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David Operasyonu
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Ozet

Cikan aort anevrizmalarina ve bu zeminde gelisen aort
disseksiyonlarina biiyiik bir cogunlukla aort kapak yetmezligi
de eslik eder. Ancak bu tip olgularda goriilen aort yetmezligi,
aort kasplarinin yapist ve hareket kabiliyeti tamamen
korunmus olmasina ragmen sinotiibiiler bilesim yeri, aort kokii
ve aort annulusunun dilatasyonuna bagli olarak gelisir. 1990° I
yillarin bagina kadar, aort kapak ve ¢ikan aortanin kompozit bir
greftle degistirilmesi operasyonu bu tiir
olgularin tedavisinde uygulanan tek cerrahi yontem iken, son
yillarda David tarafindan popiilarize edilen aort yetmezliginin
eslik ettigi cikan aort anevrizmalarinda aort kapagin korunmasi
operasyonu biiylik bir giincellik kazanmistir. Klinigi’mizde
ikisi ¢ikan aort anevrizmasi, biri ise anevrizma zemininde
gelisen tip II aort disseksiyonu tanisi konan ve 3 ila 4 (+) aort
yetmezliginin eslik ettigi li¢ hastaya nativ aort kapak korunarak
David-1 operasyonu
uygulanmstir. Postoperatif erken donem takiplerinde aort yet-
mezliginin iki hastada 0-1(+)’ e indigi ve bir hastada ise tama-
men  kayboldugu gozlenmistir. Hastalar ~ halen
asemptomatik olarak takip edilmektedirler. Ulke’mizde halen
yaygin olarak uygulanmayan David operasyonunun,
literatiirde bildirilen bagarili orta-uzun donem sonuglarinin
yamsira bu tiir hastalarin cerrahi tedavisinde gerek mekanik
kapak replasmaninin dezavantajlarini ortadan kaldirmasi,
gerekse yapisi tamamen normal olan nativ aort kapagin korun-
masini  saglamast  agisindan  mutlaka  diisiiniilmesi
gerekli bir yontem oldugu goriistindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Aort disseksiyonu, aort kapak yetmezligi

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
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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

Giris

Aort yetmezligi (AY), aort kasplarinda, aort kokiinde veya her
ikisinde birlikte meydana gelen patolojik degisiklikler sonucu
ortaya ¢ikar. Aort kapak kasplarindaki patolojik degisikliklere
bagl olarak gelisen AY’ de aort kapak replasmam tek cerrahi
tedavi yontemidir. Buna karsilik aort kokiinii tutan patolojil-
erde (6rn: ¢ikan aort anevrizmasi) cogunlukla sinotiibiiler
bilesim yeri,aort kokii ve aort annulusunun dilatasyonuna bagl
olarak AY goriiliir [1,2]. Bu tiir vakalarin biiyiik bir ¢cogun-
lugunda, aort kokii dilatasyonunun erken donemlerinde aort
k a S p 1 a r 1 n 1 n
normal yapida olmasina karsin [3], aort kokii dilatasyonunun
ileri asamalarinda kasplara binen yiikiin artmas: ile aort
kasplarinda da dejeneratif degisimler gozlenir.

AY’nin eslik ettigi ¢ikan aort anevrizmalarinda (AAA) 1990’11
yillarin basina kadar aort kapak ve c¢ikan aortanin birlikte
degistirilmesi yontemi tek ¢oziim olarak goriilmiis olmakla
birlikte [4,5], 1992 yilinda David; AAA’ nda aort kapagin
cogunlukla normal yapida oldugunu, korunmas: gerektigini
tekrar giindeme getirmis ve kendi adi ile anilan operasyon
teknigini yayinlamistir [6]. Daha sonraki yillarda bu
operasyonun basarili orta-uzun doénem sonuglarinin
aciklanmasiyla AAA’ nda ve bu zeminde gelisen aort
disseksiyonlarinda miimkiin olan vakalarda aort kapagin
korunmasina yonelik David operasyonu biiyiik bir giincellik
kazanmustir [3,7].

