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1. OZET

Giris: Aort cerrahisi yapilan hastalarda basari, hayati organlarin operasyon
sirasinda ve sonrasinda korunmasi ile yakindan iliskilidir. Giiniimiizde orta dereceli
hipotermi ile birlikte antegrad serebral perfiizyon teknigi beynin korunmasinda tercih
edilir hale gelmistir. Fakat literatiirde, calismamizda uyguladigimiz tek tarafli ve ¢ift
tarafli antegrad serebral perfiizyon teknigini prospektif olarak randomize kontrollii bir
calismada karsilastiran bir yazi bulunmamaktadir.

Bu calismada; distal ug¢ acik anastomoz uygulanan hastalarda tek tarafli antegrad
serebral perfiizyon teknigi ile ¢ift tarafli antegrad serebral perflizyon tekniginin
intraoperatif ve postoperatif donemde beyin korunmasi agisindan etki ve sonuglarini
arastirdik.

Gere¢ ve yontem: Temmuz 2018 ve Mart 2020 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Hastanesi’nde elektif sartlarda opere edilecek olan ve hemiarkus
replasmani planlanan asendan aorta anevrizmasi ve kronik tip 1/2 diseksiyon tanili
hastalar tek cerrah tarafindan opere edildi. Calisma kapsaminda 42 hasta Grup 1 (n:21)
ve Grup 2 (n:21) seklinde randomize olarak ayrildi. Grup 1 hastalarina tek tarafli
antegrad serebral perfiizyon (ASP) teknigi, Grup 2 hastalarina ise ¢ift tarafli antegrad
serebral perfiizyon teknigi uyguland.

Calisma gruplarinda bulunan tiim hastalarin preoperatif olarak yas, cinsiyet, ek
hastaliklar (hipertansiyon, diyabet, kronik obstruktif akciger hastaligi, koroner arter
hastaligi), gecirilmis kalp cerrahisi Oykiileri, hemogram ve biyokimya degerleri,
asendan aorta cap1 ve beyin MR (Magnetik Rezonans) ile diffiizyon beyin MR bulgulari
not edildi.

Intraoperatif veri olarak ise, laktat, glukoz, vendz kan gaz1 degerleri, ASP siiresi,
kros klemp siiresi ve total kardiyopulmoner bypass siireleri kayit edildi.

Postoperatif donemde ise, norolojik muayene bulgulari, 5. giin ¢ekilen beyin MR
ve diffiizyon beyin MR sonuglari, taburculuk sirasinda alinan hemogram ve biyokimya
degerleri ile birlikte ameliyat tarihinden taburculuk zamanina kadar olan siire
degerlendirmeye alindi.

Bulgular: Grup 1°deki hastalarin ortalama ASP siireleri 12,62+5,04 dk iken Grup
2’deki hastalarin ortalama ASP siireleri 18,23+9,04 dk olarak bulunmustur. Her iki grup

karsilastirildiginda ise aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p:0,018).
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Laktat 2 sonuclari, Grup 1 hastalarda ortalama 20,44+6,07 mg/dL olup, Grup 2
hastalarda 26,86+13,52 mg/dL ¢ikmistir. Her iki grup karsilastirildiginda ise aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p:0,050). pH 2 sonuglari, Grup 1
hastalarda ortalama 7,51£0,12 olup, Grup 2 hastalarda 7,42+0,09 ¢iknustir. iki grup
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (p:0,019).
pCO2 2 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 33,73+9,39 mmHg olup, Grup 2
hastalarda 39,68+7,72 mmHg c¢ikmistir. Her iki grup karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p:0,030). Aym1 zamanda gruplardaki
hastalarin pre op ve post op MR bulgular1 karsilastirildiginda Grup 1°deki 3 hastada
post op 5. giinde ¢ekilen beyin MR ve diffiizyon beyin MR sonuglarinda akut iskemi ile
uyumlu lezyonlar goriiliirken, Grup 2’deki hi¢bir hastada post op 5. giinde ¢ekilen beyin
MR ve diffiizyon beyin MR sonuglarinda akut iskemi lehine lezyon saptanmamaistir. Bu
anlamda her iki grup karsilastirildiginda ise aralarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamustir (p:0,166).

