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Aortik ark tamirinde beyin korumasina glincel bir bakis

A current insight into cerebral protection in aortic arch repair
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Aortik ark cerrahisinin en onemli konularindan biri en
uygun beyin koruma ydnteminin belirlenmesidir. Beyin
korumasi i¢in Onerilen teknikler antegrad serebral perfiiz-
yon, derin hipotermik sirkiilatuvar arrest ve retrograd se-
rebral perfiizyondur. Ancak, hangi yontemin en iyi oldugu
halen tartigmalidir. Hipoterminin kullanilmas: ile aortik
ark cerrahisi daha giivenli yapilir hale gelmis ve zaman
icinde retrograd serebral perfiizyon ve en son olarak da an-
tegrad serebral perfiizyon ile ileri bir diizeye ulagmigtir. Bu
yazida, aortik ark cerrahisinde beyin koruma yontemleri
tek tek ele alinarak, bu yontemlerin avantaj ve dezavantaj-
lar1 gozden gegirildi.

Anahtar sozciikler: Aort, torasik/cerrahi; beyin/kan destegi; sereb-
rovaskiiler dolasim; perfiizyon/yontem.

Aortik ark cerrahisinde cerrahlar arasinda halen bazi
konularda kesin bir goriis birligi saglanamamistir. Bunla-
rin en 6nemlilerinden biri de beyin koruma yontemidir.
Beyin korumasinda 6nerilmis olan antegrad serebral per-
flizyon (ASP), derin hipotermik sirkiilatuvar arrest
(DHSA) ve retrograd serebral perfiizyon (RSP) gibi tek-
niklerden hangisinin en iyi beyin koruma y&ntemi oldu-
§u halen tartisma konusu olmaya devam etmektedir.

Hipotermik sirkiilatuvar arrest ve
retrograd serebral perfiizyon

Arkus cerrahisinde temel ilke, anastomoz siiresince
beynin bazal metabolik gereksinimlerini kargilayacak
onemleri almaktir. Griepp ve ark.nin™ DHSA’y1 kullan-
malarindan bu yana aortik ark cerrahisinde bir¢ok yeni
teknik ve gelismeler olmustur. Svensson ve ark.” gii-
venli DHSA siiresini 40 dakika olarak belirtmislerdir.
Ergin ve ark.” ise bu siireyi 30 dakika olarak belirle-
mislerdir. Baska bir calismada ise giivenli DHSA siire-
si 15 °C iizerinde 30 dakika, 10 °C’nin altinda ise 40 da-
kika olarak bildirilmigtir."

Michenfelder ve Milde™ serebral dolagimin 18
°C’de durdurulmasinin 30 dakikanin altinda herhangi

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.

bir kalic1 norolojik hasar birakmayacagini gostermisler,
hatta 60 dakikaya kadar da giivenli olabilecegine dair
veriler elde etmislerdir. Noropsikolojik testlerde, 25 da-
kikadan uzun DHSA siirelerinin ve ileri yasin hafiza ve
ince motor fonksiyonlar iizerinde belirgin olumsuz etki-
leri oldugu gosterilmistir.

Ueda ve ark.”® DHSA altinda iken vena kava siipe-
riordan bir kaniil yardimiyla RSP’yi tanimlamislardir.
Retrograd serebral perfiizyonun beyin korumasindaki
etkilerinin serebral dolagimdan embolik materyalleri te-
mizlemesi,” serebral metabolizmay1 destekleyecek
akim saglamasi"” ve serebral hipoterminin siirdiirtilme-
si" oldugu diisiiniilmektedir. Ancak, RSP’nin her ne
kadar hava embolisini temizledigi ileri siiriilmiis olsa
da, simdiki veriler 151¢1nda bu etkiyi gosteren basinglar-
da beyin 6demi olustugu bilinmektedir."” Diger bir
nokta ise, retrograd perfiizyon kaniiliinden verilen kan
miktarinin sadece %35 kadarmin aortik arka geri dondii-
glidiir. Antegrad serebral perfiizyonun en iyi serebral
koruma sagladigi; RSP’nin ise DHSA’ya gore daha iyi
koruma sagladig: bildirilmigtir."

Retrograd serebral perfiizyonun o6zellikle yiiksek ba-
sin¢larda hava embolisinin temizlenmesine katkis1 oldu-
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Sunun bildirilmesine ragmen, ayn1 zamanda serebral ha-
sar da olusturdugu gosterilmistir." Ayrica, RSP inme
sikligini da azaltabilmis degildir." Yakin zaman igeinde
RSP, giivenli DHSA siiresini yeterli miktarda uzatamadi-
gindan popiilaritesini kaybetmistir. Altmis dakikanin al-
tindaki RSP siirelerinin az da olsa serebral komplikasyon
olusturdugu, bu bakimdan ancak bunun altindaki siireler-
de tolere edilebilecegi bildirilmigtir."" Ayn1 zamanda
DHSA’nin RSP ile beraber 45 dakikanin altinda kullanil-
masinin miikemmel koruma sagladig da bildirilmigtir."”

