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David Operasyonu

Özet
Çýkan aort anevrizmalarýna ve bu zeminde geliþen aort
disseksiyonlarýna büyük bir çoðunlukla aort kapak yetmezliði
de eþlik eder. Ancak bu tip olgularda görülen aort yetmezliði,
aort kasplarýnýn yapýsý ve hareket kabiliyeti tamamen
korunmuþ olmasýna raðmen sinotübüler bileþim yeri, aort kökü
ve aort annulusunun dilatasyonuna baðlý olarak geliþir. 1990’ lý
yýllarýn baþýna kadar, aort kapak ve çýkan aortanýn kompozit bir
greftle deðiþtirilmesi operasyonu bu tür
olgularýn tedavisinde uygulanan tek cerrahi yöntem iken, son
yýllarda David tarafýndan popülarize edilen aort yetmezliðinin
eþlik ettiði çýkan aort anevrizmalarýnda aort kapaðýn korunmasý
operasyonu büyük bir güncellik kazanmýþtýr. Kliniði’mizde
ikisi çýkan aort anevrizmasý, biri ise anevrizma zemininde
geliþen tip II aort disseksiyonu tanýsý konan ve 3 ila 4 (+) aort
yetmezliðinin eþlik ettiði üç hastaya nativ aort kapak korunarak
David-1 operasyonu
uygulanmýþtýr. Postoperatif erken dönem takiplerinde aort yet-
mezliðinin iki hastada 0-1(+)’ e indiði ve  bir hastada ise tama-
men kaybolduðu gözlenmiþtir. Hastalar halen
asemptomatik olarak takip edilmektedirler. Ülke’mizde halen
yaygýn olarak uygulanmayan David operasyonunun,
literatürde bildirilen baþarýlý orta-uzun dönem sonuçlarýnýn
yanýsýra  bu tür hastalarýn cerrahi tedavisinde gerek mekanik
kapak replasmanýnýn dezavantajlarýný ortadan kaldýrmasý,
gerekse yapýsý tamamen normal olan nativ aort kapaðýn korun-
masýný saðlamasý açýsýndan mutlaka düþünülmesi
gerekli bir yöntem olduðu görüþündeyiz.

Anahtar Kelimeler: Aort disseksiyonu, aort kapak yetmezliði

Summary
Aortic regurgitation is frequently associated to ascending
aortic aneurysms and to dissections of the ascending aorta. In
these cases, aortic regurgitation, in spite of the structurally and
functionally normal appearing aortic cusps, is due to the
dilatation of the sinotubular junction, aortic root and/or aortic
annulus. Surgical replacement of the aortic valve and the
ascending aorta with a composite graft was the only surgical
modality in the treatment of these cases in the early years of
this decade  but aortic valve sparing operations in ascending
aortic aneurysms described by David became a very strong
alternative to the composite graft replacement in recent years.
Three patients (two with ascending aortic aneurysm, one with
type II aortic dissection) in whom 3 to 4 (+) aortic

regurgitation was associated have undergone aortic
valve-sparing operation at our department. Short-term
follow-up of these patients showed that aortic regurgitation
disappeared in one and was minimal (0 to 1 +) in two patients.
With the very successful mid-to-long term results in the
litterature and with the advantages of sparing the native aortic
valve and not to use a mechanical aortic prosthesis, we
therefore think that the David operation should always be
considered in the surgical treatment of these cases.

Keywords: Ascending aortic aneurysm aortic regurgitation
aortic valve sparing operations

