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BAS‹T KROS-KLEMP TEKN‹⁄‹ ‹LE DESENDAN TORAS‹K AORT
ANEVR‹ZMA TAM‹R‹

DESCENDING THORACIC AORTIC ANEURYSM REPAIR WITH SIMPLE
CROSS-CLAMP TECHNIQUE

Ahmet SARITAfi, fieref A. KÜÇÜKER, Okan YURDAKÖK, Ümit KERVAN, Ça¤atay TUNCEL, Özgür ERSOY
Kalp ve Damar Cerrahisi Klini¤i,  Türkiye Yüksek ‹htisas Hastanesi, Ankara

Özet
Amaç: Desendan torasik aort anevrizmalar›n›n tamirinde kullan›lacak teknik, omurilik hasar› aç›s›ndan önem tafl›r. Son
y›llarda literatürde basit kross-klemp tekni¤inin, s›n›rl› tutulumu olan aort anevrizmalar›nda, distal aortan›n perfüze edildi¤i
di¤er tekniklerle benzer sonuçlar verdi¤inine dair yay›nlar artmaktad›r.
Yöntem: Klini¤imizde fiubat 2002 ile Nisan 2005 tarihleri aras›nda ard›fl›k 22 desendan  torasik aort anevrizma vakas›nda
basit kros-klemp tekni¤i kullan›larak tamir gerçeklefltirilmifltir. Bu vakalarda aort anevrizmas› sol subklavian arter ile diafram
aras›nda yerleflmifltir. Hastalar›n 17`si erkek 5 tanesi kad›nd›r ve yafl ortalamas› 47.6±14.4 y›ld›r (en genç 20 en yafll› 80).
Proksimal yerleflimli, k›sa aort segmentini tutan ya da acil operasyona al›nan veya teknik nedenlerle kateter yerlefltirilemeyen
6 vaka d›fl›nda tüm olgularda beyin omurilik s›v›s› drenaj›na operasyon s›ras›nda bafllanm›fl ve postoperatif 48-72 saate kadar
devam edilmifltir. Hastalara ait demografik, operatif ve postoperatif veriler retrospektif olarak hasta kay›tlar›ndan elde edilerek
analiz edilmifltir.
Bulgular: Aortik kros-klemp süresi ortalama 42 dakika olmufltur. Bir hasta ameliyatta, 3 hasta hastanede olmak üzere 4 hasta
(%18.1) kaybedilmifltir. Bu hastalardan  ikisi (%9.0) acil olarak ameliyata al›nan rüptüre torasik anevrizmalard›r. Bir hastada
parapleji (%4.5), bir hastada ise postoperatif 2. ayda düzelen paraparezi saptanm›flt›r. Hasta say›lar›n›n azl›¤› nedeniyle
preoperatif risk faktörlerinin parapleji ve ölüm üzerine etkisi istatistiksel olarak gösterilememifltir.
Sonuç: Literatür verilerine göre, diyafram› geçmeyen desendan torasik aort anevrizmalarda basit kros-klemple tamir tekni¤i,
sol kalp baypas› kullan›lan serilerle benzer omurilik hasar oranlar› vermektedir. Bu tür s›n›rl› aort anevrizmas› vakalar›nda
basit kros-klemp tekni¤inin seçilmesi, distal aortan›n perfüze edildi¤i di¤er teknikler kadar etkili bir yaklafl›m olarak
gözükmektedir. (Damar Cer Der 2006;15(2):11-16). 
Anahtar Kelimeler: Desendan torasik aort anevrizmas›, basit kros klemp tekni¤i, parapleji

