
Background: In this study, our surgical experience on
axillary artery cannulation in Stanford type A aortic dis-
section was evaluated.

Methods: Sixty patients (22 females, 38 males; mean age
52.0±10.9; range 23 to 73 years) were in the study who
had been operated between April 2001 and February 2005.
The first 19 patients (31.7) were operated by using direct
axillary artery cannulation whereas the other 41 patients
(68.3%) were operated by cannulating the graft which was
anastomosed to the axillary artery in an end to side fash-
ion. The patients were evaluated according to the cannula-
tion related complications and neurologic events.

Results: Mean postoperative hospital stay was 8.2±3.9
days. Axillary artery dissection in two patients (10.5%)
and right upper extremity ischemia in one patient (5.2%)
were seen in the patients with direct axillary artery can-
nulation. No surgical complication was met in side graft
cannulation. The difference was not statistically signifi-
cant although neurologic complications were higher in
direct cannulation. Six patients died in the postoperative
period.

Conclusion: Axillary artery cannulation is a technique
that has low morbidty and mortality rates and should be
routinely used in Stanford type A aortic dissections.
Key words: Type A aortic dissection; axillary artery cannula-
tion.
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Amaç: Bu çal›flmada Stanford tip A aort diseksiyonlar›n-
da sa¤ aksiller arter kanülasyonu deneyim sonuçlar›m›z in-
celendi.

Çal›flma plan›: Nisan 2001 ve fiubat 2005 tarihleri aras›n-
da ameliyat edilen 60 hasta (22 kad›n, 38 erkek; ort. yafl
52.0±10.9; da¤›l›m 23-73) çal›flmaya al›nd›. ‹lk 19 hasta
(%31.7) direkt olarak sa¤ aksiller arterin kanülasyonu yo-
luyla ve sonraki 41 hasta (%68.3) sa¤ aksiller artere yan
greft anastomozu yap›larak, greftin kanülasyonu yoluyla
ameliyat edildi. Hastalar kanülasyona ba¤l› geliflen komp-
likasyonlar ve ortaya ç›kan nörolojik olay yönünden ince-
lendi.

Bulgular: Ortalama ameliyat sonras› hastanede kal›fl süre-
si 8.2±3.9 gündü. Aksiller arter direkt kanülasyon yap›lan
iki hastada (%10.5) kanülasyona ba¤l› aksiller arter disek-
siyonu, birinde (%5.2) sa¤ üst ekstremite iskemisi geliflti.
Yan greft kanülasyonu yap›lan hastalarda cerrahi kompli-
kasyon görülmedi. Nörolojik komplikasyon geliflme oran›
direkt kanülasyon yap›lan hastalarda daha fazla olmas›na
karfl›n istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›. Ameliyat
sonras› dönemde alt› hasta kaybedildi.

Sonuç: Aksiler arter kanülasyonu, Stanford tip A aort di-
seksiyonunda rutin kullan›lmas› gereken düflük morbidite
ve mortalite oran›na sahip bir yöntemdir.
Anahtar sözcükler: Tip A aort diseksiyonu; aksiler arter kanülas-
yonu.
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Aksiller arter kanülasyonu yoluyla antegrad serebral
perfüzyonun, serebral korumada güvenilir ve etkili bir
yöntem oldu¤u kan›tlanm›fl ve gün geçtikçe daha genifl
alanlarda endikasyon bulmaya bafllam›flt›r. Klini¤imiz-
de daha önceleri derin hipotermi ve bazen buna ek ola-
rak retrograd serebral perfüzyon yöntemi kullan›l›rken,
Nisan 2001 tarihinden itibaren orta dereceli hipotermiy-
le (24-28 °C) birlikte antegrad serebral perfüzyon yön-
temi rutin olarak uygulamaya geçmifltir.

Bu çal›flmada klini¤imizde Stanford tip A aort di-
seksiyonlar›nda uygulanan sa¤ aksiller arter kanülasyo-
nu deneyimlerimiz incelendi. Bu yönteme ba¤l› olarak
geliflen komplikasyonlar ve tedavilerinin yan›nda he-
modinamik ve beyin korumas›na olan etkileri irdelendi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Nisan 2001-fiubat 2005 tarihleri aras›nda tip A aort
diseksiyonu nedeniyle ameliyat edilen 60 hasta (22 ka-
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d›n, 38 erkek; ort. yafl 52.0±10.9; da¤›l›m 23-73) çal›fl-
maya al›nd›. Hastalar›n üçünde (%5) diyabet, 38’inde
(%64.3) hipertansiyon, alt›s›nda (%10) Marfan sendro-
mu vard›. Ameliyat öncesi sekiz hastada (%13.3) organ
malperfüzyon bulgular› saptand›. On iki hasta (%20)
daha önce aç›k kalp cerrahisi geçirmiflti.

