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Aort Anevrizma Onarımı Operasyonlarında Miyokard ve 
Beyin Fonksiyonlarının Korunmasında Uygulanan Farklı 
Yöntemlerin Prognoz ve Sağkalım Üzerine Etkileri

ÖZET

Amaç: Aort anevrizma onarım operasyonlarında farklı cerrahi kanülasyon teknikleri, ısı regülasyonu ve beyin koruma yöntemlerinin 
mortalite üzerinde etkili perioperatif risk faktörleri ile ilişkisinin incelenmesini amaçladık. Bu nedenle; derin hipotermik sirkulatuar 
arrest (DHSA) ve retrograd serebral perfüzyon (RSP) altında femoral veya aortik kanülasyon ile uygulanan hastalar, orta derecede 
hipotermik sirkulatuar arrest (OHSA) ve selektif antegrad serebral perfüzyon (SASP) altında aksiller kanülasyon uygulanan hastalar 
karşılaştırıldı.

Gereç ve Yöntem: Aortik ark anevrizma onarım operasyonu olan 110 ardışık hasta prospektif nonrandomize bir çalışma planı içeri-
sinde üç ayrı gruba cerrahi patoloji, operasyon ve anestezi tekniklerine dayanılarak ayrıldı. Grup 1’de; femoral kanülasyon, DHSA (22-
25°C), ve RSP uygulanırken, Grup 2’de; aksiller kanülasyon, OHSA ve SASP, Grup 3’te; aortik kanülasyon, DHSA ve RSP uygulandı. 
Perioperatif risk faktörleri araştırıldı.

Bulgular: Üç grup karşılaştırıldığında kros klamp ve kardiyopulmoner baypas (KPB) süreleri (dk.) farklı idi (Grup 1’de; 75,62±26,28 
ve144,15±66,71, Grup 2’de; 60,57±26,32 ve 109,09±45,38, Grup 3’te; 72,90±23,33 ve 120,83±53,46 sırası ile p=0,021). Mortalite 
hızlarının karşılaştırması; Grup 1’de 10/34 (% 29,4), Grup 2’de 3/47 (% 6,4) ve Grup 3’te 3/29 (% 10,3) (p=0,011) hasta olduğunu 
gösterdi. IABP kullanımı, kalp yetmezliği, atrial ritim bozukluklarının mortalite için bağımsız risk faktörleri olduğu saptandı (% 95 gü-
ven aralığında; Hosmer and Lemeshow testi, ki kare=5,71 ve p=0,68).

Sonuç: OHSA, SASP ve aksiller kanülasyon ile aortik ark anevrizma onarımı geçiren hastalarda morbidite ve mortalite DHSA, RSP 
ve femoral veya aortik kanülasyon yapılan hastalar ile karşılaştırıldığında daha az oranda gözlenmektedir.

Anahtar kelimeler: Aortik anevrizma, derin hipotermik sirkülatuar arrest, orta derecede hipotermik sirkulatuar arrest

SUMMARY

The Effects of Different Methods Applied for the Protection of Myocardial and Brain Functions During Aortic Aneurysm Repair 
Surgery on the Prognosis and Survival

Objective: Our aim was to investigate the relation between perioperative risk factors influencing mortality and different methods 
of surgical cannulation, temperature regulation and cerebral protection in patients undergoing aortic aneurysm repair surgery. For 
this purpose; patients requiring deep hypothermic circulatory arrest (DHCA), retrograde cerebral perfusion (RCP) and femoral or 
aortic cannulation were compared with patients requiring axillary cannulation, moderate hypothermic circulatory arrest (MHCA) and 
selective antegrade cerebral perfusion (SACP).

Material and Methods: 110 consecutive patients undergoing aortic arch aneurysm repair surgery were divided into three groups 
in a prospective, nonrandomized study plan depending on surgical pathology, operation and anesthesia techniques. In Group 1, 
femoral cannulation, DHCA (22-25°C) and RSP ; in Group 2, axillary cannulation, MHCA (26-28°C) and SACP, whereas, in Group 3, 
aortic cannulation, DHCA and RCP were performed. Perioperative risk factors were investigated.

Results: In comparison of three groups, mean cross- clamping and cardiopulmonary bypass (CPB) times (min) were different 
(Group 1; 75.62±26.28 ve144.15±66.71, Group 2; 60.57±26.32 and 109.09±45.38, Grup 3; 72.90±23.33 and 120.83±53.46 mi-
nutes respectively, p=0.021). The comparison of mortality rates showed; in Group 1; 10/34 (29.4 %), in Group 2; 3/47 (6.4 % ) and 
in Group 3; 3/29 (10.3 %) patients (p=0.011). Use of IABP, heart failure, atrial rythm disturbances were found to be independent risk 
factors for mortality (95 % confidence interval, Hosmer and Lemeshow test, chi square=5.71, and p=0.68).

Conclusion: In patients undergoing aortic arch repair with MHCA, SCAP and axillary cannulation, lower rates of morbidity and 
mortality were observed in comparison to DHCA, RCP and femoral or aortic cannulation.
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GİRİŞ
 
