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ÖZET
Bentall prosedürü, aort kapak hastalıkları ile birlikte seyreden asendan aort anevriz-
ması ve aort diseksiyonlarının tedavisinde uygulanan kapaklı konduit tekniklerinden biri
olup tüm dünyada yaygın olarak kullanılmaktadır. Komplike ve uzun bir ameliyat olan
Bentall prosedüründe mortalite ve morbidite oranları sadece ameliyatın kendisine de-
ğil aynı zamanda intraoperatif ve postoperatif dönemde meydana gelebilecek santral
nörolojik olay, miyokardiyal hasar ve kanama gibi komplikasyonlarla da ilişkilidir. Ka-
nama probleminin önlenebilmesi için geliştirilen Bentall prosedürünün modifikasyon-
ları, teflon stripler ve biyolojik doku yapıştırıcıları ile kanama miktarı ve sıklığı azalmış
olsa da halen önemli bir sorun olarak gündemdedir. Kliniğimizde Bentall prosedürü
ve suprakoroner aort replasmanı uygulanan 48 hastada özellikle proksimal sütür hat-
tından ve koroner ostiyum anastomoz hatlarından meydana gelebilecek cerrahi ka-
namalar, antegrad verilen kan kardiyoplejisi yöntemi ile erken dönem sonuçları açı-
sından retrospektif olarak incelenmiştir.
Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner baypas, kardiyoplejik solüsyonlar, kanama.

ABSTRACT

Controlling Bleeding From Proximal and Coronary Ostial Anastomoses
By Using Blood Cardioplegia Delivering Antegradely While Performing
Bentall Procedure

Bentall procedure is one of the valved conduit techniques which is used in the treat-
ment of aortic valve diseases accompanied by ascending aortic aneurysm and dis-
section and it is used commonly around the world. In Bentall procedure, which is a
complicated and long surgery, the rate of mortality and morbidity are not only related
to the operation itself but also to the complications like major neurological events, my-
ocardial damage and bleeding which take place during the intraoperative and post-
operative period. Although the quantity and frequency of bleeding is declined with
teflon strips and biological tissue glues, modifications of Bentall procedure are still an
important problem. This study was conducted retrospectively with 48 patients in
terms of early results of complication of bleeding caused specifically by proximal su-
ture line and coronary ostium anastomosis lines controlled by the method of blood
cardioplegia while performing Bentall procedure and supracoronary aort replacement
in our clinic.
Key Words: Cardiopulmonary bypass; cardioplegic solutions; hemorrhage.
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GİRİŞ
Modern bir şekilde asendan aortanın aortik allogreft ile
kardiyopulmoner baypas kullanılarak değiştirilmesi ilk kez
1956 yılında Cooley ve DeBakey tarafından gerçekleşti-
rilmiştir (1). Daha sonra DeBakey tarafından Dacron’un
kullanıma sunulmasıyla başlayan teknik gelişmeler kulla-
nılan bu çeşit polyester greftlerden kan kaybını önleyecek
şekilde bu greftlerin albümin, kollajen ve jelatinle kaplan-
ması gibi yöntemlerle devam etmiştir (2). Hastalıklı aortik
kökün ve asendan aortanın kompozit kapak-greft kulla-
nılarak değiştirilmesi Bentall ve De Bono tarafından ilk kez
1968 yılında gerçekleştirilmiş olup koroner arterler yeni
oluşturulan tüp grefte reimplante edilmiştir (3-4). İlk za-
manlarda asendan aorta ve beraberinde aort kapağa uy-
gulanan girişimlerde santral nörolojik olay, miyokardiyal
hasar ve kanamadan dolayı yüksek operatif mortalite bil-
dirilmiştir. Proksimal aortik cerrahi sonrası gelişen nörolojik
hasar halen önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (5).
Nörolojik hasardan sorumlu tutulan nedenler arasında
aterosklerotikplak, trombüs, hava ve partikül embolisi,
yetersiz ve dengesiz soğuma, özellikle 40 dakikayı geçen
uzamış sirkulatuvar arrest ve derin hipotermi sayılabilir (6).
Aterosklerotik plağı veya trombüs oluşumunu ortaya çı-
karan epiaortik ultrasound kullanımı, klemp koyma ve ka-
nülasyon seçimindeki stratejiler (7), kimilerine göre ret-
rograd perfüzyon (8-9), antegrad serebral perfüzyon gibi
yöntemler nörolojik olaylarda azalmaya neden olmakla
beraber (10) yine de tamamen ortadan kaldırabilmiş de-
ğildir. Ciddi karotis arter darlığı olan hastalar (11), 65 yaş
üzeri hastalar ve beraberinde periferik damar hastalığı
olanlar dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. Günümüzde
miyokardiyal hasar kardiyopleji içeriğinin kullanımındaki
ideal birleşim ve kullanım tekniklerine bağlı olarak daha az
görülmeye başlanmış olup koroner yetmezlik koroner re-
implantasyon sırasında gelişen Dacron veya kullanılan
safen ven greftlerinin bükülmesine bağlanmıştır. Reim-
plante edilen koroner arterlerin ve sütür hatlarının gergin
olmamasına dikkat edilerek ve çevre dokuda hematom
oluşumuna engel olunarak bu sorunun üstesinden gelin-
meye çalışılmıştır. Geçmişte olduğu kadar günümüzde de
güncelliğini koruyan bir komplikasyon olan kanama so-
runu kollajen ve jelatinle güçlendirilmiş Dacron greftlerinin
kullanımının yaygınlaşması, aortik ve koroner anastomoz
hatlarının teflon strip ve plejitlerle desteklenmesi, anülüs
bölgesine uygun boyutta greft seçimi ve bu bölgede bir-
birini destekler şekilde matris dikiş tekniğinin kullanılması,
koroner anastomoz hattında gerginliğin azaltılması, cell-
saver, plateferezis, göğüs tüplerinden gelen kanın rein-
füzyonu, antifibrinolitik ilaçların kullanımı ve otolog kan
transfüzyonu gibi kan kaybını önleyen tekniklerin kullanıl-
masıyla en aza indirgenmeye çalışılmaktadır (4).