Tüm hastalar sa¤ aksiller arter kanülasyonu yap›la-
rak ameliyat edildi (19 direkt kanülasyon, 41 yan greft
kanülasyonu). Hastalar›n genel klinik özellikleri Tablo
1’de özetlenmifltir.

Aort diseksiyonu tan›s›yla ameliyata al›nan hastala-
r›n 43’ü akut aort diseksiyonu nedeniyle acil olarak
ameliyat edildi. Di¤er 17 hasta ise kronik aort diseksi-
yonu olup yar› elektif flartlarda ameliyata al›nd›.

Hastalar nörolojik sonuçlar [Kal›c› nörolojik dis-
fonksiyon (KND): ‹nme veya koma, geçici nörolojik
disfonksiyon (GND): Ameliyat sonras› konfüzyon, aji-
tasyon, delirium, çift görme, 24 saati geçen uyanmama,
negatif beyin tomografisi taramas›yla birlikte geçici
parkinsonizm, uzam›fl küntlük ve taburculuktan önce
tamamen düzelme (22)] ve kanülasyona ba¤l› geliflen
komplikasyonlar yönünden incelendi. De¤erlendirme-
ler, kanülasyon yerine göre direkt kanülasyon yap›lan-
lar ve aksiller arter yan greft kanülasyonu yap›lanlar
olarak ayr› ayr› yap›ld›.

Cerrahi teknik. Tüm hastalar genel anestezi alt›nda
ameliyat edildi. Arteriyel bas›nç takibi için her iki radi-
al arter hatt› kullan›ld›. Sa¤ aksiller artere, klavikulan›n
lateral üçte ikilik kesiminin inferiorundan yap›lan, kla-
vikulaya paralel insizyonla ulafl›ld›. Aksiller arterin
proksimal ve distali teyp yard›m›yla dönülerek kontrol
sa¤land›. Heparinizasyondan sonra, aksiller arterin di-
rekt kanülasyonu için, transvers arterotomiyi takiben 21
F düz kanülle arter kanüle edildi. Siner uygulamas›yla
kanülün çevresinden oluflabilecek kanamalar engellen-
di. Aksiller arterin distaline klemp konularak kanama
engellendi. Yan geft kanülasyonunda ise önce vertikal

arteriotomi yap›ld›. Sekiz mm’lik 10 cm uzunlu¤unda
bir Dakron greft, 6/0 polypropilen sütürle aksiller arte-
re uç-yan fleklinde anastomoz edildi. Anastomoz ta-
mamland›ktan sonra 21 F kanül greftin içine yellefltiri-
lerek greft kanüle edildi. Venöz kanülasyon media ster-
notomiyi takiben iki aflamal› sa¤ atrial kanül arac›l›¤›y-
la yap›ld›. Özellikle tekrar ameliyat yap›lan hastalarda,
rüptür olma riski yüksek olan baz› hastalarda öncelikle
femoral ven kanülasyonu yap›larak medyan sternotomi-
ye baflland›.

Retrograd kardiyopleji için, koroner sinüse retrog-
rad kardiyopleji kanülü ve sol kalp vent için de sa¤ su-
perior pulmoner vene 18 F vent kanülü yerlefltirildi.
Kardiyopulmoner bypass öncesinde brakiosefalik trun-
kus, sol karotis ve sol subklavian arter naylon teyple as-
k›ya al›nd›.

Hastalar›n tümünde rektal 24-28 °C’lik orta derece-
li hipotermi (moderate degree hypothermia) sa¤land›.
Tüm hastalarda izotermik hiperkalemik kan kardiyople-
jisi kullan›ld›. Antegrad yolla kalpte arrest sa¤land›ktan
sonra arrestin idamesi retrograd yolla yap›ld›.

Distal aort rekonstrüksiyonu, trendelenburg pozis-
yonunda brakiosefalik trunkus ve sol karotid arterin
klemplenmesiyle antegrad serebral perfüzyon (ASP) s›-
ras›nda yap›ld›.

