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Ozet

Aort kapak yetersizligi ile birlikte olan asandan aort
anevrizmalarinin ve aort disseksiyonlarinin tedavisinde
ascending aortanin kompozit valve replasmani ile tedavisi
gittikce artan oranlarda kullanilmaktadir. Giiniimiizde yaygin
olarak kullanilan 4 teknik; Bentall, aortik buton,Carrel patch ve
Cabrol teknikleridir. Bu dort teknik temelde benzer olmasina
ragmen en onemli komplikasyon olan ve kanamaya yol acan
koroner arter baglantilarinin nasil olacagi
konusunda birbirinden farklilagir.

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahi Merkezi’nde
ilk olarak; 1966 yillinda aort yetersizligi ile birlikte asandan
aort anevrizmali bir hastaya, 11 no. Starr Edwards kapak
replasmant ve anevrizma rezeksiyonu ile Dacron tiip greft kul-
lanim1  uygulanmistir. 1984  yilindan itibaren de
Hastane’mizde, Bentall prosediirleri ve modifikasyonlari
uygulanmaktadir.

Bu calisma Merkezi’mizde Ocak 1984 ve Ocak 2000 yillari
arasinda 47 hastaya uygulanan Bentall prosediiri ve
modifikasyonlarinin erken ve ge¢ donem sonuglarinin
retrospektif olarak degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.
Sadece 2 hasta Cabrol prosediirii ile opere edildi ve caligsma
digt birakildi. Bentall yapilan total 18 hastanin 6’sinda erken
3’iinde ge¢ Oliim goriilmiistiir. Buton teknigi ile opere edilen
16 hastadan 1’inde erken oOlim goriilmiistiir. Carrel patch
prosediirii uygulanan 11 hastada ise 6lim goriilmemistir.
Sonug¢ olarak; Klinigi’mizde buton ve Carrel patch
prosediirleri mortalite agisindan Bentall teknigi ile
kargilastirildiginda belirgin olarak daha basarili sonuglar ver-
mistir.

Anahtar Kelimeler: Bentall, asendan aorta, uzun donem
sonuglart

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 techniques 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
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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 1 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
significantly much better than Bentall procedures 1n our center.

Keywords: Bentall, ascending aorta, late results

Giris

Aorta yasam siiresince yaklasik 3 milyar kalp atist ile karsilag-
makta ve viicudun gereksinimi olan kani dokulara
iletmektedir. En igte yer alan ve ince bir tabaka olan tunica
intima, ortada kalin bir tabaka tunica media ve en dista yer alan
tunica adventisya olmak iizere, {i¢ tabakadan olusmustur. Aor-
tanin giicli orta tabaka olan tunica mediadadir, elastik
dokulardan olusan bu tabaka maksimal germe kuvvetine
dayanabilmektedir. Periferik arterlerin aksine aortada media
ince bir diiz kas yapisi tagir. Bu yapi elastik tabakalar arasinda
kollojenik bir ag yapisi olusturur. Ventrikiil sistolii olustugun-
da, ventrikiil kontraksiyonu ile ortaya ¢ikan enerjinin bir kismi,
potansiyel enerjiye cevrilerek aortaya atilan kanin aorta
duvarini germesi sureti ile burada depolanir. Diyastol sirasinda
bu potansiyel enerji gerilmis aort duvarinda, aortanin
dekompresyonu ile kinetik enerjiye doniisiir ve liimen iginde
yer alan kitleyi hareket ettiren kuvveti olusturur. Proksimalde
yer alan kompetan aort kapagi ile kan distal arteriyal sisteme
dogru atilir.

Aorta, konduktans ve pompalama fonksiyonlarinin yaninda,
sistemik vaskiiler resistans ve kalp atimlarinin kontroliinde de
etkin bir faktordiir. Karotid siniislerdeki basinca yanit veren
reseptorlerin analoglari, asandan aorta ve arkus aortada
bulunur ve nervus vagus araciligi ile beyin sapindaki vasomo-
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tor merkeze afferent sinyaller gonderilir. Aortada artan basing
refleks bradikardiye, sistemik vaskiiler rezistansin diismesine
neden olur. Aksine, basingtaki diisme ise, kalp hizim1 ve
sistemik vaskiiler rezistans1 arttirir [1].

