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ABSTRACT
ÖZET

Giriş

Kardiyopulmoner baypas (KPB) için en sık tercih edilen kanülasyon yeri çıkan aortadır. Çıkan aortayı içine alan 
operasyonlarda sıklıkla sağ aksiller arter kanülasyonu (AAK) tercih edilmektedir. Sağ AAK’nun sirkulatuvar arrest 
boyunca sürekli, antegrad beyin perfuzyon imkânı sağlaması nedeni ile güvenilir bir yöntem olarak kabul edilmek-
tedir (1-3). Sağ AAK direkt veya aksiller artere 6-8 mm’lik bir yan greftin anastomozu ile yapılabilir (4, 5). Direkt sağ 
AAK sırasında aksiller arterde yaralanma, uzun süren KPB sırasında kolda uzamış normotermik iskemi, antegrad 
serebral perfüzyon boyunca perfüzyon basıncını monitörize etmedeki yetersizlik ve ek olarak frajil arter duvarının 
primer tamiri problemli olabilir. Diğer taraftan yan greft anastomozunda heparinizasyon sonrası sütür hattından ka-
namanın yanı sıra kolda hiperperfüzyon endişe yaratmaktadır. Bu sakıncalardan dolayı hangi tekniğin daha güvenli 
olduğu ile ilgili tam bir fikir birliği yoktur (6).

Bu çalışmada amacımız, çıkan aorta ve arkus aortayı içine alan patolojilerinde yan greft tekniği ile yapılan sağ 
AAK, postoperatif erken dönem mortalite ve morbidite sonuçları ile sağ AAK yerinde gelişen kısa ve orta dönem 
değişikliklerin araştırılmasıdır.

Objective: To investigate both postoperative early-mid term 
mortality and morbidity results of right axillary artery cannula-
tion (AAC) that is done with the side graft technique in the pa-
thologies including ascending aorta, aortic arch (proximal aorta) 
and late term complications occuring in the place of AAC.

Material and Methods: Forty-five patients whose proximal 
aorta was intervened by using side graft-right AAC. Injury of 
axillary vein and brachial plexus and early postoperative mor-
tality and morbidity were retrospectively investigated via pa-
tient file. The changes in the place of right AAC were analyzed 
with Doppler ultrasonography after calling tha patients whose 
addresses were available.

Results: We recruited 45 patients (34 males and 11 females; 
age, 59.2±13.7years) who underwent aortic surgery. Early 
postoperative mortality was 7 (15.55%), transient neurologic 
disfunction was 2 (4.44%), early stroke was 1 (2.22%), the av-
erage length of intensive care unit was 3.35±1.61 days, length 
of discharge was 13.44±4.5 days. While stenosis was not en-
countered in the place of right AAC in none of the patients 
at the averagely 24±18.5 (1-52) monthly follow-up, saccular 
enlargement of which the smallest was 1.4 mm and the big-
gest was 4.6 mm in the place of right AAC was detected in 4 
(16.66%) patients.

Conclusion: Right AAC with side graft technique in proximal 
aorta pathologies is safe because of low morbidity and mortal-
ity. Not to create aneurysmal sac in axillary artery while closing 
the side graft after decanulation is a remarkable matter.

Key words: Aortic surgery, axillary artery, cannulation

Amaç: Çalışmadaki amacımız, çıkan aorta ve arkus aortayı 
(proksimal aorta) içine alan patolojilerinde yan greft tekniği ile 
yapılan sağ aksiller arter kanülasyonun (AAK) postoperatif er-
ken dönem mortalite, morbidite sonuçları ve sağ AAK yerinde 
gelişen orta-geç dönem komplikasyonların araştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde yan greft tekniği-sağ AAK ile 
proksimal aortaya müdahele edilen 45 hasta çalışmaya dâhil 
edildi. Hastaların postoperatif erken dönem mortalite, mor-
bidite, aksiller arter, aksiller ven, brakial pleksus yaralanma-
sı retrospektif olarak araştırıldı. Toplam 32 hastanın sağ AAK 
bölgesindeki değişiklikler Doppler ultrasonografi ile incelendi.