Devaml› ASP uygulanan tüm hastalarda ASP debi-
si; direkt kanülasyon yap›lan hastalarda 8-10 ml/kg/dk
(500-700 ml/dk), yan greft kanülasyonu yap›lan hasta-
larda ise sa¤ radial arter bas›nc› 50-60 mmHg olacak fle-
kilde ayarland›. Arkus cerrahisi s›ras›nda, distal aort
anastomozunun tamamlanmas› sonras›nda greft ayr› bir
arteriyel kanülle kanüle edildi. Brakiosefalik arterlerin
anastomozu s›ras›nda vücut perfüzyonu baflka bir pom-
pa hatt›yla sa¤land›. Bu sayede uzun süreli bir vücut do-
lafl›m arrestinden kaç›n›lm›fl olundu.

Cerrahi strateji; intimal y›rt›k ameliyat s›n›rlar› içine
olacak flekilde, diseke olmufl aortun distal ve proksimal
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Tablo 1. Hastalar›n klinik özelliklerinin kanülasyon yerine göre da¤›l›m›

Direkt kanülasyon Yan greft kanülasyonu
(19 hasta) (41 hasta)

Ortalama yafl 49.5±11.9 y›l 53.2±10.3 y›l
Erkek/kad›n 11/8 27/14
Marfan sendromu 3 3
Hipertansiyon 12 26
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› 2 1
Daha önce geçirilmifl kalp ameliyat› 4 8
Spinal iskemi 0 1
Alt ektremite iskemisi 1 2
Serebral iskemi 1 1
Viseral iskemi 1 1



k›s›mlar›n›n sandviç tekni¤iyle onar›lmas› ve aort kök
patolojisi veya aort kapak patolojisi varl›¤›nda AVR ya-
p›lmas›d›r (Kompozit Greft). Diseke olmufl aort kenar-
lar› bioglue ile internal ve eksternal Teflon/PTFE flerit-
ler kullan›larak sandviç tekni¤iyle yaklaflt›r›ld›.

Dekanülasyon için, direkt kanülasyon yap›lan hasta-
larda protamin tamamlanmadan aksiller arter rekonst-
rüksiyonu yap›ld› ve protamin daha sonra tamamland›.
Yan greft kanülasyonu yap›lan hastalarda ise, greft
anastomozun hemen üzerinden basit bir klemp konula-
rak, greftin klempin üzerinde kalan k›sm› kesildi ve
greft kendi üzerine devaml› sütürle dikildi. Protamine
ara verilmedi.

‹statistiksel analiz. ‹statistiksel analiz SPSS 10.0 is-
tatistik program› (SPSS Inc, Chicago, IL) kullan›larak
yap›ld›. Rakamsal de¤iflkenler ortalama±1 standart sap-
ma olarak belirtildi.

Nörolojik komplikasyonlar hastalar kanülasyon tek-
niklerine göre ayr› ayr› grupland›r›larak irdelendi. ‹ki
kanülasyon yönteminin nörolojik komplikasyon bak›-
m›ndan fark› nonparametrik Mann-Whitney U-testi
kullan›larak hesapland›. Nörolojik komplikasyon varl›-
¤› GND olup olmamas›na göre de¤erlendirildi, p de¤e-
rinin 0.05’ten küçük olmas› istatistiksel olarak anlaml›
kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flma kapsam›nda 60 hasta sa¤ aksiller arter ka-
nülasyonu yap›larak ameliyat edildi. Yirmi sekiz hasta-
ya buton Bentall, 18 hastaya suprakoroner asendan aort
replasman›, befl hastaya suprakoroner asendan aort rep-
lasman›na ek olarak koroner bypass, iki hastaya buton
Bentall ve koroner bypass, iki hastaya Cabrol modifiye
Bentall, dört hastaya arkus replasman› ve bir hastaya da
asendan aort, arkus replasman› ve fil hortumu tekni¤i
uyguland›. Ortalama ameliyat sonras› hastanede kal›fl
süresi 8.2±3.9 gün, ortalama yo¤un bak›m takip süresi
de 3.6±3.0 gün olarak gerçekleflti. Hastalar›n ameliyat
ve sonras› verileri Tablo 2’de özetlenmifltir.

