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One of the most challenging issues concerning aortic arch
surgery is to determine the most appropriate method for
cerebral protection. These techniques include antegrade
cerebral perfusion, deep hypothermic circulatory arrest, and
retrograde cerebral perfusion. However, controversy
remains as to which method is the best for cerebral protec-
tion. With the use of hypothermia, aortic arch operations
have become safer and reached an improved level initially
with retrograde and finally with antegrade cerebral perfu-
sion methods. In this review, cerebral protection methods in
aortic arch surgery were evaluated together with the advan-
tages and disadvantages of each method.
Key words: Aorta, thoracic/surgery; brain/blood supply; cerebrovas-
cular circulation; perfusion/methods.

Aortik ark tamirinde beyin korumas›na güncel bir bak›fl

A current insight into cerebral protection in aortic arch repair

Bilgin Emrecan, Levent Y›l›k, Ali Gürbüz

‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klini¤i, ‹zmir

Aortik ark cerrahisinin en önemli konular›ndan biri en
uygun beyin koruma yönteminin belirlenmesidir. Beyin
korumas› için önerilen teknikler antegrad serebral perfüz-
yon, derin hipotermik sirkülatuvar arrest ve retrograd se-
rebral perfüzyondur. Ancak, hangi yöntemin en iyi oldu¤u
halen tart›flmal›d›r. Hipoterminin kullan›lmas› ile aortik
ark cerrahisi daha güvenli yap›l›r hale gelmifl ve zaman
içinde retrograd serebral perfüzyon ve en son olarak da an-
tegrad serebral perfüzyon ile ileri bir düzeye ulaflm›flt›r. Bu
yaz›da, aortik ark cerrahisinde beyin koruma yöntemleri
tek tek ele al›narak, bu yöntemlerin avantaj ve dezavantaj-
lar› gözden geçirildi.
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Aortik ark cerrahisinde cerrahlar aras›nda halen baz›
konularda kesin bir görüfl birli¤i sa¤lanamam›flt›r. Bunla-
r›n en önemlilerinden biri de beyin koruma yöntemidir.
Beyin korumas›nda önerilmifl olan antegrad serebral per-
füzyon (ASP), derin hipotermik sirkülatuvar arrest
(DHSA) ve retrograd serebral perfüzyon (RSP) gibi tek-
niklerden hangisinin en iyi beyin koruma yöntemi oldu-
¤u halen tart›flma konusu olmaya devam etmektedir.

Hipotermik sirkülatuvar arrest ve

retrograd serebral perfüzyon

Arkus cerrahisinde temel ilke, anastomoz süresince
beynin bazal metabolik gereksinimlerini karfl›layacak
önemleri almakt›r. Griepp ve ark.n›n[1] DHSA’y› kullan-
malar›ndan bu yana aortik ark cerrahisinde birçok yeni
teknik ve geliflmeler olmufltur. Svensson ve ark.[2] gü-
venli DHSA süresini 40 dakika olarak belirtmifllerdir.
Ergin ve ark.[3] ise bu süreyi 30 dakika olarak belirle-
mifllerdir. Baflka bir çal›flmada ise güvenli DHSA süre-
si 15 °C üzerinde 30 dakika, 10 °C’nin alt›nda ise 40 da-
kika olarak bildirilmifltir.[4]

Michenfelder ve Milde[5] serebral dolafl›m›n 18
°C’de durdurulmas›n›n 30 dakikan›n alt›nda herhangi

bir kal›c› nörolojik hasar b›rakmayaca¤›n› göstermifller,
hatta 60 dakikaya kadar da güvenli olabilece¤ine dair
veriler elde etmifllerdir. Nöropsikolojik testlerde, 25 da-
kikadan uzun DHSA sürelerinin ve ileri yafl›n haf›za ve
ince motor fonksiyonlar üzerinde belirgin olumsuz etki-
leri oldu¤u gösterilmifltir.[6]