Abstract
Pupose: The preferred method for the repair of descending thoracic aortic aneurysm is crucial for the spinal cord
preservation. Recently for the repair of aortic aneurysms with limited extension, there are literature data about the similar
outcomes for clamp-and- sew technique when compared with the other methods using left heart bypass. 
Methods: Between February 2002 and April 2005, 22 consecutive elective descending thoracic aortic aneurysm cases
underwent graft replacement with the use of simple cross-clamp technique. The aortic aneurysms in these cases were
localized between the left subclavian artery and diaphragm. Seventeen patients were male and 5 were female and their mean
age was 47.6±14.4 ranging between 20-80 years. Cerebrospinal fluid drainage was applied for 48 to 72 hours
postoperatively to all but 6 patients whom were operated urgently, had technical problems or had proximal aneurysms with
limited extension. All demographic, operative and postoperative data were collected retrospectively from patient files and
then analyzed.  
Results: Average aortic cross-clamp time was 42 minutes. Total of 4 patients, one patient during operation and three patients
postoperatively were lost (18.1%). One patient had paraplegia (4.5%) and one patient had paraparesis which resolved on
second postoperative month. Due to low patient number none of the preoperative risk factors were identified as statistically
important for paraplegia or mortality.
Conclusion: Recent literature data reports similar outcomes for descending thoracic aortic aneurysms, repaired either by simple
cross clamp or by left heart bypass techniques. Preferring the simple cross-clamp technique for thoracic aneurysms limited within
the diaphragm seems to be as efficacious as other techniques that perfuse the distal aorta. (Turkish J Vasc Surg 2006;15(2):11-16).
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‹R‹fi

Torasik aort anevrizmalar›n›n tamirinde, omurilik
iskemisine ba¤l› olarak geliflen parapleji, halen en
korkulan komplikasyon olarak cerrahlar›n önünde
durmaktad›r. Özellikle Crawford klasifikasyonu tip II
torakal aort anevrizmalar›nda (TAA) parapleji oranlar›
%30’lara kadar ç›kabilmektedir(1,2). Son y›llarda parapleji
oranlar›n› azaltmak amac›yla birçok grup çeflitli
yöntemler uygulam›flt›r. Beyin omurilik s›v›s› (BOS)
drenaj›, hipotermi, farmakolojik ajanlar, omurilik
bütünlü¤ünün monitorizasyonunu sa¤layan somato
sensory evoke potansiyelleri (SSEP) ve motor evoke
potansiyelleri (MEP), farkl› yöntemlerle distal aortan›n
perfüzyonu parapleji insidans›nda önemli oranda azalma
sa¤lam›flt›r. Bu ilave yöntemler içinde en etkili oldu¤u
düflünülen distal aortan›n perfüze edilmesi için de pasif
aort flant› (Gott flant›), k›smi femoro-femoral
kardiopulmoner baypas (KPB), derin hipotermi
eflli¤inde tam KPB ve sol kalp baypas› (atrio-femoral ya
da atrio-distal aort) gibi farkl› yöntemler de¤iflik gruplar
taraf›ndan kullan›lm›flt›r(3-16).
Sol kalp baypas›n›n özellikle Crawford Tip II TAA’da
parapleji insidans›n› azaltt›¤› Coselli ve arkadafllar›nca
gösterilmifltir(15). Ancak ayn› yazarlar diyafram hizas›n›
geçmeyen desendan torasik aort anevrizmalar›nda, sol
kalp baypas› ile "klemple ve dik" ya da "basit-kros
klemp" tekni¤ini karfl›laflt›rm›fllar ve her iki teknikle
parapleji insidans›n›n benzer oldu¤unu, bir tekni¤in
di¤erine üstünlük sa¤lamad›¤›n› da göstermifllerdir(17). 
Bu yeni verileri ›fl›¤›nda, biz de klini¤imizde
gerçeklefltirdi¤imiz s›n›rl› aort tutulumu olan vakalar›
incelemeye ve sonuçlar›n› literatür bilgileriyle
karfl›laflt›rmaya karar verdik. Bu çal›flmada, son üç y›lda
klini¤imizde basit kros-klemp tekni¤i ile opere edilen,
sol subklavyan arter distali ile diyafram seviyesi
aras›nda yerleflimli desendan torasik aort anevrizmal›
hastalar›n›n sonuçlar› analiz edildi.  

