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Cesitli  kardiyak ve aortik patolojilerin
cerrahi tedavisi sirasinda kullanilan derin

hipotermik  total  sirkiilatuar  arresti
baslatmada, beyin elektriksel aktivitesi
tamamen kaybolana dek hastalar

sogutulmaktadir. Elektroserebral sessizligin
saglandig1 giivenilir bir rektal 1s1 derecesinin
olup olmadigini arastirmak amaci ile Kasim
1993 ve Nisan 1997 tarihleri arasinda
klinigimizde cerrahi sagaltim uygulanan 71
asendan ve/veya arkus aorta hastalig1 olgusu
retrospektif olarak ¢alismaya alinmstir.
Hastalarin 35’ 1 akut tip I, 2 tanesi akut tip II,
9 tanesi kronik tip 1, 5’1 kronik tip II
diseksiyon, 16’s1 asendan ve arkus, 4 hasta
arkus aorta anevrizmasi nedeni ile cerrahiye
alinmigtir. Tim hastalar derin hipotermi,
total sirkiilatuar arrest ve retrograd serebral
perfiizyon kullanilarak 6pere edilmislerdir ve
elektroensefalogram (EEG) tiim operasyon
siiresince monitorize edilmistir. Sirkiilatuar
arrest hastalarin pupilleri fiks dilate oldugu
ve  elektroserebral  sessizligin  (ECS)
saglandigi an baslatilmistir. Bu esnadaki
rektal 1silar  kaydedilmistir.  Ortalama
sirkiilatuar arrest stiresi 33.42+14,02 (2-74),
ortalama bypass siiresi 194.64+54. 68 (115-
409) dakikadir. Sirkiilatuar  arrestin
baslatildigi ve ECS’ ligin oldugu andaki
ortalama rektal 1s1 16.39+1.74 (10-21)°C’
dir. Yapilan istatistiksel analizde standart
sapmanin ve varyansin yuksek bir diizeyde
bulunmasi, degisim katsayisinin %10’ un
tizerinde  saptanmasi  ve  giivenilirlik
araligmin %95’ in altinda olmas: sirkiilatuar
arresti baglatmada rektal 1siya bakarak karar
vermenin giivenilir bir yontem olmadigini
gostermektedir. EEG monitorizasyonu ve
pupillerin  dilatasyonunun izlenmesi bu
konuda daha giivenilir bir yontem olarak
goziikkmektedir.
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Electrocerebral Silence Versus Rectal
Temperature to Start the Circulatory
Arrest in Cardiovascular Surgery

Electrocerebral  silence  versus  rectal
temperature to start the circulatory arrest in
cardiovascular ~ surgery  During  deep
hypothermic total circulatory arrest that is
used for treatment of various cardiac and
aortic diseases, patients cooled down until the
brain activities is lost. between November
1993 and April 1997, 71 patients have been
treated surgically for ascending and/or arcus
aortic diseases, retrospectively studied to
investigate if there is a safe rectal temperature
to provide the electrocerebral silence to start
the circulatory arrest. Thirty-five of these
patients were acute type | dissection, 2 were
acute type II, 9 were chronic type I, 5 were
chronic type II, 16 were ascending and arcus
aortic aneurysm and 4 were arch aneurysm.
Ali patients were operated under deep
hypothermic total circulatory arrest and
retrograde cerebral perfusion was used as an
adjunct to hypothermia. Monitorization of
electroencephalogram (EEG) was used
during the operation in all. Total circulatory
arrest was begun when the patients are EEG
flat and have fixed dilated pupils. Rectal
temperatures were measured at this point. The
mean circulatory arrest and cardiopulmonary
bypass time were 33.42+14.02 (2-74) and
194.64+54.68 (115-409) respectively. The
mean rectal temperature was 16.39+1.74 (10-
21)°C when the patients are electrocerebrally
silence, in statistical analysis, the level of
standard deviation and variance of the data
have been found high, coefficient of variation
was over 10% and confidence interval was
under 95%. These results show us that only
rectal temperature monitorization is not a safe
method for to start circulatory arrest period.
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Giris

