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1.0ZET

ASENDAN AORT ANEVRIZMA ONARIMLARINDA AKSILLER
ARTER VE INNOMINATE ARTER KANULASYONUNUN
NOROLOJIK FONKSiYONLAR UZERINE ETKIiSI

Innominate arter kaniilasyonu, diger arterlere erisim saglamak icin ikinci bir kesi
ihtiyacin1 ortadan kaldirir. Innominate arter, aksiller arterden her zaman daha
biiyiiktiir, bu nedenle kaniilasyondan 6nce damarin yan tarafina sik sik 8 mm'lik bir
greft ekleme ihtiyacin1 ortadan kaldirir. Aksiller arter kaniilasyonu ile iliskili
brakiyalpleksus yaralanmalar1 innominate arter ile &nlenir. Istanbul Bagcilar Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi boliimiinde aksiller arter ve innominate
arter kaniilasyonu yapilan 40-90 yaslar1 arasinda 40 hastanin dosyalar1 geriye doniik
olarak taranmustir. innominate arter kaniilasyonu yapilan hastalara Grup 1, aksiller
arter kaniilasyonu yapilan hastalar Grup 2 olarak degerlendirilmistir. Hastalarin
demografik, klinik ozellikleri, kardiyak iskemik zamanlari, anterograd serebral
perflizyon siireleri, ameliyat siireleri ve postoperatif komplikasyonlari not edilmistir.
Aragtirmamizda sonuglara gore Grup 1 ve 2°de 20’ser hasta vardi. Gruplar arasinda
yas, cinsiyet, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, sigara kullanimi, KOAH, bikiispit
aorta, pulmoner arter hastaligi, koroner arter hastalig1 varligi agisindan anlamli bir
farklilik saptanmamustir. Grup 1’de kardiyak iskemik zamani ortalama 117,30+49,30
dakika iken Grup 2’de 103,60+£51,525 dakika olup, iki grup arasinda istatiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamistir ( p=0,53). Grup 1’de total perfiizyon zamani
ortalama 167,154+23,94 dakika iken Grup 2’de 163,45+71,861 dakika olup, iki grup
arasinda istatiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmamustir ( p=0,06). Grup 1’de
ameliyat siiresi ortalama 285,00+82,36 dakika iken Grup 2’de 337,00+57,836 dakika
olup, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0,056).
Norolojik komplikasyonlar agisindan Grup 1’de 1 hastada inme, 2 hasta da gecici
iskemik atak goriiliirken, Grup 2°de 1 hastada deliryum goriilmiistiir. Grup 1°de
norolojik komplikasyonlar daha sik tespit edilmesine ragmen istatiksel olarak anlaml

bir farklilik tespit edilmemistir ( p=0,21).

Anahtar sozciikler: aort cerrahisi, aksiller arter,innominate arter kaniilasyonu



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF AXILLARYAND INNOMINATE ARTERIAL
CANULATION ON NEUROLOGICAL FUNCTIONS IN ASENDAN AORTIC
ANEURISM REPAIR

Innominate artery cannulation eliminates to need for a secondincision to gain Access
to other arteries.The innominate artery is always larger than the axillary artery, thus
eliminating the need to frequently add an 8 mm graft to the side of th evein prior to
cannulation.The files of 40 patients between the ages of 40-90 who under went axillary
artery and innominate artery cannulation in the Cardiovascular Surgery Department of
Istanbul Bagcilar Training and Research Hospital and who did not have any health
problems in the preoperative period were scanned retrospectively.Patients who
underwent innominate artery cannulation were evaluated as Group 1, and patients who
underwent axillary artery cannulation as Group 2. Demographic information, clinical
characteristics, cardiac ischemic times,anterograde cerebral perfusion times,total
perfusion times, operation times and postoperative complications of the patients were
noted. According to the results obtained in our study, there were 20 patients in Groups
1 and 2. There was nosignificant difference between the groups in terms of age, gender,
hypertension, hyperlipidemia, diabetes, smoking, COPD, bicuspid aorta, pulmonary
artery disease, coronary artery disease.While the total perfusion time in Group 1 was
167.15+23.94 minutes on average, it was 163,45+71,861 minutes in Group 2, and no
statistically significant difference was found between the two groups (p = 0.06). While
the mean operation time in Group 1 was 285.00+82.36 minutes, it was 337.00+57.836
minutes in Group 2, and no statistically significant difference was found between the
two groups (p = 0.056). Interms of neurological complications, 1 patient had a
strokeand 2 patients had a transient ischemic attack in Group 1, and delirium was
observed in 1 patient in Group 2. Although neurological complications were detected

more frequently in group 1, no statistically significant difference was found (p = 0.21).

Keywords: aortic surgery, axillary artery,innominate artery cannulation



3.GIRIS VE AMAC

Arteriyel doniis i¢cin uygun kaniilasyon bolgesini segme sirasinda 6nemli bir
noktadir.Kardiyopulmoner bypass (CPB) igin olagan arteriyel kaniilasyon bolgesi
c¢ikan aorttur. Ne zaman hastalik ¢ikan aorta ve arkini igerirse veya daha dncesinde o
bolge kullanilmissa aort kaniilasyonu yapilamayabilir.Femoral arter kaniilasyonu bir
alternatif olabilir fakat tip A diseksiyon anevrizmasi ig¢in femoral arter
kaniilasyonunun birgok dezavantaji vardir.Femoral arter kaniilasyonu ozellikle
kadinlarda ateroskleroz aort ve iliak arter serebral embolizasyona neden olabilir.

Bu dezavantajlarin arasinda hipoperfiizyon da 6nemli bir sorundur. Bu sebeplerden
dolayi aksiller arter kaniilasyonu yapilmaya baslandi (1,2).

Serebral koruma acisindan aksiller arter kaniilasyonu siklikla tercih
edilmektedir.Antegrad serebral perfiizyon i¢in innominate arter kaniilasyonu
kolaylikla yapilabilmektedir. Ancak brakiyal pleksus hasari ve ekstremite iskemisi
acisindan potansiyel bir tehlike vardir(3).Agik kalp cerrahisinde serebrovaskiiler hasar
o6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.

Acik kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass icin ¢ikan aort standart kaniilasyon
yeri norolojik komplikasyonlarla iliskili olabilir. Alternatif olarak, arkus aorta, inen
aort, iliyak ve femoral arterler de arteriyel kaniilasyon yeri olarak
kullanilmaktadir.Aksiller arter kaniilasyonu 1976 yilinda Villard ve ark (4) tarafindan
tanimlanmasina ragmen,1995 yilinda Sabik ve ark.nin (5) yaptig1 ¢alismaya kadar
nadir olarak kullanmilmistir. Aksiller arter kaniilasyonu son yillarda tip A
diseksiyonlarda, kalsifik aortta ve tekrarlayan kardiyak ameliyatlarinda daha sik
kullanilmaya baslanmistir.

Gectigimiz yillarda perfiizyon tekniklerindeki ilerlemelere ragmen, ndrolojik
komplikasyonlar islem i¢in en kotii kabus olmaya devam etmektedir(6). Su anda,
aksiller arter yoluyla antegrad serebral perfiizyonlu orta derecede hipotermi, norolojik
advers olaylar1 en aza indirmek igin tercih edilen tekniktir(7).Bununla birlikte, aksiller
arter kaniilasyonunun, ameliyat siiresinin uzamasi ve komorbiditelerin eklenmesi gibi
dezavantajlar1 vardir ve potansiyel komplikasyonlardir (8).