Antegrad serebral perfiizyon

Derin hipotermik sirkiilatuvar arrestin 6zellikle uzun
islem siiresi gerektiren durumlarda sinirlamalarmin bu-
lunmast yeni bir teknik gereksinimini ortaya koymustur.
Iste bu durumda, hipoterminin sirkiilatuvar arrest ile kul-
lanimina bir de selektif ASP eklenmis; boylece, tiim bu
tekniklerin faydalarindan yararlanmak miimkiin olmus-
tur. Bu kombinasyon ile, tek basina DHSA veya
DHSA/RSP kombinasyonlarina oranla ¢cok daha diisiik
akimlarla daha iyi bir serebral koruma saglanmgtir."*"

Sabik ve ark.” 1995 yilinda kompleks kalp ameli-
yatlarinda sag subklavyan/aksiller arteri inflow arteri
olarak kullanma teknigini gelistirerek beyin korumasin-
da onemli bir gelisme saglamislardir. Sag aksiller arter-
den yapilan ASP hem giivenilir hem de oldukga etkili
beyin korumasi saglamistir. Bunu izleyen donemde ak-
siller arter daha genis alanlarda kullanilmis ve en cok
tercih edilen kaniilasyon yeri olmustur. Antegrad sereb-
ral perfiizyon total aortik ark replasmaninda cerrahiyi
oldukca kolaylastirmis ve islem sonrasindaki mortalite
ve morbiditeyi belirgin derecede azaltmigtir.”"

Kazui ve ark.” hem brakiyosefalik arter hem de sag
ana karotis arteri 22 °C’de 10 ml/kg/dak akim ile perfii-
ze etmigler ve bunun fizyolojik degerlerin %50’sine
denk geldigini; ayn1 zamanda, selektif serebral perfiiz-
yonun sonuglari olumsuz etkilemedigini bildirmislerdir.

Ergin ve ark.” ASP’yi derin hipotermi altinda uygu-
larken, Tagdemir ve ark.” bu teknigi orta derecede (26
°C) hipotermi altinda gerceklestirmislerdir. Jacobs ve
ark.” selektif ASP’yi orta dereceli hipotermi (28-30
°C) altinda uygulamislar ve gegici norolojik disfonksi-
yon sikligim %4 olarak bulmuglardir. Ayni calismada
uzun ASP siiresi ile norolojik hasar arasinda iligki bu-
lunmadig bildirilmistir.”"

Diger beyin koruma yontemlerinin tatmin edici
oranda beyin korumasi saglamadigi ve derin hipotermi-
nin olumsuz etkilerinin iyi bilinmesinden dolayi, ASP
son yillarda beyin korumasinda en ¢ok tercih edilen tek-
nik olmustur.”?*® Antegrad serebral perfiizyon, beynin
Willis poligonu araciligryla bihemisferik perfiizyonu il-
kesine dayanir. Beyin iki adet internal karotis arter, iki
adet de vertebral arter ile beslenmektedir. Bu dort arter
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beynin inferior yiizeyinde anastomoz yaparak Willis
poligonunu olusturmaktadir (Sekil 1). Dolayisiyla, bun-
lardan birinin veya birkacinin perfiize edilmesi beynin
perfiize edilmesini saglayacaktir.

Diger taraftan, derin hipotermi ile kiyaslandiginda
orta dereceli hipotermi ile uygulanan ASP viicut dolasi-
minin durmasindan 6tiirii karaciger gibi viseral organla-
rin yetersiz korunmasi sorununu giindeme getirmekte-
dir.” Bu sorunun ¢oziimlenmesi igin, sag aksiller arter
veya sag brakiyel arterden yapilacak ASP’ye femoral
arterden konulan bir perfiizyon kaniilii yardimiyla ve
inen aort proksimal okliizyonu yapilarak inen aort per-
fiizyonunun eklenmesi onerilmigtir.”*"

Beyin koruma yontemlerinin
avantaj ve dezavantajlari

Son yaymlarda aortik ark cerrahisinde uygulanan
beyin koruma yontemleri avantaj ve dezavantajlartyla
ayrintili bir sekilde incelenmigtir. Bu yontemler igeri-
sinde ASP iyi cerrahi sonuglarindan dolay1 son yillarda

Anterior

komiinikan arter Anterior serebral arter

Will ol Orta serebral arter

Posterior Oftalmik arter

komiinikan arter
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.