Yazimizda Ulke’ mizde yeni olarak giindeme gelen ve heniiz
yaygin olarak uygulanmayan bu teknikle opere etti§imiz ti¢
olgu ve kisa donem sonuglart sunulmustur.
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Materyal ve Metod

Opere edilen olgulardan birincisi 73 yasinda erkek hasta olup
preoperatif ekokardiografisinde AAA ve 3+ AY tespit
edilmistir. Tkinci hasta ise 69 yasinda bayan hasta olup
preoperatif degerlendirmesinde AAA ve 4+ AY tanisi
konulmustur. Her iki hastada da hipertansiyon AAA’ nin olusu-
mu i¢in etyolojik faktor olarak yorumlanmustir. Hastalarin her
ikisinde de Marfan sendromu diisiindiirecek higbir bulgu tespit
edilmemis, preoperatif koroner anjiografik tetkikleri tamamen
normal olarak degerlendirilmis ve cerrahi konseyde de Bentall
operasyonu karari alinmugtir. Ancak yapilan
peroperatif degerlendirmede, aort kasplarinin yapisinda
herhangi bir bozulma olmayisi ve AY’ nin aort kokii
dilatasyonuna bagh olarak gelistigi gozlenmis olup her iki
hastaya da David —1 operasyonu uygulanmasi karart alinmustir.
Ugiincii olgu ise 41 yaginda bir erkek hasta olup, Klinigi’ mize
uzun zamandan beri siire gelen yaygin gogiis agrist ve nefes
darligr sikayetleri ile basvurmustur. Yapilan preoperatif
incelemeleri sonucunda kronik tip II aort disseksiyonu ve
3+ AY tamsi konulmus ve gerek ekokardiografik, gerekse
anjiografik tetkiklerinde aort kasplarinin yapisinin ve
hareketlerinin korundugu gozlenerek preoperatif donemde
David —1 operasyonu karar1 alinmistir. Bu hastada da Marfan
sendromu bulgular1 tespit edilmemis olup, uzun siireden beri
var olan hipertansiyon anevrizma zemininde gelisen
disseksiyondan sorumlu tutulmustur.

Operasyon teknigi 1992 yilinda David’in ilk tarif ettigi teknige
uygun olarak uygulanmustir [6]. Operasyonda genel anesteziyi
takiben arteriyel kaniilasyon igin sag femoral arter hazirlanmig
ve daha sonra medyan sternotomi yapilmistir. Femoral
arter — sag atriyum kaniilasyonu ile ekstrakorporeal
sirkiilasyona gecilmis ve sag atriyum yolu ile retrograd
kardiyopleji kaniilii,sag iist pulmoner venden de vent
yerlestirilmistir. Her ti¢c hastada da tiim aort kokiinii icine alan
ve arkus arterlerinin ¢ikisina 2 cm mesafeye kadar uzanan
AAA ve buna ek olarak {igiincii hastada anevrizma zemininde
gelisen tip 2 aort disseksiyonu gozlenmistir (Sekil 1A). Orta
dereceli hipotermi (28 C) uygulanarak aort klempi konulmus,
aorta anevrizmatik bolgenin ortasindan longitudinal insizyon
ile acilmig ve koroner arter ostiumlarina direkt olarak verilen
kan kardiyoplejisi ile kardiyak arrest saglanmistir. Daha sonra
her 20 dakikada bir antegrad ve retrograd yollardan verilen
soguk kan kardiyoplejisi ve topikal soguk serum uygulamasi
ile miyokard korumasi siirdiirilmiistiir. Aort kasplarinin
yapilan incelemesinde tamamen normal yapida oldugu, kalsi-
fikasyon goriilmedigi, kapaklarin hareket edebilme
y e t e n e g i n i n
tamamen korundugu ve AY nin aort kok dilatasyonuna baglh
oldugu gozlenmistir. Her {i¢ aort kaspinin serbest uglarindan
gecirilen bir dikisle normal koaptasyon saglandiginda yapilan
olgtimde ilk iki hastada annulus ¢ap1 30 mm, iiciincii hastada
ise 33 mm. olarak tespit edilmistir. Anevrizmatik bolgenin iist
sinir1 saglam aort dokusundan da 1 cm alinarak ¢ikartilmig ve
bunu takiben sag ve sol koroner arter ostiumlar1 genis butonlar
halinde kesilerek hazirlanmistir. Aortanin proksimal kisminda-
ki anevrizmatik doku ise sadece ii¢ komissiir iizerinde 7 mm lik
bir doku birakacak sekilde aort annulusunun hemen iizerinden
kesilmistir. Boylece her ii¢ Valsalva siniisiiniin de rezeksiyonu
yapilmis olup, sadece sag ve sol koroner arterler arasindaki
bolgede greftin oturmasini saglamak icin lcm lik bir kenar
birakilmistir (Sekil 1B). Bunu takiben daha once yapilan
Ol¢lime uyumlu olarak ilk iki hastada 28 mm, ticiincti hastada
ise 30 mm. Hemashield vaskiiler greftte sag ve sol komissiirler
arasinda birakilan bolgeye uyacak sekilde bir c¢entik