Ueda ve ark.[7,8] DHSA alt›nda iken vena kava süpe-
riordan bir kanül yard›m›yla RSP’yi tan›mlam›fllard›r.
Retrograd serebral perfüzyonun beyin korumas›ndaki
etkilerinin serebral dolafl›mdan embolik materyalleri te-
mizlemesi,[9] serebral metabolizmay› destekleyecek
ak›m sa¤lamas›[10] ve serebral hipoterminin sürdürülme-
si[11] oldu¤u düflünülmektedir. Ancak, RSP’nin her ne
kadar hava embolisini temizledi¤i ileri sürülmüfl olsa
da, flimdiki veriler ›fl›¤›nda bu etkiyi gösteren bas›nçlar-
da beyin ödemi olufltu¤u bilinmektedir.[12] Di¤er bir
nokta ise, retrograd perfüzyon kanülünden verilen kan
miktar›n›n sadece %5 kadar›n›n aortik arka geri döndü-
¤üdür. Antegrad serebral perfüzyonun en iyi serebral
koruma sa¤lad›¤›; RSP’nin ise DHSA’ya göre daha iyi
koruma sa¤lad›¤› bildirilmifltir.[13]

Retrograd serebral perfüzyonun özellikle yüksek ba-
s›nçlarda hava embolisinin temizlenmesine katk›s› oldu-



¤unun bildirilmesine ra¤men, ayn› zamanda serebral ha-
sar da oluflturdu¤u gösterilmifltir.[14] Ayr›ca, RSP inme
s›kl›¤›n› da azaltabilmifl de¤ildir.[15] Yak›n zaman içeinde
RSP, güvenli DHSA süresini yeterli miktarda uzatamad›-
¤›ndan popülaritesini kaybetmifltir. Altm›fl dakikan›n al-
t›ndaki RSP sürelerinin az da olsa serebral komplikasyon
oluflturdu¤u, bu bak›mdan ancak bunun alt›ndaki süreler-
de tolere edilebilece¤i bildirilmifltir.[16] Ayn› zamanda
DHSA’n›n RSP ile beraber 45 dakikan›n alt›nda kullan›l-
mas›n›n mükemmel koruma sa¤lad›¤› da bildirilmifltir.[17]

Antegrad serebral perfüzyon

Derin hipotermik sirkülatuvar arrestin özellikle uzun
ifllem süresi gerektiren durumlarda s›n›rlamalar›n›n bu-
lunmas› yeni bir teknik gereksinimini ortaya koymufltur.
‹flte bu durumda, hipoterminin sirkülatuvar arrest ile kul-
lan›m›na bir de selektif ASP eklenmifl; böylece, tüm bu
tekniklerin faydalar›ndan yararlanmak mümkün olmufl-
tur. Bu kombinasyon ile, tek bafl›na DHSA veya
DHSA/RSP kombinasyonlar›na oranla çok daha düflük
ak›mlarla daha iyi bir serebral koruma sa¤lanm›flt›r.[18,19]

Sabik ve ark.[20] 1995 y›l›nda kompleks kalp ameli-
yatlar›nda sa¤ subklavyan/aksiller arteri inflow arteri
olarak kullanma tekni¤ini gelifltirerek beyin korumas›n-
da önemli bir geliflme sa¤lam›fllard›r. Sa¤ aksiller arter-
den yap›lan ASP hem güvenilir hem de oldukça etkili
beyin korumas› sa¤lam›flt›r. Bunu izleyen dönemde ak-
siller arter daha genifl alanlarda kullan›lm›fl ve en çok
tercih edilen kanülasyon yeri olmufltur. Antegrad sereb-
ral perfüzyon total aortik ark replasman›nda cerrahiyi
oldukça kolaylaflt›rm›fl ve ifllem sonras›ndaki mortalite
ve morbiditeyi belirgin derecede azaltm›flt›r.[21]

Kazui ve ark.[22] hem brakiyosefalik arter hem de sa¤
ana karotis arteri 22 °C’de 10 ml/kg/dak ak›m ile perfü-
ze etmifller ve bunun fizyolojik de¤erlerin %50’sine
denk geldi¤ini; ayn› zamanda, selektif serebral perfüz-
yonun sonuçlar› olumsuz etkilemedi¤ini bildirmifllerdir.