Giriþ     
Aort yetmezliði (AY), aort kasplarýnda, aort kökünde veya her
ikisinde birlikte meydana gelen patolojik deðiþiklikler sonucu
ortaya çýkar. Aort kapak kasplarýndaki patolojik deðiþikliklere
baðlý olarak geliþen AY’ de aort kapak replasmaný tek cerrahi
tedavi yöntemidir. Buna karþýlýk aort kökünü tutan patolojil-
erde (örn: çýkan aort anevrizmasý) çoðunlukla sinotübüler
bileþim yeri,aort kökü ve aort annulusunun dilatasyonuna baðlý
olarak AY görülür [1,2]. Bu tür vakalarýn büyük bir çoðun-
luðunda, aort kökü dilatasyonunun erken dönemlerinde aort
k a s p l a r ý n ý n
normal yapýda olmasýna karþýn [3], aort kökü dilatasyonunun
ileri aþamalarýnda kasplara binen yükün artmasý ile aort
kasplarýnda da dejeneratif deðiþimler gözlenir. 
AY’nin eþlik ettiði çýkan aort anevrizmalarýnda (AAA) 1990’lý
yýllarýn baþýna kadar aort kapak ve çýkan aortanýn birlikte
deðiþtirilmesi yöntemi tek çözüm olarak görülmüþ olmakla
birlikte [4,5],  1992 yýlýnda David; AAA’ nda aort kapaðýn
çoðunlukla normal yapýda olduðunu, korunmasý gerektiðini
tekrar gündeme getirmiþ ve kendi adý ile anýlan operasyon
tekniðini yayýnlamýþtýr [6]. Daha sonraki yýllarda bu
operasyonun baþarýlý orta-uzun dönem sonuçlarýnýn
açýklanmasýyla AAA’ nda ve bu zeminde geliþen aort
disseksiyonlarýnda mümkün olan vakalarda aort kapaðýn
korunmasýna yönelik David operasyonu büyük bir güncellik
kazanmýþtýr [3,7].
Yazýmýzda Ülke’ mizde yeni olarak gündeme gelen ve henüz
yaygýn olarak uygulanmayan bu teknikle opere ettiðimiz üç
olgu ve kýsa dönem sonuçlarý sunulmuþtur.
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Materyal ve Metod
Opere edilen olgulardan birincisi 73 yaþýnda erkek hasta olup
preoperatif ekokardiografisinde AAA ve 3+ AY tespit
edilmiþtir. Ýkinci hasta ise 69 yaþýnda bayan hasta olup
preoperatif deðerlendirmesinde AAA ve 4+ AY tanýsý
konulmuþtur. Her iki hastada da hipertansiyon AAA’ nýn oluþu-
mu için etyolojik faktör olarak yorumlanmýþtýr. Hastalarýn her
ikisinde de Marfan sendromu düþündürecek hiçbir bulgu tespit
edilmemiþ, preoperatif koroner anjiografik tetkikleri tamamen
normal olarak deðerlendirilmiþ ve cerrahi konseyde de Bentall
operasyonu kararý alýnmýþtýr. Ancak yapýlan
peroperatif deðerlendirmede, aort kasplarýnýn yapýsýnda
herhangi bir bozulma olmayýþý ve AY’ nin aort kökü
dilatasyonuna baðlý olarak geliþtiði gözlenmiþ olup her iki
hastaya da David –1 operasyonu uygulanmasý kararý alýnmýþtýr.
Üçüncü olgu ise 41 yaþýnda bir erkek hasta olup, Kliniði’ mize
uzun zamandan beri süre gelen yaygýn göðüs aðrýsý ve nefes
darlýðý þikayetleri ile baþvurmuþtur. Yapýlan preoperatif
incelemeleri sonucunda  kronik tip II aort disseksiyonu ve
3+ AY tanýsý konulmuþ ve gerek ekokardiografik, gerekse
anjiografik tetkiklerinde aort kasplarýnýn yapýsýnýn ve
hareketlerinin korunduðu gözlenerek preoperatif dönemde
David –1 operasyonu kararý alýnmýþtýr. Bu hastada da Marfan
sendromu bulgularý tespit edilmemiþ olup, uzun süreden beri
var olan hipertansiyon anevrizma zemininde geliþen
disseksiyondan sorumlu tutulmuþtur.
Operasyon tekniði 1992 yýlýnda David’in ilk tarif ettiði tekniðe
uygun olarak uygulanmýþtýr [6]. Operasyonda genel anesteziyi
takiben arteriyel kanülasyon için sað femoral arter hazýrlanmýþ
ve daha sonra medyan sternotomi yapýlmýþtýr. Femoral
arter – sað atriyum kanülasyonu ile ekstrakorporeal
sirkülasyona geçilmiþ ve sað atriyum yolu ile retrograd
kardiyopleji kanülü,sað üst pulmoner venden de vent
yerleþtirilmiþtir. Her üç hastada da tüm aort kökünü içine alan
ve arkus arterlerinin çýkýþýna 2 cm mesafeye kadar uzanan
AAA ve  buna ek olarak üçüncü hastada anevrizma zemininde
geliþen tip 2 aort disseksiyonu  gözlenmiþtir (Þekil 1A). Orta
dereceli hipotermi (28 C) uygulanarak aort klempi konulmuþ,
aorta anevrizmatik bölgenin ortasýndan longitudinal insizyon
ile açýlmýþ ve koroner arter ostiumlarýna direkt olarak verilen
kan kardiyoplejisi ile kardiyak arrest saðlanmýþtýr. Daha sonra
her 20 dakikada bir antegrad ve retrograd yollardan verilen
soðuk kan kardiyoplejisi ve topikal soðuk serum uygulamasý
ile miyokard korumasý sürdürülmüþtür. Aort kasplarýnýn
yapýlan incelemesinde tamamen normal yapýda olduðu, kalsi-
fikasyon görülmediði, kapaklarýn hareket edebilme
y e t e n e ð i n i n
tamamen korunduðu ve AY nin aort kök dilatasyonuna baðlý
olduðu gözlenmiþtir. Her üç aort kaspýnýn serbest uçlarýndan
geçirilen bir dikiþle normal koaptasyon saðlandýðýnda yapýlan
ölçümde ilk iki hastada  annulus çapý 30 mm, üçüncü hastada
ise 33 mm. olarak tespit edilmiþtir. Anevrizmatik bölgenin üst
sýnýrý saðlam aort dokusundan da 1 cm alýnarak çýkartýlmýþ ve
bunu takiben sað ve sol koroner arter ostiumlarý geniþ butonlar
halinde kesilerek hazýrlanmýþtýr. Aortanýn proksimal kýsmýnda-
ki anevrizmatik doku ise sadece üç komissür üzerinde 7 mm lik
bir doku býrakacak þekilde aort annulusunun hemen üzerinden
kesilmiþtir. Böylece her üç Valsalva sinüsünün de rezeksiyonu
yapýlmýþ olup, sadece sað ve sol koroner arterler arasýndaki
bölgede greftin oturmasýný saðlamak için 1cm lik bir kenar
býrakýlmýþtýr (Þekil 1B). Bunu takiben daha önce yapýlan
ölçüme uyumlu olarak ilk iki hastada 28 mm, üçüncü hastada
ise 30 mm. Hemashield vasküler greftte sað ve sol komissürler
arasýnda býrakýlan bölgeye uyacak þekilde bir çentik