Innominate arter kaniilasyonu, diger arterlere erisim saglamak icin ikinci bir Kesi
ihtiyacin1 ortadan kaldirir. Innominate arter, aksiller arterden her zaman daha

bliyiiktiir, bu nedenle kaniilasyondan 6nce damarin yan tarafina sik sik 8 mm'lik bir



greft ekleme ihtiyacini ortadan kaldirir. Aksiller arter kaniilasyonu ile iligkili brakiyal
pleksus yaralanmalar1 innominate arter ile Onlenir. Banbury ve arkadaslari 2000
yilinda ameliyat siiresini kisaltmak ve komplikasyonlari en aza indirmek igin

innmoinate arter kaniilasyonunu tanitti (9).

Kardiyopulmoner bypass ayni zamanda ekstrakorporal dolasim olarak
adlandirilmaktadir(10).1lerleyen yaslarda nérolojik bozukluklarin gériilme olasig
postop ekstrakorporal dolasim ile artmaktadir.Norolojik bozukluk goriilme sikligt %1-
5 arasinda degismektedir.Emboli,organ hasari,enfeksiyon gibi hayati tehdit eden
hastaliklar goriilebilmektedir (11). Oncelikli olarak bébrek , beyin ve akciger gibi
organ hasarlar1 meydana gelmektedir. KPB ¢ogunlukla kalp ameliyatlarinda

kullanilmaktadir.

Operasyon sonras1 viicut sicakliginda dengesizlik ,hemotolojik problemler ve
klinik anormallik ¢ikabilmektedir.Ekstrakorporal dolasimda beyin,kalp,bobrek ve
akciger dolayli yoldan islevleri bozulabilmektedir(12).

Kalp operasyonlarinda, karbondioksit-oksijen degisimi olan kanin, fizyolojik
ihtiyaglarini karsilamak ve diizenlemek birinci hedeftir. Frey ve Gruber 1883 yilinda
kalp-akciger makinasini tasarlamistir.Gibbon ve John ise 1953 yilinda

uygulamalarinin basarili oldugunu bildirmislerdir (13).

Bu ¢alismanin amaci, innominate arter kaniilasyonunu aksiller arter kaniilasyonu ile
karsilagtirmaktir. Bu ¢aligmanin birincil son noktasi nérolojik komplikasyonlari

arastirmaktir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Tarihce

Kan dolagiminin viicut disinda gergeklesebilmesi i¢in 19.yiizyilda ¢alismalar
yapilmistir. Giiniimiizdeki ¢aligmalar gelecekte kardiyopulmoner bypass sisteminin
gelisebilmesi i¢in olanaklar saglamistir. Le Gallois ilk kez viicut disi dolagim
kavramini ortaya atmistir(14). Kay,kaslarin kasilmasinin kanla perfiize edilerek
gelisebilmesini saglamistir(15). Brown-Séquard, perfiizat ¢ozeltisine oksijenlenmis
kani hava ile temas ettirerek sadece memeli kafalarda noérolojik aktivite yaratabilmek
icin ¢alismalar yapmistir(16). Ludwig ve Schmidt, yeterli basing altinda aktarmis ve
izole edilen organlarin daha 1iyi korunabilmesi i¢in ¢esitli uygulamalar
denemistir(17,18). Von Schroeder, ilk oksijenatorii gelistirmis ve bu cihazla ven6z kan
olan kisma hava baloncuklarini ileterek kam arteriyel kana cevirmistir (19). ilk kalp
akciger makinasimi gelistiren Von Frey ve Gruber perflizat ¢ozeltisini basarili bir
sekilde oksijenlendirmistir.1937°den beri birgok ¢alismalar yapilmis ve bu ¢alismalar
arastirmacilarin ilgi odagi olmustu (20,21). Crafoord ilk kez basarili bir atrial miksoma
¢ikarma ameliyat1 yapti ve yapay dolagimi saglamak onun i¢in bir zorunlukluktu ¢linkii
organ perflizyonunu saglamali ve korumaliyd: (22). 6 Mayis 1953'te Gibbon uzun
aragtirmalarmin sonucunda kalp akciger makinasini tasarlamis ve atrial septal defekt

onarimini basariyla gerceklestirmistir.

Minnesto Universitesi kardiyovaskiiler cerrahisin en popiiler klinigiydi.
Gelistirilen teknikler ve cihazlar agisindan ¢cogu cerrah bu klinigi tercih etmekteydi.
Capraz dolasim,hipotermi uygulamas: ve oksijenatdr gibi teknikler bu tiniversitede
yapilmistir. Bu uygulamalar kalbi dogrudan etkiledigi i¢in tedavisi imkansiz olan
hastaliklar1 tedavi etme konusunda basarili olmus ve tarihte 6nemli bir yer edinmisti
(23,24). SdoPaulo'daki Hospital das Clinicas'taki cerrahlar, kalp damar cerrahisindeki
tecriibelerini meslektaslariyla paylagsmislardir ve bu siire¢ Brezilyadaki en biiyiik
kardiyovaskiiler cerrahi merkezi olmustur(23). Ilk kalp naklini gerceklestiren
Christiaan Barnard bir siire sonra Zerbini’ye nakildeki prosediirleri uygulamada
yardimc1 olmus ve kalp nakillerine Onciiliik etmistir(25). Bu stirecte ¢esitli zorluklar
da yasanmistir. Ameliyat ekipmanlar yiiksek maliyetlerle alintyordu bu nedenle Adib

Jatene,Domingos de Morais ve Otoni M. Gomes protez kapak,kalp pili ve kalp-akciger



makinelerini gelistirmislerdir.Kalp-akciger makinesinin genel goriiniimii Resim
4.1.°de gosterilmistir. Ekstrakorporal dolagim ekipmanlar1 ve cihazlar , yapay kalp
kapakgiklari tiretmek igin kendi fabrikasini kuran iinlii Domingo M Braile basarilara
imza atmislar. Bu siiregler kardiyopulmoner bypass sistemini gelistirmenin yaninda
karmagiklasmistir. Bu evrim aym1 zamanda kardiyopulmoner bypass acisindan
ilerleme saglayarak prosediiriinii daha da karmasik hale getirmistir.Bu siire¢lerde tiim
ekibin dogru ve giivenilir bilgilere ihtiyaglar1 vardi. Maria Helenakardiyovaskiiler

cerrah Décio O ve Elias L. Souza kalp hastalig1 olan hastalarin giivenilir ve sorunsuz

ameliyatlar icin 7 teknik gelistirmis ve glincel bilgilerle kitap yazmaya
baslamislardir.(24).

Resim 4.1 alp-akcier makinast

4.2. Kardiyopulmoner Baypassin Ekipmanlari
4.2.1.Pompa

Agik kalp ameliyatlarinda kalp ve akcigerin gorevini saglayan ayn1 zamanda vena
kavalardan yer c¢ekimi kuvvetile bosalan kanin belirli basing ve akimla birlikte
oksijenatore giden ve oradan da gaz mikseriyle arteriyel olan kanin arteriyel sisteme
ulagmasidir. Kullanilan yontemle birlikte kalp bosluklarinda veya toraksta olan kanin
zlyan edilmemesi acisindan kalp akciger makinast dolasimina
katilmistir.EKstrakorporeal iki g¢esit pompa kullanilmaktadir. Bunlardan bir tanesi

roller pompalar digeri ise santrifiigal pompalardir.