Ergin ve ark.[3] ASP’yi derin hipotermi alt›nda uygu-
larken, Tafldemir ve ark.[23] bu tekni¤i orta derecede (26
°C) hipotermi alt›nda gerçeklefltirmifllerdir. Jacobs ve
ark.[24] selektif ASP’yi orta dereceli hipotermi (28-30
°C) alt›nda uygulam›fllar ve geçici nörolojik disfonksi-
yon s›kl›¤›n› %4 olarak bulmufllard›r. Ayn› çal›flmada
uzun ASP süresi ile nörolojik hasar aras›nda iliflki bu-
lunmad›¤› bildirilmifltir.[24]

Di¤er beyin koruma yöntemlerinin tatmin edici
oranda beyin korumas› sa¤lamad›¤› ve derin hipotermi-
nin olumsuz etkilerinin iyi bilinmesinden dolay›, ASP
son y›llarda beyin korumas›nda en çok tercih edilen tek-
nik olmufltur.[25-28] Antegrad serebral perfüzyon, beynin
Willis poligonu arac›l›¤›yla bihemisferik perfüzyonu il-
kesine dayan›r. Beyin iki adet internal karotis arter, iki
adet de vertebral arter ile beslenmektedir. Bu dört arter

beynin inferior yüzeyinde anastomoz yaparak Willis
poligonunu oluflturmaktad›r (fiekil 1). Dolay›s›yla, bun-
lardan birinin veya birkaç›n›n perfüze edilmesi beynin
perfüze edilmesini sa¤layacakt›r.

Di¤er taraftan, derin hipotermi ile k›yasland›¤›nda
orta dereceli hipotermi ile uygulanan ASP vücut dolafl›-
m›n›n durmas›ndan ötürü karaci¤er gibi viseral organla-
r›n yetersiz korunmas› sorununu gündeme getirmekte-
dir.[29] Bu sorunun çözümlenmesi için, sa¤ aksiller arter
veya sa¤ brakiyel arterden yap›lacak ASP’ye femoral
arterden konulan bir perfüzyon kanülü yard›m›yla ve
inen aort proksimal oklüzyonu yap›larak inen aort per-
füzyonunun eklenmesi önerilmifltir.[30,31]

Beyin koruma yöntemlerinin 

avantaj ve dezavantajlar›

Son yay›nlarda aortik ark cerrahisinde uygulanan
beyin koruma yöntemleri avantaj ve dezavantajlar›yla
ayr›nt›l› bir flekilde incelenmifltir. Bu yöntemler içeri-
sinde ASP iyi cerrahi sonuçlar›ndan dolay› son y›llarda
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fiekil 1. Willis poligonu (Circle of Willis).
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yayg›nl›k kazanarak ön plana ç›km›flt›r. Svensson ve
ark.[32] RSP ile beynin ancak inkomplet olarak perfüze
edilebildi¤ini bildirmifllerdir. Antegrad serebral perfüz-
yon ile k›yasland›¤›nda, geçici nörolojik disfonksiyon
geliflme oranlar› RSP’de belirgin derecede fazla ç›km›fl-
t›r.[33] Hagl ve ark.[15] beyin koruma yöntemlerinin inme
oluflumuna etkisinin olmad›¤›n› bildirmifller, bunun ya-
n›nda ASP’nin geçici nörolojik disfonksiyon geliflimini
belirgin oranda azaltt›¤›n› kaydetmifllerdir. Birçok ça-
l›flmada ASP, cerraha zaman kazand›rmas› ve komplike
aortik ark anevrizmas› tamirine olanak sa¤lamas› nede-
niyle, özellikle daha uzun süreli beyin korumas› gere-
ken hastalarda önerilmektedir. Bununla birlikte,
ASP’nin serebral arterlerin manipülasyonundan kay-
naklanan aterosklerotik kal›nt›lar›n hareketlenmesi gibi
potansiyel risklerinin oldu¤u da bildirilmektedir.[34]