olusturulmug ve greftin proksimal kismi teflon destekli
4-0 prolen dikislerle, teflon destekler aort kasplarinin altinda
(sol ventrikiil tarafinda) kalacak sekilde annulustan ve greftten
gecilerek greftin disinda baglanmustir. Dikislerin gegilmesi
esnasinda Ozellikle non-koroner kasp ve sag koroner kaspin
yarisina uyan fibr6z bolgede dikisler annulustan daha fazla,
greftten daha az araliklarla gegilerek anevrizmatik doku
cikarildiktan sonra kalan annulus dilatasyonunun giderilmesi
saglanmistir (Sekil 1C). Bunu takiben annulus {iizerinde
birakilan az miktarda aort dokusu ve komissiirler ilizerinde
birakilan doku, greftin igine 4-0 prolen dikislerle kontinii
olarak dikilerek annulusun resiispansiyonu saglanmustir.
Serumla yapilan kontrolde AY gozlenmemesi ve kapagin kom-
petan hale geldiginin anlasilmasi iizerine greftte koroner
0 s t i u m 1 a r 1 n
anastomozu i¢in uygun yerler belirlenerek once sol, sonra sag
koroner arter ostiumlarinin anastomozu 5-0 prolen dikislerle
yapilmistir. Greftin distal ucunun normal aort dokusuna
dikilmesinden sonra (Sekil 1D) prosediir sonlandirilarak
(Sekil 1E) ekstrakorporeal sirkiilasyondan ¢ikilmstir. Yapilan
transozofajeal ekokardiografide birinci ve iiglincii hastalarda
cok minimal (0 ila 1 +), ikinci hastada ise hi¢ AY’ ye
rastlanmamasi tizerine dekaniilasyonu takiben gogiis usuliine
uygun olarak kapatilmig ve hastalar yogun bakim iinitesine
alinmistir. Aort klemp zamani birinci hastada 200, ikinci
hastada 177 dakika, dglincii hastada 209 dakika;
kardiyopulmoner baypas siiresi ise 1. hastada 236, ikinci
hastada 210 dakika, iiclincii hastada ise 209 dakika olarak
tespit edilmistir.
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Sekil 1: David —1 operasyon teknigi

Sonuglar

Opere edilen hastalardan birincisi postoperatif 22. saatte
ekstiibe edilmis ve hemodinamik bir problemi olmamasina rag-
men, ilk giinlerinde psikolojik olarak ajitasyon gosterdiginden
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dolay1 bes giin siireyle yogun bakimda tutulmug ve toplam 11
giinliik hastane kalis siiresini takiben sorunsuz olarak taburcu
edilmigtir. Hasta taburcu olmasini takip eden ticiincti giinde
nefes darligi ve gogiis agnisi sikayetleri ile yeniden Klin-
igi’mize bagvurmug ve ¢ekilen akciger grafisinde sag plevral
effiizyon tespit edilmesi iizerine sag plevraya tiip drenaji uygu-
lanmugtir. ki giin hastanede tutulan hastanin yapilan ekokar-
diografik kontroliinde (post operatif onbesinci giin) minimal
(0-1 +) AY tespit  edilmis, bunu takiben
postoperatif ondordiincii ayda yapilan ekokardiografik
kontroliinde minimal AY’de bir artis olmadig1 ve semptomsuz
oldugu goriilmiistiir.

Ikinci hasta ise postoperatif 16. saatte ekstiibe edilmis, ii¢
giinliik sorunsuz seyreden yogun bakim siiresini takiben
onuncu giinde taburcu edilmistir. Hastanin postoperatif
dokuzuncu ayda yapilan ekokardiografisinde AY
saptanmamuistir (Resim 2B)

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

Resim 2B: Postoperatif ekokardiografisinde minimal AY (0-1 +)
gozlenmekte (B)

glinlik yogun bakim kalig siiresini takiben servise
cikarilmigtir. Taburcu edilmesi planlanan hastada postoperatif
yedinci giinde sol gozde temporal hemianopsi saptanmasi ve
y a p 1 1 a n
ekokardiografik kontroliinde aort kapak ve kalp bosluklarinda
herhangi bir emboli kaynagi saptanmamasi iizerine BT
incelemesi yapilmig ve BT’ de sag oksipital bolgede 2x4 cm.
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akut infrakt cevresinde izlenen 6dem alani ve ddem alaninin
sag lateral ventrikiil oksipital horna minimal basist saptan-
mugtir. U giin icinde gérme sikayetleri tamamen diizelen hasta
postoperatif onikinci giinde taburcu edilmistir. Hastanin
postoperatif onuncu giinde yapilan ekokardiografisinde
minimal AY (0-1 +) saptanmustir. Postoperatif altinci ayda
yapilan kontrolde hastanin asemptomatik ve NYHA smuf 1
fonksiyonel kapasitede oldugu gozlenmistir.