Aort anevrizması onarımı cerrahisinde 
dolaşım, miyokard ve beyin fonksiyonları-
nın en iyi şekilde korumasının sağlanma-
sı amacı ile yöntem geliştirme çalışmaları 
hâlâ devam etmektedir.(1,2) Son on yıl içe-
risinde aort cerrahisinde yapılan yenilikler 
ile birlikte anestezi ve yoğun bakım dalla-
rındaki ilerlemelerle organ fonksiyonları-
nın daha iyi korunması yönünde önemli 
adımlar atılmıştır. Aort anevrizma operas-
yonlarında aortaya kros klemp konulması 
yerine femoral veya aksiller kanülasyon 
tekniklerinin uygulanması, ısı regülasyonu 
ve beyin dokularında dolaşımın retrograd 
perfüzyon yerine selektif antegrad per-
füzyon ile yapılması ile beyin, omurilik ve 
miyokard dokularının korunmasının yanı 
sıra kanama ve koagülopatinin önlenmesi 
olumlu gelişmelerin ortaya konmasına yol 
açmıştır.(3,4) Asendan aort anevrizma ope-
rasyonlarında tartışılan teknik yöntemler-
de esas olarak üç faktör rol oynamaktadır: 
1-Sıcaklık: Operasyonun derin hipotermik 
sirkülatuar arrest (DHSA) yöntemi uygu-
lanarak ya da orta şiddette hipotermik 
sirkülatuar arrest (OHSA) yöntemi ile ya-
pılması tartışılmaktadır.(3-5) 2-Serebral per-
füzyon tekniği: Antegrad serebral per-
füzyon ile retrograd serebral perfüzyon 
tekniklerinin karşılaştırılması yapılmakta-
dır.(4-6) 3-Operasyon sırasında uygulanan 
kanülasyon tekniğinin önemi ve sağkalım 
üzerindeki rolü araştırılmaktadır. Yakın 
zamanda aksiller ve femoral kanülasyon 
tekniklerini karşılaştıran çalışmalar yayın-
lanmış ve aksiller kanülasyon uygulanan 
acil Tip A aort diseksiyon olgularında sağ 
karotis arterden antegrad akımın sağlan-
ması yolu ile serebral perfüzyon uygulan-
masının hastalardaki nörolojik sekelleri 

azalttığı gösterilmiştir.(5,6) Mortalite insi-
dansı cerrahi patoloji ve birlikte görülen 
kardiyovasküler ve diğer hastalıklara göre 
% 6 ile % 23 arasında değişkenlik göster-
mektedir.(6-8) Bu çalışmada amacımız, aort 
anevrizma onarım operasyonlarında fark-
lı cerrahi kanülasyon teknikleri, ısı regü-
lasyonu ve beyin koruma yöntemlerinin 
perioperatif dönemde mortalite ile ilişkili 
çeşitli risk faktörlerine etkilerinin incelen-
mesidir. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Ocak 2007 ile Ocak 2009 tarihleri arasında 
aort anevrizma onarım cerrahisi geçiren 
110 ardışık hasta prospektif gözlemsel ça-
lışma planı içerisinde üç ayrı gruba cerrahi 
patoloji, operasyon ve anestezi teknikle-
rine dayanılarak ayrıldı ve Grup 1’de; fe-
moral kanülasyon, DHSA (22-25°C), ve RSP 
uygulanırken, Grup 2’de; aksiller kanülas-
yon, OHSA ve ASP, Grup 3’te; aortik kanü-
lasyon, DHSA ve RSP uygulandı. Çalışmaya 
asendan aort anevrizması onarımına ek 
olarak aort kapak replasmanı, diğer ka-
pak (aort/mitral) veya koroner arter bay-
pas greft yapılan olgular ve aciller dâhil 
edildi. Hastane Etik Komitesi onayı alındı 
ve hastaların aydınlatılmış onam formu 
kendileri veya birinci derece akrabaları ta-
rafından imzalandı. Çalışma dışında kalma 
nedenleri arasında; değişik kanülasyon ve 
beyin koruma tekniklerinin bir arada kul-
lanıldığı hastalar, Parkinson, Alzheimer 
hastalığı gibi nöro lojik veya psikiyatrik 
hastalıklar nedeni ile aydınlatılmış onam 
formu elde edilemeyen hastalar yanı sıra 
onamı alınamayan tüm hastalar yer aldı. 
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Preoperatif Değerlendirme

Hastaların bireysel özellikleri arasında yer 
alan yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi yanı 
sıra preoperatif risk faktörleri hipertan-
siyon, diyabetes mellitus, hiperkolestero-
lemi, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH), koroner arter hastalığı, kronik 
böbrek yetmezliği (kreatinin 1,5 mg dL-1’nin 
üzeri), dializ, periferik damar hastalığı in-

sidansları ve American Society of Anesthe-
siologists (ASA) sınıflaması değerlendirildi 
ve grupların bireysel özellikleri karşılaştı-
rıldı (Tablo I). Elektif operasyon olan tüm 
hastalarda preoperatif dönemde uygula-
nan testler arasında; elektrokardiyografi, 
akciğer grafisi, ekstrakraniyal damarların 
Doppler ultrasonografisi, pulmoner fonk-
siyon testleri ve major cerrahi prosedür 
için kan testleri yer aldı. Koroner anjiyog-

Tablo I. Olguların kanülasyon grubuna göre bireysel özellikleri.

Yaş (yıl)
Cinsiyet (n,%)
   Kadın

54,26±12,01

15 (31,9)

Parametreler Grup 2
(aksiller)

(n=47)

0,35¶

0,41

p*

57,91±15,70

15 (44,1)

Grup 1
(femoral)

(n=34)

56,33±12,92

43 (39,1)

Tüm hastalar 
(n=110)

*: ki-kare testi; p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, ¶: one-way ANOVA (varyans analizi, Ort.±SS), ¥: Kruskal 
Wallis testi (medyan, min-maks), VKI: Vücut kitle indeksi, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, HTN: 
Hipertansiyon

   Erkek
Boy (cm)

32 (68,1)
166,06±8,09 0,09¶

19 (55,9)
162,26±8,50

67 (60,9)
164,31±8,98

Kilo (kg)
VKI

74,28±11,97
27,04±3,88

0,97¶

0,34¶

73,62±12,32
27,31±4,29

74,05±12,22
27,50±4,23

Anevrizma çapı (cm)
Ejeksiyon Fraksiyonu (%)