Aortanin bu fonksiyonlarim1 diizenli gerceklestirebilmesi
uygun anatomik ve morfolojik yapida olmasina baglidir. Nor-
m a 1
aortik leafletlerin 6nemli bir 6zelligi, tabaninin uzunlugunun,
serbest kenarinin uzunlugundan 1-1.5 kat daha fazla olmasidir.
Normal aortik kokiin diger 6nemli 6zelligi, sinotiibiiler bilesim
capinin, aortik annulus ¢apindan % 15 daha kiigiik olmasidir.
Aortik annulus capinin yaklasik % 60-70 ‘i aortik siniislerin
yiiksekligine uyar. Nonkoroner aortik siniis, sag ve sol koroner
aortik siniislerden daha genistir. Leafletler tiimiiyle agildigi
zaman, aortik leafletlerin tabaninda, sol ventrikiil ¢ikim yolu
cap1 hemen hemen sinotiibiiler bilesim gapina esittir.

Aortik kok anevrizmalarinda, bu degerler ve iliskiler kaybolur.
Annuloaortik ektazide, aortik annulusun c¢apinin, aortik
leafletlerin boyuna orani artar. Normal aortik annulus erigkinde
25-27 mm’yi ge¢mez iken annuloaortikektazili hastalarda,
annulus siklikla 30 mm veya daha fazladir. Sol ventrikiil ¢ikim
yolunun fibr6z komponenti boyunca ¢apta bu artig olur. Kalbin
fibroz iskeletinin 6zellikle yukar: kistmlarinda, aortik siniisler
dilate olur (nonkoroner ve sag-sol siniislerin mediyal kisim-
lar1). Olusan aortik yetersizlikle birlikte, leafletlerin koaptasy-
onu engellenir ve sonunda sinotubular bilesim dilate olur.
Aort disseksiyonlarinda olusan aort yetersizliginin ti¢ 6nemli
nedeni vardir: her bir aortik kuspr ve aort kokiinii genigleten
kitlesel bir hematomun olusmasi, hematom pargalarinin
asimetrik basinci ile, bir kuspin digerlerinin seviyesinden
asagiya onemli derecede yer degistirmesi veya son olarak
annulusun leaflete desteginin bozulmas: neticesinde aort
yetersizligi tabloya eklenir. Bu mekanizmalardan ilk 2’si
hematomun uzaklastirilmasi ile restore edilebilirken, 3.
mekanizmada kapak replasmant da gerekmektedir [ 2-3 ].
Giintimiizde aortanin malfonksiyonu kardiyak hastaliklar
icinde halen iigiincii en yaygin 6liim nedenidir. Ancak modern
aortik cerrahinin ge¢misi ise ¢ok yenidir; 1950” 1i yillarda
Cooley ve De Bakey tarafindan baglatilmis ve giintimiize
kadar ¢ok yol katedilmistir. Aort kapak yetersizligi ile beraber,
siniis segmentini iceren anevrizmalarin ve asandan aort
disseksiyonlarinin tedavisinde, kompozit kapak replasmani
gibi prosediirlerin uygulanmasi gerekmektedir. <k zamanlarda
asandan aortaya ve onunla beraber aort kapagina yapilan gir-
isimler, yiiksek operatif mortalite tagimakta idi. Bunun ti¢ ana
nedeni; miyokardiyal hasar, sentral norolojik yaralanma ve
kanama komplikasyonlar1 olarak bildirilmistir. Giiniimiizde
kardiyopleji kullanimi ile birlikte miyokardiyal hasar daha az
goriilmeye baglanmig ve boylece sentral sinir sistemi
yaralanmalar1 ve kanama, mortalite ve morbiditenin ana nedeni
durumuna gelmistir [10].

