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Özet

Amaç: Bu çal›flmam›z›n amac› geçirilmifl aort kapak replasman› sonras› geç dönemde oluflan aort disseksiyonlar›na predispozan
faktörleri tan›mlamak ve tedavi stratejilerini tart›flmakt›r. 
Materyal ve Metod: Klini¤imizde 1985 - 2004 tarihleri aras›nda geçirilmifl aort kapak replasman› sonras›nda geç dönemde geliflen
aort disseksiyonu nedeniyle ameliyat edilen dokuz olgu retrospektif olarak incelendi. Hastalar›n befli akut disseksiyon ile baflvururken
dört olguda kronik disseksiyon mevcuttu. Alt› olguya separe greft ile aort replasman› yap›ld›. Bu olgulardan üç’ünde koroner bypass
greftleme ek prosedür olarak  yap›ld›. ‹ki olguya “elephunt trunk” prosedürü yap›l›rken, separe greft interpozisyonu yap›lan bir olguda
sinus Valsalva onar›m›, bir olguda ise etekli kompozit greft ile aort kökü replasman› yap›ld›. 
Bulgular: Üç olguda disseksiyon aortik kros klemp bölgesinden, iki olguda aortotomi bölgesinden ve bir olguda aortik kanül
bölgesinden oldu¤u saptand›. Di¤er hastalarda disseksiyonun nereden kaynakland›¤› tespit edilemedi. Üç olgu erken dönemde
kaybedildi. Üç olguda uzam›fl entübasyon, birer olguda olmak üzere kanama revizyonu, femoral kanülasyon yeri enfeksiyonu görüldü. 
Sonuç: Asandan aortas›, aort kapak patolojisine veya mevcut bulunan ba¤ dokusu hastal›¤› zemininde cerrahi manüpülasyonun da
etkisiyle etkilenmifl hastalarda aort kapak replasman› sonras› geç dönemde disseksiyon geliflimi cerrahi onar›m gerektirir. Bu
hastalar›n ilk operasyonlar› s›ras›nda yap›lacak ayr›nt›l› de¤erlendirme ile bu komplikasyondan kaç›n›labilir.

Anahtar kelimeler: aort kapak, sekonder disseksiyon, aort disseksiyonu
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Summary

Backgrounds: The aim of this study is to investigate the predisposing factors for the late aortic dissections following aortic valve
replacement and to discuss theraphy modalities. 
Methods: Nine patients underwent operation for the diagnosis of late aortic dissection following aortic valve replacement between
1985 and 2004 in our clinic. Five patients had acute and four patients had chronic dissection. Six patients had separate graft
interposition to ascending aorta and three of them had coronary bypass procedure concomitantly; elephunt trunk procedure had been
performed to two patients and one patient had aortic root replacement with flanged Bentall technique. 
Results: Dissection was originated from aortic cross clamp area in three patients, aortotomy area in two patients and cannulation site
in one patient. Intimal tear could not be identified in the remaining. Three patients died in early period. Three patients had prolonged
entubation; revision for bleeding and femoral cannulation site infection was seen in two individuals.
Conclusions: Late dissections originated from diseased aortic wall following aortic valve replacement operation should undergo
surgical repair. By the help of careful examination in the first operation this complication may be prevented.

Keywords: aortic valve, secondary dissection, aortic dissection
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Girifl 

Kardiyak cerrahi sonras› geç dönemde aortik disseksiyonlar
özellikle aort kapak replasman› (AKR) sonras› %0.6-2.3
aras›nda görülmekte olup, yüksek operatif mortalite ile

birliktedir [1,2]. Aort kapak patolojisi, hipertansiyon ve
Marfan sendromu aortadaki disseksiyon için predispozan
faktörlerdir [3-5]. Kardiyak cerrahi giriflim an›ndaki potansiyel
yaralanma bölgeleri kros klemp bölgesi, sütür hatlar› ve
kanülasyon bölgeleridir [6-8]. Asandan aortan›n
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manipülasyonu ile kardiyopulmoner bypass (KPB) kullan›m›,
özellikle giriflim yap›lan hastalarda damar duvar›
anormallikleri de varsa bu hastalarda disseksiyona e¤ilimi
art›rmaktad›r [1].
Bu çal›flmam›z›n amac› geçirilmifl aort kapak replasman›
sonras› geç dönemde oluflan aort disseksiyonlar›na
predispozan faktörleri tan›mlamak ve tedavi stratejilerini
tart›flmakt›r.