5,50 (4,2-8,0)
56,09±8,45

0,12¥

0,20¶

5,60 (4,0-7,2)
53,97±8,05

5,50 (4,0-8,0)
55,78±7,78

ASA (I:II:III)
Tanı (n,%)

0:11:36 0,690:11:230:37:73

Asendan aort 
Asendan aort ve aort kapak

14 (29,8)
15 (31,9)

0,10
0,90

10 (29,4)
11 (32,4)

39 (35,5)
34 (30,9)

Asendan aort ve koroner
Asendan aort ve diğer kapak

3 (6,4)
3 (6,4)

0,41
0,98

5 (14,7)
2 (5,9)

12 (10,9)
10 (6,6)

Tip A Disseksiyon
Acil Operasyon

13 (27,7)
14 (29,8)

0,007*

0,59
9 (26,5)

11 (32,4)
30 (27,3)
31 (28,2)

Kardiyovasküler risk faktörleri (n,%) 
Diyabetes mellitus 
Hipertansiyon 

15 (31,9)
23 (48,9)

0,24
0,97

12 (35,3)
17 (50)

32 (29,1)
55 (50)

Hiperkolesterolemi
Obezite

10 (21,3)
12 (25,5)

0,44
0,98

7 (20,1)
9 (26,5)

20 (18,2)
29 (26,4)

Sigara içimi
Astım 

18 (38,5)
0 (0)

0,86
0,06

15 (44,1)
4 (11,8)

45 (40,9)
6 (5,5)

KOAH
Pulmoner HTN

5 (10,6)
3 (6,4)

0,82
0,81

5 (14,7)
3 (8,8)

13 (11,8)
9 (8,2)

Beta bloker kullanımı 8 (17) 0,215 (14,7)22 (20)

57,83±10,48

13 (44,8)

Grup 3
(aortik)
(n=29)

16 (55,2)
161,52±10,36
74,17±14,04
28,47±4,68

5,50 (4,0-8,0)
57,41±5,92

0:15:14

15 (51,7)
8 (27,6)
4 (13,8)
2 (6,9)
0 (0)

6 (20,6)

5 (17,2)
15 (51,7)
3 (10,3)
8 (27,8)
12 (41,4)

2 (6,9)
3 (10,3)
3 (10,3)
9 (31)
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rafi ve ekokardiyografi çalışmaları yapıldı 
ve ejeksiyon fraksiyonu % 40’ın altında 
olanlar düşük ejeksiyon fraksiyonlu olarak 
değerlendirildi. Acil operasyon gerektiren 
bazı hastalarda bu verilerin bir kısmının 
elde edilememesine rağmen, çalışmaya 
katılmaları sağlandı ve eksik tetkiklerin 
operasyondan sonra tamamlanması ile 
elde edilen veriler değerlendirildi. 

Anestezinin Uygulanması

Acil operasyonlar dışında tüm elektif ope-
rasyonlarda bir gün öncesinden preope-
ratif değerlendirme yapıldı. Operasyon 
odasında standart anestezi indüksiyonu 
öncesinde intravenöz damar yolu sağlan-
dı. Rutin monitörizasyonda 5 uçlu elekt-
rokardiyografi, puls oksimetri, end tidal 
karbondioksit (ETCO2), nazofarengeal ve 
rektal ısı, invaziv radiyal veya brakial ar-
teriyel kan basıncı izlenmesi, 8,5 Fr tek lü-
menli santral venöz katater ile sağ atrium 
basıncı izlenmesi ve arteriyel kan gazları-
nın saatlik takibi yer aldı. Anestezi indük-
siyonunda, intravenöz midazolam 0,1 mg 
kg-1, fentanil 5 ila 10 µg kg-1 ve pankuron-
yum 0,1 mg kg-1 olarak uygulandı. Aneste-
zi idamesinde, % 50 O2 ve hava karışımına 
ek olarak sevofluran inhalasyon anes-
tezisi minimum alveolar konsantrasyon 
% 0,5-1,5 olacak şekilde uygulandı ve ek 
olarak intravenöz fentanil, midazolam ve 
pankuronyum idame dozları saatlik ola-
rak yapıldı (sırası ile; 3-5 µg kg saat-1, 0,02 
mg kg saat-1, 0,01 mg kg saat-1). Kardiyo-
pulmoner baypas öncesi olgularda rutin 
olarak 10 mg kg-1 dozda metilpredniso-
lon uygulaması yapıldı. Kardiyopulmoner 
baypas sırasında pompa mannitol dozuna 
ek olarak mannnitol 0,5 g kg-1 uygulandı. 
İdrar çıkış miktarının 0,5 mg kg-1’dan az 

olduğu hastalarda ek doz olarak 0,3 mg 
kg-1 furosemid uygulandı. Olgularda, kan 
şekeri ve hematokrit takibi saatlik arter 
kan gazı değerlendirilmesi ile yapıldı. Kan 
şekerinin 150 mg dL-1 üzerinde olması ha-
linde kan şekeri regülasyonu insülin per-
füzyonu ile sağlandı.(9) 