Cooley ve De Bakey, anevrizma rezeksiyonu sirasinda
uygulanan hipoterminin norolojik komplikasyonlar1 azaltmada
yararli oldugunu ilk olarak ileri siirmiisler ve 1975 yillinda
Griepp ve arkadaglar1 derin hipotermi ile total sirkulatuar arrest
teknigini tanitarak bu yontemi genisletmiglerdir [ 4 ]. Bu yeni
teknigin kullanilmasi ile beraber assandan aort ve ve transvers
ark tizerindeki kompleks rekonstruktif prosediirlerde, operatif
riskin azaltilmasi saglanmigtir [ 5,6 ].

Bentall prosediirti, normal fonksiyonu bozulmus aortik kapak
ve anevrizmatik veya disseke olmus asandan aortun
rezeksiyonu ile yerine kapakli konduit yerlestirilmesini
(kompozit greft) ve koroner agizlarin direkt greft lizerine
reimplantasyonunu igerir. 1968 yilinda Hugh Bentall ve

Antony de, Bono’nun tarifledigi bu prosediir [7] giiniimiizde
halen kullanilmakla beraber bir takim modifikasyonlar1 da
gelistirilmistir. Bu modifikasyonlar genel anlamda koroner
arterlerin grefte nasil implante edilecegi konusunda sekil
almigtir. Bentall prosediirii diginda kullanilan diger teknikler,
Buton Cabrol ve Carrel patch teknikleridir.

1978 yilinda Cabrol ve arkadaslari, asandan aortaya 30 mm
Dacron tiip greft-25 no. Bjork-Shiley aortik kapak
yerlestirerek, koroner agizlara da 8 mm Dacron tiip greft
anastomoze etmiglerdir [ 8 ].

Buton tekniginde ise, yine kompozit greft kullanimini takiben,
sag ve sol koroner agizlar, etraf doku ile birlikte bir buton sek-
linde ¢ikarilarak, kompozit grefte anastomoze edilir. Bu metod
ozellikle Bentall prosediiriiniin tipik komplikasyonlarindan
kacinmak amaci ile uygulanmistir
[ 9 ]. Carrel patch prosediiriinde; koroner ostiumlar, etrafinda
epikardiyum bulunan aort duvarindan bir buton seklinde
cikarilir ve teflon ile takviye edilerek kompozit grefte
reimplante edilir [13].

Materyal ve Metod

Bu calisma Merkezi’'mizde Ocak 1984 ve Ocak 2000 yillari
arasinda 47 hastaya uygulanan Bentall prosediiri ve
modifikasyonlarinin erken ve ge¢ donem sonuglarinin
retrospektif olarak degerlendirilmesi amaciyla yapilmstir.
Bentall prosediirii ve modifikasyonlari; birlikte aort yetersi-
zIigi olan asandan aort anevrizmali veya aort disseksiyonu olan
hastalara uygulanmustir. Bu hastalarin 42’si (% 89,3) asandan
aort anevrizmasi ve birlikte aort kapak yetersizligi olan hasta-
lar idi.Dort hasta tip II ve bir hasta tip I aort disseksiyonu
tanist ile opere edildi (%10.7 ).<ki hasta (Tipl ve Tipll) akut
disseksiyon idi, ii¢ hasta (TipIl) kronik idi. Tipl akut
disseksiyonlu hastaya total sirkiilatuar arrest uygulandi.
Hastalarin %40'na Bentall operasyonu,%35,5'ne Buton teknigi,
%24,5me Carrel patch teknigi uygulandi. Hastalarm 7’si (%
14.9) Marfan sendromlu hastalar idi. 47 vakanin 40’1 (% 85.1)
erkek; 7°si (% 14.9) kadin idi. Yine hastalarin 7’sinde (%14.9)
operasyon gerektiren koroner arter hastaligi mevcuttu. Hasta-
larin  yag dagilimi; bentall prosediirinde 49.55+10
(32-66), Buton tekniginde 50.17+12 ( 28-69), Carrel patch
prosediiriinde 48.00+12 ( 30-66) idi.