Aortik ark tamirleri cerrahi zorluklar› olan ve zaman
gerektiren ameliyatlard›r. Özellikle tip A diseksiyonlar-
da cerrahi daha sorunlu hale gelebilmektedir. Bu neden-
le, birçok cerrah selektif ASP yöntemini uygulamaya
bafllam›flt›r. Küçüker ve ark.[31] sa¤ brakiyel arter yoluy-
la 26 °C’de orta dereceli hipotermi alt›nda uygulad›kla-
r› tektarafl› ASP ile hastalarda mükemmele yak›n nöro-
lojik sonuçlar alm›fllard›r. Tektarafl› perfüzyonun etki-
lerini göstermek amac›yla yap›lan bir çal›flmada da,
hem sa¤ hem de sol hemisferin nörokognitif fonksiyon-
lar›n›n ameliyattan bir hafta ve iki ay sonra ameliyat ön-
cesine göre farkl› olmad›¤› gösterilmifl; ayr›ca, her iki
orta serebral arterin transkraniyal Doppler incelemesin-
de düflük ak›ml› ASP öncesince, ASP süresince ve ASP
sonras›nda sol hemisferde ak›m›n azald›¤› bildirilmifl-
tir.[35] Transkraniyal Doppler ile yap›lan baflka bir çal›fl-
mada, kan ak›m›n›n hiçbir zaman kesilmedi¤i ve azal-
m›fl kan ak›m›n›n bile nörolojik sonuçlar aç›s›ndan sol
hemisferin metabolizmas›n›n sa¤lanmas›nda yeterli ol-
du¤u bildirilmifltir.[36] Antegrad serebral perfüzyonun
beyin korumada beynin ihtiyac›n› karfl›lamada yeterli
oldu¤u ve güvenli sirkülatuvar arrest zaman› korkusu
olmadan aortik ark tamirinin yap›lmas›na olanak sa¤la-
d›¤› bildirilmektedir.[34]

Ço¤u çal›flmada özellikle serebral perfüzyon üzerin-
de durulmaktad›r. Aortik ark replasman›nda en uygun

beyin koruma yönteminin hipotermik ASP oldu¤u bil-
dirilmifltir.[37] Baz› cerrahlar serebral perfüzyon s›ras›n-
da orta derecede hipotermiyi tercih etmektedir.[31] An-
cak, bu durumda orta derecede hipoterminin viseral or-
ganlara olan etkisi sorun olarak karfl›m›za ç›kabilmek-
tedir. Özellikle uzun sürebilecek aortik ark tamirlerinde
viseral ve alt ekstremite malperfüzyonunu önlemek aç›-
s›ndan ilave bir femoral arter kanülasyonu önerilmifl-
tir.[30,31] Selektif ASP süresince daha ileri bir iskemiyi
önlemek aç›s›ndan, femoral arter kanülasyonu yoluyla
inen aort proksimal k›sm›n›n da oklüzyonuyla inen aor-
tun perfüzyonu mümkün olabilmektedir. Novitzky ve
ark.[30] tip A diseksiyonlu bir olguda bu tekni¤i uygula-
m›fllard›r. Ancak, bu konuda prospektif ve randomize
bir çal›flma henüz yoktur. ‹leri kalsifikasyon veya ekta-
zi varl›¤›nda inen aortun tam olarak oklüzyonu müm-
kün olmayabilmektedir. Aortik t›kay›c› inen aortta dis-
tale yerlefltirilmemeli ve aort duvar›nda hasara yol aç-
mayacak flekilde fliflirilmelidir. Bu sayede spinal intra-
aortik t›kay›c› uygun pozisyonda kalacak, ifllem s›ras›n-
da yer de¤ifltirmeyecek ve viseral perfüzyon bozulma-
yacakt›r. Femoral arter kanülasyonu da baz› komplikas-
yonlara yol açabilmektedir. Bunu önlemek aç›s›ndan da
inen aort proksimalinden bir perfüzyon kanülü yerleflti-
rilebilir. Bu ayn› zamanda ateroskleroz varl›¤›nda aor-
tun retrograd perfüzyonunu ve dolay›s›yla da ateroem-
boliyi önleyebilecektir.