Operasyonda Kardiyopulmoner 
Baypas Yönetimi

Kardiyopulmoner baypas (KPB) sırasında, 
kan hematokrit değerleri derin hipotermi-
de (22-25ºC) % 21 ile 25 arasında ve orta 
derecede hipotermide (25-28ºC) ise % 24 
ile 28 arasında tutuldu.(6,8,10) Arkus aorta 
cerrahisinde mediyan sternotomi uygu-
landı. Sistemik heparinizasyon intravenöz 
heparin 300 Ü kg-1 doz ile sağlandı. Grup 
1’de sağ veya sol femoral arter kanülasyo-
nu, Grup 2’de aksiller arter kanülasyonu 
ve Grup 3’de aortik kanülasyon uygulan-
dı. Hastalarda hangi tip kanülasyon uy-
gulanacağı konusunda cerrahi patoloji ile 
birlikte cerrahın tercihi rol aldı. Akut Tip 
A diseksiyonlarda arteriyel kanülasyonda 
femoral arter veya aksiller arter kanülas-
yonları tercih edildi. Tüm olgularda sağ 
atriyum apeksinden venöz kanül konul-
du. KPB ve retrograd serebral perfüzyon 
hatları hazırlandı.(11,12) Kardiyopleji uygu-
lamaları sırasında uygulanan yöntemler; 
antegrad uygulama için aort köküne ve 
retrograd uygulama için ise koroner si-
nüse kardiyopleji kanülleri yerleştirildi. 
Olgularda bir vent kateteri sol kalbe gi-
decek şekilde sağ superior pulmoner ven-
den yerleştirildi. Kardiyopulmoner baypas 
başlatıldıktan sonra hasta hedef sıcaklığa 
soğutuldu. Miyokard korunmasının sağ-
lanmasında soğuk kan kardiyoplejisi (6 
ile 8ºC) sağlandı ve 20 dk. aralıklar ile kan 
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kardiyoplejisi yinelendi. Hastalarda kul-
lanılan roller pompa, membran oksijena-
tör ve dolaşım hatları her hasta için aynı 
özellikte idi. Rezervuar ve hatlar prime 
solüsyonu olarak 1500 mL laktatlı Ringer 
solüsyonu ile doldurulduktan sonra içine 
30 mEq HCO3, 1 g sefazolin, mannitol (2,5 
mL kg-1) ve heparin (0,05 Ü kg-1) eklendi. 
Hematokrit değeri % 21 ile 25 arasında 
olacak şekilde dilüsyon yapıldı. Gerekti-
ğinde eritrosit süspansiyonu eklendi. Orta 
derecede hipotermi yapılan Grup 2’de ise 
hematokrit değeri % 25 ile 28 arasında 
olması hedeflendi. KPB sırasında asit baz 
dengesinde alfa stat stratejisi uygulandı. 
Arteriyel karbondioksit parsiyel basıncı 
(PaCO2) değeri 30 ile 40 mmHg arasında 
olacak şekilde normokapni sağlandı. Has-
talar derin hipotermi gruplarında (Grup 
1 ve 3) 22 ila 25ºC’a soğutulurken, orta 
derecede hipotermi yapılan Grup 2’de 25 
ile 28ºC’a kadar soğutuldu. KPB sırasında 
ortalama arter basıncı 50 ile 70 mmHg 
arasında tutuldu. Kardiyopulmoner bay-
pas pompa akımı 2,0 -2,2 L dk-1 m2 olacak 
şekilde başlatıldı. Venöz kanülasyon; çift 
basamaklı sağ atriyal venöz kanülün Y 
bağlantı ile superior vena kava kanülüne 
bağlanması ile sağlandı. Sol ventrikül bo-
şaltılması sağ süperior pulmoner vene ko-
nulan vent ile sağlandı. Standart antegrad 
ve retrograd soğuk kan kardiyoplejisi (6 
ila 8ºC) kalp koruması için kullanıldı. Grup 
1 ve 3’te DHCA sırasında, RSP uygulanması 
venöz kanüle yapılan bağlantı ile süperior 
vena kavadan sağlandı. Bilateral juguler 
akımın varlığı innominat venin periyodik 
kontrolü ile belirlendi. RSP sırasında, aort 
arkından gelen koyu renkli kan, kardiyo-
tomi rezervuarına bağlı olan çekim kanü-
lü yolu ile KPB devresine ulaştırıldı.(13) RSP 
sırasında perfüzyon basıncının 25 mmHg 