Operasyonlarda median sternotomiyi takiben uygun arterial
kaniilasyon ve sag atrial appendiksten vendz kaniilasyon
yapildi. Vent islemi sag iist pulmoner venden gerceklestirildi.
24 L/ dak/ metrekare debi ile kardiyopulmoner bypass’a
girildi. Yirmi sekiz derece sistemik hipotermi ve dig soguk
uygulandi. Kross altinda longitudinal aortotomi ile 4-8 derece
kardiyoplejik soliisyon 10-15 ml/ kg dozunda 20 dakikada bir
400 ml tekrarlanmak iizere sol ve sag koroner ostiumlardan
verildi. Aort kapak rezeke edilerek koroner ostiumlar aort
duvarindan bir buton seklinde ¢ikarildi. Konduit proksimali
yerlestirildikten sonra Carrel patch tekniginde aort duvarindan
epikard bulunan bir buton ile ¢ikarildi ve bu buton teflon ile
kuvvetlendirilerek  kompozit grefte dikildi. Cabrol
prosediiriinde ise kompozit greftle koroner agizlar arasina
8 mm Dacron tiip greft anastomoze edildi. Bentall tekniginde
de kompozit grefte direkt anastomoz yapildi. Konduit distali
aortaya anastomoz edildikten sonra hasta 1sitildi ve
kardiyopulmonar bypasstan ¢ikildi.

«statiksel degerlendirme SPSS paket programi ile yapildi.
Degerlendirmede vaka sayisi 50’den az oldugu i¢in Pearson
korelasyon testinde r degerlerine bakildi. Pearson korrelasyon
testinde r; 0-0.25 ise anlamsiz, 0.25-0.50 ise az veya orta
anlamli, 0.5-0.75 ise ileri anlaml1 ve 0.75-1 ise ¢ok ileri anlam-
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I1 olarak kabul edildi.

Sonuglar

Yillara gore yapilan vaka sayist ve mortalite miktar belirtilen
47 hasta da ortaya ¢ikan komplikasyonlar incelendiginde 9
hastada (%19.1) komplikasyon gelistigi goriildii. Bu 9 olgu-
nun 6 tanesi Bentall yapilan hastalar idi ve en sik goriilen
komplikasyon 3 olgu ile postoperatif kanama olarak tespit
edildi. En sik goriilen ikinci komplikasyon ise 2 hastada ortaya
cikan distal anastomozda disseksiyon idi. Buton teknigi
uygulanan bir hastada kanama revizyonu bir hastada
redisseksiyon goriildii. Carrel patch prosediiriinde ise bir

Komplikasyon Say1 Yiizde
Kanama revizyonu 3 6.30%
Distal disseksiyon 2 4.20%
Ritm bozukluxu 1 2.10%
Pseudoanevrizma 1 2.10%
Enfeksiyon 1 2.10%
Endokardit 1 2.10%

Tablo 1: 47 hastadaki kompyikasyon ve oranlar> ( 9 hasta;
%19.1)

komplikasyona rastlanmadi (Tablo 1).

Toplam 11(% 23.4) erken ve gec mortalite tespit edildi. Bentall
prosediirii yapilan 18 hastanin 6’sinda erken 3’tin de gec
donem 6liim goriildi. Erken 6liimlerin nedeni 3 hastada diisiik
kardiyak output ve 3 hastada koroner orifislerden kanama idi.
Buton teknigi ile opere edilen 16 hastanin ise sadece 1’inde
diisiik kardiyak output nedenli erken 6liim tespit edildi. Carrel
pacth  prosediirii uygulanan 11 olguda erken oliim tespit
edilmedi ve halen takip halindeki olgularda ge¢ Olim
goriilmedi. Cabrol teknigi uygulanan 2 hastanin birinde erken
donemde kalp yetmezligi nedeni ile 6liim goriildii.Ug teknikle
ilgili olarak;Bentall prosediiriinde mortalite oran1 erken
%33.3,ge¢ %16.6 olarak goriildii.Buton tekniginde mortalite
orant erken %6.25 olarak goriildii,ge¢c donemde Olim
goriilmedi.Carrel patch tekniginde ise erken ve ge¢ donemde
olim goriilmedi. Kirk yedi hastada goriilen 11 o6liimiin

