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1.ÖZET

ASENDAN AORT ANEVRİZMA ONARIMLARINDA AKSİLLER 

ARTER VE İNNOMİNATE ARTER KANÜLASYONUNUN 

NÖROLOJİK  FONKSİYONLAR ÜZERİNE ETKİSİ 

      İnnominate arter kanülasyonu, diğer arterlere erişim sağlamak için ikinci bir kesi 

ihtiyacını ortadan kaldırır. Innominate arter, aksiller arterden her zaman daha 

büyüktür, bu nedenle kanülasyondan önce damarın yan tarafına sık sık 8 mm'lik bir 

greft ekleme ihtiyacını ortadan kaldırır. Aksiller arter kanülasyonu ile ilişkili 

brakiyalpleksus yaralanmaları innominate arter ile önlenir. İstanbul Bağcılar Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi bölümünde aksiller arter ve innominate 

arter kanülasyonu yapılan 40-90 yaşları arasında 40 hastanın dosyaları geriye dönük 

olarak taranmıştır. İnnominate arter kanülasyonu yapılan hastalara Grup 1, aksiller 

arter kanülasyonu yapılan hastalar Grup 2 olarak değerlendirilmiştir. Hastaların 

demografik, klinik özellikleri, kardiyak iskemik zamanları, anterograd serebral 

perfüzyon süreleri, ameliyat süreleri ve postoperatif komplikasyonları not edilmiştir. 

Araştırmamızda sonuçlara göre Grup 1 ve 2’de 20’şer hasta vardı. Gruplar arasında 

yaş, cinsiyet, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, sigara kullanımı, KOAH, biküspit 

aorta, pulmoner arter hastalığı, koroner arter hastalığı varlığı açısından anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır. Grup 1’de kardiyak iskemik zamanı ortalama 117,3049,30 

dakika iken Grup 2’de 103,6051,525 dakika olup, iki grup arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır ( p=0,53). Grup 1’de total perfüzyon zamanı 

ortalama 167,1523,94 dakika iken Grup 2’de 163,4571,861 dakika olup, iki grup 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır ( p=0,06). Grup 1’de 

ameliyat süresi ortalama 285,0082,36 dakika iken Grup 2’de 337,0057,836 dakika 

olup, iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p=0,056). 

Nörolojik komplikasyonlar açısından Grup 1’de 1 hastada inme, 2 hasta da geçici 

iskemik atak görülürken, Grup 2’de 1 hastada deliryum görülmüştür. Grup 1’de 

nörolojik komplikasyonlar daha sık tespit edilmesine rağmen istatiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmemiştir ( p=0,21). 

Anahtar sözcükler: aort cerrahisi, aksiller arter,innominate arter kanülasyonu 
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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 Bağcılar 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 
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3.GİRİŞ VE AMAÇ

Arteriyel dönüş için uygun kanülasyon bölgesini seçme sırasında önemli bir 

noktadır.Kardiyopulmoner bypass (CPB) için olağan arteriyel kanülasyon bölgesi 

çıkan aorttur. Ne zaman hastalık çıkan aorta ve arkını içerirse veya daha öncesinde o 

bölge kullanılmışsa aort kanülasyonu yapılamayabilir.Femoral arter kanülasyonu bir 

alternatif olabilir fakat tip A diseksiyon anevrizması için femoral arter 

kanülasyonunun birçok dezavantajı vardır.Femoral arter kanülasyonu özellikle 

kadınlarda ateroskleroz aort ve iliak arter serebral embolizasyona  neden olabilir. 

Bu dezavantajların arasında hipoperfüzyon da önemli bir sorundur. Bu sebeplerden 

dolayı aksiller arter kanülasyonu yapılmaya başlandı (1,2). 

Serebral koruma açısından aksiller arter kanülasyonu sıklıkla tercih 

edilmektedir.Antegrad serebral perfüzyon için innominate arter kanülasyonu 

kolaylıkla yapılabilmektedir. Ancak brakiyal pleksus hasarı ve ekstremite iskemisi 

açısından potansiyel bir tehlike vardır(3).Açık kalp cerrahisinde serebrovasküler hasar 

önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. 

Açık kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass için çıkan aort standart kanülasyon 

yeri nörolojik komplikasyonlarla ilişkili olabilir. Alternatif olarak, arkus aorta, inen 

aort, iliyak ve femoral arterler de arteriyel kanülasyon yeri olarak 

kullanılmaktadır.Aksiller arter kanülasyonu 1976 yılında Villard ve ark (4) tarafından 

tanımlanmasına rağmen,1995 yılında  Sabik ve ark.nın (5) yaptığı çalışmaya kadar 

nadir olarak kullanılmıştır. Aksiller arter kanülasyonu son yıllarda tip A 

diseksiyonlarda, kalsifik aortta ve tekrarlayan kardiyak ameliyatlarında daha sık 

kullanılmaya başlanmıştır. 

Geçtiğimiz yıllarda perfüzyon tekniklerindeki ilerlemelere rağmen, nörolojik 

komplikasyonlar işlem için en kötü kabus olmaya devam etmektedir(6). Şu anda, 

aksiller arter yoluyla antegrad serebral perfüzyonlu orta derecede hipotermi, nörolojik 

advers olayları en aza indirmek için tercih edilen tekniktir(7).Bununla birlikte, aksiller 

arter kanülasyonunun, ameliyat süresinin uzaması ve komorbiditelerin eklenmesi gibi 

dezavantajları vardır ve potansiyel komplikasyonlardır (8). 

Innominate arter kanülasyonu, diğer arterlere erişim sağlamak için ikinci bir kesi 

ihtiyacını ortadan kaldırır. Innominate arter, aksiller arterden her zaman daha 

büyüktür, bu nedenle kanülasyondan önce damarın yan tarafına sık sık 8 mm'lik bir 
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greft ekleme ihtiyacını ortadan kaldırır. Aksiller arter kanülasyonu ile ilişkili brakiyal 

pleksus yaralanmaları innominate arter ile önlenir. Banbury ve arkadaşları 2000 

yılında ameliyat süresini kısaltmak ve komplikasyonları en aza indirmek için 

innmoinate arter kanülasyonunu tanıttı (9). 

Kardiyopulmoner bypass aynı zamanda ekstrakorporal dolaşım olarak 

adlandırılmaktadır(10).İlerleyen yaşlarda nörolojik bozuklukların görülme olasığı 

postop ekstrakorporal dolaşım ile artmaktadır.Nörolojik bozukluk görülme sıklığı %1-

5 arasında değişmektedir.Emboli,organ hasarı,enfeksiyon gibi hayatı tehdit eden 

hastalıklar görülebilmektedir (11). Öncelikli olarak böbrek , beyin ve akciğer gibi 

organ hasarları meydana gelmektedir. KPB çoğunlukla kalp ameliyatlarında 

kullanılmaktadır.  

Operasyon sonrası vücut sıcaklığında dengesizlik ,hemotolojik problemler ve 

klinik anormallik çıkabilmektedir.Ekstrakorporal dolaşımda beyin,kalp,böbrek ve 

akciğer dolaylı yoldan işlevleri bozulabilmektedir(12). 