MATERYAL VE METOD
Bu çalışma merkezimizde Ocak 2004 ve Haziran 2010
yılları arasında Bentall prosedürü ve suprakoroner aort

replasmanı uygulanan 48 hastada kan kardiyoplejisi ka-
nama kontrolü yöntemi ile kanama kontrolü yapılan has-
taların kanama komplikasyonu yönünden erken dönem
sonuçlarının retrospektif olarak değerlendirilmesi amacıyla
yapılmıştır. Hastaların 36 (%75) tanesi erkek, 12 (%25) ta-
nesi ise kadın hastaydı. En küçüğü 24 en büyüğü 75 ya-
şında olmak üzere hastaların yaş ortalaması 59.55±14,9
idi. 8 (%16) hastada diyabet, 24 (%50) hastada hipertan-
siyon, 8 (%16) hastada kronik obstrüktif akciğer hasta-
lığı, 5 (%10) hastada kronik böbrek yetmezliği mevcuttu.
2 (%4) hastada distal tip periferik arter hastalığı, 1 (%2)
hastada aort koarktasyonu ve 1 (%2) hastada cerrahi ge-
rektirmeyecek düzeyde karotis arter stenozu vardı.
Koroner arter hastalığı olan 8 adet hastamız vardı ancak
4 hastanın lezyonları koroner baypas gerektiriyordu, 2
hastada koroner arter lezyonu yoktu ancak kardiyopul-
moner baypastan çıkışta sorun yaşanması nedeni ile ko-
roner buton anastamozunda problem düşünüldü ve
koroner baypas yapıldı.
Hastaların etiyolojisi, acil veya elektif olmaları ve primer
hastalığa ait komplikasyon oranlarına göre sınıflandırıl-
mıştır. Bu hastalardan 37 (%81) tanesinde asendan aort
anevrizması, 10 (%16) hastada ise De Bakey Tip I aort
diseksiyonu ve 1 (%2) hastada ise aortik root absesi tes-
pit edilmiştir. Hastaların birinde kronik De Bakey Tip I di-
seksiyon diğer dokuzunda ise akut De Bakey Tip I
diseksiyon vardı. Hastalardan 2 (%4) tanesinde perikar-
diyal tamponad mevcuttu, 3 (%6) tanesinde her iki alt
ekstremite nabızları alınamıyordu, 2 (%4) tanesinde sağ
bacağında iskemi vardı, 2 (%4) tanesinde her iki üst eks-
tremite distal nabızları elle alınamıyordu, yine 3 (%6) has-
tada preşok hali mevcuttu. Hastaların 10 (%16) tanesi acil
operasyondu, 3 (%6) tanesi ise reoperasyon olup ikisi 5
ay ve 3 yıl önce dış merkezde koroner baypas ameliyatı
olmuş sonuncusu ise 20 yıl önce yine başka bir merkezde
aort koarktasyonu nedeniyle opere edilmişti. Hastalar sol
ventrikül fonksiyonu açısından incelendiğinde ortalama
ejeksiyon fraksiyonu %54 idi. 8 (%16) tanesinde koroner
arterlerinde lezyon vardı ancak sadece 4 (%8) tanesinde
müdahale gerektirecek koroner arter hastalığı mevcuttu.