Sonuglar: Sonug olarak, tek tarafli antegrad serebral perfiizyon tekniginin bizim
uyguladigimiz ¢ift tarafli antegrad serebral perflizyon teknigine karsi herhangi bir
anlamli istiinliigi bulunmamistir. Distal ug agik anastomoz planlanan her hasta ne yazik
ki her zaman elektif sartlarda operasyona alinamayabiliyor. Akut tip 1/2 aort
diseksiyonlar1 gibi acil cerrahi operasyon uygulanmasi gerektigi zaman tek tarafli
antegrad serebral perfiizyon teknigi altinda olas1 willis poligonu anomalisi/varyasyonu
veya sag aksiller arter proksimal lezyonu, tikayici sag common carotis arter lezyonu
gibi ek hastaliklar perioperatif ve/veya postoperatif donemde serebral beslenme
acisindan hayat1 tehdit edebilecek komplikasyonlar yaratabilir. Gerek bu tiir
komplikasyonlarin  Oniine gecebilmek, gerek 1ise ASP siiresi uzayabilecek
operasyonlarda serebral perflizyon agisindan cerrah olarak kendimizi daha giivende
hissedebilecegimiz ¢ift tarafli antegrad serebral perfiizyon tekniginin uygulanabilirligi
savunulabilir.

Anahtar kelimeler: Tek tarafli antegrad serebral perflizyon, Cift tarafli antegrad

serebral perfiizyon, Laktat.
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2. ABSTRACT

Introduction: The success of patients having aort operation is closely linked to
the prevention of life organs during and after the operation. Nowadays, avarage
hipotermy together with antegrade cerebral perfussion technique is preferrable to protect
the brain. However, there is no article in the literature comparing the unilateral and
bilateral antegrad cerebral perfusion technique we applied in our study in a randomized
controlled study prospectively.

In this study, we searched the effect and results of unilateral antegrade cerebral
perfussion and bilateral antegrade cerebral perfussion techniques on patients who
underwent distal tip open anastomosis in order to protect the brain.

Materials and Methods: The patients who will be operated in elective conditions and
treated via hemiarcus replacement between June 2018 and March 2020 and were
diagnosed as asendan aorta aneurysm and chronical type of 1/2 dissection were operated
by single surgeon. 42 patients were the sample of the study and seperated randomly into
two groups: Group 1 (n:2l1) ve Group2 (n:21). Unilateral antegrade cerebral
perfussion technique was applied to Group 1 whereas bilateral antegrade cerebral
perfussion technique was applied to Group 2.

Age, gender, such additional diseases as hypertension, diabetes, chronic
obstructive lung disease, coronary artery disease, the history of heart surgery,
hemogram and biochemical values, asendan aorta diameter and brain MR findings and
diffusion brain MR findings of all patients in the sample were preoperatively noted.

Lactate, glucose, venous blood gas value, ACP period, cross-clamp period and
total cardiopulmonary bypass time were recorded as intraoperative data.

In postoperative period, neurological examination findings, the results of brain MR
(Magnetic Resonance) findings and diffusion brain MR findings after 5 days,
hemogram and biochemical values at the time of discharge together with the period
from the operation date to the discharge were evaluated.

Findings: Although the avarage ACP time of the patients in Group 1 was observed
as 12,62+5,04 minutes, the avarage ACP time of the patients in Group 2 was observed
as 18,23+9,04 minutes. When two groups were compared, there was statistically
significant difference (p:0,018). The results of lactate was avarage 20,444+6,07 for
patients in Group 1. On the other hand, it was 26,86+13,52 for patients in Group 2.
There was statistically significant difference between these two groups (p:0,050). The
results of pH2 was avarage 7,51+0,12 for patients in Group 1. Yet, it was 7,42+0,09 for
patients in Group 2. There was statistically significant difference between these two
groups (p:0,019). The results of pCO2 2 was avarage 33,734+9,39 for patients in Group
1. However, it was 39,68+7,72 for patients in Group 2. There was statistically
significant difference between these two groups (p:0,030). At the same time, comparing
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the pre op and post op MR findings of the patients in the groups, 3 patients in Group 1
had lesions compatible with acute ischemia in the results of brain MR and diffusion
brain MR, which were taken 5th day of post op, whereas none of the patients in Group 2
recevied post op on 5th day. No lesions were found in favor of acute ischemia in brain
MR and diffusion brain MR results. In this sense, when both groups are compared, there
is no significant difference between them (p:0,166).