ve akım hızının 200 ila 300 mL dk-1 ara-
sında olmasına özen gösterildi. Şekil 1‘de 
retrograf serebral perfüzyon uygulaması 
için gerekli KPB devre düzenlemesi gös-
terilmiştir. Tip A diseksiyon olgularında 
ise KPB’ye girildikten sonra rektal sıcaklık 
26ºC olduğunda pompa akımı 500-600 mL 
dk-1 (8-10 mL kg dk-1)’ye kadar düşürüldü. 
Kardiyopulmoner baypas başlatıldıktan 
bir süre sonra aort arkusundaki diseksiyo-
nun onarımı için pompa akımı durduruldu 
(derin veya orta derecede hipotermik sir-
külatuar arrest altında). Bu sırada serebral 
koruma sağlanması amacı ile ya derin hi-
potermide retrograd serebral perfüzyon 
uygulandı veya orta hipotermide anteg-
rad serebral perfüzyon yapıldı (Şekil 1 ve 
2). Hedeflenen vücut sıcaklığının belirlen-
mesinde etkili faktörler arasında; yaş, pre-
operatif böbrek fonksiyonu ve aort pato-
lojisi yer aldı. Grup 2’de önce aksiller arter 
kanülasyonu yapıldı. Bu kanülasyonda 
öncelikle 5000 Ü heparin intravenöz ola-
rak uygulandı. Grup 2’de düşük debili se-
lektif antegrad serebral perfüzyon (SASP) 
sağlanması amacı ile; innominat arter sağ 
subklavian arterden çıkış yeri diseksiyon 
ile serbestleştirildi ve innominat artere yu-
muşak klemp konularak kros klemp açıl-
dı. Willis poligonu ile sol kommon karo-
tid arterden dönen kan miktarının yeterli 
olması sağlandı ve 28ºC’da 10 mL kg dk-1 
hızda perfüzyona başlandı ve akım hızı 
sistemik arteryel basınç 50 ile 70 mmHg 
arasında olacak şekilde ayarlandı ve sol 
subklaviyan arter açık bırakıldı. Geri kaçış 
akımı olması halinde, sol subklavian arter 
Fogarty kateteri ile klemplendi ve steal 
fenomeni önlendi. Şekil 2’de antegrad se-
rebal perfüzyon sırasında Willis poligonu 
yolu ile kontralateral beyin hemisferinin 
kanlanmasının gözlenmesi şematik olarak 
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gösterilmiştir. Tüm aort arkus onarımları 
ve gerekli kapak ve koroner onarımları 
ile distal anastomozlar açık aort anasta-
moz tekniği ile yapıldı; innominat ve sol 
ortak karotis arterler klemplendi ve debi 
8-10 mL kg dk-1 (500-700 mL dk-1) olacak 
şekilde düşüldü. Tüm tamir bittiğinde, sol 
ortak karotid arterdeki klemp ve sonra da 
innominat arterdeki klemp kaldırılırken 
akım artırıldı. Greflerden ve damarlardan 
hava çıkarıldı ve daha sonra anastomoz 
edilen greftin distali klemplendi. Normal 
akım hızında ısınma dk.’da 1ºC sıcaklık 
artışı hedeflenerek yapılırken proksimal 
anastomozlar oluşturuldu. KBP çıkışında 
sistemik heparinizasyon protamin ile nöt-
ralize edildi. Gerekirse inotropik destek 
sağlandı. Kullanılan inotropik ajanlar ara-
sında; infüzyon halinde dopamin, dobu-
tamin, adrenalin ve noradrenalin yer aldı. 
Dopamin dozu 3 ila 4 μg kg dk-1 arasın-
da idi. Hastaların hepsinde vazodilatatör 
ajan olarak nitrogliserin uygulandı. Grup 
1 ve 3’te sirkulatuvar arrest dönemi so-
nunda hava çıkarma manevraları yapıldı 
ve ardından greft içinde ayrı bir kanül so-
kulduktan sonra kardiopulmoner baypasa 
yeniden girildi. RSP’nin sona ermesinden 
sonra, antegrad arteriyel perfüzyona de-
vam edildi ve hasta ısınmasına başlandı. 
Grup 2’de ise; akım hızı yeterince yüksel-
dikten sonra ASP sonlandırıldı ve proksi-
mal aort işlemleri, koroner ve kapak iş-
lemleri ısınma döneminde tamamlandı.(14) 
Aort replasmanı ile birlikte yapılan cerra-
hi işlemler Tablo I’de özetlenmiştir. Posto-
peratif 30 günlük mortalite üzerine etkili 
perioperatif prognostik risk faktörleri de-
ğerlendirildi.

İstatistiksel Analiz; tüm analizlerde SPSS 
17,0 yazılım programı (SPSS Inc., Chicago, 

IL, A.B.D.) kullanıldı. Tanımlayıcı istatis-
tikler sürekli değişkenler için ortalama ± 
standart sapma şeklinde, nominal değiş-
kenler ise hasta sayısı (%) olarak göste-
rildi. Niceliksel değişkenlerin normal da-
ğılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov 
testi ile incelendi. Gruplar arasında nite-
lik değerlerin karşılaştırılmasında ki-kare 
testi kullanıldı. Üç grubun karşılaştırma-
sında varyans analizi (ANOVA; analysis 
of variance) testi uygulandı. Normal da-
ğılım gösteren parametreler için ortala-
ma ve standart sapma ve normal dağılım 
göstermeyen parametreler için medyan 
(minimum-maksimum) olarak değerler 
belirtildi. Mortalite için bağımsız risk fak-
törlerinin belirlenmesinde çok değişkenli 
lojistik regresyon analizi uygulandı. So-
nuçlar % 95 güven aralığında ve p<0,05 
olduğunda istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edildi.

BULGULAR

Her üç grup arasında yaş, boy, kilo ve cin-
siyet açısından bir fark yoktu (p>0,05). Her 
üç grup karşılaştırıldığında; aort anevrizma 
operasyon tipleri, birlikte yapılan kapak 
replasmanı ve koroner arter bapas greft 
operasyonları ve anevrizma çapları dağı-
lımında bir farklılık görülmedi (Tablo I). 
Her üç grup arasında kros klemp ve kardi-
yopulmoner baypas süreleri (dk.) farklı idi 
(Grup 1’de; 76,09±22,47 ve 140,35±53,85, 
Grup 2’de; 60,51±22,56 ve 104,19±43,56, 
Grup 3; 66,03±17,59 ve 104,97±23,05 (sı-
rası ile; p=0,009 ve p<0,001). Grup 1 ve 
3’de ortalama retrograd perfüzyon za-
manı (RSP) (28,56±10,62 ve 26,33±8,57) 
(p=0,631) iken, Grup 2’de ortalama an-
tegrad serebral perfüzyon zamanı (ASP) 
12,0 (3-33,0) idi. Hastalarda uygulanan 
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Tablo III. Kanülasyon grubuna göre operasyon sonrası komplikasyon dağılımları.

Postoperatif komplikasyonlar (n,%)
Kalıcı nörolojik defisit (KND)
Geçici nörolojik defisit (GND)

2 (4,3)
0 (0)

Parametreler Grup 2
(aksiller)

(n=47)

0,701
0,010*

p*

3 (8,8)
5 (14,7)

Grup 1
(femoral)

(n=34)

7 (6,36)
6 (5,5)

Tüm hastalar 
(n=110)

*: ki-kare testi; p<0,05: istatistiksel olarak anlamlı, DKDS: Düşük kalp debisi sendromu, İABP: İntra aortik 
balon pompa kullanımı.