Bulgular: Hastaların, yaş ortalaması 59,25±13,7, 34’ü (%75,5) 
erkek idi. Erken dönem mortalite 7 (%15,55), geçici nörolojik 
disfonksiyon 2 (%4,44), erken inme 1 (%2,22), ortalama yoğun 
bakımda kalma süresi 3,35±1,61 gün, hastanede kalış süresi 
13,44±4,5 gün olarak tespit edildi. Ortalama 24±18,5 (1-52) 
aylık orta dönem takiplerde, hastaların hiç birinde sağ AAK 
yerinde stenoza rastlanmazken, 4 (%16,66) hastada sağ AAK 
yerinde en büyüğü 4,6 mm, en küçüğü 1,4 mm olan sakküler 
anevrizma tespit edildi.

Sonuç: Proksimal aorta patolojilerinde yan greft tekniği ile sağ 
AAK düşük morbidite ve mortalitesi nedeni ile güvenlidir. De-
kanülasyon sonrası yan greftin kapatılması sırasında aksiller 
arterde anevrizmatik kese bırakılmamasına dikkat edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Aortik cerrahi, aksiller arter, kanülasyon

At Open Heart Surgery; is the Side Graft Axillary 
Artery Canulation Technique Safe?
Açık Kalp Cerrahisinde; Yan Greft Aksiller Arter Kanulasyon Tekniği Güvenli mi?
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Gereç ve Yöntemler

Kliniğimizde Ocak 2007 ile Eylül 2012 yılları arasında açık kalp 
ameliyatı yapılan 852 hasta retrospektif olarak tarandı. Hasta 
hakkındaki bilgilere hastane bilgisayar sistemi üzerinden ve arşiv 
dosya sisteminden ulaşıldı. Çıkan aorta ya da arkus aortaya müda-
hele edilen 48 hasta tespit edildi. Dosya bilgilerine ulaşılamayan 
3 hasta çalışmaya dahil edilmedi. Abant İzzet Baysal Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama hastanesi Etik Kurulu’ndan 
çalışmayla ilgili onam alındı. Hastalara yapılacak işlemler hakkın-
da telefonla bilgi verildi. Çalışma davetini kabul eden 32 hastanın 
sağ AAK bölgesi Doppler ultrasonografi (Toshiba Nmio XG duplex 
scanning) ile aynı radyoloji uzmanı tarafından değerlendirildi.

Çalışmada erken mortalite; hastane mortalitesi, geçici nörolojik 
disfonksiyon; postoperatif konfüzyon, ajitasyon, fokal nörolojik 
semptomları olmayan deliryum olarak değerlendirildi. Erken inme; 
hasta anesteziden uyandığında ortaya çıkan kalıcı nörolojik hasar, 
gecikmiş inme; hasta cerrahiden uyandığında olmayıp daha sonra 
ortaya çıkan kalıcı nörolojik defisit olarak tanımlandı. Kalıcı nöro-
lojik disfonksiyon; yeni başlayan inme, global disfonksiyon yada 
fokal inme olarak tarif edildi. 

Direkt AAK ya da femoral arter kanulasyonu ile proksimal aortaya 
müdahele edilmesi, her iki ana karotis arter ya da internal karotis 
arterlerden en az birinde %50 ve üzeri darlık olması, kombine yada 
aşamalı karotis arterendarterektomi + koroner arter baypas operas-
yonu, preoperatif kronik böbrek yetmezliği (kreatinin>2,2 mg/dL), 
serebrovasküler olay hikâyesi, preoperatif maliğin hastalık hikâyesi 
ve kanama diyatezi olan hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Cerrahi teknik
Tüm hastalar aynı cerrahi ve anestezi ekibi tarafından opereasyona 
alındı. Hastalar sırt üstü yatar pozisyonda, her iki kol vücuda bitişik 
durumda, rektal ısı probu, sağ vena jularis internadan santral venöz 
kateter ve her iki koldan radial arter kanülasyonu yapıldı. 

Median sternotomiden önce sağ klavikulanın 1 cm altından, klavi-
kulanın lateral ve median bölümlerinin ortasından 6-8 cm’lik kesi 
yapıldı. Pektoral kaslar geçildikten sonra, aksiller venin arkasında 
aksiller arter bulundu, künt ve keskin diseksiyonla dönülerek as-
kıya alındı. 5000 IU unfraksiyone heparin yapıldıktan 3-4 dakika 
sonra yan damar klempi konularak 8 mm çaplı, 10 cm boyundaki 
(ringli jotec-heparine e-PTFE) greft 6/0 prolenle uç-yan anastomoze 
edildi (Resim 1). Anastomoz tamamlandıktan sonra 3/8-1/4 F kanül 
grefte yerleştirildi.