4.2.1.1. Roller pompalar

Kanin peristaltik hareket yaratarak hatlarla yer degistirmesini saglar (Sekil 4.1.).
Iki silindir karsilikl1 olarak sikistirilarak kani hatlara iletir. Bu sayede pozitif ve negatif

basing olusturularak sistem calisir.

(Sekil 4.1.). Roller pompa

4.2.1.2. Santrifiigal Pompalar

Metal yatakli bir koniden olugsan Biomedicus kafa, kanin akacagi bir sistem
olusturur. Bu kafa manyetik bir giicle enerji iiretir. Bashik aktive edildigi zaman
manyetik giliciin etkisiyle pompa donmeye baslar(Sekil 4.2.). Santrifiigal pompa
donmeye basladigi zaman kan igeri girer ve negatif basinci olusturur. Bu akim pompa
disindaki direnci ve basinci olusturur. Bu sistemin donebilmesi i¢in akim Olgerlere

ithtiyag vardir. Ultrasonik ve elektromanyetik prensipleriyle ¢caligmaktadir.

Resim 4.2. Santrifugal pompa



4.2.2. Oksijenator

19. yiizyilda fizyologlar hayvanlarda viicut dist dolasim {izerine bir¢ok ¢aligma
yapmistir. Yapay olarak gergeklestirilen bu sistem dakikada bes litrelik kani
oksijenlendirmekte ve karbondioksiti alabilmektedir. Hatlar, kaniiller, polivinil
kloriirden yapilir. Oksijenarator kasasi ve konnektdrler ise daha sert bir malzeme olan
polikarbonattan olusur. Bu sistemin haznesi ve filtresi vardir ve pompadan hazneye
kan gecisi olmaktadir(Sekil 4.3). Bu kan gecisi arteriyel filtreye gecer ve i¢inde porlari
olan yapidan gecer,sonrasinda kan oksijenlenmis olarak oksijenatdrden ¢ikar.Cerrahi

islemler bittikten sonra kardiyopulmoner bypasstan ¢ikilir (Sekil 4.4.) (26).

Resim 4.3. Oksijenatorler ve i¢ yapist

Animated overview of ECC

Sekil 4.2. Kardiyopulmoner bypass sistemi



4.2.2.1. Bubble Oksijenator

Venoz kan direk difiizyon alanina geger.Kan oksijen kabarcigina temas ederek

gaz aligverisini saglar. Karbondioksit ise oksijen kabarcigi i¢ine diffiize olur.

4.2.2.2. Membran Oksijenator

Kapal1 bir sistemi olugturan plastik torba seklinde katlanilabilir bu sistem iginde
1s1 esanjori bulundurur.Eski bubble oksijenator sistemine benzemektedir. Membran
oksijenatorler giiniimiizde ¢ok tercih edilmekle birlikte giivenilir bir sistemdir. Yeni
nesil oksijenatorlerin iginde 1sitic1 sistemler ve filtreler de dahil edilmektedir..Bu
sisteme Entegre oksijenator denmektedir. Hastanin venéz kami 1sitict rezervuarda
toplanarak roller pompaya iletilir ve oradan istenilen akim miktariyla ven6z kan
oksijenatore gecer,son olarak gaz degisiminin gerceklesmesiyle birlikte arteriyel

hattan hastanin aortuna oradan da biitiin arteriyel sisteme kan ulastirtlmis olur (27).
4.2.3. Gaz Sistemi

Oksijenatore gelen vendz kanin oksijen ve karbondioksit alisverisini yapar. Gaz
mikseri hastanin parsiyel karbondioksit ve oksijen miktarina bakarak ayarlanir. Bunun

i¢in sistemde bulunan akim 6lcerler dijital veya mekanik olarak ayarlanmaktadir.
4.2.4. Rezervuar

Rezervuarlar kat1 ve yumusak torba olmak iizere ikiye ayrilir. Genellikle kati
rezervuarlar  polikarbonattan  iretilir ~ ve  siklikla  sert  rezervuarlar
kullanilir Kardiyotomi rezervuarlar1 kati veya katlanabilir olabilmektedir. Kat1
rezervuarlar yetiskin kalp cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Kati
rezervuarlarin iginde filtre ve politiretan bulunmaktadir (28). Venoz rezervuarlar
vendz hattan gelen kan1 toplamaktadir. Masa yiiksekligi veya kaniilasyondan dolay1
bazen hastalar tam bosaltilamamaktadir bu durumu 6nlemek adina vakum uygulamasi
yapilabilir. Rezervuardaki kan miktar1 bir perfiizyonist i¢in ¢ok Onemlidir ¢iinki
rezevuarda toplanan kanin azalmasi veya bitmesi durumunda arteriyel sisteme hava
girebilmektedir. Giiniimiizde masif hava embolilerini engellemek adina g¢esitli
giivenlik kompenantlar1 kullanilmaktadir. Arteriyel hatta hava girmemesi i¢in seviye

sensOrii kullanilmali ve perfiizyonist vendz rezervuar1 dikkatli bir sekilde takip



etmelidir (28). Rezervuarlarin kisitli hacme sahip olduklarindan yapay yiizeylere kan
temast daha az olabilmektedir. Bu durum daha az enflamatuvar aktivasyon saglar ve

transfiizyon ihtiyacini azaltir (28).

Resim 4.4. Venoz rezervuar

4.2.5.Is1 Doniistiiriicii

Kalp cerrahisinde yapilan ameliyata gore istenilen viicut sicakligi
degisebilmektedir. Bunun i¢in kardiyopulmoner bypass esnasinda kullanilan 1s1
doniistiiciiler hastanin viicut sicakligini degistirmekte ve istenilen 1s1ya getirilmesini
saglar. Kardiyopulmoner bypass esnasinda viicut 1sisint kontrol edebilmek 1s1

doniistiiriicii kullanilmaktadir.Viicut sicakligi 42 °C’nin iizeride olmasi durumunda

proteinler zarar gérmektedir. Is1 doniistiiriiciilerde soguma,isinmadan daha hizl

gerceklesmektedir (29,30).

Resim 4.50ksijenator ve 1sitici igin re-usable 1s1 probu
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4.2.6. Hemokonsantatorler

Hemokonsantdrler,ekstrakorporeal dolasim  esnasinda  enflamatuvar
mediatorleri ve fazla 1sty1 atmaktadir. Giinlimiizde kullanilan ultrafiltrasyonlar
kardiyopulmoner bypass devresine takilmaktadir.Modifiye ultrafiltrasyonlar ise
kardiyopulmoner bypass sonlandirildiktan sonra yapilmaktadir. Kardiyopulmoner
bypasstan ¢ikildiktan sonra protomin yapilmadan MUF kullanilmalidir. Arteriyel
sistemden kan alinarak filtrasyondan gecirilir ve venoz hattan hastaya gonderilir.1991
yilinda Naik bir¢cok kontrollii calisma yapmis ve pediatrik hastalarda transfiizyon
ihtiyacini ve kan kaybini azalttig1 goriilmektedir (29,30).

4.2.7. Suckerler ve Ventler

Cerrahi alandaki kan vakumlanarak kardiyopulmoner bypass sistemine tekrar
girer. Ventler ise kalbin i¢inde olan ve koroner suckerin erisemedigi kanlarin tekrar
dolagima girmesini saglar. Ventlerin en ¢ok kullanilan bolgeleri ise; Sol ventrikiil ,

aortik kok , sol ventrikiil apeksi, sol atriyum , pulmoner arterdir (31).