Mortalite nedeni Say1 Yiizde
Disiik 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%

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

(Redisseksiyon: 1992 yilinda Bentall yapilan hasta 3 y1l sonra tiip greft ile aort arasin-
daki distal anastomoz yerinde redisseksiyon ve perikardiyal kanama neden exitus.
(Pseudoanevrizma: 1990 yilinda Bentall yapilan hasta 8 yil sonra koroner anastomoz
hattinda pseudoanevrizma ve multiorgan yetmezligi nedeni ile ex oldu.)

nedenleri Tablo 2’ de belirtildi.

Mortalitenin %72.7°’si erken olim, % 27.3’i ge¢ Olim
olarak goriildi. Mortaliteyi etkileyen en onemli faktoriin
hastalarin NYHA fonksiyonel siniflamasi oldugu tespit edildi
(Bentall i¢in r:0.72, Buton i¢in r: 0.51). Cinsiyetin ( Bentall
icin r: 0.22, Buton igin r: 0.10 ) ve koroner arter hastalig1
nedeni ile ek bypass greftleme yapilmasinin (Bentall icin 1:
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0.32, Buton i¢in r: 0.21) mortalite iizerine anlamli etkisi bulu-
namadi.

Tartisma

1968 yilindan itibaren, tiim diinyada Bentall prosediirii ve
modifikasyonlar1 yaygin olarak kullamilmaktadir. Bu
prosediirlerin kullanilmasinin tercih nedenleri; koroner
arterlerin anatomik durumu ve operasyon sonrasi gelisebilen
komplikasyonlardir.

Asou ve arkadaslari, Bentall operasyonlarindan sonra
mortaliteyi etkileyen komplikasyonlar1 6nlemek i¢in 3 6nemli
faktor Dbelirtmiglerdir. Bunlar: 1- Koroner arterlerin
reimplantasyon sekli 2-Retrograd kardiyopleji ile miyokard
korumasinin gerekli ve yeterli 6l¢tide kullanimi ve 3-Kan kay-
binin 6nlenmesi ve preoperatif devrede alinan hasta kaninin
transfiizyonu veya ototransfiizyon cihazlarinin kullanilmasidir
[10].

T.P. Lewis ve ark., 1991 yilinda yaptiklari 280 olguyu kap-
sayan c¢aligmalarinda, direkt koroner arter reimplantasyonu
yapilan Bentall de Bono tekniginin basit ve kolay bir teknik
oldugunu, komplikasyon insidansinin diisiik, erken ( 30 giin )
ve ge¢ sonuglarinin mitkemmel oldugunu vurgulamuglardir.
Lewis ve ark., direkt implantasyonun zor oldugu vakalarda (
koroner agizlarin annulustan 1.5 cm’den az olan uzaklik-
larinda ) Cabrol teknigi veya modifikasyonlarini kullanmglar
v e
olgularin NYHA fonksiyonel siniflamasinda kalss III ve IV
olmasi, kross klemp siiresinin 60 dakikay1r gegmesi,
kardiyopulmoner bypass siiresinin uzamasinin erken mortalite
riskini arttirdigin1 belirtmiglerdir. Lewis’ e gore hemoraji,
norolojik defisit ve ritm bozuklugu gibi postoperatif
komplikasyonlarla da erken o©liim riski artmaktadir. Acil
operasyonlarda mortalite elektif operasyonlara gore 7 kat daha
fazla olmakta ve enfekte vakalarda mortalite % 20 iken,
enfekte olmayan vakalarda bu oran % 4.7 olmaktadir [5].
Cabrol’a gore, Bentall ve de Bono’nun yaptig1 koroner arter
reimplantasyonu ve assandan aortanin total replasmani,
avantajlari ile birlikte, koroner arterlerin reimplantasyon sutur
hatt1 seviyesinde belirli kanama riski tasir. Koroner agizlar
arasina bir Dacron tiip kullanimi, diisiik mortalite ile birlikte
oldukga tatmin edici erken sonuglar1 hizla saglar. Ancak gec
sonuglarin niteliginden kuskulanmak gerekir [8].
Calismalarda diisiik kardiak outputun operasyon sonrasi
oliimiin en yaygin nedeni oldugu bildirilmistir. Gott’a gore,
preoperatif riskler; preoperatif NYHA siniflamasi, cinsiyet,
yas, aortik disseksiyon varli§i, marfan sendromu, 1rk,
hipotermik sirkulatuvar arrestin kullanilmasi, kok replasmani
icin kullanilan greftin tipi, operasyonun aciliyeti, mitral kapak
operasyonu, koroner arter hastaligi, onceki kok cerrahisi ve
operasyon zamanidir. En 6nemli risk faktorleri ise; NYHA
siniflamasi, preoperatif disseksiyon varligi, erkek cinsiyeti ve
acil operasyondur [11].