Asendan ve/veya arkus aorta anevrizmalari ve
diseksiyonlariinin cerrahi tedavisi
kardiyovaskiiler cerrahlar igin gecmiste
onemli bir sorun olusturmustur (1, 2). Kalp
cerrahisinin erken donemlerinde bir ¢ok
arastirmact erigkin ve ¢ocuklarda total
sirkiilatuar arrest ve derin hipotermiyi
kullanmiglardir ~ (3).  Arkus  aortanin
replasmani  esnasinda  serebral koruma
metodu olarak total sirkiilatuar arrest ve derin
hipotermi ilk olarak 1975 te Griepp ve
arkadaglan tarafindan bildirilmistir (1, 4, 5,
6). Ueda ve arkadaslar1 1986 yilinda selektif
serebral perflizyon yontemine alternatif
olarak retrograd serebral perfiizyon metodunu
ileri slirmiis ve derin hipotermik total
sirkiilatuar arrest sirasinda (15-18°C) vena
kava  siliperiordan  retrograd  serebral
perfiizyonu basar1 ile kullanmislardir (7, 8).
Sirkiilatuar arrest kuru, klempsiz ve sakin bir
saha saglamasi agisindan cerraha kolaylik
saglar. Sogumaya paralel olarak beyin ve tiim
organlarin metabolizmas: yavaglamaktadir.
Sirkulatuvar arresti baslatmada iskemiye en
duyarli olan organ olan beynin metabolik
hizinin minimale diismesi beklenmelidir. Bu
noktaya gelindigini gosteren, pupillerin fiks
dilatasyonu ve ECS’ in olugmasi, degisik
hastalarda farkli viicut 1silarinda meydana
geldigi dikkati ¢ekmektedir. Bu c¢alismanin
amaci sirkiilatuar arresti baslatmada giivenilir
bir hipotermi seviyesinin var olup olmadigini
arastirmaktir.

Materyal ve Metod

Kasim 1993 ve Nisan 1997 yillar1 arasinda
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Ana Bilim Dalinda asendan
ve/veya arkus aorta anevrizmasi ya da aort
diseksiyonu nedeniyle cerrahi sagaltim
uygulanan 71 olgu retrospektif olarak
degerlendirilmistir (Tablo 1). Hastalarin
tiimiinde operasyon sirasinda derin
hipotermik total sirkiilatuar arrest (TCA) ve
retrograd  serebral  perfiizyon  (RCP)
uygulanmigtir. 50 olgu erkek, 21 olgu
kadindir. Yas ortalamasi 54.24 (23-77)’ dir.

Tablo 1. Kasim 1993 ve Nisan 1997 yillar1 arasinda
klinigimizde opere edilen asendan ve arkus
aort hastalig1 bulunan olgular

Hastaligin tipi Hasta sayis1
Akut aort diseksiyonu tip I 35
Akut aort diseksiyonu tip 11 2
Kronik aort diseksiyonu tip I 9
Kronik aort diseksiyonu tip II 5
Asendan aort ve arkus anevrizmast 16
Arkus aort anevrizmasi 4
Toplam 71

Olgularmm 59 tanesinde (%83.1) siddetli
gogiis ve sirt agrist yakinmasi vardi. Oniki
olguda (%16.9) akut arter tikaniklig
saptandi. Diger yakinmalar ise nefes darligi,
carpinti, hemipleji, parapleji, karin agris1 ve
senkop idi. Hastalarin 3’ti asemptomatik
olup rastlantisal olarak rutin fizik muayene
sirasinda tanilar1 konmustu. Tanisal arac
olarak, bilgisayarl1  tomografi  (BT),
ekokardiografi (RKO), anjiografi ve niikleer
manyetik rezonanstan (NMR) yaralanildi.
BT 53, anjiografi 33, EKO 62 ve NMR 13
olguda kullanildi. Anjiografi yapilan 33
hastanin 6’ sinda koroner arter hastaligi
saptandi.

Operasyon sirasinda EEG, EKG, sag ve sol
radial arterden arteriyel basing, Swan-Ganz
kateteri ile pulmoner arter ve santral venoz
basing monitorizasyonu yapilmistir. EEG
monitorizasyonu 5 elektrotlu (1 pozitif
frontal, 2 negatif temporal, 2 pozitif
mandibular eklem iizerinde) olacak sekilde
"Life Scan Brain Activity Monitér System"
cihaz1 ile saglanmistir. Ekstrakorporeal
dolasimda nonpulsatil roller pompa ve
membran oksijenatdr kullanilmistir.