Innominat arter
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Sekil 1. Willis poligonu (Circle of Willis).
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yayginlik kazanarak on plana ¢ikmistir. Svensson ve
ark.” RSP ile beynin ancak inkomplet olarak perfiize
edilebildigini bildirmiglerdir. Antegrad serebral perfiiz-
yon ile kiyaslandiginda, gegici norolojik disfonksiyon
gelisme oranlar1 RSP’de belirgin derecede fazla ¢ikmis-
tir.” Hagl ve ark."” beyin koruma yontemlerinin inme
olusumuna etkisinin olmadigin bildirmisler, bunun ya-
ninda ASP’nin gegici norolojik disfonksiyon geligimini
belirgin oranda azalttigim1 kaydetmislerdir. Bircok ca-
lismada ASP, cerraha zaman kazandirmasi ve komplike
aortik ark anevrizmasi tamirine olanak saglamasi nede-
niyle, 6zellikle daha uzun siireli beyin korumasi gere-
ken hastalarda Onerilmektedir. Bununla birlikte,
ASP’nin serebral arterlerin manipiilasyonundan kay-
naklanan aterosklerotik kalintilarin hareketlenmesi gibi
potansiyel risklerinin oldugu da bildirilmektedir.”"

Aortik ark tamirleri cerrahi zorluklar olan ve zaman
gerektiren ameliyatlardir. Ozellikle tip A diseksiyonlar-
da cerrahi daha sorunlu hale gelebilmektedir. Bu neden-
le, bir¢ok cerrah selektif ASP yontemini uygulamaya
baglamistir. Kiiciiker ve ark.”" sag brakiyel arter yoluy-
la 26 °C’de orta dereceli hipotermi altinda uyguladikla-
r1 tektarafli ASP ile hastalarda miikemmele yakin néro-
lojik sonuglar almiglardir. Tektarafli perfiizyonun etki-
lerini gostermek amaciyla yapilan bir calismada da,
hem sag hem de sol hemisferin norokognitif fonksiyon-
larinin ameliyattan bir hafta ve iki ay sonra ameliyat 6n-
cesine gore farkli olmadig1 gosterilmis; ayrica, her iki
orta serebral arterin transkraniyal Doppler incelemesin-
de diisiik akiml1 ASP 6ncesince, ASP siiresince ve ASP
sonrasinda sol hemisferde akimin azaldig1 bildirilmis-
tir.” Transkraniyal Doppler ile yapilan bagka bir ¢alis-
mada, kan akiminin hi¢bir zaman kesilmedigi ve azal-
mis kan akiminin bile nérolojik sonuglar agisindan sol
hemisferin metabolizmasinin saglanmasinda yeterli ol-
dugu bildirilmistir.”" Antegrad serebral perfiizyonun
beyin korumada beynin ihtiyacini karsilamada yeterli
oldugu ve giivenli sirkiilatuvar arrest zamani korkusu
olmadan aortik ark tamirinin yapilmasina olanak sagla-
dig1 bildirilmektedir.*”

Cogu calismada 6zellikle serebral perfiizyon iizerin-
de durulmaktadir. Aortik ark replasmaninda en uygun

beyin koruma yonteminin hipotermik ASP oldugu bil-
dirilmigtir.”" Baz1 cerrahlar serebral perfiizyon sirasin-
da orta derecede hipotermiyi tercih etmektedir.”"" An-
cak, bu durumda orta derecede hipoterminin viseral or-
ganlara olan etkisi sorun olarak karsimiza c¢ikabilmek-
tedir. Ozellikle uzun siirebilecek aortik ark tamirlerinde
viseral ve alt ekstremite malperfiizyonunu 6nlemek agi-
sindan ilave bir femoral arter kaniilasyonu Onerilmis-
tir.”*" Selektif ASP siiresince daha ileri bir iskemiyi
onlemek agisindan, femoral arter kaniilasyonu yoluyla
inen aort proksimal kisminin da okliizyonuyla inen aor-
tun perfiizyonu miimkiin olabilmektedir. Novitzky ve
ark.” tip A diseksiyonlu bir olguda bu teknigi uygula-
mislardir. Ancak, bu konuda prospektif ve randomize
bir calisma heniiz yoktur. Ileri kalsifikasyon veya ekta-
zi varhifinda inen aortun tam olarak okliizyonu miim-
kiin olmayabilmektedir. Aortik tikayici inen aortta dis-
tale yerlestirilmemeli ve aort duvarmda hasara yol ac-
mayacak sekilde sisirilmelidir. Bu sayede spinal intra-
aortik tikayici uygun pozisyonda kalacak, islem sirasin-
da yer degistirmeyecek ve viseral perfiizyon bozulma-
yacaktir. Femoral arter kaniilasyonu da bazi komplikas-
yonlara yol agabilmektedir. Bunu 6nlemek acisindan da
inen aort proksimalinden bir perfiizyon kaniilii yerlesti-
rilebilir. Bu ayn1 zamanda ateroskleroz varliginda aor-
tun retrograd perfiizyonunu ve dolayisiyla da ateroem-
boliyi 6nleyebilecektir.