Aksiller arter direkt kanülasyon yap›lan iki hastada
(%10.5), kanülasyona ba¤l› aksiller arter diseksiyonu
geliflti, bu hastalarda aksiller arter ligasyonu ve aorto-

aksiller bypass (proksimal anastomoz asendan aorta ko-
nulan grefte) uyguland›. Yan greftin kanüle edildi¤i
hastalarda ise böyle bir komplikasyon geliflmedi. Yine
direkt aksiller arter kanülasyonu yap›lan hastalar›n bi-
rinde (%5.2) ameliyat sonras› sa¤ üst ekstremite iske-
misi görüldü, ancak ek bir cerrahi giriflime gereksinim
olmadan t›bbi tedaviyle geriledi. Böyle bir komplikas-
yon yan greft kanülasyonu yap›lan hastalarda görülme-
di. Hiçbir hastam›zda brakial pleksus yaralanmas› gelifl-
medi.

Ameliyat sonras› dönemde dört hastada akut böbrek
yetmezli¤i geliflti, bu hastalar›n renal fonksiyonlar› he-
modiyalizle düzeldi. Sekiz hasta ise (%13.3) drenaj ne-
deniyle revizyona al›nd›.

Hastalar›n kanülasyon tekni¤ine ba¤l› olarak ayr›
ayr› incelenmesi sonucunda; direkt kanülasyon yap›lan
hastalarda ASP süresi 34.8±12.5 dakika, yan greft ka-
nülasyonu yap›lanlarda ise 38.4±12.1 dakika bulundu.
Bu süreler aras›nda anlaml› fark yoktu (p>0.05). Nöro-
lojik komplikasyon geliflme oran› direkt kanülasyon ya-
p›lan hastalarda daha fazla olmas›na karfl›n fark anlam-
l› de¤ildi [Direkt kanülasyonda 3:19 (iki hastada deliri-
um, bir hastada 24 saati geçen uyanamama), yan greft
kanülasyonunda 1:41 (delirium), p=0.056]. ‹statistiksel
olarak anlaml› olmamas›na karfl›n nörolojik komplikas-
yonlar›n aksiller arterin direk olarak kanüle edildi¤i
hastalarda daha fazla geliflti¤i söylenebilir.

Mortalite oran› alt› hastayla %10 olarak gerçekleflti.
Ameliyat an›nda ölüm görülmedi. Direkt kanülasyon
yap›lanlarda üç hasta (kardiyak iki, gastrointestinal sis-
tem komplikasyonu bir), yan greft kanülasyonunda ise
üç hasta (kardiyak bir, gastrointestinal sistem kompli-
kasyonu bir, respiratuvar sistem komplikasyonu bir)
kaybedildi. Her iki kanülasyon yöntemi mortalite yö-
nünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› bir fark saptanmad›
(p>0.05).

Mortalite oranlar› akut diseksiyonlarda 5/43 hastay-
la %11.6, kronik diseksiyonlarda ise 1/17 hastayla
%5.9’du. Aortik yalanc› lümenin (ameliyat öncesi bul-
gu), 11 hastada sadece asendan aorta (%18.3), alt› has-
tada arkusa (%10), 27 hastada desendan aorta (%45) ve
12 hastada abdominal aortaya uzand›¤› (%20) görüldü.
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Tablo 2. Ameliyat s›ras›ndaki ve sonras› veriler

Minimum Maximum Ortalama Standart sapma

Kardiyopulmoner bypass süresi (dk) 60 360 176.9 64.3
Toplam miyokardiyal iskemi süresi (dk) 46 213 116.1 38.1
Antegrad serebral perfüzyon süresi (dk) 12 69 37.3 12.2
Drenaj (ml) 400 5000 1485.8 902.8
Kan transfüzyonu (ünite) 0 10 3.7 2.3
Taze donmufl plazma transfüzyonu (ünite) 0 8 1.4 1.4
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Ameliyat s›ras›nda intimal y›rt›k hastalar›n 53’ünde
asendan aortta (%88.3), alt›s›nda arkusta (%10) bulun-
du birinde ise intimal y›rt›k yeri saptanamad› (%1.7).