Tim hastalar intratrakeal genel anestezi
altinda median sternotomi insizyonu ile
Opere edilmislerdir. Anestezi
premedikasyonu diazepam ve morfin siilfat
kullanilarak yapilmisgtir. Anestezi
indiiksiyonu etomidat-midazolam, fentanil
(8-10 pgr/kg), noéromuskiiler bloker ve
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%100 oksijen ile yapilmigtir. Sogutma ve
tekrar 1sitma esnasinda vaskiiler rezistansi
diisirmek  i¢in  sodyum  nitroprussid
kullanilmigtir.  Isitmanin  sonunda normal
sistemik vaskiiler rezistansi saglamak icin
dopamin 2-5 pgr/kg/ dakika ya da fenilefrin
hidrokloriir 30 pgr/dakika veya ikisinin
kombinasyonu  kullanilmstir. Asit-baz
dengesi alfa stat yontemiyle saglanmigtir.

Biitiin hastalarda femoral arter kaniile edil-
mistir. Vendz kaniilasyon bazi olgularda sag
atriumdan bazi olgularda ise femoral venden
yapilmistir. Daha sonra siiperior vena cava
kaniile edilmistir. Sol ventrikiil
dekompresyonu sag siiperior pulmoner ven
venti ile yapilmistir. Miyokard korumasi
sistemik ve topikal hipotermi ve 1/4 oraninda
dilue soguk kan kardioplejisi ile saglanmustir.

Anestezi indiiksiyonu Oncesi  hastalarin
baslangi¢ EEG’leri kaydedilmis, intraoperatif
ve postoperatif EEG degisiklikleri takip
edilmistir. Hastalar EEG’nin izoelektrik diiz
hat ¢izdigi ve pupillerin fiks dilate oldugu ana
kadar sogutulmuslardir. Beyin elektriki
aktivitesinin durdugu ve pupillerin fiks dilate
oldugu an sirkiilatuar arrest baslatilmistir.
Retrograd serebral perfiizyon hizi CVP
basinct 20 mmHg olacak sekilde 300-500
ml/dakika pompa debisi ile saglanmistir.

Cerrahi islem olarak 28 hastada asendan aort
ve/veya arkus greft replasmani, 15’inde
kompozit kapakli greft ile aort kapak,
asendan aort ve/veya arkus replasmani,
19’unda asendan aort greft replasmani ve aort
kapak restlispansiyonu, 7’sinde asendan aort
ve/veya arkus greft replasmani ile separe aort
kapak replasmani, 1’ inde arkus aortaya patch
greft ve 7’ sinde aortoplasti (intimal yirtik
tamiri) yapildi. Arkus replasmanlarindan 6’s1
detant trunk yontemiyle olmak tizere 11’ i
total arkus ve 24 tanesi hemiarkus
replasmanidir. Ayrica yandag islem olarak
hastalardan birine de mitral eksplorasyon
uyguland.
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Kompozit greft, 12 hastada modifiye
"Benthau" teknigi (buton), 3 hastada ise
"Cabrol" teknigi kullamilarak implante
edildi. Alt1 hastada yandas koroner arter
bypass operasyonu uygulandi. Bir olguda ise
eski koroner greftler aort protezi iizerine
reimplante edildi.

Calismadaki verilerin istatistiksel analizi
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Bilgisayar
Miihendisligi  boliimiinde Excell 5.0 veri
analizi ve Mann-Whitney testleri
uygulanarak yapilmstir.

Bulgular

Bir hasta peroperatuar diisiik kardiyak debi
ve 14 hasta postoperatif erken devrede
cesitli nedenlerle kaybedilmistir (Tablo 2).
Erken mortalite % 21.12° dir. Postoperatif
erken donemde 7 hasta kanama nedeniyle
revizyona alinmistir. Bir hastada kuadripleji
gelismis ve postoperatif 2. ayda diizelmistir.
15 hasta solunum yetmezligi nedeniyle
uzamis solunum tedavisi gérmiistiir (bu
hastalardan 12’sine perkutan trakeostomi
yapilmistir). 9 hastada atrial fibrilasyon, 3
hastada vokal kord paralizisi ve 4 hastada
gegcici delirium tablosu geligsmistir.