oluþturulmuþ ve greftin proksimal kýsmý teflon destekli
4-0 prolen dikiþlerle, teflon destekler aort kasplarýnýn altýnda
(sol ventrikül tarafýnda) kalacak þekilde annulustan ve greftten
geçilerek greftin dýþýnda baðlanmýþtýr. Dikiþlerin geçilmesi
esnasýnda özellikle non-koroner kasp ve sað koroner kaspýn
yarýsýna uyan fibröz bölgede dikiþler annulustan daha fazla,
greftten daha az aralýklarla geçilerek anevrizmatik doku
çýkarýldýktan sonra kalan annulus dilatasyonunun giderilmesi
saðlanmýþtýr (Þekil 1C). Bunu takiben annulus üzerinde
býrakýlan az miktarda aort dokusu ve komissürler üzerinde
býrakýlan doku, greftin içine 4-0 prolen dikiþlerle kontinü
olarak dikilerek annulusun resüspansiyonu saðlanmýþtýr.
Serumla yapýlan kontrolde AY gözlenmemesi ve kapaðýn kom-
petan hale geldiðinin anlaþýlmasý üzerine greftte koroner
o s t i u m l a r ý n
anastomozu için uygun yerler belirlenerek önce sol, sonra sað
koroner arter ostiumlarýnýn anastomozu 5-0 prolen dikiþlerle
yapýlmýþtýr. Greftin distal ucunun normal aort dokusuna
dikilmesinden sonra (Þekil 1D) prosedür sonlandýrýlarak
(Þekil 1E) ekstrakorporeal sirkülasyondan çýkýlmýþtýr. Yapýlan
transözofajeal ekokardiografide birinci ve üçüncü hastalarda
çok minimal (0 ila 1 +), ikinci hastada ise hiç AY’ ye
rastlanmamasý üzerine dekanülasyonu takiben göðüs usulüne
uygun olarak kapatýlmýþ ve hastalar yoðun bakým ünitesine
alýnmýþtýr. Aort klemp zamaný birinci hastada 200, ikinci
hastada 177 dakika, üçüncü hastada 209 dakika;
kardiyopulmoner baypas süresi ise 1. hastada 236, ikinci
hastada 210 dakika, üçüncü hastada ise 209 dakika  olarak
tespit edilmiþtir.