Shimazaki ve ark.” 28 °C altinda distal aort perfiiz-
yonunun ortalama 50 dakika siiresince kesilmesi duru-
munda %2.5 oraninda hafif bobrek disfonksiyonu,
%?2.5 oraninda da karaciger disfonksiyonu bildirmisler-
dir. Kiigiiker ve ark.”" ise ameliyat sonrasinda bobrek
ve karaciger fonksiyonlarinda ameliyat dncesine gore
belirgin degisimler saptamiglar; ancak, bunlar1 rutin
kalp ameliyatlarinda olabilecek sinirlar icerisinde bul-
muglardir. Bununla birlikte, yazarlar daha uzun siireli
islemlerde bu konuda dikkatli olunmasini dnermisler-
dir.”" Takagi ve ark.”™ aortik ark tamirinde viicudun alt
kismini korumak i¢in 25 °C altinda, i¢inde perfiizyon
liimeni bulunan bir aortik balon tikayici kullanmiglar-
dir. Klodell ve ark.*” ise aortik ark tamiri sirasinda 18
°C mesane 1s1sinda ilave distal perfiizyon da yapmuslar,

Tablo 1. Beyin koruma yéntemleriyle ilgili calismalarda bildirilen gecici nérolojik hasar oranlari

Derin hipotermik

Antegrad serebral Retrograd serebral

sirkiilatuvar arrest perfiizyon perfiizyon
Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1  Yiizde p
Matalanis ve ark. (2003)% 1/14 7.1 4/25 16.0 0/23 - 0.13
Okita ve ark. (2001)% 4/30 13.3 10/30 333 0.05
Shimazaki ve ark. (2004)"” 2/39 5
Ozatik ve ark. (2004)*% 0/22 -
Kazui ve ark. (1992)* 0/32 -
Klinigimizin sonuglari (2006)“" 0/12 -
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bu teknigin hem beyin korumasi hem de distal aort, spi-
nal kord, viseral organ ve ekstremite perfiizyonu sagla-
digimi bildirmislerdir. Bagka bir ¢aligmada ise distal aort
perfiizyonunun yapilmasi ile derin hipotermi ihtiyaci-
nin ortadan kalktig1 bildirilmistir.*" Klinigimizde Mart
2003 ile Kasim 2005 tarihleri arasinda 12 hastada sag
aksiller arter yan greft kaniilasyonu ile sag femoral ar-
ter kaniilasyonu birlikte uygulanmis ve orta dereceli (28
°C) hipotermide tiim viicut perfiizyonu altinda aortik
ark replasmani yapilmistir.**' Bir olgunun kaybedildigi
bu uygulamalarimizda ameliyat sonras1 bobrek ve kara-
ciger fonksiyonlarinda kabul edilebilir sinirlarda degi-
simler gozlenmis, serebral perfiizyon bozuklugunu gos-
terir gegici serebral disfonksiyon gelismemistir. Bu uy-
gulamalarimizda aortik ark replasmani sirasinda tiim
viicuda yeterli perfiizyonu sagladigimizi diisiiniiyoruz.
Beyin ve viseral organlarin hepsinin ayni anda korun-
masina olanak taniyan aksiller arter ve femoral arter ka-
niilasyonlarinin birlikte kullanilmasi cerraha zaman ka-
zandirmakta ve yeterli korumayr saglamaktadir. Bu
ozellikler, ozellikle yeni baslayan cerrahlarin 6grenim
egrisinde onem tagimaktadir.*” Aortik ark cerrahisinde
kullanilan beyin koruma yontemlerinin geg¢ici norolojik
hasar olugturmalart ile ilgili bazi ¢caligmalarin sonuglari
Tablo 1’de verilmistir.

Sonug¢

Antegrad serebral perfiizyon beyin korumasinda et-
kin koruma sagladig1 kanitlanmig ve daha yaygin olarak
kullanilmaya baglanmis bir teknik olarak karsimiza cik-
maktadir. Antegrad serebral perfiizyon acik distal anas-
tomoz siiresince beynin perfiizyonuna olanak sagla-
makta, bu nedenle de beyin korumasinda derin hipoter-
miye gerek kalmamaktadir. Orta dereceli hipotermi ile
ASP, derin hipotermiden kaynaklanan koagiilasyon sis-
temi ve sistemik komplikasyonlar1 azaltmaktadir. An-
tegrad serebral perfiizyon daha rahat ve daha giivenli
bir anastomoza olanak saglamaktadir.
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