Kalp operasyonlarında, karbondioksit-oksijen değişimi olan kanın, fizyolojik 

ihtiyaçlarını karşılamak ve düzenlemek birinci hedeftir. Frey ve Gruber  1883 yılında 

kalp-akciğer makinasını tasarlamıştır.Gibbon ve John ise 1953 yılında 

uygulamalarının başarılı olduğunu bildirmişlerdir (13). 

Bu çalışmanın amacı, innominate arter kanülasyonunu aksiller arter kanülasyonu ile 

karşılaştırmaktır. Bu çalışmanın birincil son noktası nörolojik komplikasyonları 

araştırmaktır. 
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4.GENEL BİLGİLER

4.1. Tarihçe 

         Kan dolaşımının vücut dışında gerçekleşebilmesi için 19.yüzyılda çalışmalar 

yapılmıştır. Günümüzdeki çalışmalar gelecekte kardiyopulmoner bypass sisteminin 

gelişebilmesi için olanaklar sağlamıştır. Le Gallois ilk kez vücut dışı dolaşım 

kavramını ortaya atmıştır(14). Kay,kasların kasılmasının kanla perfüze edilerek 

gelişebilmesini sağlamıştır(15). Brown-Séquard, perfüzat çözeltisine oksijenlenmiş 

kanı hava ile temas ettirerek sadece memeli kafalarda nörolojik aktivite yaratabilmek 

için çalışmalar yapmıştır(16). Ludwig ve Schmidt, yeterli basınç altında aktarmış ve 

izole edilen organların daha iyi korunabilmesi için çeşitli uygulamalar 

denemiştir(17,18). Von Schroeder, ilk oksijenatörü geliştirmiş ve bu cihazla venöz kan 

olan kısma hava baloncuklarını ileterek kanı arteriyel kana çevirmiştir (19). İlk kalp 

akciğer makinasını geliştiren Von Frey ve Gruber perfüzat çözeltisini başarılı bir 

şekilde oksijenlendirmiştir.1937’den beri birçok çalışmalar yapılmış ve bu çalışmalar 

araştırmacıların ilgi odağı olmuştu (20,21). Crafoord ilk kez başarılı bir atrial miksoma 

çıkarma ameliyatı yaptı ve yapay dolaşımı sağlamak onun için bir zorunlukluktu çünkü 

organ perfüzyonunu sağlamalı ve korumalıydı (22). 6 Mayıs 1953'te Gibbon uzun 

araştırmalarının sonucunda kalp akciğer makinasını tasarlamış ve atrial septal defekt 

onarımını başarıyla gerçekleştirmiştir. 

        Minnesto Üniversitesi kardiyovasküler cerrahisin en popüler kliniğiydi. 

Geliştirilen teknikler ve cihazlar açısından çoğu cerrah bu kliniği tercih etmekteydi. 

Çapraz dolaşım,hipotermi uygulaması ve oksijenatör gibi teknikler bu üniversitede 

yapılmıştır.  Bu uygulamalar kalbi doğrudan etkilediği için tedavisi imkansız olan 

hastalıkları tedavi etme konusunda başarılı olmuş ve tarihte önemli bir yer edinmişti 

(23,24). SãoPaulo'daki Hospital das Clínicas'taki cerrahlar, kalp damar cerrahisindeki 

tecrübelerini meslektaşlarıyla paylaşmışlardır ve bu süreç Brezilyadaki en büyük 

kardiyovasküler cerrahi merkezi olmuştur(23). İlk kalp naklini gerçekleştiren 

Christiaan Barnard bir süre sonra Zerbini’ye nakildeki prosedürleri uygulamada 

yardımcı olmuş ve kalp nakillerine öncülük etmiştir(25). Bu süreçte çeşitli zorluklar 

da yaşanmıştır. Ameliyat ekipmanları yüksek maliyetlerle alınıyordu bu nedenle Adib 

Jatene,Domingos de Morais ve Otoni M. Gomes protez kapak,kalp pili ve kalp-akciğer 
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makinelerini geliştirmişlerdir.Kalp-akciğer makinesinin genel görünümü Resim 

4.1.’de gösterilmiştir. Ekstrakorporal dolaşım ekipmanları ve cihazları , yapay kalp 

kapakçıkları üretmek için kendi fabrikasını kuran ünlü Domingo M Braile başarılara 

imza atmışlar. Bu süreçler kardiyopulmoner bypass sistemini geliştirmenin yanında 

karmaşıklaşmıştır. Bu evrim aynı zamanda kardiyopulmoner bypass açısından 

ilerleme sağlayarak prosedürünü daha da karmaşık hale getirmiştir.Bu süreçlerde tüm 

ekibin doğru ve güvenilir bilgilere ihtiyaçları vardı. Maria Helena,kardiyovasküler 

cerrah Décio O ve Elias L. Souza kalp hastalığı olan hastaların güvenilir ve sorunsuz 

ameliyatlar için 7 teknik geliştirmiş ve güncel bilgilerle kitap yazmaya 

başlamışlardır.(24).  

Resim 4.1 Kalp-akciğer makinası 

4.2. Kardiyopulmoner Baypassın Ekipmanları 

4.2.1.Pompa  

     Açık kalp ameliyatlarında kalp ve akciğerin görevini sağlayan aynı zamanda vena 

kavalardan yer çekimi kuvvetile boşalan kanın belirli basınç ve akımla birlikte 

oksijenatöre giden ve oradan da gaz mikseriyle arteriyel olan kanın arteriyel sisteme 

ulaşmasıdır. Kullanılan yöntemle birlikte kalp boşluklarında veya toraksta olan kanın 

ziyan edilmemesi açısından kalp akciğer makinası dolaşımına 

katılmıştır.Ekstrakorporeal iki çeşit pompa kullanılmaktadır. Bunlardan bir tanesi 

roller pompalar diğeri ise santrifügal pompalardır. 
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4.2.1.1. Roller pompalar 

       Kanın peristaltik hareket yaratarak hatlarla yer değiştirmesini sağlar (Şekil 4.1.). 

İki silindir karşılıklı olarak sıkıştırılarak kanı hatlara iletir. Bu sayede pozitif ve negatif 

basınç oluşturularak sistem çalışır. 

(Şekil 4.1.). Roller pompa 

4.2.1.2. Santrifügal Pompalar 

         Metal yataklı bir koniden oluşan Biomedicus kafa, kanın akacağı bir sistem 

oluşturur. Bu kafa manyetik bir güçle enerji üretir. Başlık aktive edildiği zaman 

manyetik gücün etkisiyle pompa dönmeye başlar(Şekil 4.2.). Santrifügal pompa 

dönmeye başladığı zaman kan içeri girer ve negatif basıncı oluşturur. Bu akım pompa 

dışındaki direnci ve basıncı oluşturur. Bu sistemin dönebilmesi için akım ölçerlere 

ihtiyaç vardır. Ultrasonik ve elektromanyetik prensipleriyle çalışmaktadır. 