Bentall tekniginin kullanilmas: ile birlikte olugan en 6nemli
sorun; koroner arterlerin reimplantasyonu ile olusan
hemorajidir. Ek olarak annuloaortik ektazide koroner agizlar
normal anatomik pozisyondan distale ve laterale yer
degistirirler, boylece koroner arterlerin reimplantasyonu
sirasinda gerilim olusur [12].

Kanama ve koroner agiz anastomoz etrafinda ayrilma hala hem
Bentall hem de Cabrol modifikasyonunda en biiyiik
problemdir. Ayrica kompozit greft ile ¢evresi arasinda olusan
yiiksek basingli hematom, sadece koroner anastomozun ayril-
masina degil, kompozit greftin kompresyonuna da neden olur
[13,20]. Koroner agiz anastomozunu giiclendirmek ve
hematom gelisimini engellemek iizere Carrel Patch teknigi
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uygulanabilir. Bu teknikte, koroner agiz etrafinda epikardiyum
bulunan aort duvarindan bir yaka ile ¢ikarilarak (5 mm gapta),
bu koroner agizlar etrafina teflon felt yerlestirilerek
kompozit grefte anastomoze edilmektedir. Carrel patch ile
kompozit grefte koroner agiz reimplantasyonu kolay uygulanir
ve anastomoz lizerinde gerginlik yaratmaz. Sonugta hizh
hemostaz ve greft enfeksiyonuna direng olur. Kawazoe’ nin
Carrel patch uyguladigi serilerde exitus olmamustir. Pseu-
doenevrizma, ayrilma, hematom da bu serilerde
goriilmemistir [13-14]. Yine koroner agizlarin etrafindan
gelisebilecek kanamalarin ve operasyon sirasindaki kan
transfiizyonlarinin Carrel patch prosediirii ile azaltildig:
gozlenmistir [15]. Bu prosediiriin , aortik kok genigliginin
herhangi bir anatomik varyasyonunda uygulanabilecek olmasi
g6zoniinde bulundurulmalidir [16].