Tablo 2. Eksitus olan hastalarin mortalite
nedenleri ve toplam sayilari

Oliim nedeni Hasta sayisi
Peroperatuar
Diisiik kardiyak debi 1

Postoperatif erken donem
Solunum yetmezligi, sepsis 3
Intestinal sepsis 5
Diisiik kardiyak debi 2
Akut  bdbrek  yetmezligi, Intestinal 2
sepsis, GIS kanamas, solunum yetmezligi
Akut bobrek yetmezligi 2

Postoperatif ge¢ donem

Kardiyak tamponad, stroke 1
Nedeni belli olmayan 2
Toplam 18
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Postoperatif ge¢ donemde ise 3 hasta
kaybedilmistir (ge¢ mortalite %5.3). Bu
hastalardan biri postoperatif 1. ayda kardiyak
tamponad tablosu ile hastaneye bas vurmus,
daha sonra stroke geciren hasta exitus
olmustur. Ikinci ve iigiincii hastalar
postoperatif 4. ve 8. ayda ani Olimle
kaybedilmistir. Kesin 6liim nedenleri ortaya
konamamustir.

Postoperatif ge¢ dénemde 2 hasta kardiyak
tamponad nedeniyle ve 1 hasta femoral arter
kaniilasyon yerinin tamiri i¢in revizyona alin-
mistir. Uzun donem takiplerinde 71 hastadan
53’1 hayatta kalmistir. Onbesi erken ve 3’i
ge¢ postoperatif donemde olmak iizere
toplam 18 hasta kaybedilmistir (global
mortalite %25.3).

Hastalarin ortalama sirkiilatuar arrest siireleri
33.42+14.02 (2-74) dakika, bypass siireleri
194.64+54.68 (115-409) dakikadir.
Sirkiilatuar arrestin baslatildig1 ve ECS’ ligin
oldugu andaki ortalama rektal 1s1 16.39+1.74
(10-21)°C dir. Yetmigbir hastadaki rektal
1sinin standart sapmast 1.74, varyansi 3.06,
degisim katsayis1 %11.04 ve giivenilirlik
araligi %82 olarak bulunmustur. Standart
sapmanin ve varyansin ylksek bir diizeyde
bulunmasi, degisim katsayisinin %10’ un
tizerinde saptanmasi ve gilivenilirlik araliginin
%95’ in altinda olmasi sirkiilatuar arresti
baglatmada belirli bir rektal 1s1 diizeyinin
bulunmadigin istatistiksel olarak
gostermektedir.

Tartisma

Arkus aort cerrahisinde beynin korunmasi en
Onemli sorunlardan biridir (4). Santral sinir
sisteminin iskemik ve embolik kokenli
lezyonlart ve kontrol altina alinamayan
perioperatif kanamalar aort cerrahisinde
morbidite ve mortaliteyi arttiran major
problemlerdir (1). Santral sinir sisteminin
enerji ihtiyaci aerobik glikoliz ile karsilandig:
icin beyne giden oksijenin azalmasi ya da
kesintiye ugramasi normotermik kosullarda
3-5 dakika gibi kisa bir siire icinde iskemik
serebral hasara yol

acabilmektedir (8). Bu nedenle santral sinir
sistemini  iskemik hasardan korumaya
yonelik cesitli metodlar gelistirilmistir (4).
Bu yontemler i¢inde en sik kullanilani derin
hipotermidir. Antegrad serebral perfiizyon
ve derin hipotermi ile yandas olarak
kullanilan retrograd serebral perfiizyon diger
yardimc1 metodlardir (1, 9).

Arkus aort cerrahisinde derin hipotermik
TCA kaniilsiiz, klempsiz, kuru ve olduk¢a
sakin bir cerrahi ortam saglamasi1 nedeniyle
cerraha biiyiik bir avantaj ve kolaylik saglar
(1, 5, 9, 10, 11). Burada 6nemli sorun
sirkiilatuar arrestin  giivenilirlik  smiridir.
TCA’ in mutlak giivenilirlik siiresi
bilinmemektedir. ~ Fakat  slirenin 40
dakikadan fazla olmasmin yiiksek santral
sinir sistemi komplikasyon orani ile birlikte
oldugu ve 65 dakikanin {izerindeki siirelerin
ise mortaliteyir arttirdigi  Crawford ve
arkadaglar tarafindan kanitlanmistir (4,11,
12).