-
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Resim 4.6.Koroner sucker

4.2.8. Kardiyopleji Sistemleri

Kardiyopulmoner bypass sirasinda kalbin korunmasini saglayabilmek igin
kardiyopleji verilmektedir. Kros klemp konulduktan sonra miyokardiyal hiicreler
metabolik reaksiyonlar1 devam ettirmek i¢in yliksek enerjili  fosfatlar
(ATP,trifosfat,adenozin) tilketmeye anaerobik olarak devam eder. Bu sebeple enerji

rezervleri tiiketilir ve laktik asit gibi anaerobik metabolizma tiriinleri olusur(31,32).
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Aortik kros klemp konulduktan sonra kalbi korumak igin c¢esitli kardiyoplejik
soliisyonlar verilir. Kardiyopleji diyastolik arrest saglar. Cerrahi islemler sirasinda
durmus bir kalp cerraha rahatlik saglar ve miyokardiyal metabolizmay1 en aza indirir.
Bu siireglerde viicut 1sisinin  digiikliigii kalbin daha iyi korunmasini saglar.
Potasyumdan zengin olan bu kardiyopleji soliisyonlariin verilis teknikleri vardir.
Bunlar antegrad ve retrograd kardiyoplejidir. Kardiyopleji aort kokii ,safen ven grefti,
koroner ostiumlar,koroner siniislerden verilebilir.Kardiyopleji verilen bolgeye goére
akim hiz1 ve basinci degismektedir. Yiiksek basingla kardiyopleji verilmesi durumunda

damarlarda ve koroner siniislerde hasar gelisebilmektedir.

Resim 4.7. Kardiyopleji seti
4.2.9 Venoz Kaniil

Vendz kanin kardiyopulmoner bypass sistemine aktarilmasini saglamaktadir.
Yer ¢ekimi kuvvetiyle sag atriumdan ven6z kaniil araciligiyla venoz hattan rezervuara
aktarilmaktadir.Hastanin viicut yiizey alanina gore kaniil ¢caplart belirlenmektedir(31).
Kaniilde kink olusmamasi i¢in i¢i tek sarmallarla tiretilmektedir. Cerrahin tercihine
gore kivrik veya diiz kaniil tercih edilmektedir(32).Vendz kaniilasyon sag
atriyum,siiperior vena kava , inferior vena kava ,femoral ven ve internal juguler venden
yapilabilmektedir(33).

4.2.10 Arteriyel Kaniil

Arter kantilasyonu aort,femoral,aksiler,karotisten yapilabilmektedir.Kaniiller
hastanin viicut ylizey alanina gore secilmektedir. Kaniilasyon bdlgesinde kaniiliin
capindan dolayi yiiksek basing olugabilmektedir.Bu durum diseksiyon,emboli,hemoliz

gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir.ideal arteriyel basing 150-180 mmHg
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arasinda olmalidir. Basing ytiksekligi kaniil hattinda kink , kaniiliin ters veya yanlis

yerlestirilmesinden kaynaklanabilir(31,32).

4.3. Kalbin Anatomisi

Kalp sternumun arkasinda, diyaframin yukarisinda ve akcigerlerin arasinda
bulunur.Perikard kalbin etrafin1 saran zar tabakasiyla gevrilidir. Yaklasik 250-300
gram agirligindadir. Aort,pulmoner ven,pulmoner arter,inferior ve superior vena kava

kalpte bulunan bilyiik damarlardir(34).

HoADen ooouen WV Lcociun

Sekil 4.3. Kalbin torakstaki yeri
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Sekil 4.4. Kalbin anatomisi
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4.3.1. Genel Anatomi

Besin ve oksijen ihtiyacini tiim viicuda gonderen kardiyovaskiiler sistemlerdir.
Pompa gorevi goren kalp kani akcigerlere gondererek tekrar kalbe ulasir ve arter kan
viicudun tiimiine gonderilir. Bir dongii halinde kalp gorevini yerine getirir. Kalbin
icinde yer alan atriyum ve ventrikiiller dort odaciktan olusmaktadir. Atriyumlarin
islevi dolasimdan gelen kani kalbe getirir ve ventrikiillere ulasmasini saglar.
Ventrikiiller ise atriyumdan kani alarak arteriyel sisteme arter kaninin ulagsmasini

saglar(35). Ust odaciklar atriyumu ,alt odaciklar ise ventrikiilii igermektedir.

vanas Kava Supsnor
PuAmoner Arter

Aot Kapad .
_-Sol Atrium
Sag Pulmor

Yeniar

sr
- Saol Pufmoner

YVenler

Sag Atnum
T Meral Kapak
Trikaspn Kapak

E T~ Sol Verenkal

Vans Kave Infenor

Sad ventnikal

Sekil 4.5. Kalp kapak yerlesimleri
4.3.2. Kalbin Atardamarlar

Miyokardiyuma kan gonderilmesini saglayan koroner arterlerdir. Sol ana
koroner ve sag ana koroner arter olmak iizere ikiye ayrilir. Bu arterler aort kokiinden
¢ikmaktadir.Anterior RCA aortun anteriyumundan ¢ikar ve sag atriyoventrikiiler
oluktan gecer, sinoatriyal ve atriyoventrikiiler diigiime dal vererek koroner arterlere
kan gegisi saglar. Sag posterior inen arter daha kiiciik dallara ayrilmasini saglar. Sol
koroner arter ise iki daldan olugmaktadir; Sol anteriordan inen ve sol ventrikiile kan
ileten sol sirkumfleks koroner arterler.Diger kiiciik dallar ise obtus marjinal arter,

septal ve diyagenal arterlerdir (36,37).
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4.3.3. Kalbin Kapaklar:

Kalbin i¢inde tek yonli bir akim saglayabilmek i¢in kapakeiklar
vardir.Kapakgilar sadece bir yone giden sert ve esnek dokulardan olusmaktadir. Kalp
kapakgiklarindaki bozukluklar basing farklar1 yaratmaktadir ve kapaklarla alakali
tedaviler gerekebilmektedir (35). Kan viicutta akarken bir basing gradyani gelisir ve
yiiksek basingtan diigiik basinca dogru akmaktadir. Trikiispit kapak kalbin sag tarafinda
mitral kapak ise sol tarafinda bulunur.Her atriyum ve ventrikiil arasinda bir
atriyoventrikiiler kapake¢ik bulunmaktadir. Atriyal basing, ventrikiiler basingtan biiyiik
ise kapak agilmaktadir. Ventrikiiler basing atriyal basingtan yiiksek oldugunda kapak
tekrar kapanir (38).Boylece kanin atriyuma geri kagis1 engellenir. Semilunar kapaklar
aort ve pulmoner kapaktir. Atriyoventrikiiler kapaklar ise trikiispit ve mitral

kapaklardir.
4.4. Acik Kalp Cerrahisinde Kullamlan Kaniilasyon Yontemleri

Acik kalp ameliyatlarinda dolagimin devam ettirilmesi gerekmektedir.
Sternumun acilmasiyla birlikle vakanin tiirline gore vendz ve arter kaniilasyonu

gerceklesir.