Resim 4.2. Santrifugal pompa 



8 

4.2.2. Oksijenatör 

19. yüzyılda fizyologlar hayvanlarda vücut dışı dolaşım üzerine birçok çalışma

yapmıştır. Yapay olarak gerçekleştirilen bu sistem dakikada beş litrelik kanı 

oksijenlendirmekte ve karbondioksiti alabilmektedir. Hatlar, kanüller, polivinil 

klorürden yapılır. Oksijenaratör kasası ve konnektörler ise daha sert bir malzeme olan 

polikarbonattan oluşur. Bu sistemin haznesi ve filtresi vardır ve pompadan hazneye 

kan geçişi olmaktadır(Şekil 4.3). Bu kan geçişi arteriyel filtreye geçer ve içinde porları 

olan yapıdan geçer,sonrasında kan oksijenlenmiş olarak oksijenatörden çıkar.Cerrahi 

işlemler bittikten sonra kardiyopulmoner bypasstan çıkılır (Şekil 4.4.) (26). 

Resim 4.3. Oksijenatörler ve iç yapısı 

Şekil 4.2. Kardiyopulmoner bypass sistemi 
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4.2.2.1. Bubble Oksijenatör 

        Venöz kan direk difüzyon alanına geçer.Kan oksijen kabarcığına temas ederek 

gaz alışverişini sağlar. Karbondioksit ise oksijen kabarcığı içine diffüze olur. 

4.2.2.2. Membran Oksijenatör 

        Kapalı bir sistemi oluşturan plastik torba şeklinde katlanılabilir bu sistem içinde 

ısı eşanjörü bulundurur.Eski bubble oksijenatör sistemine benzemektedir. Membran 

oksijenatörler günümüzde çok tercih edilmekle birlikte güvenilir bir sistemdir. Yeni 

nesil oksijenatörlerin içinde ısıtıcı sistemler ve filtreler de dahil edilmektedir..Bu 

sisteme Entegre oksijenatör denmektedir. Hastanın venöz kanı ısıtıcı rezervuarda 

toplanarak roller pompaya iletilir ve oradan istenilen akım miktarıyla venöz kan 

oksijenatöre geçer,son olarak gaz değişiminin gerçekleşmesiyle birlikte arteriyel 

hattan hastanın aortuna oradan da bütün arteriyel sisteme kan ulaştırılmış olur (27). 

4.2.3. Gaz Sistemi 

        Oksijenatöre gelen venöz kanın oksijen ve karbondioksit alışverişini yapar. Gaz 

mikseri hastanın parsiyel karbondioksit ve oksijen miktarına bakarak ayarlanır. Bunun 

için sistemde bulunan akım ölçerler dijital veya mekanik olarak ayarlanmaktadır.  

4.2.4. Rezervuar 

Rezervuarlar katı ve yumuşak torba olmak üzere ikiye ayrılır. Genellikle katı 

rezervuarlar polikarbonattan üretilir ve sıklıkla sert rezervuarlar 

kullanılır.Kardiyotomi rezervuarları katı veya katlanabilir olabilmektedir. Katı 

rezervuarlar yetişkin kalp cerrahisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Katı 

rezervuarların içinde filtre ve poliüretan bulunmaktadır (28). Venöz rezervuarlar 

venöz hattan gelen kanı  toplamaktadır. Masa yüksekliği veya kanülasyondan dolayı 

bazen hastalar tam boşaltılamamaktadır bu durumu önlemek adına vakum uygulaması 

yapılabilir. Rezervuardaki kan miktarı bir perfüzyonist için çok önemlidir çünkü 

rezevuarda toplanan kanın azalması veya bitmesi durumunda arteriyel sisteme hava 

girebilmektedir. Günümüzde masif hava embolilerini engellemek adına çeşitli 

güvenlik kompenantları kullanılmaktadır. Arteriyel hatta hava girmemesi için seviye 

sensörü kullanılmalı ve perfüzyonist venöz rezervuarı dikkatli bir şekilde takip 
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etmelidir (28). Rezervuarların kısıtlı hacme sahip olduklarından yapay yüzeylere kan 

teması daha az olabilmektedir. Bu durum daha az enflamatuvar aktivasyon sağlar ve 

transfüzyon ihtiyacını azaltır (28). 

 

 

 

Resim 4.4. Venöz rezervuar 

4.2.5.Isı Dönüştürücü 

           Kalp cerrahisinde yapılan ameliyata göre istenilen vücut sıcaklığı 

değişebilmektedir. Bunun için kardiyopulmoner bypass esnasında kullanılan ısı 

dönüştücüler hastanın vücut sıcaklığını değiştirmekte ve istenilen ısıya getirilmesini 

sağlar.Kardiyopulmoner bypass esnasında vücut ısısını kontrol edebilmek ısı 

dönüştürücü kullanılmaktadır.Vücut sıcaklığı 42 °C’nin üzeride olması durumunda 

proteinler zarar görmektedir. Isı dönüştürücülerde soğuma,ısınmadan daha hızlı  

gerçekleşmektedir (29,30). 

 

Resim 4.5Oksijenatör ve ısıtıcı için re-usable ısı probu 
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4.2.6. Hemokonsantatörler 

          Hemokonsantörler,ekstrakorporeal dolaşım esnasında enflamatuvar 

mediatörleri ve fazla ısıyı atmaktadır. Günümüzde kullanılan ultrafiltrasyonlar 

kardiyopulmoner bypass devresine takılmaktadır.Modifiye ultrafiltrasyonlar ise 

kardiyopulmoner bypass sonlandırıldıktan sonra yapılmaktadır. Kardiyopulmoner 

bypasstan çıkıldıktan sonra protomin yapılmadan MUF kullanılmalıdır. Arteriyel 

sistemden kan alınarak filtrasyondan geçirilir ve venöz hattan hastaya gönderilir.1991 

yılında Naik birçok kontrollü çalışma yapmış ve pediatrik hastalarda transfüzyon 

ihtiyacını ve kan kaybını azalttığı görülmektedir (29,30).  

4.2.7. Suckerler ve Ventler 

          Cerrahi alandaki kan vakumlanarak kardiyopulmoner bypass sistemine tekrar  

girer. Ventler ise kalbin içinde olan ve koroner suckerın erişemediği kanların tekrar 

dolaşıma girmesini sağlar. Ventlerin en çok kullanılan bölgeleri ise; Sol ventrikül , 

aortik kök , sol ventrikül apeksi, sol atriyum , pulmoner arterdir (31).  

 

Resim 4.6.Koroner sucker 

 

4.2.8. Kardiyopleji Sistemleri 

           Kardiyopulmoner bypass sırasında kalbin korunmasını sağlayabilmek için 

kardiyopleji verilmektedir. Kros klemp konulduktan sonra miyokardiyal hücreler 

metabolik reaksiyonları devam ettirmek için yüksek enerjili fosfatları 

(ATP,trifosfat,adenozin) tüketmeye anaerobik olarak devam eder. Bu sebeple enerji 

rezervleri tüketilir ve laktik asit gibi anaerobik metabolizma ürünleri oluşur(31,32). 
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Aortik kros klemp konulduktan sonra kalbi korumak için çeşitli kardiyoplejik 

solüsyonlar verilir. Kardiyopleji diyastolik arrest sağlar. Cerrahi işlemler sırasında 

durmuş bir kalp cerraha rahatlık sağlar ve miyokardiyal metabolizmayı en aza indirir. 

Bu süreçlerde vücut ısısının düşüklüğü kalbin daha iyi korunmasını sağlar. 