DKDS
Plevral effüzyon

6 (12,8)
10 (21,3)

0,027*

0,082
12 (35,3)
10 (20,9)

22 (20)
22 (20) 

Pnömoni
Renal yetmezlik

2 (4,3)
3 (6,4)

0,575
0,655

3 (8,8)
4 (11,8)

6 (5,5)
9 (8,2)

Kalp yetmezliği
Reoperasyon  

5 (10)
3 (6,4)

0,274
0,913

8 (23,5)
3 (8,8) 

17 (15,5)
8 (7,3)

Ventriküler aritmi
Atrial aritmi 

6 (12,8)
1 (2,1)

0,465
0,012*

7 (20,6)
8 (23,5)

16 (14,5)
13 (11,8)

Sağ dal bloğu 
AV tam blok

3 (6,4)
1 (2,1)

0,467
0,341

5 (14,7)
2 (5,9)

12 (10,9)
3 (2,7)

İABP 6 (12,8) 0,035*11 (32,4)20 (18,2)

2 (6,9)
1 (3,4)

Grup 3
(aortik)
(n=29)

4 (13,8)
2 (6,9)
1 (3,4)
2 (6,9)
4 (13,8)
2 (6,9)
3 (10,3)
4 (13,8)
3 (10,3)

0 (0)
3 (10,3) 

Tablo II. Kanülasyon grubuna göre prognoz ve sağkalım üzerine etkili parametrelerin dağılımları.

Prognoz üzerine etkili parametreler 
Kros klemp süresi (dk.) 
Kardiyopulmoner baypas süresi (dk.) 

57 (34-128)
104±44

Parametreler Grup 2
(aksiller)

(n=47)

0,009¥
0,001¶

p*

72 (34-125)
140±54

Grup 1
(femoral)

(n=34)

66 (34-128)
116±46

Tüm hastalar 
(n=110)

*: ki-kare testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, ¶: one-way ANOVA (varyans analizi, Ort.±SS), ¥: Kruskal 
Wallis testi (medyan, minimum ve maksimum), İABP: İntra aortik balon pompa kullanımı.

Postoperatif 0. gün kan transfüzyonu (Ü)
Mekanik ventilasyon süresi (dk.)

2,91±1,52
1 (0-7)

0,042¶

0,129¥

3,91±2,49
1 (0-10)

3,21±1,94
1 (0-10)

Yoğun bakım kalış süresi (gün)
İABP (n,%)

4,62±1,80
6 (12,8)

0,071¶

0,035*

5,59±4,81
11 (32,4)

4,71±3,07
20 (18,2)

İnotrop kullanımı (n,%) 
Dopamin 14 (29,8) 0,32514 (41,2) 35 (31,8)
Dobutamin 
Adrenalin 

11 (23,4)
6 (12,8)

0,001*

0,153
25 (73,5) 
9 (26,5) 

49 (44,5) 
18 (16,8)

Noradrenalin 
Nitrogliserin

3 (6,4)
44 (93,6)

0,142
0,103

7 (20,6) 
28 (82,4)

13 (11,8) 
100 (90,9)

Exitus zamanı (n,%)
Yok 
İlk 48 saat içinde 

44 (93,6) 
0

0,011*

0,031*

24 (70,6) 
5 (4,7) 

95 (86,4) 
7 (6,4) 

İlk 1 ay içinde
Mortalite (n,%)

3 (6,4)
3 (6,4)

0,082
0,012*

5 (14,7)
10 (29,4)

8 (7,3)
16 (14,5)

66 (39-98)
105±23

Grup 3
(aortik)
(n=29)

2,86±1,66
1 (1-2)

3,83±1,51
3 (10,3)

7 (24,1)
13 (44,8)
3 (10,3)
3 (10,3)

28 (96,6)

27 (93,1) 
2 (6,9) 

0
3 (10,3)

Mortalitenin gruplara göre ve operasyondan sonra geçen süreye göre dağılımı
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Tablo IV. Lojistik regresyon analizi ile mortalite ile ilgili risk faktörlerinin belirlenmesi.

IABP Kullanımı
Renal yetmezlik
Kalp yetmezliği

,015
,051
,021

Sig.

2,066
,978

1,755

Aşağı

1,574
1,812
1,630

S.H.

3,810
3,529
3,758

B

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, B: regresyon katsayısı, S.H.: standart hata, Sig; istatistiksel anlamlı p 
değeri, G.A.; güven aralığı, Hosmer and Lemeshow Testi, ki-kare=5,71 ve p=0.68, İABP: İntra aortik balon 
pompa kullanımı.

Atrial ritim bozuklukları
Konstant

,034
,003

1,3001,664
5,368

3,525
-15,822

45,159
34,093
2,845

Odds Ratio

33,947
,000

987,190
1188,563
1045,884

Yukarı

886,337

95 % G.A.

inotropik ajanların dağılımı Tablo II’de 
sunulmuştur. Postoperatif komplikasyon-
lar gruplar karşılaştırıldığında birbirle-
rinden farklı değildi (p>0,05) (Tablo III). 
Kalıcı nörolojik defisit (KND) gelişme in-
sidansı bakımından fark görülmediği hal-
de, geçici nörolojik defisit (GND) gelişme 
insidansı gruplar arasında farklı bulundu. 
Grup 1’de; [3 (% 8,8) ve 5 (% 14,7)], Grup 
2’de; [2 (% 4,3) ve 0], Grup 3’te; [2 (% 6,9) 
ve 1 (% 3,4)] (sırası ile; p=0,701 ve p=0,01) 
olarak bulundu (Tablo II). Mortalite tüm 
hasta grubunda 16 (% 14,5) hastada gö-
rülürken, grup içi karşılaştırmada; Grup 
1’de 10/34 (% 29,4), Grup 2’de 3/47 (% 6,4) 
ve Grup 3’te 3/29 (% 10,3) saptandı ve is-
tatistiksel anlamlı fark görüldü (p=0,012) 
(Tablo III). Mortalite ile ilgili postoperatif 
risk faktörlerinin belirlenmesinde lojistik 
regresyon analizi uygulandı ve intra aortik 
balon pompa kullanımı (İABP) kullanımı, 
kalp yetmezliği, atrial ritim bozuklukları-
nın mortalite için bağımsız risk faktörleri 
olduğu saptandı (% 95 güven aralığında; 
Hosmer and Lemeshow testi, ki-kare=5,71 
ve p=0.68) (Tablo IV). 
 