Shimazaki ve ark.[38] 28 °C alt›nda distal aort perfüz-
yonunun ortalama 50 dakika süresince kesilmesi duru-
munda %2.5 oran›nda hafif böbrek disfonksiyonu,
%2.5 oran›nda da karaci¤er disfonksiyonu bildirmifller-
dir. Küçüker ve ark.[31] ise ameliyat sonras›nda böbrek
ve karaci¤er fonksiyonlar›nda ameliyat öncesine göre
belirgin de¤iflimler saptam›fllar; ancak, bunlar› rutin
kalp ameliyatlar›nda olabilecek s›n›rlar içerisinde bul-
mufllard›r. Bununla birlikte, yazarlar daha uzun süreli
ifllemlerde bu konuda dikkatli olunmas›n› önermifller-
dir.[31] Takagi ve ark.[39] aortik ark tamirinde vücudun alt
k›sm›n› korumak için 25 °C alt›nda, içinde perfüzyon
lümeni bulunan bir aortik balon t›kay›c› kullanm›fllar-
d›r. Klodell ve ark.[40] ise aortik ark tamiri s›ras›nda 18
°C mesane ›s›s›nda ilave distal perfüzyon da yapm›fllar,

Tablo 1. Beyin koruma yöntemleriyle ilgili çal›flmalarda bildirilen geçici nörolojik hasar oranlar›

Derin hipotermik Antegrad serebral Retrograd serebral
sirkülatuvar arrest perfüzyon perfüzyon

Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde p

Matalanis ve ark. (2003)[33] 1/14 7.1 4/25 16.0 0/23 – 0.13
Okita ve ark. (2001)[32] 4/30 13.3 10/30 33.3 0.05
Shimazaki ve ark. (2004)[37] 2/39 5
Özatik ve ark. (2004)[34] 0/22 –
Kazui ve ark. (1992)[22] 0/32 –
Klini¤imizin sonuçlar› (2006)[41] 0/12 –
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bu tekni¤in hem beyin korumas› hem de distal aort, spi-
nal kord, viseral organ ve ekstremite perfüzyonu sa¤la-
d›¤›n› bildirmifllerdir. Baflka bir çal›flmada ise distal aort
perfüzyonunun yap›lmas› ile derin hipotermi ihtiyac›-
n›n ortadan kalkt›¤› bildirilmifltir.[41] Klini¤imizde Mart
2003 ile Kas›m 2005 tarihleri aras›nda 12 hastada sa¤
aksiller arter yan greft kanülasyonu ile sa¤ femoral ar-
ter kanülasyonu birlikte uygulanm›fl ve orta dereceli (28
°C) hipotermide tüm vücut perfüzyonu alt›nda aortik
ark replasman› yap›lm›flt›r.[42] Bir olgunun kaybedildi¤i
bu uygulamalar›m›zda ameliyat sonras› böbrek ve kara-
ci¤er fonksiyonlar›nda kabul edilebilir s›n›rlarda de¤i-
flimler gözlenmifl, serebral perfüzyon bozuklu¤unu gös-
terir geçici serebral disfonksiyon geliflmemifltir. Bu uy-
gulamalar›m›zda aortik ark replasman› s›ras›nda tüm
vücuda yeterli perfüzyonu sa¤lad›¤›m›z› düflünüyoruz.
Beyin ve viseral organlar›n hepsinin ayn› anda korun-
mas›na olanak tan›yan aksiller arter ve femoral arter ka-
nülasyonlar›n›n birlikte kullan›lmas› cerraha zaman ka-
zand›rmakta ve yeterli korumay› sa¤lamaktad›r. Bu
özellikler, özellikle yeni bafllayan cerrahlar›n ö¤renim
e¤risinde önem tafl›maktad›r.[42] Aortik ark cerrahisinde
kullan›lan beyin koruma yöntemlerinin geçici nörolojik
hasar oluflturmalar› ile ilgili baz› çal›flmalar›n sonuçlar›
Tablo 1’de verilmifltir.

Sonuç

Antegrad serebral perfüzyon beyin korumas›nda et-
kin koruma sa¤lad›¤› kan›tlanm›fl ve daha yayg›n olarak
kullan›lmaya bafllanm›fl bir teknik olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r. Antegrad serebral perfüzyon aç›k distal anas-
tomoz süresince beynin perfüzyonuna olanak sa¤la-
makta, bu nedenle de beyin korumas›nda derin hipoter-
miye gerek kalmamaktad›r. Orta dereceli hipotermi ile
ASP, derin hipotermiden kaynaklanan koagülasyon sis-
temi ve sistemik komplikasyonlar› azaltmaktad›r. An-
tegrad serebral perfüzyon daha rahat ve daha güvenli
bir anastomoza olanak sa¤lamaktad›r.
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