CERRAHİ TEKNİK
Elektif ameliyatlarda medyan sternotomiyi takiben asen-
dan aorta değerlendirilip uygun arteriyel (sağ aksiller,
sağ femoral, sağ aksiller + sağ femoral, aort) kanülasyon
ve sağ atriyal two stage venöz kanülasyon yapıldı. Acil
ameliyatlarda önce sağ aksiller ve sağ femoral arteriyel ka-
nülasyon yapılıp takiben medyan sternotomi yapıldı. Kar-
diyopulmoner baypasa girdikten hemen sonra vent işlemi
sağ üst pulmoner venden gerçekleştirildi. Hastaların ta-
mamında 28 ºC derecede sistemik hipotermi uygulandı ve
düzenli aralıklarla kalp soğuk serum ile soğutuldu. Uygun
yerden kros klemp sonrası soğuk olarak ilk kristaloid kar-
diyopleji solüsyonunu retrograd olarak koroner sinüsten
verilirken aortotomi sonrası antegrad olarak aortik root ka-
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nülü yardımı ile sağ ve sol koroner ostiyumlardan da kar-
diyopleji verilerek kardiyak arrest sağlandı. Koroner arter
ostiyumlar, aortik root ve aort kapak dikkatli bir şekilde in-
celendikten sonra patoloji değerlendirildi. Aort kapak re-
zeke edilerek koroner arter ostiyumları aort duvarından di-
seke edilerek buton şeklinde hazırlandı. Koroner arter
ostiyumları reimplantasyon sonrası gergin olmaması açı-
sından tam mobilize edilecek şekilde çıkarıldı. Kompozit
greftin seçimi aortik kapak anülüsü ve kapak durumuna
göre yapıldı. Kapaklı konduitin proksimali aort kapak anü-
lüsüne 2/0 plejitli polyester ‘U’ dikişler ile dikilerek otur-
tuldu. Aort kapak ölçüsünden 3 ya da 5 mm büyük boy
Dacron greft seçilerek protez kapak grefte 3 noktadan bir-
leştirilerek kompozit greft yapıldı. Kapaklı kondüitin prok-
simal ucunun anastomozu tamamlandıktan sonra aortik
kardiyopleji iğnesi kompozit greftin ön yüzünde protez ka-
pağın 2-3 cm üzerinde ve yeni aortik greftin lümeninin içe-
risinde olacak şekilde grefte saplandı, kan kardiyoplejisi
greftin içerisi dolduruncaya kadar verildi, sonrasında aor-
tik iğnenin hemen üstünde kompozit greftin distal ucuna
klemp koyuldu, kan kardiyoplejisi yeni greftte yaklaşık
70-80 mmHg basınç oluşturacak şekilde verilmeye baş-
landı, anastomozun tamamı dikkatlice incelendikten sonra
işleme son verildi. Suprakoroner aort replasmanı yapılan
hastalarda da aynı şekilde proksimal anastamoz tamam-
landıktan sonra kan kardiyoplejisi ile kanama kontrolü
yapıldı. Yeni oluşturulan aortik greftin proksimalinde koter
yardımı ile koroner ostiyumların reimplantasyonu için uy-
gun şekilde ve mesafede 2 tane delik açıldı. Önce sol
daha sonra sağ koroner arter ostiyumu olmak üzere greft
üzerine devamlı sütür tekniği kullanılarak 5/0 poliprolen ile
anastomoz edildi. Daha sonra aortik kondüitin anasto-
mozunda yapıldığı gibi aortik kardiyopleji iğnesi grefte
saplanılarak greftin içerisi kan kardiyoplejisi ile doldurul-
duktan sonra kompozit greftin distal ucuna klemp ko-
yuldu, distal uç oklüde edildi, ardından kan kardiyoplejisi
greft üzerinde yaklaşık 70-80mmHg basınç oluşturulacak
şekilde verildi, her iki koroner anastomozundan emin
olunduktan sonra hem proksimal anastomoz hattı hem de
koroner anastomoz hatları vakaların büyük bir bölümünde
biyolojik doku yapıştırıcısı ile desteklendi. Suprakoroner
aort replasmanı yapılan hastalarda da aynı şekilde prok-
simal anastamoz tamamlandıktan sonra kan kardiyople-
jisi ile kanama kontrolü yapıldı ve biyolojik doku yapıştırı-
cısı ile desteklendi (Şekil 1).
Aksiller kanülasyon yapılan hastalarda greftin distal anas-
tomozu kros klemp kaldırıldıktan sonra antegrad sereb-
ral perfüzyon eşliğinde açık anastomoz tekniği ile yapıldı,
bu yöntem ile sağlam aort dokusundan anastomoz ya-
pılmış oldu. Kompozit greftin distal anastomozu da de-
vamlı sütür tekniği kullanılarak 3/0 poliprolen sütür ile ve
dışardan teflon felt-strip ile anastomoz hattı desteklene-
cek şekilde yapıldı. Hava çıkarma işleminden sonra rutin
kanama kontrolü yapılarak usulüne uygun olarak kardi-
yopulmoner baypasdan çıkıldı. Sonuçlar 24 (% 50) has-