TARTIŞMA

Çalışmamızda aort anevrizma onarım ope-

rasyonlarında 110 hastanın incelendiği bir 
hasta grubunda, farklı cerrahi kanülasyon 
teknikleri, ısı regülasyonu ve beyin koru-
ma yöntemleri karşılaştırıldığında; aksiller 
kanülasyon ile birlikte orta derecede hipo-
termi ve antegrad serebral, perfüzyonun 
birlikte uygulanmasının derin hipotermi 
ve retrograd serebral perfüzyon uygulanan 
hasta gruplarına göre kros klemp ve kardi-
yopulmoner baypas sürelerini kısalttığı, int-
ra aortik balon pompa kullanımını azalttığı, 
postoperatif dönemde görülen kalıcı nöro-
lojik defisit, düşük kalp debisi sendromu ve 
kalp yetmezliği gelişimi insidanslarını azalt-
tığı ve mortalitenin de daha az olduğu göz-
lendi (p<0,05) (Tablo II ve III).

Yakın zamanda Khaladj ve ark.(15) 501 has-
tada yayımladığı retrospektif bir çalışma-
da, hipotermik sirkülatuar arrest ile bir-
likte selektif antegrad serebral perfüzyon 
uygulanan hasta grubunda yaş, reoperas-
yon, femoral arter kanülasyon ve CPB sü-
resinin mortaliteyi arttırıcı risk faktörleri 
olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda posto-
peratif dönemde intra aortik balon pom-
pa (İABP) kullanımı, kalp yetmezliği, at-
rium ritim bozukluklarının mortalite için 
bağımsız risk faktörleri olduğu saptandı 
(% 95 güven aralığında; Hosmer and Le-
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Şekil 2. Antegrad serebral perfüzyonda, sol ortak karotid arterden arkus aortaya dönen kan mik-
tarının gözlenmesi kontralateral hemisferin perfüze olup olmadığının en değerli testidir.

Posterior komünikan arter

Sağ internal
karotid arter

Sağ ortak karotid arter

Sağ aksiller arter

Brakiosefalik
trunkus

Arkus aorta

Sol subklavian arter

Sol ortak karotid arter

Sağ ve sol vertebral
arterler

Sol posterior
serebral arter

Sol orta 
serebralarter

Anterior komünikan arter

Şekil 1. Retrograd serebral perfüzyonun KPB devresi ile ilişkisi.

Süperior
vena cava

Venöz hat

Arteryel hat

klamp

Venöz
rezervuar

Sentrifugal
pompa

Akım probu

Oksijenatör

İnguinal
ligaman

Femoral
arter

klamp
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meshow testi, ki kare=5,71 ve p=0,68) 
(Tablo IV).

Postoperatif dönemde karşılaşılan en 
önemli komplikasyonların başında nöro-
lojik fonksiyonlar ile ilgili olanlar gelmek-
tedir. KND fokal bir felç şeklinde kendini 
gösterir ve emboli sonucu oluştuğu dü-
şünülür. GND ise; serebral korumada ye-
tersizlik ile beyinde iskemik hasar sonucu 
oluşur ve postoperatif erken dönemde 
konfüzyon, deliryum veya Parkinson has-
talığı bulguları ile kendini gösterir. Aort 
cerrahisi sonrası serebral komplikasyon-
lar çeşitli çalışmalarda ele alınmıştır.(16-19) 

Svensson ve ark.(16) tarafından, derin hi-
potermi ile sirkülatuar arrest ve retrograd 
serebral perfüzyon uygulanan 656 hasta-
nın değerlendirmesinde; 44 (% 7) olguda 
kalıcı veya geçici nörolojik defisit saptamış 
ve bu olayı belirleyici faktörler arasında; 
daha önceden geçirilmiş serebrovasküler 
olay, daha önce geçirilmiş aort cerrahisi 
operasyonu ve kardiyopulmoner baypas 
zamanının etkili olduğu bulunmuştur. 
Çalışmamızda kalıcı veya geçici nörolojik 
defisit hastalarımızın 13’ünde (% 11,8) 
görüldü (Tablo III). KND; 7 hastada (% 
6,4) ve GND ise; 6 hasta (% 5,5) saptandı. 
GND’nin gruplar arasında dağılımına ba-
kıldığında ise Grup 2 (n=0) ve 3’teki (n=1, 
% 3,4) hastalarda bu komplikasyonun 
görülme insidansının Grup 1’den (n=5, % 
14,7) daha az olduğu gözlendi (p=0,01) 
(Tablo III). Derin hipotermik sirkülatuvar 
arrest ve RSP uygulanan bir diğer çalışma-
da KND ve GND oranları sırası ile % 19 ve 
% 6,9 olarak bulunmuş ve KND’in hasta-
ne mortalitesini % 46 oranında artırdığı 
bildirilmiştir.(17) Orta derecede hipotermik 
sirkülatuvar arrest ve selektif antegrad 
serebral perfüzyon (SASP) uygulanan 54 

hastanın incelendiği çalışmada ise; hasta-
ların üçünde (% 5,6) kalıcı nörolojik de-
fisit saptanmış, bunlardan birinde ölüm 
gerçekleşmiş ve operatif mortalite oranı 
% 13 olarak belirtilmiştir.(18) Selektif an-
tegrad serebral perfüzyon ilk defa Frist ve 
ark.(19) tarafından 1986’da kullanılmıştır. 
Aksiller kanülasyon ile birlikte SASP uygu-
lamalarında sol beyin hemisferinin Willis 
poligonundan yeterli miktarda beslene-
memesi halinde serebral iskemi oluşma 
riski vardır. Willis poligonundaki sirkülas-
yonun yetersiz olduğu ve Doppler çalış-
masının preoperatif dönemde yapılama-
dığı acil operasyonlarda serebral iskemi 
riskinin olabileceği bildirilmiştir.(20) Okita 
ve ark.(21) 745 hasta üzerinde yaptıkları 
bir çalışmada, aksiller kanülasyon ve SASP 
uygulanan 253 olgunun (% 29,9) 81’inde 
serebral komplikasyonların oluştuğu göz-
lenmiştir. Bu hastalardan 47’sinde KND 
gözlenirken, 34 hastada gelişen GND’nin 
arteriyel kanülasyon yeri ile ilişkili olduğu 
belirtilmiştir. Orta derecede hipotermi ve 
SASP tekniklerinin 412 hasta üzerinde uy-
gulandığı bir çalışmada, KND ve GND insi-
dansları % 3,6 ve % 5,1 olarak bulunmuş, 
ancak postoperatif parapleji bildirilme-
miştir.(2) Bizim çalışmamızda da Grup 2’de 
KND insidansı % 4,3 ve GND insidansi % 
0 olarak bulundu. KND insidansı literatür-
deki bulgulara benzerdi, GND ise çalışma-
mızdaki olgularda gözlenmedi, bunun ne-
denleri arasında GND gelişiminin arteryel 
kanülasyon tekniği, orta derecede hipo-
termi ve SASP’ın  birlikte uygulanması ile 
gerçekten daha az görülmesi yer almak-
tadır.(2,5,14) Çok merkezli başka bir çalışma-
da aortik ark rekonstrüksiyonu yapılan 
588 hastada DHSA ve SASP uygulanmış ve 
GND insidansı % 5,1 olarak bildirilmiştir.(8) 
Svensson ve ark.(20) asendan aorta, femo-
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ral ve aksiller kanülasyon yerlerini karşı-
laştırdıkları çalışmalarında sağ aksiller ar-
terin kanülasyon için kullanılması ile KND 
insidansının en az olduğu bildirilmiştir. 

Derin hipotermik sirkülatuar arrest ile il-
gili çok sayıda olguyu içeren klinik çalış-
malar bulunmaktadır. Retrograd serebral 
perfüzyon ile sirkulatuar arrest sırasında 
beyin korumasının yapılması olumlu bir 
yaklaşım olarak çalışmalarda yer almıştır, 
ancak bu perfüzyon tekniğinin nasıl beyi-
ni koruduğu konusu tam olarak açıklana-
mamıştır.(4,17) Retrograd serebral perfüz-
yon ve derin hipotermik sirkülatuar arrest 
ile hastanın başının sürekli olarak soğu-
tulması sağlanmakta ve bu şekilde hava 
veya atık partiküller gibi yapıların beyinin 
en uç damarlarına ulaşması ve iskemik be-
yin dokusunda asidoz gelişimi önlenmek-
tedir.(14,17) DHSA’nın yan etkileri arasında; 
uzamış kardiyopulmoner baypas süresi ile 
ilgili komplikasyonlar gösterilmektedir. 
Bunlar arasında; endotelyal disfonksiyon 
gelişimi, nöronal apopitoz, koagülopa-
ti, böbrek yetmezliği, kanama nedeni ile 
revizyona alınma ve GND insidanslarında 
artış yer alır.(4,14,17) Çalışmamızda, mortali-
teyi etkileyen risk faktörleri arasında yer 
alan postoperatif 0. gün kan transfüz-
yon miktarlarının, femoral kanülasyon ve 
DHSA uygulanan Grup 1’deki hastalarda 
Grup 2 ve 3’teki hastalardan fazla olduğu 
gözlendi (Tablo II). OHSA kullanımı tip A 
aort disseksiyonlarında 2007’den bu yana 
uygulanmaktadır ve yararları; brakiose-
falik arter manipülasyonunun olmama-
sı, KPB’de sürekli antegrad perfüzyonun 
olması ve postoperatif kanama ile ilgi-
li komplikasyonların görülme sıklığının 
azalmasıdır. Çalışmamızda, OHSA, SASP ve 
aksiller kanülasyon hasta grubunda kar-

diyopulmoner baypas süresinin kısalması 
yanı sıra pıhtılaşma sorunlarının azalması 
ile birlikte kan transfüzyonu gereksinimini 
da azaldığı söylenebilir. Ancak; unutulma-
ması gereken bir konu OHSA ile dokuların 
ısı regülasyonunun düzenlenmesinde sı-
nırlayıcı faktörün zaman olduğudur. Ope-
rasyon süresinin uzaması halinde beyin ve 
aşağı vücut dokularının OHSA ile korun-
ması yetersiz kalacaktır.(2,8,10)

Orta derecede hipotermik sirkülatuar ar-
rest ve selektif antegrad serebral perfüz-
yonun aksiller kanülasyon ile birlikte ya-
pıldığı hastalarda; geçici nörolojik defisit, 
düşük kalp debisi gelişimi, atrial aritmi ge-
lişimi ve İABP kullanımının daha az oldu-
ğu, postoperatif komplikasyonların az ol-
masının da bu grupta mortalite insidansının 
azalmasında etkili olduğu görüşüne varıldı. 
İABP kullanımı, kalp yetmezliği ve atrial ri-
tim bozukluklarının mortalite için bağımsız 
risk faktörleri olduğu düşüncesindeyiz. 
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