Hipoterminin koruyucu etkisi 1s1 diizeyi ile
ilgili  olarak  hiicre  i¢i  enzimatik
reaksiyonlarin ve metabolik hizin azalmasi
temeline dayanir (8, 12). Dokularin oksijen
ve substrat gereksinimleri orantili olarak
azalir (8). Hipoterminin yiiksek enerji
fosfatlart  lizerine olan  etkileri de
gosterilmistir. Normotermide yiiksek enerjili
fosfatlar hizli bir sekilde tiikenir. Bununla
beraber Norwood ve arkadaslar1 hipotermide
iskemi gelisse de siireye bagli olarak ATP
ve fosfokreatinin depolarinin korundugunu
ve reperfiizyon esnasinda bu depolarin hizla
rejenere olduklarini gdstermislerdir. Swain
ve arkadaslart hipotermi esnasinda bu
yilksek  enerji  depolarinin  rejenere
olabilecegini son ¢aligmalarinda rapor
etmislerdir. Yine Norwood ve arkadaslari
hipoterminin reperfiizyon esnasinda olusan
"no reflow" fenomeninin etkilerini azaltan
bagka  bir  yararli  etkisini  ortaya
koymuslardir. Hipoterminin bu yararl etkisi
membran stabilizasyonu, lipid
peroksidasyonuna koruyucu etkisi ve hiicre
icine kalsiyumu bloke etme etkisine bagl
olabilir (13).
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Birgok klinisyen 18°C ve 22°C arasindaki 1s1
derecesinin giivenli olduguna inanmaktadir
(8). Isinin diismesi ile orantili olarak iskemiye
tolerans artmaktadir. Fakat bunun yaninda
hipotermi kendine 6zgili baz1 yan etkileri de
beraberinde getirmektedir. Hipotermiye bagl
kan akim hizinin artmasi ile olusan kapiller
trombozis ve no-reflow fenomeni ile koagiilo-
pati en onemli iki yan etkidir. Su nedenle
derin hipotermide 1s1 diizeyini saptarken
faydanin en fazla ve zararli etkilerin en az
oldugu optimum nokta bulunmali ve viicut
15181 tehlikeli olacak seviyelere
diisliriilmemelidir (14).

Beynin elektriksel aktivitesinin = durmasi
anlamma gelen elektroserebral sessizlikte
kortikal islevler minimal diizeye iner. Bu alt
merkezlerin  aktivitelerini  durdurduklari
anlamin1  tagimasa da, Onemli oranda
yavaglattiklarin1 gostermektedir. Bu nedenle
ECS’ nin saglanmasi sirkulatuvar arrresti
baslatmada yeterli goriilmektedir. Uzun yillar
klinisyenler arasinda 18°C 1siya inilmesinin
yeterli olduguna inanilmistir. Klinik ve
deneysel caligmalar sogutma esnasinda
viicudun c¢esitli taraflarindan alinan 1silarin
birbirini tutmadigi ve beynin aktivitesinin
durdugu soguma derecesinin degisik kisilerde
farkli oldugunu gostermistir (5, 8,12).

Calismamizda olgularin tiimiinde, pupillerin
fiks dilate oldugu ve beyin aktivitesinin
durdugu anda farkli rektal 1s1 diizeyini
saptadik. Crawford ve arkadaslar1 yaptiklari
klinik caligmalarda ECS olustugu zaman elde
ettikleri rektum, nazofarinks ve Ozefagus
isilarmin farkli olmasi nedeniyle sirkiilatuar
arresti baslatmada EEG tercih ermislerdir (12,
13). Sinirsel aktivite var olan ATP ve
oksijenin ¢ogunu tiikettiginden elektriksel
suskunluk arzu edilen bir durumdur. Woodhal
ve arkadaslar1 20-22°C’ nin altindaki 1silarda
ECS’ ligin olustugunu rapor etmislerdir.
Bununla beraber kortikal aktivite
kaybolmasina ragmen subkortikal aktivitenin
devam ettigi ve bu durumun somatosensoriyel
evoke potansiyeller ile monitorize
edilebilecegi agiklanmistir (13). Crawford ve
Coselli ECS olustugu zaman hastay1 birkag
derece daha sogutmanin gerekliligi lizerinde
durmaktadir (12).
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EEG, uzun donem serebral hasar etkilerini
inceleme ve akut intraoperatif hasarlar
belirleme konusunda da olduk¢a faydalidir
(12).  Giiniimiizde  sirkiilatuar  arrest
derecesini saptamada ve serebral sogumay1
monitorize etmede en etkili yontem olarak
EEG monitorizasyonu goriilmektedir.