Resim 1: AAA greftinin proksimal anastomozu tamamlandiktan

sonra, greft icinden nativ aort kapagin normal koaptasy-

onu gozlenmekte

Tartisma

Son yillarda alinmasi gerekli profilaksi onlemlerinin yaygin-
lagmasi ile romatizmal kapak hastaliklarinin goriilme sikligin-
da belirgin bir azalma gozlenmistir. Buna bagli olarak Kuzey
Amerika’da yapilan ¢aligmalarda aort kok dilatasyonu AY’ye
yol acan en 6nemli etyolojik faktor olarak belirlenmistir [2].
Aort kokii dilatasyonu bir ¢ok olguda hicbir nedene bagh
olmaksizin, idiopatik olarak gelisebilecegi gibi Marfan
sendromuna, aort disseksiyonuna, cesitli zeminlerde geligmis
aortitlere (6rn. Sifilitik aortit) ve aort duvarini da etkileyen
kollajen doku hastaliklarina (osteogenesis imperfecta,
Ehlers-Dahlos sendromu vs.) bagli olarak da gelisebilecegi
bildirilmistir [6]. Aort kokii dilatasyonuna baglh olarak gelisen
AY’ lerinde ¢ogunlukla aort kasplarinin normal yapist korun-
mus olmakla birlikte AY, sinotiibiiler bileske ve Valsalva siniis-
lerinin dilatasyonuna ve bunlara bagl olarak ortaya ¢ikan anu-
loaortik ektaziye bagl olarak gelistigi gosterilmistir [8]. Tk
zamanlarda aort kokiiniin kapakli bir greftle degistirilmesi, bu
olgularin tedavisinde basvurulan tek cerrahi yontem olmakla
birlikte, son yillarda aort kapagin bu tiir hastalarin biiyiik bir
cogunlugunda normal yapida oldugu ve korunmasi gerektigi
fikri ortaya atilmig ve M. Yacoub [7] ve 6zellikle T.E. David
[3,6,8] tarafindan one siiriilen aort kokii anevrizmalarinda aort
kapag1 koruma operasyonlar biiyiik bir giincellik kazanmustir.
David 1992 yilinda kendi gelistirdigi operasyonun ilk seklini
tarif etmistir [6]. David’e gore, peroperatif yapilan
gozlemlerde eger kapak kasplari normal yapida ve hareket
yeteneklerinde bir azalma yoksa aort annulus capindan daha
kiiciik capta bir greftle AY’ nin giderilebilecegini belirtmistir
[6]. Aort annulus dilatasyonu daha ¢ok sol ventrikiil ¢cikim
yolunun fibréz kisminda ve oOzellikle non-koroner siniis
bolgesinde olmakta ve bu bolgede dikislerin annulustan daha
genig, greftten ise daha az araliklarla alinmasinin AY’ yi
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giderdigi bildirilmistir [8]. Bizim de Klinigi’mizde
uyguladigimz ilk ii¢ operasyon bu teknige dayanmaktadir. Bu
olgularin kisa donem sonuglarinin yiiz giildiiriicii olmasina
ragmen bazi cevreler aort kasplarinin korunmasina ragmen
Valsalva siniislerinin greft yapisinda bulunmamasinin aort
kapagin uzun donemdeki kompetansint onemli Olgiide
etkileyecegi konusuna dikkat ¢ekmislerdir [7]. Bilindigi gibi,
Valsalva siniislerinin aort kapak islevinde 6nemli gorevleri
oldugu gozlenmistir. Sistolde, aort kapak ac¢ilimi esnasinda bu
siniislerin varlig1 aort kasplarinin aort duvarina garpmasini
onledigi gibi sistol sonuna dogru burada biriken kanin yaratti81
basing, kapaklarin sistol sonunda kapanmast i¢in onemli bir
faktor olusturmaktadir [9]. Dolayist ile, tarif edilen teknikte
Valsalva siniisii yapisinin korunmamig olmast aort kasplarinin
her agilista greft duvarmna carparak daha cabuk agmmalarina
yol acgabilecegi gibi kasplarin kapanmasinda da gecikmelere
yol acarak AY ortaya cikarabilecegi elestirilerini getirmistir
[9]. 1Ik teknikle yapilan operasyonun orta donem sonuglarinda
bu soylenen komplikasyonlara rastlanmamakla birlikte [8],
David 1995 yilinda Valsalva siniislerinin tlimiiniin rezeke
edildigi, sadece komissiirler iizerinde ii¢ ayri doku pargasi
birakilan ve greftte de bu komissiirler tizerinde birakilan doku
parcalaria uyacak centiklerin olusturuldugu, buna bagl olarak
greft duvarindan ii¢ ayr1 Valsalva siniisii yaratilan modifikasy-
onu tarif etmis olup [8], bu M. Yacoub tarafindan tarif edilen
teknikle [7] hemen hemen aymdir [10] (DAVID-2
operasyonu). David, 1996 yilinda ise annulus dilatasyonunun
cok fazla oldugu durumlarda da annulusun fibroz bolgesinin
disindan konulacak bir yama destegi ile kapagin korunabile-
cegini yaymlamustir [11].