HASTALAR ve YÖNTEM
fiubat 2002 ile Nisan 2005 tarihleri aras›nda opere edilen
22 ard›fl›k desendan torasik aort anevrizma hastas›nda
basit kros-klemp tekni¤i kullan›larak tamir
gerçeklefltirildi. Bu hasta grubu retrospektif olarak analiz

edildi. Hastane kay›tlar›ndan hastalar›n demografik
verileri (yafl, cinsiyet), preoperatif risk faktörleri
(hipertansiyon, diyabet, kronik obstürktif akci¤er hastal›¤›
[KOAH], aterosklerotik kalp hastal›¤› [ASKH], sigara,
önceki operasyon) ve perioperatif verileri(iskemi süresi,
parapleji/parezi ve ölüm) belirlenerek incelemeye al›nd›.
Hastalar›n 17’si erkek, 5’i kad›nd›. En genç hasta 20, en
yafll› hasta 80 yafl›nda olup ortalama yafl 47,6±14,4 oldu.
Bir hasta travmatik aort transeksiyonu nedeniyle, kalan
21 hasta kronik anevrizma (±diseksiyon) nedeniyle
opere edildi. Dört vaka rüptür nedeniyle acil olarak
ameliyata al›nd›. Dört vaka daha önce majör bir aortik
giriflim geçirmiflti.  Bu dört hastan›n üçüne daha önce
elephant trunk (fil hortumu) yerlefltirilmifl, bir hastaya
asendan ve hemiark replasman›yla beraber koroner
baypas yap›lm›flt›. Bu dört majör giriflim geçiren hasta
d›fl›nda yine bir hastaya, daha önce yap›lan koarktasyon
tamiri s›ras›nda yerlefltirilen yama bölgesinde oluflan
anevrizma nedeniyle operasyon yap›ld›. 
Bu 22 hastal›k kohorttan 5 hasta, rüptüre aort
anevrizmas› ya da akut aort transeksiyonu tan›lar›yla,
hastaneye baflvurduktan sonraki 24 saat içinde acil
olarak operasyona al›nd›lar. Elektif hastalar›n operasyon
öncesi kardiyak fonksiyonlar› EKO ve koroner
anjiyografi ile de¤erlendirildi. Üç hastada aterosklerotik
kalp hastal›¤› tespit edildi. Yine elektif hastalar›n renal,
hepatik ve gastrointestinal sistemleri preoperatif olarak
de¤erlendirildi ve patolojik bir durum ile karfl›lafl›lmad›.
Hastalar›n demografik verileri ve preoperatif risk
faktörleri Tablo 1’de özetlendi. 

Anestetik  Haz›rl›k ve Operasyon Tekni¤i:
Tüm hastalarda miyokardiyal bozulma riskini en aza
indirmek için fentanyl bazl› anestezi tercih edildi. Tüm
hastalara santral venöz kateteri ve Swan-Ganz pulmoner
arter kateteri yerlefltirildi. Arter monitorizasyonu için
öncelikle sa¤ radyal arter tercih edildi. Kas gevfletici
olarak pankuronyum bromid kullan›ld›. Sa¤ akci¤erin
selektif ventilasyonunu ve sol akci¤erin söndürülmesini
sa¤lamak amac›yla çift lümenli endotrakeal tüp ile
hastalar entübe edildi. Hasta sa¤ lateral dekübit
pozisyonunda, s›rt k›sm› masayla 60°-80°, kalça k›sm›
30°-40° aç› yapacak flekilde yat›r›ld› ve hasta bu
pozisyonda sabitlendi.
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Tablo 1: Demografik Veriler ve Preoperatif Hasta
Karakteristikleri (n=22).

Erkek, n(%) 17(%77.3)
Kad›n,n(%) 5(%22.7)
Yafl Ortalamas› 47.6±14.4 (20-80 y›l)
Akut aort transeksiyonu 1
Anevrizma (±disseksiyon) 21

Rüptür 4
Hipertansiyon, n(%) 13(%59.1)
Sigara, n (%) 9(%40.9)
KOAH, n(%) 7(%31.8)
Diabet, n(%) 6(%27.2)
ASKH, n(%) 3(%13.6)
Önceki operasyon, n(%) 4(%18.1)

Fil hortumu 3
Asendan+hemiark replasman›
+ CABG 1

KOAH: Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, ASKH: Aterosklerotik
kalp hastal›¤›, CABG: Koroner arter baypas greftleme

Arter bas›nc›, pulmoner bas›nçlar, EKG, O2
saturasyonu, rektal ›s›, idrar ç›k›fl›, devaml› arteriyal kan
gazlar›, elektrolit ve kan flekeri de¤erleri 30-60 dakika
aralarla takip edildi. Ameliyat s›ras›nda proksimal kan
bas›nc›, kardiyak hemodinami ve periferik vasküler
rezistans, sodyum nitroprussid, nitrogliserin, beta-bloker
ve gerekli oldu¤unda s›v› ve kan replasman› ile optimal
düzeyde tutuldu. Vakalarda rutin olmamakla birlikte
cell-saver kullan›larak kan kayb› azalt›lmaya çal›fl›ld›.
Kros-klemp konmadan önce hastalara 1 mg/kg heparin
yap›ld›. 
Sol toraksa anevrizman›n yerleflimine göre 5 ya da 6 kot
yata¤›ndan girildi. Gerekli görüldü¤ünde bir üst, bir alt
ya da her iki kot kostatom ile kesilerek cerrahi görüfl
artt›r›ld›. Anevrizmatik segmentin proksimal ve distal
segmentleri serbestlenip dönüldü. Ard›ndan anevrizma
kesesi aç›lmadan anevrizmatik segment içinde kalan
interkostal arterler klipslendi ve tüm anevrizmatik
segment etraf doku ve yap›fl›kl›klardan disseke edilerek
serbestlendi (Resim 1). Uygun vakalarda proksimal
klemp anterior spinal arterin kan ak›m›n› azaltmamak
amac›yla sol subklavyan arterin distaline yerlefltirildi.
Uygun olmayan vakalarda ise proksimal klemp sol
karotis ile sol subklavyan arter aras›na yerlefltirildi ve sol

subklavyan arter de ayr›ca klemplendi. Distal aortaya da
klemp konduktan sonra aorta transekte edilip uygun
ölçüde kollajen kapl› greft(Hemashield ya da Intergard)
aortaya 4/0 devaml› polipropilen dikiflle uç-uca
anastomoz edildi. Bu anastomoz s›ras›nda teflon strip
deste¤i e¤er doku zay›f olarak gözleniyor ise kullan›ld›.
Proksimal anastomoz tamamlan›nca kros-klemp greft
üzerine al›narak sol subklavyan arterin bir an önce kan
almas› sa¤land›. Ard›ndan greft uygun boyda kesildi.
Distaldeki klemp normal çapl› aort üzerine ilerletildi.
Anevrizmatik segment tamamen eksize edildi ve
distaldeki normal çapl› aortaya, greft uç-uca
anastomozlanarak tüm klempler aç›ld› (Resim 2).
Proksimal tamir s›ras›nda özefagus, vagus ve rekürrent
larengeal sinirin yaralanmamas›na özen gösterildi.
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Resim 1: Sol subklavian arterden diaframa kadar uzanan bir
torasik anevrizma. Proksimal ve distal kontol sa¤lanm›fl ve
interkostal arterler klipslenerek anevrizmatik segment
tamamiyle serbestlenmifl.

Resim 2: Ayn› vakan›n opersyon sonunda 28mm dacron
greftle replase edilmifl görüntüsü.



BOS dreaj› 16 hastada uyguland›. Alt› hastada teknik
sorunlar, acil operasyon ya da anevrizmatik segmentin
proksimal yerleflimli ve çok yayg›n olmamas› nedeniyle
uygulanmad›. BOS drenaj kateteri L4-L5 seviyesinden
yerlefltirildi. Kros-klemp yerlefltirildikten sonra BOS
drenaj›na baflland›. Ameliyat s›ras›nda yaklafl›k 40-60 cc
drenaj yap›ld›. Ameliyat sonras› da BOS bas›nc›n› 8-10
cmH2O seviyesinde tutacak flekilde 48-72 saat BOS
drenaj›na devam edildi.

‹statistik
Eldeki veriler kodlanarak SPSS for Windows 10,0.1
ortam›nda bilgisayara kaydedildi. Tek de¤iflkenli
analizde çapraz tablolarda x2 ve Fishers kesin x2; ikili
grup ortalamalar› parametrik verilerde Students t testi
(iki ortalama aras›ndaki fark›n önemlilik testi);
nonparametrik verilerde Mann Whitney U testi
uyguland›. Bütün testlerde p<0.05 istatistiksel olarak
anlaml› kabul edildi.
Çok de¤iflkenli analizde sonuç de¤iflkeni olarak s›ras›yla
ölüm ve parapleji/ parezi seçenekleri belirlenip "multiple
stepwise backward logistic regression" yöntemiyle
kovaryanslar›n sonuç de¤iflkenleri üzerine etkili olup
olmad›¤› araflt›r›ld›. Ancak 22 olguluk bu seride sonuç
de¤iflkenlerini etkileyip etkilemedi¤ine yönelik kan›tlar,
hasta say›s›n›n yetersizli¤inden dolay› bulunamad›.

Teflekkür
Yazarlar, bu çal›flmadaki verilerin istatistiki analizini
gerçeklefltiren Türkiye Yüksek ‹htisas Hastanesi,
Gastroentorolojik Cerrahi Bölümü uzman› Op. Dr. Ali
Eba Demirba¤`a teflekkürlerini bildirirler.  

BULGULAR
Bir hasta d›fl›nda tüm hastalar operasyondan sa¤ ç›kt›.
Rüptüre anevrizma tan›s›yla acil operasyona al›nan bir
hasta kanama nedeniyle intraoperatif olarak kabedildi.
Ortalama kros-klemp süresi 42 dakika oldu. Bir hastada
parapleji , bir di¤er hastada paraparezi gözlendi.
Parapleji yada paraparezinin tek de¤iflkenli lojistik
regresyon analizlerinde perioperatif faktörerden (yafl,
cinsiyet, hipertansiyon, DM, KOAH, ASKH, sigara,
önceki operasyon ve kros klemp süresi) etkilendi¤i
gösterilemedi. 
‹ntraoperatif olarak kaybedilen rüptüre anevrizmal› hasta
d›fl›nda 3 hasta hastanedeki postoperatif seyri s›ras›nda

kaybedildi. Rüptüre anevrizma tan›s›yla opere edilen ve
bu ameliyat›ndan 2 y›l önce CABG+ asendan ve
hemiark replasman› yap›lm›fl olan 80 yafl›ndaki kad›n
hasta, operasyon sonras› ventilatörden ay›r›lamad› ve
postopertif 8.gün pulmoner komplikasyonlarla
kaybedildi. 
Elektif olarak operasyona al›nan 2 hasta kaybedildi. Bu
hastalardan birinde operasyon sonunda düflük debi
geliflmifl ve yüksek doz inotrop destekle operasyondan
ç›k›lm›flt›. Bu hasta düflük kalp debisi temelinde geliflen
multiorgan yetmezli¤iyle postoperatif 16. gün
kaybedildi. Di¤er hasta pulmoner komplikasyonlarla
postoperatif 42. gün hastanede kaybedildi. Perioperatif
faktörlerin (yafl, cinsiyet, hipertansiyon, DM, KOAH,
ASKH, sigara, önceki operasyon ve kros klemp süresi)
ve postoperatif parapleji/parezi geliflmesinin mortalite
üzerine etkisi, tek de¤iflkenli ve çok de¤iflkenli lojistik
regresyon analizlerinde gösterilmedi. 
Revizyon 3 hastada gerekli oldu. Bir hasta kanama
nedeniyle, bir hasta operasyon s›ras›nda sa¤ toraksa
düflen spanç nedeniyle revize edildi. Akut aort
transeksiyonu ile opere edilen hastan›n sol baca¤›nda
preoperatif döemde bafllam›fl olan iskemi operasyon
sonras› düzelmeyince sa¤dan sola femoro-femoral cross-
over baypas yap›ld›. Hastalar›n postoperatif verileri
Tablo 2’de özetlendi.

Tablo 2: Hastalar›n Operatif ve Postoperatif Verileri.

‹skemi süresi, dk 42.0±6.0 (32-54)
Parapleji/parezi, n(%) 2(%9)
Ölüm, n(%) 4(%18.1)

Rüptüre/acil (n=4) 2(%50.0)
Elektif (n=18) 2(%11.1)

Ortalama drenaj, ml 747±385
Ortalama kan transfüzyonu, U 4.1±2.6
Revizyon, n 3

TARTIfiMA
Parapleji, desendan torasik aort anevrizma
ameliyatlar›nda halen daha cerrahlar›n çözmek zorunda
olduklar› en önemli komplikasyondur. Crawford tip I ve
tip II gibi yayg›n anevrizmalarda parapleji/parezi
oranlar› % 30’lardan, BOS drenaj›, sol kalp baypas›,
derin hipotermik kardiyopulmoner baypas, SSEP ve
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MEP monitorizasyonu ile interkostal arter anastomozlar›
gibi yöntemlerle % 6-7’lere çekilmifltir (1-16). 
Yayg›n anevrizmalar için genifl bir klinik kullan›m alan›
bulan sol kalp baypas› (atriyo-femoral ya da atriyo-distal
aort) daha s›n›rl› anevrizmalarda da parapleji/parezi
insidans›n› azaltmakta m›d›r sorusuna yan›t oldukça
genifl bir hasta serisiyle Coselli ve arkadafllar›nan
gelmifltir. Bu yazarlar›n 387 desendan torasik aort
anevrizmal› hastay› kapsayan (bu deyimle yazarlar
özellikle diafram seviyesi ile s›n›rl› anevrizmalar›
belirtiyorlar) retrospektif araflt›rmas›nda, her iki
operasyon teknik¤i farkl› istatistiksel yöntemlerle
karfl›laflt›r›lm›flt›r(17). "Klemple ve dik" ya da basit kros-
klemp tekni¤i kullan›lan 341 hastada parapleji oran›
%2,3 olarak saptanm›flt›r. Sol kalp baypas› kullan›lan 46
hastada ise parapleji oran› %4,0 olmufltur. Her iki grup
aras›nda parapleji insidans› aç›s›ndan anlaml› bir fark
gözlenmemifltir (p=0,3). Bu verilerin ›fl›¤›nda yazarlar,
desendan torasik aort anevrizma tamiri s›ras›nda sol kalp
baypas›n›n kullan›lmas›n›n spinal kord hasar›n›
azaltmad›¤›, bu tip vakalarda basit kros-klemp ya da
klemple ve dik tekni¤inin halen daha geçerli ve etkili bir
yöntem oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. Ancak yazarlar›n
bu yaz›s› Verdant taraf›ndan birkaç aç›dan
elefltirilmifltir(18). Verdant, Coselli ve arkadafllar›n›n sol
kalp baypas› yap›lan vakalarda distal anastomoz öncesi
baypas› sonland›rd›klar› ve baypas s›ras›nda distal
bas›nca göre debiyi ayarlamad›klar› için sol kalp
baypas›ndan tam manas›yla faydalanamad›klar›n›
belirtmektedir. 
Yukar›da an›lan çal›flmaya benzer flekilde burada
incelenen hasta grubu da tamamen sol subklavian arter
ile diafram aras›nda yerleflmifl desendan torasik aort
anevrizmalar›n› içermektedir. Ancak hasta say›s›n›n
azl›¤› nedeniyle farkl› teknikler karfl›laflt›r›lmam›fl ve
basit kros-klemp tekni¤i kullan›larak tamir ifllemi
gerçeklefltirilen hastalar kohorta dahil edilerek analiz
yap›lm›flt›r. Grubun sonuçlar› incelendi¤inde, bir hastada
parapleji (% 4,5), bir hastada ise postoperatif 2. ayda
düzelen paraparezi geliflti¤i saptanm›flt›r. 
Basit kross-klemp tekni¤i sol kalp baypas›na göre, bir
perfüzyon sistemine gerek kalmad›¤› için daha kolay bir
yöntemdir. Ancak bu tekni¤in baz› noktalarda belirgin
dezavantajlar› da vard›r. Sol subklavian arter hizas›na
kros-klemp yerlefltirildi¤inde, proksimal bas›nç h›zla

yükselmekte ve kalp çok yükek bir artyükle (afterload)
karfl›laflmaktad›r. Bu nedenle periferik vasküler direnci
azaltmak ve kardiyak hemodinamiyi korumak amac›yla
klempleme s›ras›nda hastalara sodyum nitroprussid,
nitrogliserin ve esmolol infüzyonu yap›lmaktad›r. Bu
ilaçlar›n etkileri ile periferik vasküler rezistans ve önyük
(preload) bir kaç dakika içinde düflmekte bunu takiben
artyük azalmakta ve sistolik kan bas›nc› 140-150 mmHg
civar›na inmektedir. Ancak kardiyak fonksiyonlar›
s›n›rda olan hastalarda bu yöntemin kullan›m›, kalbin
do¤rudan dekompase edilememesi nedeniyle s›k›nt›l›
olabilir. Sol ventrikül fonksiyonlar› bozulmufl, düflük
ejeksiyon fraksiyonlu, kardiyak yönden stabil olmayan
hastalarda basit kros-klemp tekni¤i yerine kalbin pasif
olarak dekomprese edilebilece¤i Gott flant› yönteminin
ya da aktif olarak dekompresyon sa¤layan sol kalp
baypas› ya da di¤er perfüzyon metodlar›n›n öncelikle
tercih edilmesi daha do¤ru olacakt›r.
Basit kros-klemp tekni¤i uygulanan hastalarda alttan
battaniye ile so¤utma d›fl›nda herhangi bir aktif so¤utma
ifllemi yapmak mümkün de¤ildir. Ancak bu hastalar
torakotomi sonras› ›s› kaybetmekte ve vücut ›s›lar›
kendili¤inden 32-33ºC’ye inmektedir. Klemp süresi
fazla uzun olmayan hastalarda üriner ve gastrointestinal
sistemlerinin kendili¤inden oluflan hafif hipoterminin de
katk›s›yla bu iskemik süreyi tolere etmesi beklenir. 
‹skemi süresini olabildi¤ince k›saltmak amac›yla, klemp
öncesi yanl›zca anastamoz yap›lacak proksimal ve distal
aort kesiminin de¤il, tüm anevrizmatik aort segmentinin
serbestlefltirilmesi bizim tercihimiz olmufltur.
Anevrizmatik segment içinde kalan interkostal arterler
de klemp öncesinde klipslenmifltir. Bu flekilde
anastomozlar s›ras›nda aortay› manipüle etmek çok daha
kolay olmufl, anastomozlar daha k›sa sürede
tamamlanabilmifl ve anevrizmatik segmen transekte
edildi¤inde interkostal arterlerden gelen geri kanamalar›
durdurmakla zaman kaybedilmemifltir. Ancak yine de
çeflitli sebeblerle klemp süresinin uzayaca¤› düflünülen
ya da preoperatif renal ve gastrointestinal disfonksiyonu
bulunan hastalarda distal perfüzyonun sa¤lanmas›
gerekebilir. Bu durumdaki hastalar için sol kalp baypas›
veya derin hipotermi ile operasyon daha güvenli bir
yaklafl›m olabilir. 
Kardiyak yönden stabil, renal ve gastrointestinal
fonksiyonlar› normal ve kros-klemp süresinin herhangi
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bir nedenle uzamas›n›n beklenmedi¤i olgularda, e¤er
anevrizmatik segment sol subklavian arter ile diafram
aras›nda s›n›rl› ise, tamir için seçilecek basit kros-klemp
tekni¤i, parapleji insidans› aç›s›ndan, halen daha distal
aortan›n perfüze edildi¤i di¤er teknikler kadar etkin
gözükmektedir.   
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