Sekil 4.6.Kaniilasyon i¢in anatomik bolgeler
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4.4.1. Arteriyel kaniilasyon

Giivenli,rahat,komplikasyonlari en diisiikk olan ve en sik kullanilan kaniilasyon
asendan aort kaniilasyonudur (39,40).Kaniilasyon yapilacak bolge cerrahin ve aortun
yapisina gore degisebilmektedir.Genelde kisa ve kivrik kaniil tercih edilmektedir.
Kaniilasyon sirasinda sistolik kan basinci 120 mmHg civarinda olmalidir. Kantilasyon
sirasinda hava kabarciklarina kars1 dikkatli olunmalidir.Aort plak yoniinden
degerlendirilmelidir.Reoperasyon, aortta anevrizmasi, diseksiyon ve kanama gibi
durumlarda asendan aort kaniilasyonu yapilamayabilir bu sebeple femoral arter
kaniilasyonu tercih edilmektedir(41,42). Femoral arterin kaniile edilemedigi
durumlarda ise aksiller arter kaniilasyonu tercih edilebilir(43). Brakial arter

kaniilasyonu da bir segenek olarak kullanilabilir (44).
4.4.2. Venoz kaniilasyon

Sag atriyuma bir kaniil yerlestirilerek kardiyopulmoner bypass dolagimina
bosaltilmas1  saglanir. Ameliyatin tiirline gore superior ve inferior vena kava
kantiilasyonu da tercih edilmektedir. Direk olarak sag atriyum kaniile edilecekse two-
stage yani iki asamali vendz kaniil tercih edilir.uygulamaktadir.Kaniillerin cap1

hastanin viicut yiizey alanina gore tercih edilir ve optimum akim saglanir.
4.4.3. Santral kaniilasyon

Kardiyojenik sokta santral kaniilasyon siklikla tercih edilmektedir(45). Venoz
drenaj ve periferik kaniilasyondan daha fazla kalp dekompresyonu saglamaktadir.
Oksijenden zengin olan kan aortaya geri doner ve hipoksemisi i¢in daha az kaygi
duyulmaktadir. Kardiyopulmoner bypassin baslatilmasi ve durulmasi i¢in gégiis iginde
cerrahi girisim gerekmektedir.Bu sebeple santral kaniilasyon artmis kanama ve cerrahi
olarak kaniilasyon bolgesinin yeniden secilmesine neden olabilmektedir(46,47).

Santral kantilasyon ekstiibasyon ve mobilizasyonda sorun yaratabilmektedir(48).

16



4.4.3.1. Asendan aort kaniilasyonu

Sternotomi sonrasi asendan aort ortaya g¢ikar ve kaniilasyondan once cerrah
aortayr  degerlendirmelidir.Yanlis  kaniilasyon veya plakli aort bdlgesi
komplikasyonlar1  agisindan  bu  degerlendirme  Onemlidir. Transozofageal
ekokardiyografi ve bilgisayarli tomografi anatomik olarak tani saglamaktadir(49,50).
Seldinger teknigi uygulanarak da kaniilasyon yapilabilmektedir (51,52,53).Frederick
cevresel diseksiyonu olan hastalarda tras6zefegeal ekokardiyografi esliginde dogru
limen kaniilasyonun gerceklesebilecegini soylemislerdir (49). Bu uygulamanin
avantajlar1 ise antegrad perfiizyon gerceklestirilmesini ve ekstrakorporal dolagim

hazirliklarini hizlandirmaktadir.
4.4.3.2. Dogrudan kaval kaniilasyon

Kardiyopulmoner bypassin hizli bir sekilde gergeklestirilemedigi durumlarda
uygulanabilmektedir. Bu teknik zor olmasina ragmen gergeklestirme asamalarina ¢ok
dikkat edilmelidir. Kaniilasyon miimkiin oldugunca karin bolgesinden kiigiik
tutulmahidir ¢linkii gereksiz retroperitonal diseksiyon gibi komplikasyonlar
olusabilmektedir. Kanama riski ve ekstrakorporal dolasim yetmezligini 6nlemek i¢in

vendz kaniil kontrollii bir sekilde sabitlenmelidir (54).
4.4.4. Periferik kaniilasyon

En yaygin kullanilan ve diinya saglik hizmetleri tarafindan siklikla kullanilan
kantilasyon ¢esitidir. Siklikla kullanilmasina ragmen Xkaniiliin yerinden c¢ikmasi
jtikaniklikinfiltrasyon,yerlestirme ~ zorunlugu  gibi komplikasyonlar ~ da
olusabilmektedir. Kateterlerden dolay1 gelisen enfeksiyon mortalite ve morbiditeyi
artirmaktadir (55,56). Periferik kaniillerin yaklasik % 90 kadari, planlanmis olan
replasmandan Once veya intravendz tedavinin  tamamlanmasindan  Once
basarisizlikla ~ sonuglandiginda  erken  ¢ikarilabilmektedir(57,58). Damar
perforasyonu,arteriyotominin torasik veya abdominal boslugu disinda uygulanan bir
kaniilasyon yontemidir. Periferik kaniilasyon damar perforasyonu, venotomi veya
arteriyotominin torasik veya abdominal boslugu disindaki vaskiiler yapilara uygulanan

bir kaniilasyon olarak da tanimlanir (59).
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4.4.4.1. Femoral arter kaniilasyonu

Veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyon(ECMO) igin en sik
kullanilan kaniilasyon yontemidir. Perkiitan teknik kanama ve enfeksiyonu azaltmak
icin siklikla tercih edilmektedir.Her kaniilasyon yonteminde oldugu gibi femoral
kaniilasyonunda, her iki kaniiliin tiinellenmis bir sekilde sokulmasi, kasiklarin

katmanlar halinde kapanmasina izin vermektedir (60).
4.4.4.2. Aksiller arter kaniilasyon

Kardiyopulmoner bypass i¢in kullanilan giivenli bir kaniilasyon yontemidir.
Teknik olarak zor olmasina ragmen genellikle aterosklerotik hastalik bulunmayan bir
damardan antegrad akisi saglamaktadir (61). Giivenli bir teknik olmasi agisindan
siklikla kullanilmaktadir. Aort anevrizmasi , diseksiyon ve dolasim destek cihazlarina
thtiyag duyan hastalarda aksiller arter kaniilasyonu tercih edilmektedir
(62,63,64,65,66).Ekstrakorporal dolasimda kaniilasyon ile ilgili olasi problemleri

arastirmak onemlidir.
4.4.4.3. Brakial arter kaniilasyonu

Arteriyel kaniilasyon diisiik komplikasyona sahip bir kaniilasyon yontemidir.
(67,68). Brakiyal arter ise kollateral dolasim eksikligi,proksimal yerlesimli ve
kateterle alakali ndrolojik,vaskiiler ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar
olusturdugundan daha az tercih edilmektedir(61,62,63,64). Anjiyografik arastirmalar
brakiyal arter kaniilasyonu igin farkli sonuglar bildirmislerdir (65). Brakiyal arterin
perkiitan erigimini tartismay1 igeren mevcut ¢alismalar genellikle kii¢iik popiilasyon

ornekleriyle, yetiskin hasta gruplarinin dislanmasi ile sinirlandirilmistir (66,67).
4.4.4.4. Femoral ven kaniilasyonu

Ultrason ve ylizey isaretleriyle kolayca uygulanan bir kaniilasyon yontemidir.
Basarili  bir sekilde yerlestirilmesi i¢in ultrason ve deneyim Onemlidir.
Dezavantajlarindan bir tanesi kasiklara yakin oldugundan dolayi ¢ok fazla enfeksiyon

riski igermektedir (68).
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4.4.4.5. Juguler ven kaniilasyonu

Santral veno6z kaniil yerlestirmek i¢in siklikla tercih edilmektedir. Sol internal
jugular vene gore sag internal jugular ven daha saglam ve biiyiik olmasindan dolay1 ve
sag elini kullanan ilgili uzmanlarin daha rahat c¢alismasi agisindan avantajhidir.
Eksternal juguler ven derin ven komplikasyonlarini engellemek acgisindan daha sik
kullanilmaktadir ve ayn1 zamanda kolay palpe edilebilir. Bu teknik i¢in genellikle kisa
kaniiller tercih edilmektedir. Damar caplar1 degisebilmekle beraber kilavuz tel ve
kaniiliin geri kacisini engelleyen kapaklar igermektedir. Hastanin fizyolojik, hastalik

durumuna gore ven biiyilikligi degisebilmektedir (69).
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5. MATERYAL VE METOD

5.1. Arastirma Orneklemi

Retrospektif olarak Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesin’de agik kalp ameliyati
geciren aksiller arter ve innominate arter kaniilasyon yapilan hastalar alindk..