Hans G. Borst ve ark., Cabrol teknigini koroner agizlarin total
mobilize edilemedigi 6zel durumlar da kullanmiglardir. Ancak
greftin kink yapmasi ve trombozu gibi ¢ok daha tehlikeli
durumlar gozlemlemis ve daha zor bir prosediir oldugunu
belitmiglerdir [17]. Kanama kontroliinii daha rahat yapabilmek
amacini da tastyan Cabrol tekniginde olusan bu kink problemi
ozellikle koroner agizlara giden tiip greft, aortik greftin soluna
yerlestirilirse, sol koroner arter kolunda sik goriiliir. Bu yiizden
tercih edilen metod, koroner agizlara giden tiip greftin, aortik
greftin yukar1 kismina ve bir sol anterolateral pozisyon vererek
side to side anastomoz etmektir. Boylece sag koroner arter
greftte kink olmaz.Ancak yinede uzun donem sonuglar
incelendiginde ozellikle sag koroner arter greftinin oklude
oldugu gozlemlenmis ve Svensson’un tanimladig1 daha kolay
bir yaklagim olan; sol koroner agiza bir greft interpozisyonu ve
sag koroner arter agzimin bir buton ile aortik grefte
anastomozu seklinde bir modifikasyon gelistirilmistir. Bu yak-
lagim biitlin anastomozlarin rahat goriilmesini saglar ve Cabrol
prosediiriinde goriildiigii gibi sag koroner arter greftinde olusan
tromboz riskini icermez. Aortik greft etrafin1 kapatmaya gerek
gostermedigi icin gec false anevrizma riski azalir [18-19].
Bentall prosediiriinde, aortik greft ile direkt anastomoze edilen
koroner agizlarindan gelisen kanama ve false anevrizma
formasyonundan dolay: yiiksek bir erken ve ge¢ reoperasyon
oranlari goriilmektedir [20]. Ozellikle koroner agizlar annulusa
cok yakin oldugu zaman anastomozda bir gerilme oldugunu ve
bu problemin ©nlenmesinde koroner agizlarin proksimal
mobilizasyonu ve agizlarin butonlar ile ¢ikarilmasinin daha iyi
olacagimi savunmuslardir. Boylece arterin boyu artmig ve
anastomoz iizerindeki gerilim azaltilmig olur [18-21]. Buton
tekniginde; ozellikle sol koroner arterin disseksiyonu
sirasinda, sol ana koroner arterde, sirkumflex arterde veya
birinci septal dalda okliizyon ve hasar olasiliginin oldugu
g6zoniinde tutulmalidir.

Cabrol teknigi aortik disseksiyonlari igeren kompleks onarim-
larda ve reoperasyonlarda tercih edilebilir [9,23].

Bagka bir caligmada da reoperasyon riski en fazla Bentall
prosediiriinde olurken 5 yillik survide de Buton teknigi diger
iki teknikten daha iyi sonuglar vermistir [9,24].

<k yillarda Bentall prosediiriiniin Hastane’ mizde uygulanma
stirecinde yiiksek mortalite mevcut idi. Ancak Buton tekniginin
ve Carrel patch prosediiriiniin artan deneyim ile birlikte
endikasyonu olan hastalara uygulanmasi mortaliteyi diisiir-
miistiir.  Operasyon  Oncesi  hastanin  fonksiyonel
kapasitesi onem kazanmakla beraber Buton teknigi ile opere
edilen 16 hastadan 1 hastada erken 6liim goriilmiistiir ( % 6.2
). Carrel patch prosediirii uygulanan 11 hastada ise Sliim
goriilmemistir. Deneyimlerimizde, hastalar erken ve geg
donemde ozellikle kanama, redisseksiyon, pseudoanevrizma

formasyonu, ritm bozuklugu ve enfeksiyon yoOniinden
izlenmelidir. Hastane” mizdeki tecriibeler, halen, asandan aort
anevrizmast ile birlikte aort yetersizliginde ve aort
disseksiyonlarinda Buton teknigi ve Carrel patch prosediirii
uygulamalarinin  daha  basarili  sonuglar  verdigini
gostermektedir. Bentall prosediiriinde mortalite orani daha
yiiksek iken Buton ve Carrel patch prosediiriinde daha diisiik-
tiir. Carrel patch prosediirii, redisseksiyon ve pseudoanevrizma
olusumuna rastlamamamiz, koroner agizlarin etrafindan kana-
malarin az olmasi, operasyon sirasinda daha az kan trans-
fiizyonu kullanilmasi nedeniyle, ge¢ donem izlem gerek-
tirmesine ragmen tercih nedenimiz olmaktadir.
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