Results: As a result, it was found that unilateral antegrade cerebral perfussion does
not have any meaningful superiority compared to bilateral antegrade cerebral perfussion
that we applied. It may not always be possible to take the patients who will undergo
distal tip open anastomosis into operation in elective conditions. When it is necessary to
apply emergency surgery such as acute type 1/2 aorta dissection, under the unilateral
antegrade cerebral perfussion technique, such additional diseases as possible
anomaly/variation of Willis polygon or proximal lesions of right axiller artery and
occlusive lesions of right common carotis artery can cause life-threatening
complications in terms of cerebral nutrition in perioperative or postoperative period.
The application of bilateral antegrade cerebral perfussion technique can be defended in
order to prevent these complications and feel ourselves safe as surgeons in terms of
cerebral perfussion during the operations the ACP time of which can be longer than
expected.

Key words: Unilateral antegrade cerebral perfussion, Bilateral antegrade cerebral
perfussion, Lactate.
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3. GIRIS

Aort anevrizmasi hastalifi her yas grubunda goriilebilmektedir. Genellikle yash
poplilasyonda karsimiza c¢ikmakla birlikte, hastada bulunabilecek kronik bdbrek
yetmezIligi, hipertansiyon, kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi
patolojiler mevcut operasyon riskinin artmasina sebep olmaktadir.

Aort cerrahisinde mortalite ve morbiditenin artmasimnin sebeplerinden biri de,
ameliyat esnasinda bir¢ok organin iskemik kalmasi ve cerrahi sirasinda kan iiriinleri
kullaniminin gereksinimidir. Uzun ve karmagik siiren bu cerrahiler sirasinda, beyin,
spinal kord, kalp ve diger viseral organlarin optimal diizeyde korunmasi ¢ok énemlidir.
Uygun sartlarda aort cerrahilerinin yapilabilmesi i¢in dolagimin tamamen durdurulmasi
(sirkiilatuvar arrest) ya da aortanin ilgili segmentinin klempler arasina alinmasi
gerekmektedir. Cerrahlarin zamanla birlikte tecriibelerinin artmasiyla yeni tekniklerin
bulunmasi ve kardiyopulmoner bypass’in (KPB) patofizyolojisinin daha iyi anlasilmasi,
torakal aort cerrahilerinin daha giivenli bir sekilde yapilmasini saglamistir.

Distal ug acik anastomoz gerektiren aort cerrahilerin en 6nemli noktalarindan biri
de beyin koruma tekniginin belirlenmesidir. KPB’da beyin hasari; serebral kan akimi,
emboli, cerrahi teknik, cerrahi siire, sistemik inflamatuar yanit ve birgok sebebe bagh
olabilmektedir. Bu sebepler neticesinde perioperatif ve postoperatif beyin fonksiyonlar
olumsuz etkilenebilmektedir. Kalp cerrahisinde olusan beyin hasar1 2 grupta
incelenmektedir. Tipl beyin hasar1 inme, biling kayb1 ve komaya baglh oliim, Tip2
beyin hasar1 ise ajitasyon, entelektiiel beyin hasarinda bozulma, konflizyon, amnezi ya
da fokal hasar olmaksizin epileptik nobetlerin gegirilmesini olusturmaktadir. Klinik
sonuclar ayr1 ayri incelendiginde bu oranlar inme %9, deliryum %13-30, hafiza ve
dikkat bozukluklari, motor yavaglama gibi kognitif fonksiyonlarda gerileme erken
donemde %60, ge¢c donemde ise %25-30 olarak goriilmiistiir (1,2).

Beyin korumasi i¢in Onerilen teknikler retrograd serebral perfiizyon, antegrad
serebral perflizyon ve derin hipotermik sirkiilatuvar arrest yontemleridir. Gegmiste
basarili aort cerrahileri i¢in derin hipotermik sirkiilatuvar arrest ve retrograd serebral
perfiizyon da tercih edilmekle birlikte bu tekniklerin sakincalari yapilan ¢alismalarla
ortaya konmustur (3,4). Son donemlerde derin hipotermi yonteminin 18 °C’a kadar
sogutulma ve tekrar 1sinma nedeni ile uzun zaman almasi ve buna sekonder kanama

bozuklugu nedeni ile kanama riskinin artmasi, aynt zamanda retrograd serebral
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perfiizyon yontemi ile ilgili glivenilirlik ve etkinligi hakkinda gesitli geligkili verilerin
olmas1 sebebi ile cerrahlar daha ¢ok 1limhi (orta derece, 26-28°C) hipotermik
sirkiilatuvar arrest ile serebral perfiizyon teknigini kullanmaya baslamislardir.