TARTIfiMA

Birçok cerrah, aksiller arter kanülasyonunu asendan
veya femoral arterin kanülasyonunun imkans›z oldu¤u
veya pek istenmedi¤i ileri derecede vasküler hastal›k
durumunda tercih etmektedir. Torakoabdominal aort
veya ilifemoral vasküler hastal›k varl›¤›nda ya da trom-
büs veya aterosklerotik kal›nt›lar›n retrograd emboli-
zasyon riskinin bulundu¤u durumlarda femoral arter ka-
nülasyonu tercih edilmemektedir.[1-7]

Sa¤ aksiller arterin kanülasyonu femoral artere göre
baz› avantajlara sahiptir. Trombüs veya aterosklerotik
kal›nt›lar›n retrograd embolizasyon riski aksiller arter
kanülasyonunda yoktur.[1] Femoral arterde oldu¤u gibi
aksiller arterin cerrahi eksplorasyonu oldukça kolayd›r.
Aksiller arterin aort diseksiyonundan etkilenme oran›
oldukça düflüktür.[8] Çal›flma grubunda diseksiyonunun
brakiosefalik artere ilerledi¤i bir hastayla karfl›lafl›lm›fl-
t›r. Bu hastada herhangi bir perfüzyon problemi gelifl-
memifl, hasta komplikasyonsuz taburcu edilmifltir.

Femoral arter kanülasyonu yap›lan hastalarda alt
ekstremite iskemisi, kompartman sendromu, nörolojik
yaralanma, yara yeri komplikasyonlar›, retrograd disek-
siyonun ilerletilmesi, lümen içi debrisin retrograd em-
bolizasyonu ve malperfüzyona ba¤l› end organ iskemi-
si geliflmesi bafll›ca dezavantajlard›r.[5] Aksiller arter ka-
nülasyonu bu gibi komplikasyonlar› engelleyebilmekte-
dir. Baflka bir nokta ise aksiller arter, femoral arterle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda genellikle aterosklerozdan etkilen-
memektedir.[8] Aksiller arter kanülasyonunda, distal
anastomoz bitti¤inde asendan aort greftinin kanülasyo-
nuna gerek kalmamaktad›r, çünkü aksiller arter gerçek
lümenin antegrad perfüzyonunu sa¤layabilmektedir.
Banbury ve Cosgvore[9] kanülasyon için innominate ar-
teri önermifller ve kanülasyona ba¤l› komplikasyona
rastlamam›fllard›r. Fakat hasta say›lar› k›s›tl›d›r ve se-
rebral perfüzyon üzerine herhangi bir sonuç belirtilme-
mifltir. Bu kanülasyon yöntemi tercih edildi¤inde anteg-
rad serebral perfüzyon yap›lmak istendi¤inde innomi-
nat arterin klemplenmesi için mesafenin k›sa olmas› bir
dezavantaj olarak görülmektedir. Di¤er bir problem ise
arkus arterlerinin, asendan aort greftine buton implan-
tasyonu için zorluk oluflturmas›d›r.

Birçok yazar sirkülatuvar arrest sürelerinin 30 daki-
kay› geçmesi durumunda derin hipotermi ve retrograd
serebral perfüzyon kullan›lmas›n› önermektedir.[1-4,10]

Fakat baz› kliniklerde oldu¤u gibi klini¤imizde de, ak-
siller arter kanülasyonu sayesinde antegrad yolla sereb-
ral perfüzyon mümkün olabildi¤inden derin hipotermik
sirkülatuvar arrrest ve retrograd serebral perfüzyon kul-

lan›lmamaktad›r. Hagl ve ark.[11] beyin perfüzyonunun
40 dakika ve üzerinde kesintilere u¤rad›¤› ameliyatlar-
da, ASP’nin en uygun beyin koruma yöntemi oldu¤unu
belirtmifltir. Di Eusanio ve ark.[7] ASP’nin 25 °C’lik na-
zofarengeal ›s› alt›nda, 90 dakika süresince güvenli bir
sirkülatuvar arrest periyodu sa¤lad›¤›n›, derin hipoter-
miden kaynaklanan koagülasyon sistemi ve sistemik
komplikasyonlar›n› azaltt›¤›n› bildirmifllerdir. Birçok
çal›flmada da ASP süresiyle nörolojik sonuç veya mor-
talite aras›nda bir ba¤lant› saptanmam›flt›r.[7,12] K›sa de-
rin hipotermik sirkülatuvar arrest süreleri (30-40 dk),
di¤er serebral koruma yöntemleriyle nörolojik kompli-
kasyon ve mortalite sonuçlar› aç›s›ndan belirgin fark
oluflturmamas›na karfl›n,[10] ASP özellikle kompleks dis-
tal rekonstrüksiyonlarda daha rahat ve daha güvenli bir
anastomoza olanak sa¤lar.