Sonuçlar
Opere edilen hastalardan birincisi postoperatif 22. saatte
ekstübe edilmiþ ve hemodinamik bir problemi olmamasýna rað-
men, ilk günlerinde psikolojik olarak ajitasyon gösterdiðinden
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Þekil 1: David –1 operasyon tekniði
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dolayý beþ gün süreyle yoðun bakýmda tutulmuþ ve toplam 11
günlük hastane kalýþ süresini takiben  sorunsuz olarak taburcu
edilmiþtir. Hasta taburcu olmasýný takip eden üçüncü günde
nefes darlýðý ve göðüs aðrýsý þikayetleri ile yeniden Klin-
iði’mize baþvurmuþ ve çekilen akciðer grafisinde sað plevral
effüzyon tespit edilmesi üzerine sað plevraya tüp drenajý uygu-
lanmýþtýr. Ýki gün hastanede tutulan hastanýn yapýlan ekokar-
diografik kontrolünde (post operatif onbeþinci gün) minimal
(0-1 +) AY tespit edilmiþ, bunu takiben
postoperatif ondördüncü ayda yapýlan ekokardiografik
kontrolünde minimal AY’de bir artýþ olmadýðý ve semptomsuz
olduðu görülmüþtür.
Ýkinci hasta ise postoperatif 16. saatte ekstübe edilmiþ, üç
günlük sorunsuz seyreden yoðun bakým süresini takiben
onuncu günde taburcu edilmiþtir. Hastanýn postoperatif
dokuzuncu ayda yapýlan ekokardiografisinde AY
saptanmamýþtýr (Resim 2B)

Üçüncü hasta postoperatif 18. saatte ekstübe edilmiþ olup, iki

günlük yoðun bakým kalýþ süresini takiben servise
çýkarýlmiþtir. Taburcu edilmesi planlanan hastada postoperatif
yedinci günde sol gözde temporal hemianopsi saptanmasý ve
y a p ý l a n
ekokardiografik kontrolünde aort kapak ve kalp boþluklarýnda
herhangi bir emboli kaynaðý saptanmamasý üzerine BT
incelemesi yapýlmýþ ve BT’ de sað oksipital bölgede 2x4 cm.

akut infrakt çevresinde izlenen ödem alaný ve ödem alanýnýn
sað lateral ventrikül oksipital horna minimal basýsý saptan-
mýþtýr. Üç gün içinde görme þikayetleri tamamen düzelen hasta
postoperatif onikinci günde taburcu edilmiþtir. Hastanýn
postoperatif onuncu günde yapýlan ekokardiografisinde
minimal AY (0-1 +) saptanmýþtýr. Postoperatif altýncý ayda
yapýlan kontrolde hastanýn asemptomatik ve NYHA sýnýf 1
fonksiyonel kapasitede olduðu gözlenmiþtir.

