daha kolay
bir yaklaþým olan; sol koroner aðýza bir greft interpozisyonu ve
sað koroner arter aðzýnýn bir buton ile aortik grefte
anastomozu þeklinde bir modifikasyon geliþtirilmiþtir. Bu yak-
laþým bütün anastomozlarýn rahat görülmesini saðlar ve Cabrol
prosedüründe görüldüðü gibi sað koroner arter greftinde oluþan
tromboz riskini içermez. Aortik greft etrafýný kapatmaya gerek
göstermediði  için geç false anevrizma riski azalýr [18-19].
Bentall prosedüründe, aortik greft ile direkt anastomoze edilen
koroner aðýzlarýndan geliþen kanama ve false anevrizma
formasyonundan dolayý yüksek bir erken ve geç reoperasyon
oranlarý görülmektedir [20]. Özellikle koroner aðýzlar annulusa
çok yakýn olduðu zaman anastomozda bir gerilme olduðunu ve
bu problemin önlenmesinde koroner aðýzlarýn proksimal
mobilizasyonu ve aðýzlarýn butonlar ile çýkarýlmasýnýn daha iyi
olacaðýný savunmuþlardýr. Böylece arterin boyu artmýþ ve
anastomoz üzerindeki gerilim azaltýlmýþ olur [18-21]. Buton
tekniðinde; özellikle sol koroner arterin disseksiyonu
sýrasýnda, sol ana koroner arterde, sirkumflex arterde veya
birinci septal dalda oklüzyon ve hasar olasýlýðýnýn olduðu
gözönünde tutulmalýdýr.
Cabrol tekniði aortik disseksiyonlarý içeren kompleks onarým-
larda ve reoperasyonlarda tercih edilebilir [9,23]. 
Baþka bir çalýþmada da reoperasyon riski en fazla Bentall
prosedüründe olurken  5  yýllýk survide  de Buton tekniði diðer
iki teknikten daha iyi sonuçlar vermiþtir [9,24].
‹lk yýllarda Bentall prosedürünün Hastane’ mizde uygulanma
sürecinde yüksek mortalite mevcut idi. Ancak Buton tekniðinin
ve Carrel patch prosedürünün artan deneyim ile birlikte
endikasyonu olan hastalara uygulanmasý mortaliteyi düþür-
müþtür. Operasyon öncesi hastanýn fonksiyonel
kapasitesi önem kazanmakla beraber Buton tekniði ile opere
edilen 16 hastadan 1 hastada erken ölüm görülmüþtür ( % 6.2
). Carrel patch  prosedürü uygulanan 11 hastada ise ölüm
görülmemiþtir. Deneyimlerimizde, hastalar erken ve geç
dönemde  özellikle  kanama, redisseksiyon, pseudoanevrizma

formasyonu, ritm bozukluðu ve enfeksiyon yönünden
izlenmelidir. Hastane’ mizdeki tecrübeler, halen, asandan aort
anevrizmasý ile birlikte aort yetersizliðinde ve aort
disseksiyonlarýnda Buton tekniði ve Carrel patch prosedürü
uygulamalarýnýn daha baþarýlý sonuçlar verdiðini
göstermektedir. Bentall prosedüründe mortalite oraný daha
yüksek iken Buton ve Carrel patch prosedüründe daha düþük-
tür. Carrel patch prosedürü, redisseksiyon ve  pseudoanevrizma
oluþumuna rastlamamamýz, koroner aðýzlarýn etrafýndan  kana-
malarýn  az  olmasý,  operasyon  sýrasýnda daha  az  kan trans-
füzyonu  kullanýlmasý nedeniyle, geç  dönem  izlem  gerek-
tirmesine  raðmen tercih  nedenimiz  olmaktadýr. 
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