Kardiyopulmoner baypas için medyan sternotomi, sağ atrial 
appendix’den two stage kanül (Medtronic) ve sağ superior pul-
moner venden 18 F sol atrial vent kanülü yerleştirildi. KPB önce-
si arkus aortaya müdahele edilecek hastalarda, her iki ana karotis 
arter ve sol subklavian arter askı teyp ile dönüldü. Kross klempin 
konulmasını takiben arrest sağlanana kadar antegrad sonra koroner 
sinüs yoluyla retrograd kan kardiyoplejisi verildi. Proksimal aor-
tik rekonstruksiyon orta derecede hipotermide (32-36°C) yapıldı. 
Bu esnada sağ AAK yoluyla 2,8L/dk/M2’lik arteryel akım kolaylık-
la elde edildi. Sıra distal anastomozlara geldiğinde, arkus aortaya 
müdahele edilmeyecek hastalar aynı KPB tekniği ile devam edildi. 
Distal anastomoz açık teknikle yapılacak olan hastalarda ise; tren-
delenburg pozisyonunda, düşük akım perfüzyon hızında (10 mL/
kg/dk), rektal ısı 24-26°C’de innominate arter klemplenerek yapıldı. 

İnnominate arterdeki klemp kaldırılıp, aşamalı olarak 2,8 L/dk/M2’lik 
arteryel akım hızı tekrar sağlandı. Tüm hastalara aortik krosklemp 
kaldırılmadan önce sıcak kan kardioplejisi verildi. Isınma tamam-
ladıktan sonra KPB’tan çıkılarak 1 mg Unfraksiyone heparin/1 mg 
protamin sülfat olacak şekilde antagonize edildi. Aksiller arter üze-
rindeki PTFE greft önce klipslendi daha sonra 6/0 prolenle kendi 
üzerine devamlı dikiş tekniği ile kapatıldı.

İstatistiksel analiz
Tüm istatistik analizler SPSS (15,0, Inc, Chigaco, Illinois, USA) 
programı ile yapıldı. Parametrik değerler ortalama ve standart sap-
ma, nonparametrik veriler sayı ve yüzde olarak verildi.

Bulgular

Yaş ortalamaları 59,25±13,7 olan 45 hastanın 34’ü erkek (%75,55), 
33’ü hipertansifti (%73,33). Hastaların diğer demografik özellikler 
ile ameliyat endikasyonları Tablo 1’de verilmiştir. Ortalama KPB sü-
resi 195,97±96 dakika, kross klemp süresi 133,27±56 dakika, total 
sirkulatuvar arrest (TSA) süresi: 34,34±24,31dakika idi. Postopera-
tif dönemde erken mortalite 7 (%15,55) hastada gelişti. Mortlalite 
grubundaki TSA süresi ortala 37,12±15 dakika, bu hastalardan 3’ü 
Stanford tip A diseksiyon, biri Tip B diseksiyon, ikisi akut miyokard 
enfaktüsü nedeni ile acil koroner baypas operasyonuna alınan ve 
asendan aortada ileri derecede kalsifikasyon nedeni ile sağ AAK 
yapılan hastalardı.

Geçici nörolojik disfonksiyon, Stanford tip A diseksiyonu olan ka-
paklı konduit ile Bentall operasyonu yapılan 2 (%4,44) hastada geliş-
ti. Bu hastaların TSA süresi 34,62±73 dakikaydı. Erken inme asendan 
aorta genişlemesi nedeni ile opere edilen, asendan aortaya tüp greft 
yerleştirilen 1 (%2,22) hastada gelişti. Bu hasta 6 ay içinde tamamen 
düzeldi (Tablo 2). Ortalama yoğun bakımda kalma süresi 3,35±1,61 
gün, taburcu olma süresi 13,44±4,5 gündü. Hastaların hiçbirinde 
geç inme, kalıcı nörolojik disfonksiyon, aksiller arter, aksiller ven ve 
brakial pleksus yaralanması tespit edilmedi (Tablo 2).