Sabik ve ark.[13] bir çal›flmada direkt kanülasyon ve
yan greft kanülasyonlar› karfl›laflt›rm›fllard›r. Kanülas-
yona ba¤l› komplikasyonlarla nadiren karfl›lafl›lm›fl ol-
mas›na karfl›n, brakial pleksus yaralanmas›, aksiller ar-
ter yaralanmas›, aort diseksiyonu ve kol iskemisi direkt
kanülasyon grubunda daha fazla bulunmufltur. Çal›flma-
m›zda da benzer sonuçlar al›nd›. Schachner ve ark.[14]

direkt aksiller arter kanülasyonuna ba¤l› brakial pleksus
yaralanmas›, üst ekstremite iskemisi, veya lokal yara
enfeksiyonu ya da ameliyat sonras› inme gibi herhangi
bir komplikasyona rastlamam›fl ve aksiller arter kanü-
lasyonunun asendan aort ve arkus operasyonlar›nda gü-
venilir bir yöntem oldu¤unu belirtmifllerdir.

Tafldemir ve ark.[15] brakial arter kanülasyonu yapt›k-
lar› 104 hastan›n sadece birinde komplikasyonla karfl›-
laflm›fllard›r, ancak teorik olarak kardiyopulmoner
bypass’›n uzamas›yla da bu komplikasyonun geliflebile-
ce¤inden bahsetmektedirler. Yan greft kullan›m›yla bu
ve benzeri komplikasyonlar›n belirgin olarak azalt›labi-
lece¤i kan›s›nday›z.

Aksiller arter yan greft kanülasyonu bihemisferik
perfüzyon aç›s›ndan üstün görünmektedir. Sa¤ aksiller
arter direkt olarak kanüle edildi¤inde, sa¤ vertebral ar-
ter ve kontralateral hemisfer perfüzyonu azalabilmekte-
dir.[3] Klini¤imizdeki uygulamalarda ASP esnas›nda sol
karotid arter klemplenerek, circulus arteriozus bas›nc›-
n›n korunmas› hedeflenmektedir. Tafldemir ve ark.[15]

sa¤ brakial arter kanülasyonuyla serebral korumada ol-
dukça iyi sonuçlar elde etmifllerdir. Çal›flmalar›nda, sa¤
internal karotid arter ve sa¤ vertebral arter pefüzyonu
yoluyla tatmin edici serebral koruma sa¤lanabilece¤ini
belirtmifllerdir. Baz› yazarlar serebral korumada sol ak-
siller arter kanülasyonunun daha iyi olabilece¤ini belirt-
mifllerdir. Galajda ve ark.[6] iki hastan›n birinde sa¤, di-
¤erinde sol aksiller arter kanülasyonu uygulam›fllar ve
hiçbir komplikasyonla karfl›laflmam›fllard›r. Neri ve
ark.[2] ise sol aksiller arter kanülasyonunu tercih ettikle-
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rini, çünkü sol subklavian arterin ayr› ve afla¤›ya do¤ru
bir orjini oldu¤unu ve tip A aort diseksiyonunda inno-
minate arterin genellikle yalanc› lümen taraf›ndan obst-
rükte edildi¤ini bildirmektedirler. Ancak klini¤imizde,
di¤er baz› kliniklerde oldu¤u gibi yalanc› lümenin inno-
mite arteri obstrükte etmesiyle ilgili bir komplikasyona
rastlanmam›flt›r.[3]