Hastalar innominate arter kaniilasyonu yapilan (Grup 1) ve aksiller arter kaniilasyonu
yapilan (Grup 2) olmak tizere iki gruba ayrildi. Calismamizin 22.10.2020 tarihinde
yerel etik kurul onayr alinmstir. ( Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan

Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi; Sayi: 10840098-772.02.-E.58632)

5.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e 40-90 yaslar1 arasinda olan hastalar
e Aksiller arter ve Innominate arter kaniilasyonu yapilan hastalar
e Kardiyopulmoner bypass uygulanmig olan hastalar

e Ameliyat 6ncesi donemde herhangi saglik problemi olmayan hastalar

5.3. Verilerin Toplanmasi

Caligmaya dahil edilen hastalarin epidemiyolojik datalari,operasyon dncesi ve sonrasi
ilk 24 saatte ki kreatinin degerleri, iire, laktat, post-op ilk 24 saat drenaj,postop
komplikasyonlar,iskemik sorunlar,hipotermi, hemodiyaliz ihtiyaci,yogun bakim tinitesi
¢ikis zamani, deliryum, konfiizyon, kardiyopulmoner bypass siiregleri geriye doniik

olarak not edilmistir.
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5.4. Arastirmanin Amaci

Arastirma degiskenleri tez sahibi aragtirmaci ve ilgili 6gretim iiyesi danigmanliginda
literatiir dogrultusunda hazirlanarak secilmis ve veri formu olusturulmustur. Bazi kan
parametreleri, ekstiibasyon ve kros klemp siireleri ve drenaj diizeyleri degiskenlerinin
incelendigi ¢aligmada toplam 12 degisken yer almaktadir. Veri formlar1 ¢aligmaya
dahil edilen hastalara ait takip formlarindan elde edilmis ve doldurulan formlar
sonrasinda ".sav" (SPSS) uzantili dosya haline getirilerek analizler bu dosya iizerinden

gerceklestirilmistir
5.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme igin SPSS v 20,0 (Statistical Packagefor IBM,
version 20,0) programi kullanildi. Veriler ortalama, standart sapma, medyan, frekans,
yiizde, minimum, maksimum olarak degerlendirildi. Sayisal verilerin normallik analizi
Shapiro-Wilk testi kullanilarak test edildi. Bu test sonucuna gore eger veriler normal
dagilim gosteriyorsa iki grup arasi karsilastirmada Student t Test, normal dagilim
gostermiyorsa iki grup arasi karsilastirmada ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Normal dagilim gosteren verilerin ameliyat oncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda
PairedSample t test, normal dagilim gostermeyen verilerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
karsilastirmalarinda ise WilcoxonSignedRanks testi uygulandi. Niteliksel datalarin
(cinsiyet, 6liim sayis1 gibi) karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact test kullanildi. Test

soncunda p<0,05 diizeyinde ise elde edilen sonug anlamli olarak degerlendirildi.
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6.BULGULAR

(Calismaya dahil edilen 40 hastanin 26 tanesi (% 65) erkek, 14 tanesi (%
35 ) kadindi. Hastalarin yas ortalamas1 54,58+14,30 (19-75) olarak tespit edildi.
Innominate arter kaniilasyonu yapilan hastalar grup 1, aksiller arter kaniilasyonu
yapilan hastalar grup 2 olarak degerlendirilmistir. Her 2 grupta da 20 hasta yer almistir.

Hastalarin demografik verileri Tablo 6.1°de verilmistir.

Tablo 6.1: Demografik Ozelliklerin Dagilimlari

innominate Aksillar (n=20) p
(n=20) Grup 2
Grup 1l
Yas 56,20+14,30 53,40+14,29 0,12
Cinsiyet 7 kadin (% 35) 7 kadin (% 35) 0,98
13 erkek (%65) 13 erkek (%65)
Hipertansiyon 19 (%95) 18 (%90) 0,84
Diyabet 4 (%20) 3 (%15) 0,77
Hiperlipidemi 10 (%50) 9 (%45) 0,65
Sigara 5 (%25) 5 (%25) 0,99
Koah 4 (%20) 4 (%20) 0,99
Bikiispit aorta 4 (%20) 3 (%15) 0,21
Pulmoner arter 1 (%5) 1 (%b5) 0,97
hastahig
Koroner arter 5 (%25) 4 (%20) 0,33
hastalig
Ejeksiyon 58,50+2,85 59,10+3,22 0,84
fraksiyonu
Reoperasyon 0 2 (%10) <0,05
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CINSIYET

mkadin merkek

Sekil 6.1 : Cinsiyet dagilim1

Hastalarin demografik verilerine bakildiginda Grup 1 ve 2 arasinda sadece

reoperasyon agisindan istatiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmistir ( p < 0,05).

Yas, cinsiyet, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, sigara kullanimi, KOAH,

bikiispit aorta, pulmoner arter hastaligi, koroner arter hastaligi varlig1 agisindan

gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Tablo 6.2: Ure-Kreatinin Olgiimlerinin Degerlendirmesi

innominate (n=20) Aksillar (n=20) p
Grup 1 Grup 2
Ort£SS Min |[Mak |Ort+SS Min |Mak |0,72
.. 44,61+20,92
Ure Preoperatif (mg/dl) 22 |120 |507% 20 162
- . 21 177 0,42
UrePostoperatif (mg/dl) | 49981197 121 126 22’65i32’
p 0,06 < 0,005
Kreatinin  Preoperatif 051 |225 1,03+0,74 0,50 |5,15 |0,99
(mg/dl) 0,88+0,21 | ,
Kreatinin Postoperatif 1,47+0,28 |0,59 |5,32 (0,18
1,1£1,07 0,43 |6,56
(mg/dl)
P < 0,005 <0,005
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Grup 1’de preoperatif 44,61+20,92mg/dl olan iire degeri postoperatif
49,98+11,97mg/dl olup bu artig istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (P=0,06).
Grup 2’de ise preoperatif 48,70+21,35mg/dl olan iire degeri postoperatif
58,65+32,63mg/dl olup bu artis istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P< 0,005). Grup
1’de preoperatif 0,88+0,2 1olan kreatinin degeri ameliyat sonrasi 1,1+1,07 olup bu artis
istatiksel olarak anlamli bulunmustur(P< 0,005). Grup 2’de de preoperatif
1,03+0,740lan kreatinin degeri postoperatif 1,47+0,28 olup bu artis istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (P< 0,005).

Her 2 grup birbirleri ile preoperatif ve postoperatif iire degerleri agisindan
kiyaslandiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir (P=0,72; P=0,42). Her 2 grup
birbirleri ile ameliyat oncesi ve sonrasi kreatinin degeri acisindan kiyaslandiginda

anlaml bir farklilik saptanmamustir (P=0,99; P=0,18).