Materyal ve Metod

Klini¤imizde 1985 ile 2004 tarihleri aras›nda toplam 930
olguya aort kapak replasman› uyguland›. Yüzotuz hastada
(%14) saf aort yetersizli¤i mevcut iken, 800 hastada (%86) aort
kapak patolojisi hem darl›k, hem de yetmezlik örne¤i
gösteriyordu. Ayn› dönem süresince geçirilmifl aort kapak
replasman› sonras›nda geç dönemde geliflen aort disseksiyonu
nedeniyle dokuz olguya (%0.9) cerrahi müdahalede bulunuldu.
Hastalar›n klinik özellikleri ve uygulanan operasyonlar Tablo
1’de görülmektedir. Ayn› dönem içerisinde klini¤imizde
toplam 15 hasta kardiyak cerrahiye sekonder tip A aort
disseksiyonu nedeniyle opere edildi.
Hastalar›n befli erkek, dördü kad›n olup, ortalama yafl 50 ± 8.8

y›l (35-63) idi. Hastalar›n ilk operasyon ile arada geçen süre
ortalama 38.9 ± 24.6 ay (2-70) idi. Hastalar›n befli akut
disseksiyon ile baflvururken, dört olguda kronik disseksiyon
mevcuttu. Hastalar›n ilk operasyonlar› s›ras›nda ölçülen
asandan aort çaplar› ortalama 44.5 ± 2.9 mm (39-49). idi.
Disseksiyon ile ilgili risk faktörlerinden hipertansiyon alt›
hastada, sigara kullan›m› üç hastada, ba¤ dokusu hastal›¤› bir
hastada mevcut idi. Durumu anstabil olmayan ve yafll›
hastalara koroner bypass öyküsü olan hasta da dahil olmak
üzere toplam dört olguya preoperatif koroner anjiyografi
yap›ld›. ‹lk operasyonda iki hastada monoliflet aort kapak
tercih edilmifl iken, di¤er hastalara biliflet kapak tak›lm›flt›
(Tablo 1).
Tüm hastalar›n arteriyel kanülasyonlar› femoral arterden
yap›ld›. Haval› testere ile sternotomi sonras› kalp ve büyük
damar eksplorasyonunu takiben sekiz hastada bikaval venöz
kanülasyon yap›ld›. Bir hastada mevcut bulunan asandan aort
anevrizmas›n›n superior vena kava kanülasyonuna izin
vermemesi nedeniyle iki aflamal› venöz kanül sa¤ atriyuma
yerlefltirildi. Tüm hastalar›n miyokardiyal korumas›, koroner
sinüse yerlefltirilen retrograd kardiyopleji kanülü ile
hiperpotasemik kan kardiyoplejisi verilerek sa¤land›.
Hastalar›n tümüne total sirkülatuvar arrest eflli¤inde arkus aort
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Hasta Yafl Cins ‹lk operasyon Süre Ht Çap Akut Ans ‹kinci operasyon Mortalite

(ay) (mm)

1 51 E AKR (ML) 12 - 55 - + Separe greft + SVAO -
2 61 K AKR (BL) 2 + 61 - - Separe greft -
3 63 K AKR(BL) 48 + 54 - + Separe greft -
4 48 E AKR (BL) + aortorafi 3 + 51 - - Elephunt trunk + KABGx2 -
5 40 E AKR (BL) 56 - 56 + + Separe greft + KABGx1 +
6 53 K AKR(BL) + KABGx1 44 + 60 + + Separe greft + KABGx2 -
7 44 E AKR (BL) 60 - 70 + + Separe greft -
8 35 E AKR (BL) + MKR 70 + 58 + - Etekli Bentall +
9 55 K AKR (ML) 55 + 67 + + Elephunt trunk +

AKR = aortik kapak replasman›; BL = biliflet; KABG = koroner arter bypass greftleme; MKR = mitral kapak replasman›; ML = monoliflet; SVAO = sinüs valsalva

anevrizma onar›m›

Tablo 1.

No Bafllang›ç PY FK TSA RSP

1 Aortotomi + - + -
2 ? - - + -
3 kros klemp - - + -
4 ? + - + +
5 kros klemp - - + -
6 kanülasyon + - + -
7 ? - - + -
8 kros klemp + - + +
9 Aortotomi + + + +

*?: Disseksiyonun bafllang›ç segmenti belirlenemeyen hastalar

*0: Aortokoroner grefti olmayan hastalar

FK = femoral kanülasyon; PY = periferik yay›l›m;TSA = total sirkulatuar arrest; RSP =  retrograd serebral perfüzyon

Tablo 2.