Tartýþma
Son yýllarda alýnmasý gerekli profilaksi önlemlerinin yaygýn-
laþmasý ile romatizmal kapak hastalýklarýnýn görülme sýklýðýn-
da belirgin bir azalma gözlenmiþtir. Buna baðlý olarak Kuzey
Amerika’da yapýlan çalýþmalarda aort kök dilatasyonu AY’ye
yol açan en önemli etyolojik faktör olarak belirlenmiþtir [2].
Aort kökü dilatasyonu bir çok olguda hiçbir nedene baðlý
olmaksýzýn, idiopatik olarak geliþebileceði gibi Marfan
sendromuna, aort disseksiyonuna, çeþitli zeminlerde geliþmiþ
aortitlere (örn. Sifilitik aortit) ve aort duvarýný da etkileyen
kollajen doku hastalýklarýna (osteogenesis imperfecta,
Ehlers-Dahlos sendromu vs.) baðlý olarak da geliþebileceði
bildirilmiþtir [6]. Aort kökü dilatasyonuna baðlý olarak geliþen
AY’ lerinde çoðunlukla aort kasplarýnýn normal yapýsý korun-
muþ olmakla birlikte AY, sinotübüler bileþke ve Valsalva sinüs-
lerinin dilatasyonuna ve bunlara baðlý olarak ortaya çýkan anu-
loaortik ektaziye baðlý olarak geliþtiði gösterilmiþtir [8]. Ýlk
zamanlarda aort kökünün kapaklý bir greftle deðiþtirilmesi, bu
olgularýn tedavisinde baþvurulan tek cerrahi yöntem olmakla
birlikte, son yýllarda aort kapaðýn bu tür hastalarýn büyük bir
çoðunluðunda normal yapýda olduðu ve korunmasý gerektiði
fikri ortaya atýlmýþ ve M. Yacoub [7] ve özellikle T.E. David
[3,6,8] tarafýndan öne sürülen aort kökü anevrizmalarýnda aort
kapaðý koruma operasyonlarý büyük bir güncellik kazanmýþtýr.
David 1992 yýlýnda kendi geliþtirdiði operasyonun ilk þeklini
tarif etmiþtir [6]. David’e göre, peroperatif yapýlan
gözlemlerde eðer kapak kasplarý normal yapýda ve hareket
yeteneklerinde bir azalma yoksa aort annulus çapýndan daha
küçük çapta bir greftle AY’ nin giderilebileceðini belirtmiþtir
[6]. Aort annulus dilatasyonu daha çok sol ventrikül çýkým
yolunun fibröz kýsmýnda ve özellikle non-koroner sinüs
bölgesinde olmakta ve bu bölgede dikiþlerin annulustan daha
geniþ, greftten ise daha az aralýklarla alýnmasýnýn AY’ yi
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Resim 1: AAA greftinin proksimal anastomozu tamamlandýktan
sonra, greft içinden nativ aort kapaðýn normal koaptasy-
onu gözlenmekte

Resim 2A: Opere edilen ikinci hastanýn preoperatif ekokardio-
grafisinde  4+ AY (A)