Potasyumdan zengin olan bu kardiyopleji solüsyonlarının veriliş teknikleri vardır. 

Bunlar antegrad ve retrograd kardiyoplejidir. Kardiyopleji aort kökü ,safen ven grefti, 

koroner ostiumlar,koroner sinüslerden verilebilir.Kardiyopleji verilen bölgeye göre 

akım hızı ve basıncı değişmektedir.Yüksek basınçla kardiyopleji verilmesi durumunda 

damarlarda ve koroner sinüslerde hasar gelişebilmektedir.  

 

Resim 4.7. Kardiyopleji seti 

4.2.9 Venöz Kanül 

           Venöz kanın kardiyopulmoner bypass sistemine aktarılmasını sağlamaktadır. 

Yer çekimi kuvvetiyle sağ atriumdan venöz kanül aracılığıyla venöz hattan rezervuara 

aktarılmaktadır.Hastanın vücut yüzey alanına göre kanül çapları belirlenmektedir(31). 

Kanülde kink oluşmaması için içi tek sarmallarla üretilmektedir. Cerrahın tercihine 

göre kıvrık veya düz kanül tercih edilmektedir(32).Venöz kanülasyon sağ 

atriyum,süperior vena kava , inferior vena kava ,femoral ven ve internal juguler venden 

yapılabilmektedir(33). 

4.2.10 Arteriyel Kanül 

      Arter kanülasyonu aort,femoral,aksiler,karotisten yapılabilmektedir.Kanüller 

hastanın vücut yüzey alanına göre seçilmektedir. Kanülasyon bölgesinde kanülün 

çapından dolayı yüksek basınç oluşabilmektedir.Bu durum diseksiyon,emboli,hemoliz 

gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir.İdeal arteriyel basınç 150-180 mmHg 
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arasında olmalıdır. Basınç yüksekliği kanül hattında kink , kanülün ters veya yanlış 

yerleştirilmesinden kaynaklanabilir(31,32). 

 

4.3. Kalbin Anatomisi 

          Kalp sternumun arkasında, diyaframın yukarısında ve akciğerlerin arasında 

bulunur.Perikard kalbin etrafını saran zar tabakasıyla çevrilidir. Yaklaşık 250-300 

gram ağırlığındadır.Aort,pulmoner ven,pulmoner arter,inferior ve superior vena kava 

kalpte bulunan büyük damarlardır(34). 

 

Şekil 4.3. Kalbin torakstaki yeri 

 

Şekil 4.4. Kalbin anatomisi 
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4.3.1. Genel Anatomi 

           Besin ve oksijen ihtiyacını tüm vücuda gönderen kardiyovasküler sistemlerdir. 

Pompa görevi gören kalp kanı akciğerlere göndererek tekrar kalbe ulaşır ve arter kan 

vücudun tümüne gönderilir. Bir döngü halinde kalp görevini yerine getirir. Kalbin 

içinde yer alan atriyum ve ventriküller dört odacıktan oluşmaktadır. Atriyumların 

işlevi dolaşımdan gelen kanı kalbe getirir ve ventriküllere ulaşmasını sağlar. 

Ventriküller ise atriyumdan kanı alarak arteriyel sisteme arter kanının ulaşmasını 

sağlar(35). Üst odacıklar atriyumu ,alt odacıklar ise ventrikülü içermektedir. 

 

Şekil 4.5. Kalp kapak yerleşimleri 

4.3.2. Kalbin Atardamarları  

          Miyokardiyuma kan gönderilmesini sağlayan koroner arterlerdir. Sol ana 

koroner ve sağ ana koroner arter olmak üzere ikiye ayrılır. Bu arterler aort kökünden 

çıkmaktadır.Anterior RCA aortun anteriyumundan çıkar ve sağ atriyoventriküler 

oluktan geçer, sinoatriyal ve atriyoventriküler düğüme dal vererek koroner arterlere 

kan geçişi sağlar. Sağ posterior inen arter  daha küçük dallara ayrılmasını sağlar. Sol 

koroner arter ise iki daldan oluşmaktadır; Sol anteriordan inen ve sol ventriküle kan 

ileten sol sirkumfleks koroner arterler.Diğer küçük dallar ise obtus marjinal arter, 

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

         Kalbin içinde tek yönlü bir akım sağlayabilmek için kapakçıklar 

vardır.Kapakçılar sadece bir yöne giden sert ve esnek dokulardan oluşmaktadır. Kalp 

kapakçıklarındaki bozukluklar basınç farkları yaratmaktadır ve kapaklarla alakalı 

tedaviler gerekebilmektedir (35). Kan vücutta akarken bir basınç gradyanı gelişir ve 

yüksek basınçtan düşük basınca doğru akmaktadır.Triküspit kapak kalbin sağ tarafında 

mitral kapak ise sol tarafında bulunur.Her atriyum ve ventrikül arasında bir 

atriyoventriküler kapakçık bulunmaktadır. Atriyal basınç, ventriküler basınçtan büyük 

ise kapak açılmaktadır. Ventriküler basınç atriyal basınçtan yüksek olduğunda kapak 

tekrar kapanır (38).Böylece kanın atriyuma geri kaçışı engellenir. Semilunar kapaklar 

aort ve pulmoner kapaktır. Atriyoventriküler kapaklar ise triküspit ve mitral 

kapaklardır. 

4.4. Açık Kalp Cerrahisinde Kullanılan Kanülasyon Yöntemleri 

           Açık kalp ameliyatlarında dolaşımın devam ettirilmesi gerekmektedir. 

Sternumun açılmasıyla birlikle vakanın türüne göre venöz ve arter kanülasyonu 

gerçekleşir. 

 

Şekil 4.6.Kanülasyon için anatomik bölgeler 
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4.4.1. Arteriyel kanülasyon 

          Güvenli,rahat,komplikasyonları en düşük olan ve en sık kullanılan kanülasyon 

asendan aort kanülasyonudur (39,40).Kanülasyon yapılacak bölge cerrahın ve aortun 

yapısına göre değişebilmektedir.Genelde kısa ve kıvrık kanül tercih edilmektedir. 

Kanülasyon sırasında sistolik  kan basıncı 120 mmHg civarında olmalıdır. Kanülasyon 

sırasında hava kabarcıklarına karşı dikkatli olunmalıdır.Aort plak yönünden 

değerlendirilmelidir.Reoperasyon, aortta anevrizması, diseksiyon ve kanama gibi 

durumlarda asendan aort kanülasyonu yapılamayabilir bu sebeple femoral arter 

kanülasyonu tercih edilmektedir(41,42). Femoral arterin kanüle edilemediği 

durumlarda ise aksiller arter kanülasyonu tercih edilebilir(43). Brakial arter 

kanülasyonu da bir seçenek olarak kullanılabilir (44).  

4.4.2. Venöz kanülasyon 

            Sağ atriyuma bir kanül yerleştirilerek kardiyopulmoner bypass dolaşımına 

boşaltılması  sağlanır. Ameliyatın türüne göre superior ve inferior vena kava 

kanülasyonu da tercih edilmektedir. Direk olarak sağ atriyum kanüle edilecekse two-

stage yani iki aşamalı venöz kanül tercih edilir.uygulamaktadır.Kanüllerin çapı 

hastanın vücut yüzey alanına göre tercih edilir ve optimum akım sağlanır. 