Sabik ve ark.[1] beyin korumas›nda derin hipotermi
ve retrograd serebral perfüzyon yöntemini uygulam›fllar
ve hastalar›n hiçbirinde serebrovasküler olayla karfl›lafl-
mam›fllard›r. Whitlark ve ark.[5] aksiller arter kanülasyo-
nunda derin hipotermi ve retrograd serebral perfüzyonu
tercih etmifllerdir, ancak 13 hastan›n ikisinde ciddi nö-
rolojik sekel geliflmifltir. Neri ve ark.[2] da serebral koru-
ma için 20 °C’ye kadar sistemik so¤utma ve sirkulatu-
var arrest yöntemini tercih etmifllerdir. Mazzola ve
ark.[4] ise serebral koruma için, brakiosefalik arterin
klemplenmesiyle sa¤ internal karotid arterden ve ayr›ca
sol karotid arteri ayr› kanüle ederek hipotermik sirkula-
tuvar arrest uygulam›fllar ve nörolojik komplikasyonla
karfl›laflmam›fllard›r. Ancak s›n›rl› say›da olgular›n›n ol-
mas› nedeniyle istatistiksel olarak bir sonuca varmalar›
mümkün olmam›flt›r. Svensson,[10] Di Eusanio ve
ark.n›n[7] aksine, orta dereceli hipotermide derin hipo-
termiye göre karaci¤er gibi viseral organlar›n tam ola-
rak korunamad›¤›n› belirterek, kanama riskinin daha
fazla olaca¤›n› vurgulam›flt›r. Svensson[10] yaz›s›nda nö-
rolojik defisit için en önemli belirleyici faktörün pompa
süresi oldu¤unu ve orta dereceli hipotermi s›ras›nda da-
ha kompleks branfl arter tamirinin, sirkülatuvar arrest
sürelerini uzatabilece¤ini söylemifltir. ‹nme ve nörokog-
nitif defisit riskinin yüksek bas›nçl› ASP ile artaca¤›n›
ve hipotermik ASP’nin, sirkulatuvar arrest süresinin
30-40 dakikay› geçmesi durumunda düflünülmesini
önermifltir.[10] Tafldemir ve ark.[15] orta dereceli hipoter-
miyle devaml› ASP yöntemini kullanm›fl ve %1.9 nöro-
lojik komplikasyon oran› bildirilmifllerdir. Svensson ve
ark.n›n[16] bir çal›flmalar›nda, inme geliflimi yan greft
kullan›m›nda, direkt kanülasyonla k›yasland›¤›nda an-
laml› olarak daha az saptanm›flt›r (greft kullan›m›nda
%6.1, direkt kanülasyonda %6.7). Çal›flmam›zda sa¤
aksiller kanülasyon yöntemine %6.7 oran›nda nörolojik
olayla karfl›lafl›lm›flt›r. Yan greft kanülasyonu yönte-
minde ise bu oran, %2.4 ile Tafldemir ve ark.n›n[15] çal›fl-
mas›ndaki orana oldukça yak›n bulunmufltur.

Sonuç olarak orta dereceli hipotermi alt›nda devam-
l› ASP, derin hipotermi ve retrograd serebral perfüzyon
gereksinimini ortadan kald›r›yor görünmektedir. Bu fle-
kilde derin hipoterminin kötü etkilerinden korunulacak
ve so¤uma ve ›s›nmaya fazladan zaman ayr›lmas› ge-
rekmeyecektir.

Yan greft kanülasyonu, ASP s›ras›nda bas›nc›n sa¤
radial arterden direkt olarak takip edilmesine olanak

sa¤lamaktad›r. Bu flekilde istenmeyen bas›nç de¤iflimle-
ri engellenmifl olmakta ve beyin ödeminden büyük öl-
çüde korunulmaktad›r.

Yan greft kanülasyonu femoral arter kanülasyonuy-
la k›yasland›¤›nda, ilk etapta daha fazla süre al›yor gibi
görünmekle beraber, ameliyat›n bitmesiyle birlikte arte-
riyel onar›m gerektirmedi¤inden ameliyat sonunda za-
man kazand›rmaktad›r. Tekrar ameliyatlarda cerrahi
alana güvenli girifl sa¤lamaktad›r. Antegrad serebral
perfüzyon özellikle kompleks distal rekonstrüksiyon-
larda daha rahat ve daha güvenli bir anastomoza olanak
sa¤lamaktad›r. Yan greft kanülasyonunda, dekanülas-
yon s›ras›nda protaminin daha çabuk tamamlanmas›na
olanak sa¤lamakta ve basitçe greftin klemplenerek ken-
di üzerine dikilmesi suretiyle ifllem tamamlanabilmek-
tedir. Teorik olarak aksiller arterin tamiri s›ras›nda olu-
flacak kanamaya oranla daha az kanama olacakt›r. Ak-
siller arter frajil oldu¤unda kanülasyon iflleminde yara-
lanma ihtimali vard›r. Yan greft kanülasyonu bunu orta-
dan kald›rmaktad›r. Yan greft kanülasyonu arterotomi-
nin kapat›lmas› s›ras›nda oluflabilecek aksiller arter ste-
nozunu önlemektedir.

Aksiler arter yan greft kanülasyonunun proksimal
aort diseksiyonlar›nda rutin olarak uygulanmas› gerek-
ti¤i görüflündeyiz.
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