Postoperatif orta dönem (24±18,5) takiplerde 4 (%12,5) hastada en 
küçüğü 1,4 mm en büyüğü 4,6 mm olan sakküler genişleme tespit 
edildi (Resim 2) (Tablo 3). Her iki koldan ölçülen arteryel tansi-

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri ve cerrahi endikasyonları 
(n=45)

Yaş (Yıl)	 58 (27,60)

Cinsiyet (Erkek)	 34 (%75,55)

Sigara öyküsü	 16 (%35,55)

Hipertansiyon	 35 (%77,77)

Diyabet	 14 (%31,11)

DeBakey TipI aort diseksiyonu	 10 (%22,22)

Marfan sendromu 	 1 (%2,22)

DeBakey Tip II aort diseksiyonu	 5 (%11,1)

DeBakeyTip III aort diseksiyonu	 1 (%2,22)

Aort kapak yetmezliği + asendan aort anevrizması	 15 (%33,33)

Aort kapak darlığı + poststenotik aortik dilatasyon	 3 (%6,66)

Asendan aort anevrizması	 10 (%22,22)
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yon farkı tespit edilmedi. Hastalara uygulanan cerrahi uygulamalar 
Tablo 4’te verilmiştir.

Tartışma

Çalışmamızda yan greft sağ AAK tekniği ile aksiller arter kanulas-
yonuna bağlı, postoperatif erken dönem aksiller arter, aksiller ven, 
brakial pleksus yaralanması, lokal yara yeri enfeksiyonu görülmez-
ken, geçici nörolojik disfonksiyon 2 (%4,44), erken inme 1 (%2,24) 
hastada görüldü. Ortalama 24±18,5 aylık takiplerde AAK yerinde 
stenoza rastlanmazken 4 hastada AAK yerinde en küçüğü 1,4 mm 
en büyüğü 4,6 mm çapında sakküler genişleme tespit edildi.

Çıkan aorta ve arkus aorta patolojilerinde tercih edilen femoral ar-
ter kanülasyonlarında (FAK) %2,5 ile %13 oranında malperfüzyon 
bildirmektedir (7-9). Son zamanlarda malperfüzyondan kaçınmak 
için ateroskleroz ve diseksiyondan daha az etkilenmesi ve gerçek 
lümen boyunca kesintisiz antegrad serebral perfüzyon sağlaması 
nedeni ile sağ AAK daha popüler hale gelmiştir (7).

Young Woo Do ve ark. (10) yan greft tekniği ile sağ AAK yaptıkları 
toplam 35 hastanın 3’ünde geçici nörolojik defisit, 6 hastada inme, 
1 (%2,9) hastada AAK yerinde yaralanma olduğunu bildirirken, post 
operatif erken dönemde AAK bölgesinde lokal yara yeri enfeksiyonu, 
brakial pleksusus yaralanması, malperfüzyon ya da yetersiz perfüz-
yon bildirmemiştir. Emrecan ve ark. (11) ise 19 hastaya direkt ka-
nulasyon tekniği, 41 hastaya yan greft tekniği ile sağ AAK yaptıkları 
karşılaştırmalı çalışmada, AAK yapılan grupta nörolojik olayların, 
yan greft AAK grup una göre daha fazla olduğunu fakat istatiksel ola-
rak anlamlı olmadığını bildirmiştir. Ayrıca direkt AAK yapılan grupta 
kanulasyona bağlı 2 hastada aksiller arter diseksiyonunu, bir hastada 
operasyon sonrası sağ üst ekstremitede iskemi geliştiğini bildirirken, 
yan greft AKK uygulanan grupta ise böyle bir komplikasyonla karşı-
laşmadıklarını bildirmişlerdir. Sabik ve ark. (12) da yan greft tekni-
ği ile AAK nun direkt AAK göre daha güvenli olduğunu bildirmiştir. 
Yazar çalışmasının sonucunda, aksiller arter kanulasyonu gereken 
durumlarda yan greft tekniğini tavsiye etmiştir. Çalışmamamızda 
yan greft tekniği ile sağ AAK ile proksimal aortaya müdahele edi-
len hastalardan 2’sinde (%4,4) geçici nörolojik defisit ve 1 hastada 
(%2,2) erken inme gelişirken, malperfüzyon, aksiller arter, aksiller 
ven, brakial pleksus yaralanması, lokal yara yeri enfeksiyonu ve üst 

ekstremitede iskemi görülmemiştir. Yan greft tekniği ile AAK yaptı-
ğımız hastaların erken dönem nörolojik sonuçları ile AAK yerinde 
olan komplikasyonlar daha önceki çalışmalarla benzer bulunmuştur.