4.4.3. Santral kanülasyon 

              Kardiyojenik şokta santral kanülasyon sıklıkla tercih edilmektedir(45). Venöz 

drenaj ve periferik kanülasyondan daha fazla kalp dekompresyonu sağlamaktadır. 

Oksijenden zengin olan kan aortaya geri döner ve hipoksemisi için daha az kaygı 

duyulmaktadır. Kardiyopulmoner bypassın başlatılması ve durulması için göğüs içinde 

cerrahi girişim gerekmektedir.Bu sebeple santral kanülasyon artmış kanama ve cerrahi 

olarak kanülasyon bölgesinin yeniden seçilmesine neden olabilmektedir(46,47). 

Santral kanülasyon ekstübasyon ve mobilizasyonda sorun yaratabilmektedir(48).  
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4.4.3.1. Asendan aort kanülasyonu 

         Sternotomi sonrası asendan aort ortaya çıkar ve kanülasyondan önce cerrah 

aortayı değerlendirmelidir.Yanlış kanülasyon veya plaklı aort bölgesi 

komplikasyonları açısından bu değerlendirme önemlidir.Transözofageal 

ekokardiyografi ve bilgisayarlı tomografi  anatomik olarak tanı sağlamaktadır(49,50). 

Seldinger tekniği uygulanarak da kanülasyon yapılabilmektedir (51,52,53).Frederick 

çevresel diseksiyonu olan hastalarda trasözefegeal ekokardiyografi eşliğinde doğru 

lümen kanülasyonun gerçekleşebileceğini söylemişlerdir (49). Bu uygulamanın 

avantajları ise antegrad perfüzyon gerçekleştirilmesini ve ekstrakorporal dolaşım 

hazırlıklarını hızlandırmaktadır. 

4.4.3.2. Doğrudan kaval kanülasyon 

          Kardiyopulmoner bypassın hızlı bir şekilde gerçekleştirilemediği durumlarda 

uygulanabilmektedir. Bu teknik zor olmasına rağmen  gerçekleştirme aşamalarına çok 

dikkat edilmelidir. Kanülasyon mümkün olduğunca karın bölgesinden küçük 

tutulmalıdır çünkü gereksiz retroperitonal diseksiyon gibi komplikasyonlar 

oluşabilmektedir. Kanama riski ve ekstrakorporal dolaşım yetmezliğini önlemek için 

venöz kanül kontrollü bir şekilde sabitlenmelidir (54).  

4.4.4. Periferik kanülasyon 

          En yaygın kullanılan ve dünya sağlık hizmetleri tarafından sıklıkla kullanılan 

kanülasyon çeşitidir. Sıklıkla kullanılmasına rağmen kanülün yerinden çıkması 

,tıkanıklık,infiltrasyon,yerleştirme zorunluğu gibi komplikasyonlar da 

oluşabilmektedir. Kateterlerden dolayı gelişen enfeksiyon mortalite ve morbiditeyi 

artırmaktadır (55,56). Periferik kanüllerin yaklaşık % 90 kadarı, planlanmış olan 

replasmandan önce  veya  intravenöz  tedavinin  tamamlanmasından  önce 

başarısızlıkla sonuçlandığında erken çıkarılabilmektedir(57,58). Damar 

perforasyonu,arteriyotominin torasik veya abdominal boşluğu dışında uygulanan bir 

kanülasyon yöntemidir. Periferik kanülasyon damar perforasyonu, venotomi veya 

arteriyotominin torasik veya abdominal boşluğu dışındaki vasküler yapılara uygulanan 

bir kanülasyon olarak da tanımlanır (59). 
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4.4.4.1. Femoral arter kanülasyonu 

          Veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyon(ECMO) için en sık 

kullanılan kanülasyon yöntemidir. Perkütan teknik kanama ve enfeksiyonu azaltmak 

için sıklıkla tercih edilmektedir.Her kanülasyon yönteminde olduğu gibi femoral 

kanülasyonunda, her iki kanülün tünellenmiş bir şekilde sokulması, kasıkların 

katmanlar  halinde kapanmasına izin vermektedir (60).  

4.4.4.2. Aksiller arter kanülasyon 

         Kardiyopulmoner bypass için kullanılan güvenli bir kanülasyon yöntemidir. 

Teknik olarak zor olmasına rağmen genellikle aterosklerotik hastalık bulunmayan bir 

damardan antegrad akışı sağlamaktadır (61). Güvenli bir teknik olması açısından 

sıklıkla kullanılmaktadır. Aort anevrizması , diseksiyon ve dolaşım destek cihazlarına 

ihtiyaç duyan hastalarda aksiller arter kanülasyonu tercih edilmektedir 

(62,63,64,65,66).Ekstrakorporal dolaşımda kanülasyon ile ilgili olası problemleri 

araştırmak önemlidir. 

4.4.4.3. Brakial arter kanülasyonu 

           Arteriyel kanülasyon düşük komplikasyona sahip bir kanülasyon yöntemidir. 

(67,68). Brakiyal arter ise kollateral dolaşım eksikliği,proksimal yerleşimli ve 

kateterle alakalı nörolojik,vasküler ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar 

oluşturduğundan daha az tercih edilmektedir(61,62,63,64). Anjiyografik araştırmalar 

brakiyal arter kanülasyonu için farklı sonuçlar bildirmişlerdir (65). Brakiyal arterin 

perkütan erişimini tartışmayı içeren mevcut çalışmalar genellikle küçük popülasyon 

örnekleriyle, yetişkin hasta gruplarının dışlanması ile sınırlandırılmıştır (66,67).  

4.4.4.4. Femoral ven kanülasyonu 

           Ultrason ve yüzey işaretleriyle kolayca uygulanan bir kanülasyon yöntemidir. 

Başarılı bir şekilde yerleştirilmesi için ultrason ve deneyim önemlidir. 

Dezavantajlarından bir tanesi  kasıklara yakın olduğundan dolayı çok fazla enfeksiyon 

riski içermektedir (68). 
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4.4.4.5. Juguler ven kanülasyonu 

         Santral venöz kanül yerleştirmek için sıklıkla tercih edilmektedir. Sol internal 

jugular vene göre sağ internal jugular ven daha sağlam ve büyük olmasından dolayı ve 

sağ elini kullanan ilgili uzmanların daha rahat çalışması açısından avantajlıdır. 

Eksternal juguler ven derin ven komplikasyonlarını engellemek açısından daha sık 

kullanılmaktadır ve aynı zamanda kolay palpe edilebilir. Bu teknik için genellikle kısa 

kanüller tercih edilmektedir. Damar çapları değişebilmekle beraber kılavuz tel ve 

kanülün geri kaçışını engelleyen kapaklar içermektedir. Hastanın fizyolojik, hastalık 

durumuna göre ven büyüklüğü değişebilmektedir (69). 
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5. MATERYAL VE METOD 

5.1. Araştırma Örneklemi 

Retrospektif olarak Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesin’de açık kalp ameliyatı 

geçiren aksiller arter ve innominate arter kanülasyon yapılan hastalar alındı.. 

Hastalar innominate arter kanülasyonu yapılan (Grup 1) ve aksiller arter kanülasyonu 

yapılan (Grup 2) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Çalışmamızın 22.10.2020 tarihinde 

yerel etik kurul onayı alınmıştır. ( İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı; Sayı: 10840098-772.02.-E.58632) 

 

5.2. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 40-90 yaşları arasında  olan hastalar 

 Aksiller arter ve İnnominate arter kanülasyonu yapılan hastalar  

 Kardiyopulmoner bypass uygulanmış olan hastalar 

 Ameliyat öncesi dönemde herhangi sağlık problemi olmayan hastalar 

 

5.3. Verilerin Toplanması 

Çalışmaya dahil edilen hastaların epidemiyolojik dataları,operasyon öncesi ve sonrası 

ilk 24 saatte ki kreatinin değerleri, üre, laktat, post-op ilk 24 saat drenaj,postop 

komplikasyonlar,iskemik sorunlar,hipotermi, hemodiyaliz ihtiyacı,yoğun bakım ünitesi 

çıkış zamanı, deliryum, konfüzyon, kardiyopulmoner bypass süreçleri geriye dönük 

olarak not edilmiştir. 
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5.4. Araştırmanın Amacı 

Araştırma değişkenleri tez sahibi araştırmacı ve ilgili öğretim üyesi danışmanlığında 

literatür doğrultusunda hazırlanarak seçilmiş ve veri formu oluşturulmuştur. Bazı kan 

parametreleri, ekstübasyon ve kros klemp süreleri ve drenaj düzeyleri değişkenlerinin 

incelendiği çalışmada toplam 12 değişken yer almaktadır. Veri formları çalışmaya 

dahil edilen hastalara ait takip formlarından elde edilmiş ve doldurulan formlar 

sonrasında ".sav" (SPSS) uzantılı dosya haline getirilerek analizler bu dosya üzerinden 

gerçekleştirilmiştir 

5.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel değerlendirme için SPSS v 20,0 (Statistical Packagefor IBM, 

version 20,0) programı kullanıldı. Veriler ortalama, standart sapma, medyan, frekans, 

yüzde, minimum, maksimum olarak değerlendirildi. Sayısal verilerin normallik analizi 

Shapiro-Wilk testi kullanılarak test edildi. Bu test sonucuna göre eğer veriler normal 

dağılım gösteriyorsa iki grup arası karşılaştırmada Student t Test, normal dağılım 

göstermiyorsa iki grup arası karşılaştırmada ise Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Normal dağılım gösteren verilerin ameliyat öncesi ve sonrası karşılaştırmalarında 

PairedSample t test, normal dağılım göstermeyen verilerin ameliyat öncesi ve sonrası 

karşılaştırmalarında ise WilcoxonSignedRanks testi uygulandı. Niteliksel dataların 

(cinsiyet, ölüm sayısı gibi) karşılaştırılmasında ise Fisher’s Exact test kullanıldı. Test 

soncunda p<0,05 düzeyinde ise elde edilen sonuç anlamlı olarak değerlendirildi. 
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6.BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 40 hastanın 26 tanesi (% 65) erkek, 14 tanesi (% 

35 ) kadındı. Hastaların yaş ortalaması 54,5814,30 (19-75) olarak tespit edildi. 

İnnominate arter kanülasyonu yapılan hastalar grup 1, aksiller arter kanülasyonu 

yapılan hastalar grup 2 olarak değerlendirilmiştir. Her 2 grupta da 20 hasta yer almıştır. 

 Hastaların demografik verileri Tablo 6.1’de verilmiştir. 

Tablo 6.1: Demografik Özelliklerin Dağılımları 

 İnnominate 

(n=20) 

Grup 1 

Aksillar (n=20) 

Grup 2 

p 

Yaş 56,2014,30 53,4014,29 0,12 

Cinsiyet 7 kadın (% 35) 

13 erkek (%65) 

7 kadın (% 35) 

13 erkek (%65) 

0,98 

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 

Biküspit aorta 4  (%20) 3  (%15) 0,21 

Pulmoner arter 

hastalığı 

1 (%5) 1  (%5) 0,97 

Koroner arter 

hastalığı 

5  (%25)  4  (%20) 0,33 

Ejeksiyon 

fraksiyonu 
58,502,85 59,103,22 0,84 

Reoperasyon 0 2 (%10) <0,05 
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Şekil 6.1 : Cinsiyet dağılımı 

Hastaların demografik verilerine bakıldığında Grup 1 ve 2 arasında sadece 

reoperasyon açısından istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır ( p < 0,05). 

Yaş, cinsiyet, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, sigara kullanımı, KOAH, 

biküspit aorta, pulmoner arter hastalığı, koroner arter hastalığı varlığı açısından 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

Tablo 6.2: Üre-Kreatinin Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

  

İnnominate (n=20) 

Grup 1 

 

Aksillar (n=20) 

Grup 2 

p 

 Ort±SS 

44,61±20,92 

 

49,98±11,97 

Min Mak Ort±SS 

48,70±21,

35 

58,65±32,

63 

Min Mak 0,72 

Üre Preoperatif (mg/dl) 22 120 20 162 

ÜrePostoperatif (mg/dl) 21 126 
21 177 0,42 

p 0,06 < 0,005  

Kreatinin Preoperatif 

(mg/dl)   0,88±0,21 

 

1,1±1,07 

0,51 2,25 
1,03±0,74 0,50 5,15 0,99 

Kreatinin Postoperatif 

(mg/dl) 
0,43 6,56 

1,47±0,28 0,59 5,32 0,18 

p < 0,005 <0,005  
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Grup 1’de preoperatif 44,61±20,92mg/dl olan üre değeri postoperatif 

49,98±11,97mg/dl olup bu artış istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (P=0,06). 

Grup 2’de ise preoperatif 48,70±21,35mg/dl olan üre değeri postoperatif 

58,65±32,63mg/dl olup bu artış istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P< 0,005). Grup 

1’de preoperatif 0,88±0,21olan kreatinin değeri ameliyat sonrası 1,1±1,07 olup bu artış 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur(P< 0,005). Grup 2’de de preoperatif 

1,03±0,74olan kreatinin değeri postoperatif 1,47±0,28 olup bu artış istatiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (P< 0,005). 

Her 2 grup birbirleri ile preoperatif ve postoperatif üre değerleri açısından 

kıyaslandığında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (P=0,72; P=0,42). Her 2 grup 

birbirleri ile ameliyat öncesi ve sonrası kreatinin değeri açısından kıyaslandığında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (P=0,99; P=0,18). 

 

Tablo 6.3 : Klinik Özelliklerin Dağılımı 

Özellik İnnominate 

(n=20) 

Aksillar (n=20) p 

Ejeksiyon 

fraksiyonu 
58,502,85 59,103,22 0,84 

Reoperasyon 0 2 (%10) <0,05 

Geçirilmiş SVO 1 (%5) 1 (%5) 0,92 

Ek kardiyak 

hastalık 

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

 

Hastaların klinik özelliklerine bakıldığında Grup 1’de preoperatif ejeksiyon 

fraksiyonu ortalama 58,502,85 iken, Grup 2’de 59,103,22 tespit edilmiş olup, 

gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır ( p= 0,84). 

Ayrıca Grup 1’de reoperasyon bulunmuyorken, Grup 2’de AVR ve CABG nedeniyle 

reoperasyon yapılmıştır. Her 2 grupta da 1 hastada geçirilmiş SVO (serebrovasküler 

olay) mevcuttu. Ek kardiyak hastalık açısından da gruplar arasında herhangi bir 

anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. 

Hastaların etiyolojilerine bakıldığında Grup 1’de 12 hastada anevrizma ve 8 

hastada diseksiyon tespit edilirken, Grup 2’de 11 anevrizma, 1 psödoanevrizma ve 1  

Anevrizma+KR TİP3 DİSS tespit edilmiştir. 
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Tablo 6.4: Hastaların Ameliyatlarına Ait Özellikler 

 
Kanulasyo

n yeri 
n 

Ortala

ma 

Standart 

Sapma 
p 

CIT 

(dakika) 

İnnominate 

Grup 1 
20 117,10 49,305 

0,53 
Aksillar 

Grup 2 
20 103,60 51,525 

ACP 

(dakika) 

 

İnnominate 

Grup 1 
20 25,85 23,944 

0,01 
Aksillar 

Grup 2 
20 18,65 12,058 

TPZ 

(dakika) 

İnnominate 

Grup 1 
20 167,15 51,698 

0,06 
Aksillar 

Grup 2 
20 163,45 71,861 

Hipoterm

i 

(derece) 

İnnominate 

Grup 1 
20 24,50 3,220 

0,33 
Aksillar 

Grup 2 
20 24,70 2,430 

Ameliyat 

süresi 

(dakika) 

İnnominate 

Grup 1 
20 285,00 82,361 

0,56 
Aksillar 

Grup 2 
20 337,00 57,836 

CIT: kardiyak iskemik zamanı ACP: anterograd serebral perfüzyon 

TPZ: total perfüzyon zamanı 

Grup 1’de kardiyak iskemik zamanı ortalama 117,3049,30 dakika iken Grup 

2’de 103,6051,525 dakika olup, iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır ( p=0,53). 

Grup 1’de anterograd serebral perfüzyon süresi ortalama 25,8523,94 dakika 

iken Grup 2’de 18,6512,058 dakika olup, iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmıştır ( p=0,01). 

Grup 1’de total perfüzyon zamanı ortalama 167,1523,94 dakika iken Grup 

2’de 163,4571,861  dakika olup, iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır ( p=0,06). 
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Grup 1’de ameliyat süresi ortalama 285,0082,36 dakika iken Grup 2’de 

337,0057,836 dakika olup, iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır ( p=0,056). 

Grup 1’de hipotermi süresi ortalama 24,503,22 derece iken, Grup 2’de 24,70 

2,43 derece olup, iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır ( p=0,33). 

Nörolojik komplikasyonlar açısından Grup 1’de1 hastada inme, 2 hasta da 

geçici iskemik atak görülürken, Grup 2’de1 hastada deliryum görülmüştür. Grup 1’de 

nörolojik komplikasyonlar daha sık tespit edilmesine rağmen istatiksel olarak anlamlı 

bir faklılık tespit edilmemiştir ( p=0,21). 

Grup 1’de hiçbir hastada sternal infeksiyon görülmezken, bu durum Grup 2’de 

2 hastada tespit edilmiş olup, istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır ( p=0,43). 

 

Tablo 6.5:Postoperatif ölüm sayısı 

 ölüm  

Total 
hayır evet 

Kanülasyon yeri 

İnnominate (n=20) 

Grup 1 
19 (%95) 1 (%5) 20 

Aksillar (n=20) 

Grup 2 
18 (%90) 2(%10) 20 

P=0,26 37 3 40 

 

Postoperatif meydana gelen ölümlere bakıldığında grup 1’de 1, grup 2’de 2 

hasta ex olup, bu farklılık istatiksel olarak anlamlı değildir (P=0,26). 
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7.TARTIŞMA 

Kalp hastalıkları en önemli sağlık sorunlarından biridir. Bu alandaki cerrahi 

tekniklerin gelişmesi ve KPB kullanımı kalp hastalıklarının tedavi başarısını 

arttırmıştır (69-70). 

KBP için innominate arterin kanülasyonu ilk olarak 2000 yılında Banbury ve 

Cosgrove tarafından tanımlanmıştır (71). Direkt kanülasyon ve yan greft kullanımı 

dahil olmak üzere çeşitli modifikasyonlar o zamandan beri bildirilmiştir (72,73). 

Beyin koruması, proksimal aort cerrahisinin temel taşıdır. Son veriler, ACP'nin 

karmaşık aort rekonstrüksiyonu sırasında beyni korumaya yardımcı olduğunu ve 

femoral arteri yalnızca derin hipotermik dolaşım durması ile kanüle etmekten daha iyi 

nörolojik sonuçlara neden olduğunu göstermektedir (74,75). Çeşitli seviyelerde 

hipotermi, serebral koruma için çoğu stratejinin bir bileşenidir. Yale'deki 

araştırmacılar tarafından derin hipoterminin tek başına etkili olduğu gösterilmiştir 

(76). Yaygın olarak kullanılan kanülasyon bölgeleri arasında, innominate arter 

diğerlerinden daha az seçilir ve optimal kanülasyon bölgesi hala tartışma konusudur 

(77,78). 

Aksiller kanülasyonun femoral kanülasyonla karşılaştırıldığında ana avantajı, 

teknik olarak zorlu aort onarımlarında ACP'yi ilk kanülasyon bölgesinden iletebilmeyi 

mümkün kılmasıdır. Aksiller kanülasyon iyi tolere edilse de, ek bir insizyon yapma 

ihtiyacı, brakiyal pleksus hasarı, kol iskemisi, lokalize diseksiyon ve malperfüzyon 

dahil olmak üzere potansiyel olumsuz sonuçlara yol açmaz (79-81).Femoral ve aksiler 

kanülasyon ile karşılaştırıldığında, innominate kanülasyon aşağıdaki faydaları sağlar: 

brakiyal pleksus yaralanması ve kol iskemisi riski yoktur ve ek bir kesiye gerek yoktur 

(innominate kanülasyon bölgesine median sternotomi ile kolayca erişilebilir). Serebral 

ateroembolizm en aza indirilir çünkü femoral arteriyel kanülasyonun aksine, 

innominate kanülasyon, potansiyel olarak aterosklerotik torako-abdominal aorttan 

retrograd akışla sonuçlanmaz.Ayrıca akut veya kronik aort diseksiyonu durumlarında 

perfüzyon zaman zaman femoral arteriyel kanülasyonu takip eden bir durumla önlenir. 

Aksiller arter kanülasyonunun kullanımının yaklaşık 20 yıl önce KBP ve 

serebral perfüzyon için basit ve güvenli olduğu gösterilmiştir, ancak tuzaklardan uzak 

değildir (82,83).Mount Sinai hastanesindeki 869 hastadan oluşan bir çalışmada çıkan 
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aortun değiştirilmesi veya aort kökünün onarımı veya değiştirilmesi, femoral veya 

direkt aort kanülasyonu yerine aksiller kanülasyonun kullanılması mortaliteyi ve inme 

riskini azaltmıştır (75).Svensson ve arkadaşları Cleveland’ta aksiller, direkt aortik ve 

direkt innominate kanülasyonla ilişkili inme oranlarının sırasıyla% 4,% 7,8 ve% 4,2 

olduğunu bildirdi. Avrupa kalp cerrahisi merkezlerinde yakın zamanda yapılan bir 

araştırmada, aksiller arter hem akut (% 54) hem de kronik (% 48) aortik patoloji için 

en sık kullanılan kanülasyon bölgesiydi. Akut aortik patoloji vakalarında, aksiller arter 

en çok tercih edilen ikinci yerdi (% 40), onu femoral (% 33) ve innominat arterler (% 

11) izlemiştir (84). 

Bu araştırma, proksimal aort cerrahisinde innominate arter kanülasyonun 

etkinliğini destekleyen kanıtlara katkıda bulunmaktadır. Hemiark rekonstrüksiyonu 

sırasında innominate arterin doğrudan kanülasyonunun, ACP'nin iletimi için bir 

aksiller arter yan grefti olarak benzer şekilde mükemmel nöroproteksiyon ve erken 

postoperatif sonuçlar sağladığını gösterdik. Banbury ve Cosgrove tarafından tekniğin 

en eski raporlarından bu yana, literatürde düşük oranda cerrahi mortalite, nörolojik 

yaralanmalar ve innominate kanülasyonla ilişkili lokal komplikasyonlar gösteren bir 

dizi başka rapor ortaya çıkmıştır (85-90). Preventza ve arkadaşları daha önce elektif 

ve acil proksimal aort cerrahisi geçiren 68 hastada yan greft ile innominate kanülasyon 

sonuçlarını bildirmiştir (86). Araştırmalarında 1 hastada (% 1.5) cerrahi mortalite ve 3 

hastada (% 4.4) inme olduğu tespit edilmiştir. Geçici postoperatif konfüzyon 7 (% 10) 

hastada oluşmuştur. 

Benzer şekilde, DiEusanio grubu, torasik aorttan elektif ve acil cerrahi 

uygulanan 55 hastada, yan greft ile innominate arter kanülasyonu erken deneyimlerini 

bildirmiştir (86). Düşük cerrahi mortalite (% 3.6) ve teknikleriyle mükemmel nörolojik 

sonuçlar bildirdiler. Hiçbir hasta kalıcı nörolojik işlev bozukluğu yaşamadı ve sadece 

1 hasta (% 1.8) geçici nörolojik işlev bozukluğu yaşamıştır. Erken çalışmalarını 

genişleterek, bu grup yakın zamanda sağ aksiller arter (N=27) ve innominate arter 

(N=44) arasında aort cerrahisinde KPB arteriyel akış için bir kanülasyon yeri olarak 

karşılaştırmalı bir analiz yayınlanmıştır. Hastane içi mortalite sağ aksiller arter  ve 

innominate arter hastalarında sırasıyla % 11.1 ve % 6.8 idi (P = 0.243). Genel olarak, 

4 hasta inme geçirmiş, hepsi sol hemisferik (sağ aksiller arter :% 3.7 ve innominate 

arter:% 6.8; P = 0.508). Sağ aksiller arter grubunda 1 brakiyal pleksus yaralanması ve 
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1 arteriyel diseksiyon meydana gelmiştir. İnnominate arter hastalarında kanülasyonla 

ilişkili morbidite gözlenmiştir. Aksiller arter kanülasyonuna benzer nörolojik koruma 

sağlamaya ek olarak, innominate kanülasyonun potansiyel olarak bir takım ek 

avantajları vardır. Tarif edilen teknik basit ve tekrarlanabilir olup, koltuk altı 

kanülasyonunun tersine obez hastalarda kolaylıkla gerçekleştirilebilir. Brakiyal 

pleksus ve kol hipo veya hiperperfüzyonuna yönelik riskleri en aza indirir. Ayrıca ve 

belki de en önemlisi, tüm prosedürün medyan sternotomi ile yapılmasına izin vererek, 

ek koltuk altı kesisinden kaçınarak ve toplam cerrahi süreyi kısaltmaktadır. Bizim de 

çalışmamızda innominate arter grubunda (Grup 1) ortalama cerrahi süresi aksiller arter 

grubuna göre daha düşük bulunmasına rağmen, bu fark istatiksel olarak anlamlı 

çıkmamıştır (P=0,56). 

ACP  için innominate arter kanülasyonunun kolaylığına ve basitliğine rağmen, 

aksiller arter ile karşılaştırıldığında, daha doğrudan antegrad kan akışının bir sonucu 

olarak beyinde artmış embolik yük riski vardır. Ancak, bu teoriyi destekleyecek  

yayınlanmış bir kanıt yoktur. İnnominate grupta postoperatif nörolojik 

komplikasyonlar biraz daha fazla olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmemiştir ( p=0,21). Deliryum ve geçici iskemik atak vakaları hafifti, 

normal bilişsel işleve hızlı geri dönüş sağlandı ve geç hastalık etkileri görülmedi. 

İnnominate arter kanülasyonu, çoğu hasta için sınırlı hemiark rekonstrüksiyonu 

için ideal görünmektedir; bununla birlikte, ateroskleroz, kalsifikasyon, diseksiyon 

veya innominatın aşırı kıvrımlılığı olan küçük hasta alt grubunda muhtemelen 

kaçınılmalıdır. Deneyimlerimize göre, yaşlı hastalarda görülen innominate arter 

tabanının yaygın olarak mevcut kalsifikasyonunun aksine, anevrizmal hastalıkta 

innominate arterin (normalde kanüle edeceğimiz yer) kalsifikasyonunu nadiren 

görürüz. Ek olarak, ayrı kafa damar rekonstrüksiyonu sırasında innominate arterin tam 

hareketliliğine izin vermek için toplam aortik ark replasmanında innominate 

kanülasyondan kaçınmayı tercih ediyoruz. Bilgisayarlı tomografi kullanılarak hastanın 

anatomisinin ameliyat öncesi dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi, uygun aksiller 

veya innominate kanülasyon seçimi konusunda bilgi sağlamaya yardımcı olmalıdır. 

Akut tip A aort diseksiyonu durumunda innominate arteri kanüle etmek teknik olarak 

mümkün olsa da, intimal flep dinamiklerinde değişiklik hızlı bir şekilde meydana 

gelebilir ve innominate arterin tabanını etkileyebilir; bu nedenle koltuk altı, gerekirse 
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genişletilmiş aortik ark rekonstrüksiyonuna izin vermek için daha iyi bir güvenlik 

marjı sağlayabilir (91). 
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8.SONUÇ 

Asendan aort anevrizma onarımları sırasında anterograd serebral perfüzyon 

için aksiller ve innominate arter kanülasyonu benzer şekilde nörolojik 

komplikasyonlarla sonuçlanır. İnnominate arter kanülasyonu, asendan aort anevrizma 

onarımları yapılan hastalarda toplam cerrahi süreleri azaltabilir. Nörolojik ve solunum 

komplikasyonlarındaki olası klinik açıdan önemli farklılıklar, daha fazla hasta sayısı 

içeren randomize kontrollü çalışmalarda değerlendirmeyi gerektirir. 
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