Tablo 6.3 : Klinik Ozelliklerin Dagilimi

Ozellik Innominate Aksillar (n=20) p
(n=20)

Ejeksiyon 58,50+2,85 59,10+3,22 0,84

fraksiyonu

Reoperasyon 0 2 (%10) <0,05

Gegirilmis SVO 1 (%5) 1 (%5) 0,92

Ek kardiyak 7 (%35) 7 (%35) 0,95

hastahk

Hastalarin klinik 6zelliklerine bakildiginda Grup 1°de preoperatif ejeksiyon
fraksiyonu ortalama 58,50+2,85 iken, Grup 2’de 59,10+3,22 tespit edilmis olup,
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir ( p= 0,84).
Ayrica Grup 1°de reoperasyon bulunmuyorken, Grup 2°de AVR ve CABG nedeniyle
reoperasyon yapilmistir. Her 2 grupta da 1 hastada gecirilmis SVO (serebrovaskiiler
olay) mevcuttu. Ek kardiyak hastalik acisindan da gruplar arasinda herhangi bir

anlamli farklilik tespit edilmemistir.

Hastalarin etiyolojilerine bakildiginda Grup 1’de 12 hastada anevrizma ve 8
hastada diseksiyon tespit edilirken, Grup 2’de 11 anevrizma, 1 psddoanevrizma ve 1

Anevrizma+KR TIP3 DISS tespit edilmistir.
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Tablo 6.4: Hastalarm Ameliyatlarina Ait Ozellikler

Kanulasyo 0 Ortala | Standart
n yeri ma Sapma P
Innomunate | 1 91290 | 49,305
CIT Grup 1
(dakika)  Aksillar 0,53
sta 20 | 10360 | 51525
Grup 2
:i: .
ACP ngr:‘mf ©l 20 | 2585 | 23944
(dakika) AksiFI)Iar 0,01
20 18,65 12,058
Grup 2
Innominate
TPZ Grup 1 20 167,15 51,698 206
(dakika)  Aksillar 20 163.45 71.861
Grup 2
1 .
Hipoterm ng‘f{j‘mfte 20 | 2450 | 3220
! AksiFI)Iar 0,33
derece 20
( ) Grup 2 24,70 2,430
I inat
Ameliyat oREEL 90 | 28500 | 82,361
Grup 1
siiresi Aksillar 0,56
dakika 20
( ) Grup 2 337,00 57,836

CIT: kardiyak iskemik zamam ACP: anterograd serebral perfiizyon
TPZ.: total perfiizyon zamani
Grup 1’°de kardiyak iskemik zamani ortalama 117,30+49,30 dakika iken Grup

2’de 103,60£51,525 dakika olup, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir ( p=0,53).

Grup 1°de anterograd serebral perfiizyon siiresi ortalama 25,85+23,94 dakika
iken Grup 2’de 18,65+12,058 dakika olup, iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml
bir farklilik saptanmistir ( p=0,01).

Grup 1’de total perfiizyon zamani ortalama 167,15+23,94 dakika iken Grup
2’de 163,45+71,861 dakika olup, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamaistir ( p=0,06).
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Grup 1°de ameliyat siiresi ortalama 285,00+£82,36 dakika iken Grup 2’de
337,00+57,836 dakika olup, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir ( p=0,056).

Grup 1°de hipotermi siiresi ortalama 24,50£3,22 derece iken, Grup 2°de 24,70
12,43 derece olup, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir ( p=0,33).

Norolojik komplikasyonlar agisindan Grup 1’del hastada inme, 2 hasta da
gecici iskemik atak goriiliirken, Grup 2’del hastada deliryum goriilmiistiir. Grup 1’de
norolojik komplikasyonlar daha sik tespit edilmesine ragmen istatiksel olarak anlamli

bir faklilik tespit edilmemistir ( p=0,21).

Grup 1’de hi¢bir hastada sternal infeksiyon goriilmezken, bu durum Grup 2’de

2 hastada tespit edilmis olup, istatiksel olarak anlamli bulunmamuistir ( p=0,43).

Tablo 6.5:Postoperatif 6liim sayisi

olim
hayir evet Total
Innominate (n=20)
0 0
Grup 1 19 (%95) 1 (%5) 20
Kaniilasyon yeri Aksillar (n=20)
0 0
Grup 2 18 (%90) 2(%10) 20
P=0,26 37 3 40

Postoperatif meydana gelen 6liimlere bakildiginda grup 1°de 1, grup 2’de 2
hasta ex olup, bu farklilik istatiksel olarak anlamli degildir (P=0,26).

26



7.TARTISMA

Kalp hastaliklar1 en 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Bu alandaki cerrahi
tekniklerin gelismesi ve KPB kullanimi kalp hastaliklarinin tedavi basarisini

arttirmistir (69-70).

KBP i¢in innominate arterin kaniilasyonu ilk olarak 2000 yilinda Banbury ve
Cosgrove tarafindan tanimlanmustir (71). Direkt kantilasyon ve yan greft kullanimi

dahil olmak iizere ¢esitli modifikasyonlar o zamandan beri bildirilmistir (72,73).

Beyin korumasi, proksimal aort cerrahisinin temel tagidir. Son veriler, ACP'nin
karmagik aort rekonstritkksiyonu sirasinda beyni korumaya yardimci oldugunu ve
femoral arteri yalnizca derin hipotermik dolasim durmasi ile kaniile etmekten daha iyi
norolojik sonuglara neden oldugunu gostermektedir (74,75). Cesitli seviyelerde
hipotermi, serebral koruma icin c¢ofu stratejinin bir bilesenidir. Yale'deki
arastirmacilar tarafindan derin hipoterminin tek basma etkili oldugu gosterilmistir
(76). Yaygin olarak kullanilan kaniilasyon bolgeleri arasinda, innominate arter
digerlerinden daha az seg¢ilir ve optimal kaniilasyon bolgesi hala tartisma konusudur

(77,78).

Aksiller kaniilasyonun femoral kaniilasyonla karsilastirildiginda ana avantajt,
teknik olarak zorlu aort onarimlarinda ACP'yi ilk kaniilasyon bolgesinden iletebilmeyi
miimkiin kilmasidir. Aksiller kaniilasyon iyi tolere edilse de, ek bir insizyon yapma
ithtiyaci, brakiyal pleksus hasari, kol iskemisi, lokalize diseksiyon ve malperfiizyon
dahil olmak {izere potansiyel olumsuz sonuglara yol agmaz (79-81).Femoral ve aksiler
kantilasyon ile karsilastirildiginda, innominate kaniilasyon asagidaki faydalar1 saglar:
brakiyal pleksus yaralanmasi ve kol iskemisi riski yoktur ve ek bir kesiye gerek yoktur
(innominate kantilasyon bolgesine median sternotomi ile kolayca erisilebilir). Serebral
ateroembolizm en aza indirilir ¢iinkii femoral arteriyel kaniilasyonun aksine,
innominate kaniilasyon, potansiyel olarak aterosklerotik torako-abdominal aorttan
retrograd akigla sonuclanmaz.Ayrica akut veya kronik aort diseksiyonu durumlarinda

perfiizyon zaman zaman femoral arteriyel kaniilasyonu takip eden bir durumla 6nlenir.