Kalp cerrahisinde post op donemde nérolojik komplikasyonlarin 6nlenmesi
amaciyla bircok teknik gelistirilmistir. Hipotermi, glukoz, pCO2, pO2 degerlerinin
diizenlenmesi, uygun pompa akiminin saglanmasi, beyin hasarini minimalize edecek
ilaclarin ve tekniklerin kullanilmasi baslica 6ne ¢ikan faktorlerdir.

1995 yilinda Sabik ve arkadaslari, kompleks kalp cerrahilerinde sag
subclavian/aksiller arteri inflow olarak kullanmis ve serebral beslenme konusunda
onciliik etmiglerdir (5).

Kazui ve arkadaslar1 brachiosefalik arteri ve sag common carotis arteri 22°C’de
10 ml/kg/dk pompa akimu ile perfiize ederek serebral beslenmeyi saglamislardir (6).

Ergin ve arkadaslari, ASP teknigini derin hipotermi (20-22°C) ile uygularken (7),
Tasdemir ve arkadaglar1 bu teknigi 1limli hipotermi (26-28°C) ile uygulamiglardir (8).
Diger serebral koruma tekniklerinin tatmin edici oranda beyin koruma saglamamasi ve
derin hipoterminin ciddi yan etkilerinin varligindan dolay: son yillarda ASP teknigi 6n
plana ¢ikarak aort cerrahilerinde serebral korumada en ¢ok tercih edilen tekniklerden
biri olmustur (3,4). Fakat bununla birlikte sicaklik konusunda heniiz bir fikir birligi
saglanamamustir.

Literatiirde bildigimiz kadariyla ilimli hipotermik sirkiilatuvar arrest altinda tek
tarafli serebral perfiizyon ve cift tarafli serebral perflizyon ile yapilan operasyonlarin
karsilastirilmasini igeren prospektif randomize kontrollii bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu c¢alismada, distal u¢ agik anatomoz yapilan aort cerrahilerinde yaklasik 18 ay
icerisinde yapilmis 21 adet tek tarafli serebral perfiizyon teknigi ve 21 adet ¢ift tarafh
serebral perfiizyon teknigi uygulanmis hastalarin beyin korunmasi agisindan post op
erken donemde herhangi bir farkin olup olmadigini arastirmayi amacladik. Cift tarafli
serebral koruma tekniginde daha etkin bir korunmanin saglanacagi hipotezi iizerine
hastalarin biyokimyasal verileri, klinik verileri ve goriintiileme sonuglar1 ayrintili olarak

incelendi.
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4. GENEL BILGILER

4.1. TARIHCE

Tarihteki ilk arteriyal anevrizma tanimi 2. YY da Galen tarafindan yapilmistir (9).
MS 2.YY’da Antyllus anevrizmalarla ilgili ilk yazili belgeyi ortaya koymustur.
Anevrizmanin klinik olarak ilk dogru tanisi ise 1557°de Vesalius’a aittir.

Aort cerrahisinin 6nde gelen isimlerden biri de Astley Cooper’dir. Cilde agilarak
kanayan bir eksternal iliak arter anevrizmasini, aortu yataginda baglayarak tedavi
etmistir. Daha sonralar1 ise riiptiir riskini ortadan kaldirmak maksadi ile anevrizmatik
kese icine teller konulmaya baglanmistir.

1864 yilinda Moore bu amag¢ dogrultusunda giimiis telleri kullanmaya baglamistir.
1879°da Cooper, yerlestirilen teller iizerinden, anevrizma igerisinde galvanik akim
yardimi ile pihtt olusturmayr amaglamistir (10). Moore-Cooper yoOntemi olarak
adlandirilan bu metod 40 y1l boyunca anevrizma tedavisinde kullanilmigtir (10).

1945 yilinda John Hopkins Hastanesi’nde Denton Arthur Cooley, Blalock’un
interni olarak gérev yapmaktaydi. 11k Blalock-Taussig sant operasyonunda hastaya sivi
replasmani yapmakla gorevlendirilmisti. Kidemli cerrah Grant Ward tarafindan daha
onceden malign tiimér nedeniyle sternum eksizyonu yapilan hemorajik soktaki bir
hasta, acil sartlar altinda Ward ve Cooley tarafindan operasyona alinmis ve metal protez
cikarilmisti. Ward kanamanin aortadaki erozyondan oldugunu farketmis ve kanamayi
digital olarak durdurmustu fakat spinal kord ameliyat1 oldugu i¢in siitur atmakta zorluk
cekiyordu. Bu sirada Cooley operasyonu devir almis ve goglis duvarindan hazirladigi
bir kas flebi ile kanamayir durdurmustu. