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Az akut aorta dissectio olyan rossz prognózisú kardiológiai 
sürgősségi állapot, melyben a mortalitás exponenciálisan nő 
a diagnosztikus és terápiás késlekedéssel [19], incidenciája 
évente 3/100.000 fő [1, 19, 23]. Az International Registry 
of Acute Aortic Dissection (IRAD) adatai szerint az összes 
dissectio 62,3%-a Stanford A típusú (AAD) [7], melynek 
főbb kockázati tényezője a magas vérnyomás mellett az 
atherosclerosis, a dohányzás, illetve a genetikai eltérések, 
mint a Marfan-syndroma (MFS) és az anuloaorticus ectasia. 
Az AAD etiológiájában 40 év alatt első helyen áll a MFS, mely 
gyakran, 80%-ban a dilatált mellkasi aortán történik [4].

Gyors diagnózis és műtét nélkül a betegek 70%-a egy, 
80%-a két héten belül meghal. A műtét elvégzéséhez a 
disszekált aortaszakasz keringésből történő kirekesztése 
szükséges a megfelelő agyi vérátáramlás biztosítása mellett, 
ami az arteria femoralis, illetve újabban a. axillaris/subclavia 
kanülálással történik.

Az agy extracorporális keringés alatti sérülékenysége 
elsősorban a kanülálási módszertől, illetve a keringésmegál-
lítás idejétől függ adott hőmérsékleten. A posztoperatív szö-
vődmények gyakorisága általánosságban a műtét idejével 
korrelál. Korábban ezeket a műtéteket teljes hypothermiás 
keringésmegállításban végezték (hypothermic circulatory 
arrest – HCA) („arrest”), esetleg retrográd cerebralis per-
fúziót (RCP) végeztek a vena cava superioron keresztül. A 
cardiopulmonalis bypass (CPB) cerebrovascularis követ-
kezményeinek intra- és posztoperatív megelőzése és kivé-

dése, illetve lényeges csökkentése a szelektív cerebralis 
perfúzió (SCP) függvénye is, melynek manapság két fő 
változata létezik. Egyik az aortában retrográd áramlást biz-
tosító a. femoralison keresztül történő kanülálás és ennek 
alternatívája, az a. iliaca externa. Igazi áttörést jelentett 
azonban az újabban teret hódító módszer az anterográd 
cerebralis perfúzió biztosítása (ACP), melynek sok válfaja 
közül elsősorban az alábbi kettő kiemelendő: a leginkább 
elterjedt a. axillaris/subclavia [26], vagy ennek folytatása, az 
a. brachialis kanülálása [5].

Beteganyag és módszer

1998 és 2008 közötti proximális aorta dissectiós beteg-
anyagon vizsgáltuk a különböző kanülálási módszerrel 
elért eredményeket a budapesti Városmajori Szívsebészeti 
Klinikán, ahol 2003-ban vezették be az a. axillaris kanülálást 
[28]. A tanulmány retrospektíven készült, az archívumból 
54 beteg adatainak feldolgozásával, a csoportosítás az arté-
riás kanülálási pont alapján történt. A femoralis csoportban 
28 beteg volt, 18 férfi és 10 nő; az átlagéletkor 52,9 év volt 
(31-76 éves korig). Az axillaris csoportba 26 beteg közül 
18 férfi, 8 nő került, az átlagéletkor 52,7 év volt (26-77 éves 
korig).

Az 54 beteg közül 2003 és 2008 között Stanford „A” 
típusú akut aorta dissectióval összesen 8 MFS-ban szen-
vedő (és általában nem gondozott) került azonnali műtétre, 
akiket kiemelve külön is megvizsgáltunk. Az alcsoportban 
a nemek aránya 1:1-hez, az átlag életkor a nőknél (32,75 év, 

Efectul neuroprotector al canulării arterei axilare în tratamentul 
bolii disecante al aortei proximale, cu predilecţie în sindromul 
Marfan

Disecţia acută aortică tip „A” periclitează viaţa având o mortalitate de 
80% în primele 2 săptămâni. Riscul operator al morbidităţii şi mortali-
tăţii depinde de factori variaţi, fiind influenţat şi de metodele de canu-
lare arterială în circulaţia extracorporală. Datele retrospective sunt din 
anii 1998-2008 la 54 pacienţi operaţi ( vârsta medie 52,8 ani, 26-77 ) 
şi o subgrupă de 8 pacienţi cu sindrom Marfan observaţi după anul 
2003  vârsta medie 33 ani, 26-44, au fost canulate prin artera femurală 
şi axilară. În cazul canulării arterei axilare faţă de cea femurală scade 
rata de mortalitate cu 51,1% şi cea de cauză cerebrală cu 78,8%. Rezultă 
că menţinerea perfuziei cerebrale selective prin canularea arterei axilare 
are efect favorabil faţă de cea femurală, prevenind complicaţiile cerebrale 
inclusiv şi în cazul sindromului Marfan.
Cuvinte cheie: Disecţia aortică, sindrom Marfan, canulare axilară, 
neuroprotecţie

The neuroprotective effect of the axillary artery cannulation in the 
treatment of the proximal aortic dissection, with special regard on 
the Marfan’s syndrome

Acute type A aortic dissection is a life threatening condition, 80% of 
patients die within two weeks without surgery. Operation has a risk for 
morbidity and mortality too depending on various factors including 
adequate cerebral protection influenced by different arterial cannula-
tion methods of cardipulmonary bypass. Data was collected retrospec-
tively of 54 operated patients between 1998 and 2008 (mean age: 52,8 
years, 26-77) with a subgroup of 8 Marfan-syndrome patients counted 
from 2003 (mean age: 33 years, 26-44). There were two groups regard-
ing femoral and axillary artery cannulation points. Total mortality rate 
decreased with 51,1% and the cerebral with 78,8% accounted to axillary 
artery cannulation technique. It provides better outcomes and conditons 
for maintaining cerebral perfusion and shows effectivity in avoiding per-
manent postoperative brain complications compared to femoral cannu-
lation in acute type A aortic dissection even in Marfan-syndrome cases.
Keywords: aortic dissection, Marfan-syndrome, axillary cannulation, neu-
roprotection
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legfiatalabb: 26 év, legidősebb: 44 év) és férfiaknál (33,25 év, 
legfiatalabb: 26 év, legidősebb: 39 év) szignifikánsan nem 
különbözött. Az összesített átlagéletkor 33 év (26-44 év), a 
hipertenzív háttér előfordulása 75%-os volt (6/8). Axillaris 
kanülálási csoporthoz sorolhatjuk a négy a. axillaris mellett 
a három a. subclaviát. Egy kanülálás történt az a. femoralison 
keresztül. Kivétel nélkül Bentall-műtétet végeztünk.

A műtéti megoldás függ az aorta érintett részétől, kivi-
telezéséhez az aorta megfelelő szakaszát ki kell rekeszteni a 
keringésből. Ehhez szükséges az extracorporális keringés, 
amelynek kulcsmomentuma az arteriás kanülálás. Régebben 
a. femoralis kanülálást végeztek, de ennek legnagyobb gondja 
a retrográd áramlás következményes embóliaveszéllyel és az 
állumen perfúziója volt. Az aorta ascendens lefogásával (a 
truncus brachicephalicus alatt) interpozitumot varrtak a 
repedés helyére. Ez 20-40%-os mortalitással járt, a fő okok 
vérzés, agyi szövődmények voltak. Az 1990-es évek elejétől 
mély hypothermia (12-15°C) védelemben keringésmegállí-
tással 15-30%-ra csökkent halálozás. A fő okok továbbra is a 
vérzés és az agyi szövődmény maradtak. Az mély hypothermia 
maximum 45 perc teljes vértelenséget tett lehetővé. Javított a 
halálozási adatokon a jobb oldali a. axillaris kanülálás, amit 
alternatív kanülálási helyként írt le 1995-ben Sabik [26]. 
Technikailag az aortaív-ágak az eredéseknél lefogásra kerül-
tek. Mérsékelt hypothermia védelemben (25-28°C), folyama-
tos agyi perfúzió mellett a mortalitás 5-10%-ra csökkent, a fő 
ok vérzés maradt. Az axillaris kanülálás anterográd perfúziót 
tesz lehetővé a valódi lumenben, hatékony cerebralis védel-
met nyújtva. Az időkötöttség gyakorlatilag megszűnt (2-3 h) 
[6, 8, 21, 24].

A normothermiában végzett műtétek alternatívája a 
hypothermiás keringés felfüggesztése és ez idő alatt végzett 
beavatkozás. A hypothermia a műtéti időt lényegesen meg-
hosszabbítja, csökkenti a szövetek (ideg-, szívizomszövet 
stb.) anyagcseréjét és oxigénigényét, ezért hatása elsősorban 
az agyra és a szívre nézve protektív. A hűtés a perfúziós 
oldat hőmérséklete (maximum 10°C-al tér el az aktuális 
testhőmérséklettől) szerint lehet mérsékelt (28°C) vagy 
mély (15°C) hypothermia. A testhő transesophagealisan, 
az orrgaratban vagy a hólyagban mérhető. A felmelegítést 
általában 32-35°C-nál állítják le. A femoro-atrialis/cavalis 
kanülálás esetén a mély hypothermia (12-20°C orrgaratban 
mért hőmérséklet) csak 40-45 perc biztonságos keringés-
megállítási időt tesz lehetővé. Az axillo-atrialis kanülálás 
esetén a hypothermia izolált agyi perfúzióval (25-28°C) 2-3 
óra ischaemiás időt biztosít [3, 9, 13, 14].

Eredmények

Az a. axillaris kanülálás alkalmazása akut „A” típusú aorta 
dissectioban 
28 mély hypothermiában, femoralis kanülálással végzett 
műtétből 5 beteget (1999-ben 3; 2001-ben 2) vesztettünk el 
agyi szövődmények miatt: állumen perfúzió, embolizáció, 
hypothermiás keringésmegállítás. További halálokok: 1 
cardialis eredetű 2001-ben, 1 bélelhalás 1998-ban, 2 sebé-

szeti probléma miatti exitus 1999 és 2001-ben. 2006-ban 
történt egy gyomorvérzés, bélelhalás a dissectio progres�-
sziója miatt egy 45 éves férfinél, aki kockázati tényezőkre 
pozitív volt (nikotin és etil abúzus). 2007-ben egy 55 éves nő 
exitált colon elhalás, perforatio miatt. Ebbe a csoportba egy 
további beteg is  került, mert a truncus brachiocephalicusra 
is kiterjedő dissectio miatt a. femoralist kanüláltak.

Axillaris kanülálás és mérsékelt hypothermia mellett a 
26-ból egyetlen beteget vesztettünk el (2005-ben) neuro-
lógiai szövődmények (diffúz cerebralis hypoxia, agyhalál) 
miatt: 61 éves férfi, aki CT-vel igazolt kiterjedt agyvérzés 
után nem ébredt fel az intenzív osztályon. A többi négy 
beteg egyéb okok (vérzés, keringési összeomlás) miatt exi-
tált: egyik esetben (2003-ban) veseelégtelenség alakult ki az 
a. renalisra terjedő dissectio miatti, amelyet újra operáltak, 
de a műtét záró periódusában a 60 éves férfi kamrafibrillált 
és exitált. 2005-ben egy 41, míg 2007-ben egy 56 éves férfi 
exitált uralhatatlan vérzés miatt. 2007-ben keringési elégte-
lenség lépett fel egy 55 éves férfinál. Itt egy esetben kellett a 
bal oldali a. carotis communist kanülálni, mert a dissectio 
érintette a jobb oldali axillaris rendszert (funkcionálisan az 
axillaris csoportba sorolandó, mert szelektív cerebralis per-
fúziót ilyenkor is lehet végezni).

Összehasonlítva a két artériás kanülálási technikát 
(a. femoralis versus a. axillaris/subclavia), a femoralis 
kanülálásra vonatkoztatott 39,3%-os összmortalitás az 
axillaris kanülálás esetében kb. a felére, 19,2%-ra (20,1%-os 
csökkenés), míg a cerebralis mortalitás kb. az ötödére, 
17,9%-ról 3,8%-ra csökkent (1. táblázat).

Az akut „A” típusú aorta dissectio Marfan-syndromában
A műtéti, a pumpa és arrest idő figyelembevételével készült 
az alábbi grafikon (1. ábra). A két mély hypothermiás műtét 
400 percnél hosszabb ideje, ez a lehűtés (16°C) és a felme-
legedés időigénye miatt van (35-36°C). Az átlaghőmérsék-
let az axillaris csoportban 27°C, a mély hypothermiásban 
16°C volt. Defibrillálást az összes esetben, legalább egyszer, 
legtöbbször ötször kellett alkalmazni különböző hőmérsék-
leteken (27,8°C-35,5°C). Izolált cerebralis perfúzió (amikor 
csak az agyat perfundálták vérrel) az a. axillaris, subclavia, 
truncus brachiocephalicus, a. carotis communis rendsze-
ren keresztül (truncus brachiocephalicus, bal a. carotis 
communis lefogásakor) hat betegnél történt, átlagosan 85 
percig tartott.

A szövődményeket illetőleg egy esetben axillaris perfú-
zió során az aorta distalis harmada megrepedt, ezt kézzel 
komprimálva, a műtétet konvertálva, a beteget 16°C-os 
mély hypothermiába hűtve kellett teljes arrest mellett meg-

1. táblázat. Eredmények a mortalitási adatok tükrében

Kanülálás Száma Exit Cerebralis ok

femoralis 28 11 (39,3%) 5 (17,9%)

axillaris 26 5 (19,2%) 1 (3,8%)

változás (%) - -20,1 -14,1

relatív változás (%) -51,1% -78,8%
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műteni. Egy másik esetben echo vizsgálat szerint a truncus 
brachiocephalicus állumenből eredt, ezért axillaris kanülálás 
helyett femoralis történt mély hypothermiában és teljes 
keringési arrestben az aortagyök rekonstrukciója érdekében. 
Egy betegnél posztoperatíve reverzibilis neurológiai károso-
dás lépett fel, mert a szív fibrillálása miatt perfúziós leállási 
nehézség adódott. Ekkor külső szívmasszázst kellett végezni 
és újrakanülálni, a CPB-t újraindítani (ezen manőver alatt 
mindkét oldalt a pupillák maximálisan kitágultak). Ez a 
műtét reoperációnak számított, mivel a betegnek már volt 
egy előzőleg bültetett műbillentyűje. Másik esetben a műtét 
után pneumothorax keletkezett, amit sikeresen draináltak, 
gyógyult. Egy további betegnél posztoperatív vérzés miatt 
transzfúzióra volt szükség.

Megbeszélés

A jobb oldali arteria axillaris unilaterális perfúziójának hát-
terét a szakirodalom tisztázza [2, 11, 15, 17, 18, 20, 22, 27].

A sikeres agyvédelem egyik alapfeltétele unilaterális per-
fúzió esetén az ellenoldali agyfélteke vérellátása. A kétoldali 
agyfélteke artériás vérellátásában az agyalapi anasztomotikus 
gyűrűnek (2. ábra) döntő jelentősége van, amennyiben mor-
fológiailag és haemodinamikailag megfelel a kiegyensúlyo-
zott kétoldali keringés feltételeinek.

Anatómiailag az agyalapi gyűrű intercaroticus és carotico-
basilaris anasztomózis a három agyi artériás főtörzs, a két 
a. carotis interna és az a. basilaris között. A kapcsolatokat 
a közlekedő erek (arteriae communicantes) teremtik meg. 
Ideális felépítését hexagonális forma jellemzi, amelyet két 
pár, egy elülső és egy hátsó pilléren támaszkodó, hat arté-
ria-szegmentum alkot. Az elülső pillér-pár a jobb és a bal a. 
carotis interna. A circulus elülső tagja az a. communicans 
anterior, antero-lateralisan mindkét oldalon az a. cerebri 
anterior kezdeti szakasza (pars praecommunicans), oldalt 

az a. carotis interna átmenete az a. cerebri mediába, postero-
lateralisan mindkét oldalon az a. communicans posterior. 
Hátsó pillér párt a kétoldali a. cerebri posterior mint az a. 
basilaris végágai alkotják (pars praecommunicans).

A résztvevő erek kalibere ideális gyűrű esetében egy-
forma, úgyszintén a kör felépítése szimmetrikus (foetalis 
típusú gyűrű). Postnatalisan és a felnőtt korban a gyűrű 
aszimmetrikussá válik, hypoplasiás vagy atrofizált pillérek-
kel, és nyitottá, rendszerint a communicans ágaknak meg-
felelően.

A jobb oldali a. axillaris a circulus két pillérét látja el: a 
jobb hátsó pillért a jobb a. vertebralis – vertebrobasilaris 
rendszeren keresztül, valamint a truncus brachiocephalicus 
– a. carotis communis dextra útján a jobb elülső pillért. 
A két vascularizált pillér a bal agyfélteke vérellátását az 
elülső és hátulsó arteriae communicantes útján valósítja 
meg. A morfológiai sajátosságok, változatok, az esetleges 
commissuralis rendellenességek (pl. a circulus záródá-
sának hiánya) hemodinamikailag nem feltétlenül tükrö-
ződnek a hemisphaerialis vérellátásban, ugyanis függ az 
intracerebralis artériás kapcsolatok állapotától, a perforáns 
ágak közötti ipsi- és contralateralis anastomosisoktól. Az 
ideális és a hiányos pillérű gyűrűk arányát számos szerző 
vizsgálta. Lazorthes és mtsai.  22 morfológiai típust írtak le, 
a pilléreket „domináns” és „dominált” típusúaknak jelölve, 
amelyek hemodinamikailag funkcionális egységet képez-
nek, és szerepük jelentős az agyvelő keringésének kompen-
zációjában [12]. 

Az agy intraoperatív vérellátását oximetriával, transcra-
nialis Doppler mérésekkel lehet ellenőrizni. Adatok bizo-
nyítják, hogy a bal hemisphaerium vérellátása is optimális 
a circulus arteriosus anasztomotikus rendszerén keresztül 

1. ábra. Aorta lefogás ideje (felső oszlop), teljes perfúziós idő (középső 
oszlop), műtét ideje (alsó oszlop) percekben a Marfan-kóros betegeknél 2. ábra. A circulus arteriosus cerebri Willisi (Willis T. - Cerebri Anatome, 1664)
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[19]. Habár funkcionalitása gyakorlatilag megfelelő, az 
anatómiai adatok 14%-ban hiányos hatszöget írnak le [16]. 
Ezért a circulus anatómiai és haemodinamikai állapotát 
elektív esetben célszerű figyelembe venni. Ennek igazolására 
használhatunk angio-CT, MR, vascularis angiográfiás vizs-
gálatokat. Hiányos circulus esetében az a. carotis communis 
sinistra asszociált kanülációja is sorra kerülhet, ilyenkor a 
bal oldali a. vertebralisban retrográd lesz az áramlás, mely-
nek gyakorlati jelentősége elenyésző.

Az a. axillaris hossza 8-12 cm, a m. pectoralis major széle 
alatt haladó szakasza 4-6 cm, átmérője 6-8 mm (20 F kanül 
bevezetésére elegendő). Feltárását az axillaris térségben 
végezzük Farabeuf klasszikus technikájával. Az ér lumenének 
kanülálása történhet direkt, vagy intermediaer érgraft közbe-
iktatásával. Miután az artériás kanült behelyezzük, a truncus 
brachiocephalicust az eredésénél lefogva lehet indítani a per-
fúziót (3. ábra). A direkt módszer hátrányai közé tartozik az a. 
axillaris vékony fala miatt fellépő szakadása, illetve, esetlege-
sen, a jobb felső végtag keringés előli elzárása. 

Arteriás kanülálásra felhasználható az a. axillaris folyta-
tásában levő a. brachialis is [5], amelynek lumenátmérője 
5-6 mm (lumenébe egy 20 F kanül bevezethető). 

Napjainkban az aortagyök – különös tekintettel az „A” 
típusú aorta dissectióra – sebészetének stratégiája, takti-
kai és technikai kihívásainak megoldása egyértelműen a 
hypoxiás agykárosodás prevenciójában rejlik. DeBakey és 
Cooley első, a hatvanas években közölt dolgozatai óta az 
utóbb megjelent közleményekben is vita tárgyát képezik 
az aorta dissectio sebészi megoldásának módszerei, ezek 
előnyei és hátrányai. Tény azonban, hogy az eredmények 
az utóbbi években kedvezőbbek [21]. Az első 30 napban a 
konzervatív kezelés halálozása 50% körüli, míg a sebészi 
mortalitás 20% körül van [7]. Akut, nem kezelt ascendens 
dissectio az első 24 órában 53%, és az elkövetkező 48 órában 
még 25% körül van (DeBakey, Shennan). Műtéti szövődmé-
nyek lehetnek a vérzéses és agyi szövődmények. A vérzés a 
műtéti technika kikristályosodásával, begyakorlásával, szö-
vetragasztók megjelenésével elhanyagolhatóvá vált. 

A retrográd cerebralis perfúzió a vena cava superioron 
át előnytelen, gyakoriak az agy tartós vagy végleges károso-
dásai, ezért manapság csak elvétve kerül alkalmazásra ez a 
technika, leginkább a sebész döntésén múlik (artériás per-
fúzióban a cerebralis diszfunkciók temporálisak) [29, 30].

Az a. femoralis kanülálás hátrányai: agyvédelem csak mély 
hypothermiával (max. 45 perc), átkanülálás szükségessége, 
időigényesség. Agyi szövődményei gyakoribbak (20%), vala-
mint az állumen kanülálásával, perfundálásával fenn áll a 
malperfúzió veszélye. Az aortában keletkező retrográd áram-
lás egyéb szövődményeket okozhat (embólia a leszakadó 
arterioscleroticus plakkokból és thrombusokból). Előnye, 
hogy lehetővé teszi a szükséges perctérfogatot, a kívánt mély-
ségű hypothermiát, így keringésmegállítás, teljes vértelenség 
érhető el. Ugyanakkor könnyebb a feltárása, kanülálása.

Az agyvelő vasculáris szövődményei (ischaemia) elég 
gyakoriak az „A” típusú aorta dissectióban, a főtörzseket, 
de az egyik oldali közös fejverőeret gyakrabban érint-
heti (truncus brachiocephalicus eredésére ráterjed), vagy 

valamilyen vasculáris történés embólia, thrombózis, eset-
leg a műtét során történő időleges leszorítás miatt. Az a. 
axillaris ritkán, a truncus brachiocephalicus érintett lehet 
a dissectióban, de nem szakad be az esetek többségében. 
Kiegészítőleg a bal a. carotis communis is kanülálható.

A jobb a. axillaris kanülálás előnyösebb, izolált cerebralis 
anterograd perfúziót, csökkent turbulens véráramlást biz-
tosít a valódi lumenben, anterograd az áramlást az aortá-
ban, így az atheromás thrombus leválás, embolizáció és a 
cerebralis szövődmények lényegesen lecsökkennek. Az 
artéria falát nem érinti az alapbetegség (arterioszklerózis, 
médiadegeneráció). Az SCP biztosításának lehetősége idő-
igényes műtét esetén előnyös, továbbá nincs átkanülálásra 
szükség és az agy vérellátását tekintve nincs keringésmegál-
lítás, ezért nem szükséges mély hypothermia. 

Következtetések

Az arteria femoralis kanülálás hátrányosabb, szükségmeg-
oldás. Az agyi szövődményekre vezethető vissza az arteria 
femoralis kanülálása esetén a sikertelen operációk nagy 
része [28]. Mióta bevezetésre került az a. axillaris kanülálása, 
jelentősen javult a halálozás az akut Stanford „A” típusú 
dissectio műtétek esetében. Műtéti eredményeink az arteria 
axillaris kanülálás hatékonyságát mutatják a femoralissal 
szemben akut „A” típusú aorta dissectióban, a halálozási 
arányok (cerebralis is) nagy mértékben csökkentek.

Az a. axillaris kanülálása – érsebészeti együttműködéssel – 
biztonságos alternatívát biztosít az a. femoralis kanülálásával 
szemben, ugyanakkor hazai és nemzetközi eredményekkel is 

3. ábra. A jobb oldali a. axillaris kanülálása (Szabolcs Z.) [28]
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egyértelműen alátámasztott technika előnyös az agyi neuro-
lógiai szövődmények elkerülésének szempontjából a javuló 
mortalitási tendenciát tekintve [24, 28].

Adataink elemzése alapján arra a következtetésre jutot-
tunk, hogy MFS sebészi kezelésében is az a. axillaris a 
preferenciális kanülálási technika az akut Stanford „A” 
típusú aorta dissectio esetén.
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