Resim 2B: Postoperatif ekokardiografisinde minimal AY (0-1 +)
gözlenmekte (B)
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giderdiði bildirilmiþtir [8]. Bizim de Kliniði’mizde
uyguladýðýmýz ilk üç operasyon bu tekniðe dayanmaktadýr. Bu
olgularýn kýsa dönem sonuçlarýnýn yüz güldürücü olmasýna
raðmen bazý çevreler aort kasplarýnýn korunmasýna raðmen
Valsalva sinüslerinin greft yapýsýnda bulunmamasýnýn aort
kapaðýn uzun dönemdeki kompetansýný önemli ölçüde
etkileyeceði konusuna dikkat çekmiþlerdir [7]. Bilindiði gibi,
Valsalva sinüslerinin aort kapak iþlevinde önemli görevleri
olduðu gözlenmiþtir. Sistolde, aort kapak açýlýmý esnasýnda bu
sinüslerin varlýðý aort kasplarýnýn aort duvarýna çarpmasýný
önlediði gibi sistol sonuna doðru burada biriken kanýn yarattýðý
basýnç, kapaklarýn sistol sonunda kapanmasý için önemli bir
faktör oluþturmaktadýr [9]. Dolayýsý ile, tarif edilen teknikte
Valsalva sinüsü yapýsýnýn korunmamýþ olmasý aort kasplarýnýn
her açýlýþta greft duvarýna çarparak daha çabuk aþýnmalarýna
yol açabileceði gibi kasplarýn kapanmasýnda da gecikmelere
yol açarak AY ortaya çýkarabileceði eleþtirilerini getirmiþtir
[9]. Ýlk teknikle yapýlan operasyonun orta dönem sonuçlarýnda
bu söylenen komplikasyonlara rastlanmamakla birlikte [8],
David 1995 yýlýnda Valsalva sinüslerinin tümünün rezeke
edildiði, sadece komissürler üzerinde üç ayrý doku parçasý
býrakýlan ve greftte de bu komissürler üzerinde býrakýlan doku
parçalarýna uyacak çentiklerin oluþturulduðu, buna baðlý olarak
greft duvarýndan üç ayrý Valsalva sinüsü yaratýlan modifikasy-
onu tarif etmiþ olup [8], bu M. Yacoub tarafýndan tarif edilen
teknikle [7] hemen hemen aynýdýr [10] (DAVÝD-2
operasyonu). David, 1996 yýlýnda ise annulus dilatasyonunun
çok fazla olduðu durumlarda da annulusun fibröz bölgesinin
dýþýndan konulacak bir yama desteði ile kapaðýn korunabile-
ceðini yayýnlamýþtýr [11].
David operasyonunun hem ilk  hem de ikinci modifikasy-
onunun yayýnlanan orta-uzun dönem sonuçlarý çok baþarýlý
k a b u l
edilmiþtir.1997 yýlýnda yayýnlanan 8 yýllýk takip sonuçlarýnda
toplam 101 hastanýn takibinde sadece iki hastaya persistan AY
nedeni ile kapak replasmaný gerekmiþ ve 6 yýllýk takiplerde
aort kapak replasmanýna gerek duyulmama oraný %97 olarak
açýklanmýþtýr [3]. Ayrýca diðer merkezlerden de baþarýlý
orta-uzun dönem sonuçlarý bildirilmiþtir [7,12,13]. David’in ilk
tarif ettiði teknikle (DAVÝD –1 operasyonu) ve daha sonra Val-
salva sinüsleri oluþturmak açýsýndan tarif ettiði
modifikasyonla (DAVÝD –2 operasyonu) opere edilen hastalar
arasýnda AY geliþimi açýsýndan anlamlý bir farklýlýk þu ana dek
gözlenmemiþtir [8]. Bu operasyonun iki hasta grubuna
uygulanmasý tartýþmalý bulunmuþtur. Bunlardan birincisi Mar-
fan sendromlu hastalar olup, bu hastalarda aort kapak kasplarý
normal görünse dahi aort duvarýnda gözlenen fibrilin eksik-
liðine baðlý patolojik deðiþikliklerin aort kasplarýnda da olduðu
yayýnlanmýþtýr [14]. Buna baðlý olarak ileri dönemlerde aort
kasplarýndaki patolojiye baðlý olarak AY’ nin mutlaka geliþe-
ceði ve bu hastalara mutlaka kapak replasmaný
uygulanmasý gerekeceði yönünde görüþler bildirilmiþ olmakla
beraber [15], morfolojik olarak aort  kasplarý normal olan
hastalarda bu operasyonu uygulamakta olan klinikler de
olmuþtur [16]. Ýkinci tartýþmalý konu ise biküspid aorta var-
lýðýnda bu operasyonun uygulanýp uygulanmayacaðý olup,
operasyonu ilk tarif edenlerden David bu durumun bu
operasyon için kontrendikasyon teþkil edeceðini öne sürerken
[6], M.Yacoub ise eðer kapak yapýsý ve kompetansý korun-
muþsa bu operasyonun biküspid aorta olgularýnda da
uygulanabileceðini savunmuþtur [7].
Sonuç olarak; aort kapak kasplarýnýn yapýsýnýn ve kompetan-
sýnýn korunduðu, aort kökü dilatasyonuna baðlý AY olgularýn-
da kapak koruma operasyonlarý büyük bir popülerlik kazan-

mýþtýr. Bizim Kliniði’ mizde uyguladýðýmýz ilk üç olgunun da
kýsa dönem sonuçlarýnýn baþarýlý olmasý, çoðunlukla ileri
yaþlarda opere edilen bu hastalarýn mekanik kapak ve
antikoagülan kullanýmý komplikasyonlarýndan korunmasý
yönünde bu tezi desteklemiþtir. Kanýmýzca þu anda tartýþmalý
olan Marfan sendromu ve biküspid aorta olgularýnda daha uzun
dönem sonuçlar açýklanýncaya kadar kapak replasmanýna
devam edilmeli, ancak mümkün olan diðer tüm olgularýn bu
operasyonun ve dolayýsý ile nativ aort kapaðýn korunmasýnýn
avantajlarýndan yararlandýrýlmasý saðlanmalýdýr. Klinik
tecrübenin ilerlemesi ile birlikte David’in tarif ettiði ve greftte
Valsalva sinüsleri yaratýlmasýna olanak saðlayan ikinci
modifikasyonun uygulanmasý da gündeme alýnmalýdýr.
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