Aksiller arter kaniilasyonunun kullaniminin yaklagik 20 y1l énce KBP ve
serebral perfiizyon igin basit ve giivenli oldugu gosterilmistir, ancak tuzaklardan uzak

degildir (82,83).Mount Sinai hastanesindeki 869 hastadan olusan bir ¢alismada ¢ikan
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aortun degistirilmesi veya aort kokiiniin onarimi veya degistirilmesi, femoral veya
direkt aort kaniilasyonu yerine aksiller kaniilasyonun kullanilmas: mortaliteyi ve inme
riskini azaltmistir (75).Svensson ve arkadaslari Cleveland’ta aksiller, direkt aortik ve
direkt innominate kaniilasyonla iliskili inme oranlarinin sirasiyla% 4,% 7,8 ve% 4,2
oldugunu bildirdi. Avrupa kalp cerrahisi merkezlerinde yakin zamanda yapilan bir
arastirmada, aksiller arter hem akut (% 54) hem de kronik (% 48) aortik patoloji i¢in
en sik kullanilan kaniilasyon bolgesiydi. Akut aortik patoloji vakalarinda, aksiller arter
en ¢ok tercih edilen ikinci yerdi (% 40), onu femoral (% 33) ve innominat arterler (%

11) izlemistir (84).

Bu arastirma, proksimal aort cerrahisinde innominate arter kaniilasyonun
etkinligini destekleyen kanitlara katkida bulunmaktadir. Hemiark rekonstriiksiyonu
sirasinda innominate arterin dogrudan kaniilasyonunun, ACP'nin iletimi i¢in bir
aksiller arter yan grefti olarak benzer sekilde miikemmel noroproteksiyon ve erken
postoperatif sonuglar sagladigini gosterdik. Banbury ve Cosgrove tarafindan teknigin
en eski raporlarindan bu yana, literatiirde diisiik oranda cerrahi mortalite, ndrolojik
yaralanmalar ve innominate kaniilasyonla iliskili lokal komplikasyonlar gésteren bir
dizi baska rapor ortaya ¢ikmistir (85-90). Preventza ve arkadaslar1 daha 6nce elektif
ve acil proksimal aort cerrahisi geciren 68 hastada yan greft ile innominate kaniilasyon
sonuglarini bildirmistir (86). Arastirmalarinda 1 hastada (% 1.5) cerrahi mortalite ve 3
hastada (% 4.4) inme oldugu tespit edilmistir. Gegici postoperatif konfiizyon 7 (% 10)

hastada olusmustur.

Benzer sekilde, DiEusanio grubu, torasik aorttan elektif ve acil cerrahi
uygulanan 55 hastada, yan greft ile innominate arter kantilasyonu erken deneyimlerini
bildirmistir (86). Diisiik cerrahi mortalite (% 3.6) ve teknikleriyle mitkemmel nérolojik
sonugclar bildirdiler. Higbir hasta kalic1 ndrolojik islev bozuklugu yasamadi ve sadece
1 hasta (% 1.8) gecici norolojik islev bozuklugu yasamistir. Erken g¢alismalarini
genigleterek, bu grup yakin zamanda sag aksiller arter (N=27) ve innominate arter
(N=44) arasinda aort cerrahisinde KPB arteriyel akis i¢in bir kaniilasyon yeri olarak
karsilastirmali bir analiz yaymlanmistir. Hastane i¢i mortalite sag aksiller arter ve
innominate arter hastalarinda sirasiyla % 11.1 ve % 6.8 idi (P = 0.243). Genel olarak,
4 hasta inme gegirmis, hepsi sol hemisferik (sag aksiller arter :% 3.7 ve innominate

arter:% 6.8; P = 0.508). Sag aksiller arter grubunda 1 brakiyal pleksus yaralanmasi ve
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1 arteriyel diseksiyon meydana gelmistir. Innominate arter hastalarinda kaniilasyonla
iligkili morbidite gozlenmistir. Aksiller arter kaniilasyonuna benzer noérolojik koruma
saglamaya ek olarak, innominate kaniilasyonun potansiyel olarak bir takim ek
avantajlar1 vardir. Tarif edilen teknik basit ve tekrarlanabilir olup, koltuk alt1
kantilasyonunun tersine obez hastalarda kolaylikla gercgeklestirilebilir. Brakiyal
pleksus ve kol hipo veya hiperperflizyonuna yonelik riskleri en aza indirir. Ayrica ve
belki de en 6nemlisi, tlim prosediiriin medyan sternotomi ile yapilmasina izin vererek,
ek koltuk alt1 kesisinden kaginarak ve toplam cerrahi siireyi kisaltmaktadir. Bizim de
calismamizda innominate arter grubunda (Grup 1) ortalama cerrahi siiresi aksiller arter
grubuna gore daha diisiik bulunmasina ragmen, bu fark istatiksel olarak anlamli

¢tkmamustir (P=0,56).

ACP igin innominate arter kaniilasyonunun kolayligina ve basitligine ragmen,
aksiller arter ile karsilastirildiginda, daha dogrudan antegrad kan akisinin bir sonucu
olarak beyinde artmis embolik yiik riski vardir. Ancak, bu teoriyi destekleyecek
yaymlanmig bir kamit yoktur. Innominate grupta postoperatif nérolojik
komplikasyonlar biraz daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir ( p=0,21). Deliryum ve gegici iskemik atak vakalar1 hafifti,

normal bilissel isleve hizli geri doniis saglandi ve geg hastalik etkileri goriilmedi.

Innominate arter kaniilasyonu, ¢ogu hasta igin siirli hemiark rekonstriiksiyonu
icin ideal goriinmektedir; bununla birlikte, ateroskleroz, kalsifikasyon, diseksiyon
veya innominatin asirt kivrimliligi olan kiigiik hasta alt grubunda muhtemelen
kagmilmalidir. Deneyimlerimize gore, yasli hastalarda goriilen innominate arter
tabaninin yaygin olarak mevcut kalsifikasyonunun aksine, anevrizmal hastalikta
innominate arterin (normalde kaniile edecegimiz yer) kalsifikasyonunu nadiren
goriiriiz. Ek olarak, ayr1 kafa damar rekonstriiksiyonu sirasinda innominate arterin tam
hareketliligine izin vermek igin toplam aortik ark replasmaninda innominate
kaniilasyondan kaginmay1 tercih ediyoruz. Bilgisayarli tomografi kullanilarak hastanin
anatomisinin ameliyat Ooncesi dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi, uygun aksiller
veya innominate kaniilasyon se¢imi konusunda bilgi saglamaya yardimeci olmalidir.
Akut tip A aort diseksiyonu durumunda innominate arteri kaniile etmek teknik olarak
miimkiin olsa da, intimal flep dinamiklerinde degisiklik hizli bir sekilde meydana

gelebilir ve innominate arterin tabanin1 etkileyebilir; bu nedenle koltuk alti, gerekirse
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genisletilmis aortik ark rekonstriiksiyonuna izin vermek ic¢in daha iyi bir glivenlik

marj1 saglayabilir (91).
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8.SONUC

Asendan aort anevrizma onarimlar1 sirasinda anterograd serebral perfiizyon
icin aksiller ve innominate arter kaniilasyonu benzer sekilde norolojik
komplikasyonlarla sonuglanir. innominate arter kaniilasyonu, asendan aort anevrizma
onarimlar1 yapilan hastalarda toplam cerrahi siireleri azaltabilir. Norolojik ve solunum
komplikasyonlarindaki olas1 klinik a¢idan énemli farkliliklar, daha fazla hasta sayisi

iceren randomize kontrollii ¢alismalarda degerlendirmeyi gerektirir.
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