Svenson ve ark. (13) yüksek antegrad beyin perfüzyon basıncının 
inme ve nörolojik defisitlerin riskini arttırdığını bildirmiştir. Direkt 
AAK yapılan hastalarda kanül ucu karotis artere daha yakındır 
ve beyin perfüzyon basıncı daha yüksektir. Yılık ve ark. (14) 46 
hastayı yan greft tekniği, 22 hastayı ise direkt olarak sağ AAK ile 
opere etmişler ve her iki grup arasında kombine edilmiş hastane 
mortalitesinde anlamı fark olmadığını fakat direkt AAK grubunda 
geçici nörolojik disfonsiyon oranını yan greft AAK grubundan an-
lamı olarak daha yüksek bulmuşlardır. Direkt AAK grubunda nö-
rolojik olayların daha fazla görülmesinin sebebini yüksek basınçlı 

Resim 2. Sağ aksiller arter kanulasyon yeri doppler ultrasonografi 
görüntüsü

D=13,0 mm

D=8,7 mm
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Resim 1. İntraoperatif sağ aksiller arter kanulasyon görüntüsü

yan greft tekniği ile sağ 
aksiller arter kanulasyonu

Tablo 2. Per-operatif karakteristikler

Total KPB süresi (dakika)	 195,95±96,76

Kros klemp süresi (dakika)	 133,27±56,06

TSA süresi (dakika)	 34,34±24,31

Yoğun bakım ünitesinde kalma süresi (gün)	 3,35±1,61

Hastanede kalma süresi (gün)	 13,44±4,5

Geçici nörolojik disfonksiyon	 2 (%4,4)

Kalıcı nörolojik disfonksiyon	 ----

Erken inme	 1 (%2,2)

Geç inme	 ----

Erken mortalite 	 7 (%15,5)

Geç dönme ortalama takip süresi (ay)	 24±18,5

KPB: Kardiyopulmoner baypas, TSA: Total sirkulatuvar arrest



antegrad beyin perfüzyonundan kaynaklandığını ileri sürmüşlerdir. 
Lee ve ark. (15) 58 hastaya AKK, 53 hastaya da FAK yaptıkları ça-
lışmada, Sağ AAK yaptıkları grupta 2 hastada arteryel yaralanma 
olduğunu bu hastaların birinin yan greft ile AAK yapılan, diğerinin 
ise direkt AAK yapılan hasta olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızdan 
elde ettiğimiz sonuçlar hem Yılık ve ark. (14) hem de Lee ve ark. (15) 
sonuçlarına benzer olarak erken mortalite, nörolojik defisit ve ka-
nülasyon yeri komplikasyonları açısından benzerdi.

Literatürdeki diğer çalışmalardan farklı olarak, yan greft tekniği ile 
AAK yaptığımız 32 hasta, 24±18,5 (1-52) ay sonra AAK yeri dopp-
ler ultrasonografi ile değerlendirildi. AAK yerinde stenoza rastlan-
mazken, yan greftin kapatılması sırasında aksiller arterin daraltıl-
maması için uzaktan suture edilmesi nedeniyle 4 (%12,5) hastada 
en küçüğü 1,4 mm en büyüğü 4,6 mm olan yerel genişleme tespit 
edildi. Tespit edilen genişlemelerin içinde trombus materyaline 
rastlanmadı. Hastaların anamnezlerinde kolda emboli ya da iskemi 
hikâyesi yoktu. her iki koldan karşılaştırmalı tansiyon arteryel ölçü-
münde fark tespit edilmedi, fakat 4,6 mm’lik genişlemenin tespit 
edildiği bölgede türbülan akım oluştuğu gözlendi.

Çalışmamızdaki en önemli kısıtlılık hasta sayısının az olmasının 
yanı sıra, retrospektif olarak yapılmasının getirdiği hasta bilgilerine 
ulaşmadaki zorluktur. Ayrıca kliniğimizde çıkan aorta operasyon-
larında öncelikle yan greft sağ AAK tekniği kullanılması nedeni ile 
kontrol grubu oluşturulamamasıdır.

Sonuç

Proksimal aorta patolojilerinde yan greft tekniği ile sağ AAK isten-
meyen nörolojik olaylardan korunmak için güvenilir ve etkin bir 

yöntemdir. Fakat uzun süreli TSA gereken durumlarda sadece sağ 
AAK yeterli beyin koruması sağlayamayabileceği akılda tutularak 
sol karotis arterden de antegrad cerebral perfuzyon yapılması fay-
dalı olacaktır. Sağ aksiller arter dekanüle edilirken geniş bırakılan 
PTFE greft bölgesindeki türbülan akım nedeniyle damar lümeninde 
intimal harabiyet gelişebileceği akılda tutularak anevrizmatik kese 
bırakılmamasına dikkat edilmelidir.
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