David operasyonunun hem ilk hem de ikinci modifikasy-
onunun yayinlanan orta-uzun donem sonuglart ¢ok basarili
k a b u 1
edilmistir.1997 yilinda yayimlanan 8 yillik takip sonuglarinda
toplam 101 hastanin takibinde sadece iki hastaya persistan AY
nedeni ile kapak replasmani gerekmis ve 6 yillik takiplerde
aort kapak replasmanina gerek duyulmama orant %97 olarak
aciklanmistir [3]. Ayrica diger merkezlerden de basarili
orta-uzun donem sonuglar bildirilmistir [7,12,13]. David’in ilk
tarif ettigi teknikle (DAVID —1 operasyonu) ve daha sonra Val-
salva siniisleri  olusturmak acisindan tarif  ettigi
modifikasyonla (DAVID -2 operasyonu) opere edilen hastalar
arasinda AY gelisimi agisindan anlaml bir farklilik su ana dek
gozlenmemistir [8]. Bu operasyonun iki hasta grubuna
uygulanmasi tartismalt bulunmustur. Bunlardan birincisi Mar-
fan sendromlu hastalar olup, bu hastalarda aort kapak kasplari
normal goriinse dahi aort duvarinda gozlenen fibrilin eksik-
ligine bagli patolojik degisikliklerin aort kasplarinda da oldugu
yaymlanmistir [14]. Buna bagli olarak ileri donemlerde aort
kasplarindaki patolojiye bagh olarak AY’ nin mutlaka gelige-
cegi ve bu hastalara mutlaka kapak replasman
uygulanmasi gerekecegi yoniinde goriisler bildirilmis olmakla
beraber [15], morfolojik olarak aort kasplari normal olan
hastalarda bu operasyonu uygulamakta olan klinikler de
olmustur [16]. Ikinci tartismali konu ise bikiispid aorta var-
Iiginda bu operasyonun uygulanip uygulanmayacagi olup,
operasyonu ilk tarif edenlerden David bu durumun bu
operasyon i¢in kontrendikasyon teskil edecegini 6ne siirerken
[6], M.Yacoub ise eger kapak yapist ve kompetans: korun-
mugsa bu operasyonun bikiispid aorta olgularinda da
uygulanabilecegini savunmustur [7].

Sonug olarak; aort kapak kasplarinin yapisinin ve kompetan-
sinin korundugu, aort kokii dilatasyonuna bagli AY olgularin-
da kapak koruma operasyonlar biiyiik bir popiilerlik kazan-

mustir. Bizim Klinigi’ mizde uyguladigimiz ilk ti¢ olgunun da
kisa donem sonuglarinin basarili olmasi, ¢ogunlukla ileri
yaslarda opere edilen bu hastalarin mekanik kapak ve
antikoagiilan kullanimi komplikasyonlarindan korunmasi
yoniinde bu tezi desteklemistir. Kanimizca su anda tartigmali
olan Marfan sendromu ve bikiispid aorta olgularinda daha uzun
donem sonuglar agiklanincaya kadar kapak replasmanina
devam edilmeli, ancak miimkiin olan diger tiim olgularin bu
operasyonun ve dolayisi ile nativ aort kapagin korunmasinin
avantajlarindan yararlandirilmasi  saglanmalidir.  Klinik
tecriibenin ilerlemesi ile birlikte David’in tarif ettigi ve greftte
Valsalva siniisleri yaratilmasina olanak saglayan ikinci
modifikasyonun uygulanmasi da giindeme alinmalidir.
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