eksplorasyonu yap›ld› ve üçünde daha önce bildirildi¤i flekilde
retrograd serebral perfüzyon ile serebral koruma uyguland›
[9,10]. 
Hastalar›n ikinci operasyon öncesinde ortalama aort çaplar›
59.1 ± 5.8 mm (51-70) olarak ölçüldü. Üç olguda disseksiyon
aortik kros klemp bölgesinden, iki olguda aortotomi
bölgesinden ve bir olguda aortik kanül bölgesinden oldu¤u
saptand›, di¤er hastalarda birden fazla intimal y›rt›k tespit
edildi¤inden disseksiyonun nereden kaynakland›¤› tespit
edilemedi (Tablo 2). Alt› olguya separe greft ile aort
replasman› yap›ld›. Bu olgulardan üçünde koroner arter bypass
greftleme (KABG) ek prosedür olarak yap›ld›. ‹ki olguya
“elephunt trunk” prosedürü yap›l›rken, separe greft
interpozisyonu yap›lan bir olguda sinus Valsalva onar›m›, bir
olguda ise etekli kompozit greft ile aort kökü replasman›
yap›ld›.

Bulgular

Üç olgu ile %33 olup, bu hastalar›n ikisinde disseksiyon kros
klemp yerinden bafllay›p aortotomi skar›n›n posteriorundan
proksimale do¤ru ilerliyordu. Hastalardan birincisi, koroner
arterler a¤›zlar› disseksiyon flebi ile oklüzyona u¤ram›fl hasta
idi ve miyokard infarktüsü ile acil serviste görülmüfl ve acil
operasyona kardiyak masaj eflli¤inde al›nm›flt›. Bu hasta
intraoperatif kaybedildi. ‹kincisinde sol hemotoraks vard› ve
sol toraksta operasyon s›ras›nda yaklafl›k 3500 mL defibrine
kan boflalt›ld›. ‹kinci hasta operasyona yüksek doz inotrop
destek ile al›nd› ve “elephunt trunk” prosedürü ile onar›m
yap›ld›. Postoperatif dönemde böbrek yetersizli¤i nedeniyle
kaybedildi. Kaybedilen son hasta da akut tip A disseksiyon ile
operasyona al›nm›flt›. Hastaya etekli Bentall prosedürü
uyguland›. Akut respiratuvar distress sendromu geliflen hasta
postoperatif 27. günde multiorgan yetmezli¤i ile kaybedildi.
Üç olguda uzam›fl entübasyon, iki olguda atriyal fibrilasyon,
birer olguda olmak üzere kanama revizyonu, femoral
kanülasyon yeri enfeksiyonu görüldü.

Tart›flma

Asandan aort anevrizmalar› ile aort kapak hastal›klar› s›kl›kla
birlikte görülebilen patolojilerdir. Konjenital biküspid aort
kapa¤›n›n veya eriflkin yaflta görülen senil kalsifik aort
darl›klar›n›n meydana getirdi¤i türbülan ak›m nedeniyle
asandan aort anevrizmas› oluflabildi¤i bilinen bir patolojidir.
Aort kapak cerrahisi uygulanacak olan hastalarda, asandan aort
patolojilerine karfl› operasyondan önce bilgi sahibi olmak,
operasyon plan›na gerekirse asandan aortay› da dahil etmek
gerekebilir. 
Aort kapak replasman› sonras›nda, operasyon s›ras›nda mevcut
bulunan dilatasyonun daha yavafl ilerleme gösterdi¤i veya
neredeyse durdu¤u saptanm›flt›r [11]. Aort kapak replasman›
sonras›nda bafllang›çta normal asandan aort çap›na sahip
hastalarda yap›lan 30 ayl›k takipte asandan aortan›n
genifllemedi¤i gösterilmifltir. Aort kapak replasman› s›ras›nda
asandan aort çap›n›n 4 cm’den fazla olan hastalarda ortalama
geniflleme h›z›n›n 0.1 ± 0.7 cm oldu¤u saptanm›flt›r. Çal›flmada
bariz geniflleme gösteren hastalar da saptanm›fl, fakat bu
hastalar›n oran› bafllang›ç çaplar› 4 cm üzerinde olan hastalar›n
sadece %9.3’ü olarak bulunmufltur. Bu nedenle aort kapak