tada antegrad serebral perfüzyon uygulandı. 4 (%8) has-
tada pompa yetmezliği olması üzerine koroner buton
anastomozuna bağlı problem düşünüldü ve koroner bay-
pas yapıldı. İntraoperatif ortalama kardiyopulmoner bay-
pas zamanı 168,15±34.3 dakika olup ortalama kros
klemp zamanı 112,20±28.4 dakika idi. Hastalardan 24
(%50) tanesinde cerrahi doku yapıştırıcı kullanılmış olup 8
(%16) hastaya da intraoperatif olarak intra-aortik balon
takılmıştır.

Hastalara ait perioperatif ortalama drenaj miktarları; ope-
rasyon gecesi:775.42±115.72cc, postoperatif 1. gün:
554.05±174cc, postoperatif 2.gün: 307.55±133.3cc,
postoperatif 3.gün: 420.00±274.9cc, postoperatif 4.gün:
530.00±188.7cc, postoperatif 5.gün: 120.00cc idi.

MORTALİTE
Toplam 12 (% 25) hasta hayatını kaybetti, bir tanesi kro-
nik böbrek yetmezliği nedeni ile düzenli diyalize giren bir
hasta olup postoperatif 16. günde akciğer yetmezliği ne-
deniyle diğer bir hasta ise 80 yaşında ve 5 ay önce başka
bir merkezde koroner baypas ameliyatı yapılmış olup
pompa yetmezliği sonucu kardiyopulmoner baypastan
çıkmadığından dolayı eksitus oldu. Aortik root apsesi ne-
deniyle ameliyata alınan hastada kardiyopulmoner bay-
pastan ayrılamaması nedeniyle, arkus cerrahisi uygulanan
bir hastada da majör serebrovasküler olay gelişmesi so-
nucu eksitus oldular, diğer mortalitelerimiz ise düşük kar-
diyak output nedeni ile yoğunbakım takibinde meydana
geldi.

MORBİDİTE
Sadece 3 (% 6) hasta erken postoperatif dönemde ka-
nama nedeniyle revizyona alındı ancak cerrahi kanama
odağı bulunamadı, bu hastalarda hemostaz bozukluğu
tespit edildi. 3 (% 6) hastada majör santral nörolojik hasar
gelişti, (% 2) (hastada GİS kanaması gelişti ve medikal te-
davi ile kontrol altına alındı). 3 (% 6) hastada postopera-
tif atriyal fibrilasyon gelişti ve hepsi normal sinüs ritmi ile
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taburcu edildi. 1 (%2) hastada 1. derece AV blok gelişti.
Ortalama hastanede kalış süresi 15.72±7.7 gün, orta-
lama yoğun bakım kalış süresi ise 72.50±28.6 saat idi.
Hastalarda ortalama eritrosit süspansiyonu 2.50±1.2Ü,
ortalama taze donmuş plazma 4.752.1Ü, ortalama trom-
bosit süspansiyonu 1.25±1.1Ü olarak hesaplandı.

TARTIŞMA
Aort kapak hastalığı ile beraber seyreden asendan aort
anevrizması ve aort diseksiyonunun tedavisinde Bentall
ve De Bono’nun 1968 yılında bildirmiş oldukları Bentall
prosedürü ve modifikasyonları tüm dünyada yaygın ola-
rak kullanılmaktadır (12). Bentall prosedürünün majör
komplikasyonlarından biri olan kanama her ne kadar na-
diren de görülse halen kalp cerrahlarının karşısına çıkan
önemli bir mortalite ve morbidite sorunudur. Nezic ve ar-
kadaşları asendan aorta duvarı frajil olup da koroner
buton anastomozu imkansız olan hastalarda koroner os-
tiyum anastomozundan olası kanamayı önlemek için
kolar teknik ile Bentall prosedürü yapılan hastaları olgu
sunumu olarak bildirmişlerdir. Bu teknikte koroner osti-
yumlar aortik duvardan 8-9 mm’lik bir yaka şeklinde di-
seke edilerek hazırlanmış olup olası kanamalara karşı aort
duvarını desteklemiştir (13). Hirasawa ve arkadaşlarının
yayınladığı bir bildiride Bentall prosedürü sırasında kulla-
nılan tubuler greft proksimalinde fazladan bırakılan 8-10
mm’lik bir fazlalık protez kapak ile beraber aortik anülüse
implante edilmiştir. Bu tekniğin uygulandığı 71 hastadan
5 tanesinde eksplorasyon gerektiren cerrahi kanama tes-
pit edilmiştir (14). Settapani ve arkadaşlarının 120 hasta
üzerinde yaptığı bir çalışmada aşırı kanama nedeniyle 11
hastada (%9) erken dönemde revizyon bildirmişlerdir (15).
Bentall prosedüründe kapaklı kondüitin proksimal ve ko-
roner ostiyumların anastomozu bittiğinde kros klemp kal-
dırıldıktan sonra muhtemel kanama odaklarının bulunması
ve kontrol edilmesi çok zor bir işlemdir. Bu nedenden do-
layı muhtemel kanama odaklarının tespitini, gerekirse ek
sütür konulması ve cerrahi doku yapıştırıcısı ile destek-
lenmesi kanama kontrolü açısından daha etkili olacaktır.
Bentall prosedürü ve modifikasyonları uygulanan hasta-
larda kan kardiyoplejisi ile kontrol yöntemi kullanılarak ola-
bilecek cerrahi kanamaları önceden tespit etmek ve
kanamanın sonucunda olabilecek ek problemlerin önlen-
mesi mümkün olmaktadır. Kliniğimizde kan kardiyoplejisi
ile kontrol yöntemi ile Bentall prosedürü uyguladığımız
hastaları mortalite ve morbidite açısından değerlendirdik.
Mortalite neden ve sayılarına baktığımızda 12 adet mor-
talitemiz vardı, bunlardan 10 pompa yetmezliği sonucu
CPB’dan ayrılamayarak intraoperatif eksitus oldu, diğer
hasta ise kronik böbrek yetmezlikli ve diyaliz bağımlısı
hasta idi ve geç dönemde akciğer yetmezliğinden kay-
bedildi, 1 hasta ise yoğunbakım takibinde düşük kardi-
yak output nedeniyle kaybedildi. Hastalarımızdan sadece
üçü kanama nedenli revizyona alındı ve cerrahi kanama
odağı tespit edilemedi. Bu açıdan da değerlendirildiğinde

kanama nedenli ve kanamaya sekonder oluşan neden-
lerden dolayı mortalite ve morbidite olmadı. Bu yön-
temde fazladan manipülasyon, materyal ve ilaç kullanımı
olmadan kanama kontrolü yapmak mümkün olmaktadır.
Fazladan hiçbir materyal kullanılmayan ve bir cerrahi ye-
tenek gerektirmeden yapılabilecek güvenilir ve masrafsız
bir yöntem olan kan kardiyoplejisi ile kontrol yönteminin
Bentall prosedürü ve modifikasyonları uygulanan hasta-
larda kanama komplikasyonunu ve beraberinde getirdiği
problemleri azaltmaktadır. Sonuç Bentall ve modifikas-
yonlarının uygulandığı hastalarda kan kardiyoplejisi ile
kontrol yöntemi ile fazladan manipülasyon, materyal ve
ilaç kullanmadan kanama kontrolü yapmak mümkün ol-
maktadır. Erken postoperatif dönemde kanama miktarı,
kanama nedeniyle revizyon ve transfüzyon oranları göz
önüne alındığında. ekstra bir materyal ve cerrahi yetenek
gerektirmeden yapılabilecek güvenilir ve masrafsız bir yön-
tem olan kan kardiyoplejisi ile kontrol yöntemi Bentall pro-
sedürü ve modifikasyonlarının uygulandığı hastalarda
kanama nedenli morbidite ve mortaliteyi azaltacağını dü-
şünmekteyiz.
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