Kaynaklar

1. Ueda Y, Miki S, Kusuhara K, et al:
Surgical treatment of aneurysm or
dissection involving the ascending
aorta and aortic arch, utilizing
circulatory arrest and retrograde

cerebral perfusion. J Cardiovasc Surg
1990; 31: 553-558.

2. Yamashita C, Nakamura H, Nishikavva
Y, et al: Retrograde cerebral perfusion
with circulatory arrest in aortic arch
anevrysms. Ann Thorac Surg 1992; 54:
556-568.

3. Svennson LG7 Cravvford ES, Hess KR,
et al: Deep hypothermia with
circutatory arrest. J Thorac Cardiovasc
Surg 1993; 106:19-31.

. Midulla PS, Gandsas A, Sadeghi AM, et
al: Comparison of retrograde cerebral
perfusion to antegrade cerebral
perfusion and hypothermic circulatory
arrest in achronic porcine model. J
Card Surg 1994; 9: 560-575.

. Coselli JS, Crawford ES, Beal AC, et al:
Determination of brain temparatures
for safe circulatory arrest during

cardiovascular operation. Ann Thorac
Surg 1988; 45: 638-642.

. Ergin MA, Galla J D, Lansman SL, et al:
Hypothermic circulatory arrest in
operations on the thoracic aorta. J
Thorac Cardiovasc Surg 1994; 107:
788-799.

7. Usui A, Oohara K, Liu T, et al:
Determination of retrograde cerebral
perfusion  conditions. J  Thorac
Cardiovasc Surg 1994; 107: 300-308.

. Ergin MA, Griepp EB, Lansman SL, et
al: Hypothermic circulatory arrest and
other methods of cerebral protection

during operations on the thoracic aorta.
J Card Surg 1994; 9: 525-537.

N

|9,

(@)

o]



Y. Atay ve ark.

Kardiyovaskiiler Operasyonlarda Sirkiidauar Arresti Baslatmada Rektal Isi1 ile Elektroserebral

Sessizligin (ECS) Karsilastirilmast

9. Nojima T, Magara T, Nakajima Y, et al:

Optimal perfusion pressure for
experimental retrograde cerebral
perfusion. J Card Surg 1994; 9: 548-
559,

10. Cooley DA: Experience with

hypothermic circulatory arrest and
treatment of aneurysms of the
ascending aorta. Seminars in Thorac

and Cardiovasc Surg 1991; 3: 166-170.

Yazisma adresi: Dog. Dr. Suat Buket

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi,

Kalp ve Damar Cerrahisi

Anabilim Dali, Bornova-Izmir 35100
Tel: 0232 388 28 66

Fax: 0 232 339 00 02

11.Ueda Y, Miid S, Okita Y, et al:
Protective effect of continuous
retrograde cerebral perfusion on the
brain during deep hypothermic

systemic circulatory arrest. J Card Surg
1994; 9: 584-595.

12. Griepp EB, Griepp RB: Cerebral
consequences of hypothermic
circulatory arrest in adults. J Card Surg
1992; 7: 134-148.

13. Swensson LG, Crawford ES: Aortic
dissection

and aortic aneurysm surgery: Clinical
observations, experimental
invetigations and statistical analyses.
Current problems in surgery 1992; Fart
1:819-911.

14. Guerit JM, Verhelst R, Rubay J, et al:
The use of somatosensory evoked
potentials to deterrnine the optimal
degree of hypothermia during
circulatory arrest. J Card Surg 1994; 9:
596-603.

241