patolojisini düzeltmek, asandan aortan›n genifllemesini
önleyebilir [11]. Fakat mevcut bulunan duvar yap›
bozukluklar›n›n geri dönüflü yoktur. ‹ncelmifl duvar yap›s› veya
duvar histolojisinin genetik olarak bozulmufl olmas›, ilk
operasyon s›ras›nda kanülasyon, kros klemp konulmas› ve
aortotomi yap›lmas› gibi asandan aortaya yap›lan cerrahi
manipülasyonlar sonras›nda disseksiyona predispozisyon
yaratabilir.
Aort kapak replasman› uygulanacak hastalarda asandan aort
dilatasyonu mevcut ise geç disseksiyon ve rüptür riskinden
kurtulmak için asandan aort çap›n›n 5 cm ve üzerinde olmas›
durumunda prosedüre asandan aort replasman›n›n da
eklenmesi yayg›n olarak kabul görmüfltür. Mono ve biküspid
aort kapa¤›, tan›s› konmufl ba¤ dokusu hastal›¤›, endokardit ve
ailesinde asandan aort anevrizmas› olan hastalarda efl zamanl›
prosedür için 4.3-4.5 cm’lik daha küçük çaplar da kabul
edilmektedir [12].
Aort kapak replasman› sonras›nda aort duvar patolojisine yol
açan faktörlerden sadece aort kapa¤› ile ilgili olan risk faktörü
ortadan kald›r›lm›fl olunur. Hipertansiyon ve sigara kullan›m›
gibi kontrol edilebilir risk faktörleri hasta uyumu ile ortadan
kald›r›labilir. Fakat oluflmufl bulunan duvar patolojisinin geri
dönüflü imkans›zd›r. Mevcut bulunan ba¤ dokusu patolojisi
AKR sonras›nda da devam edece¤inden, ilk operasyonda
asandan aort dikkatlice de¤erlendirilmelidir.
Primer tip I aort disseksiyonunda görülen komplikasyonlar,
AKR sonras› gözlenen disseksiyonlarda da nadir olarak
görülmektedir. Aortotomi kapat›lmas› sonras›nda geç dönemde
geliflebilecek disseksiyonun aortan›n proksimal k›sm›na do¤ru
ilerlemesinin daha az görüldü¤ü saptanm›flt›r [13]. Nispeten
di¤er bölgelere oranla, duvar katlar›n›n dikifl hatt› içinde kalan
k›sm›n›n daha sa¤lam olmas› bu birlikteli¤i aç›klayabilir. Yine
ayn› nedenden dolay› koroner arterler korunmufl olur.
Proksimal k›sma ilerlemesi nisbeten önlenmifl olan
disseksiyonun yan›nda, devaml› jet ak›ma maruz kalm›fl
aortotomi bölgesinden ileri do¤ru disseksiyon oluflma riski
bulunmaktad›r. Geliflebilecek önemli komplikasyonlardan biri
de rüptür ve akut aort yetersizli¤idir. ‹lk operasyon sonras›nda
oluflan periaortik yap›fl›kl›klar, kardiyak cerrahiye sekonder
olarak gözlenen disseksiyonlarda daha az rüptüre rastland›¤›n›
göstermifltir. Tamponat komplikasyonu neredeyse hiç
görülmemektedir [13]. Bu nedenle AKR sonras› saptanan
disseksiyonlar›n operasyon endikasyonu, primer
disseksiyonlara oranla de¤ifliklik gösterir. Hemodinamik
instabiliteye sahip, aortotomi skar›n›n posterior k›sm›ndan
ilerleyerek aort kapak ve koroner arterlere ilerlemifl
disseksiyonlar, primer disseksiyon gibi kabul edilerek opere
edilmelidir. Özellikle monoliflet kapak ile AKR uygulanm›fl
hastalarda kapak aç›kl›¤›n›n yönü, muhtemel jet ak›m›n
aortotomiye denk gelmeyecek flekilde ayarlanmal›d›r. Yine tip
I disseksiyon tan›s› alm›fl hastalarda, distal aortaya do¤ru
ilerleyerek aortan›n bu k›sm›nda ileri dilatasyona, sol
hemotoraksa veya böbrek yetersizli¤i gibi distal doku
perfüzyon bozuklu¤u patolojilerine y›l açan cerrahi onar›m›n
vakit kaybetmeksizin yap›lmas› gerekir. 
Kardiyak cerrahi sonras›nda geç dönemde saptanan tip I aort
disseksiyonu insidans› %0.6-2.3 aras›nda de¤iflmektedir. Bu
hastalar›n %13 gibi önemli bir bölümünün öyküsünde daha
önceden geçirilmifl AKR operasyonu bulunmaktad›r [1,2].
Asandan aortas› aort kapak patolojisine veya mevcut bulunan
ba¤ dokusu hastal›¤› zemininde cerrahi manüpülasyonun da
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etkisiyle etkilenmifl hastalarda AKR sonras› geç dönemde
disseksiyon geliflimi cerrahi onar›m gerektirir. Bu hastalar›n ilk
operasyonlar› s›ras›nda yap›lacak ayr›nt›l› de¤erlendirme ile bu
komplikasyondan kaç›n›labilir. 
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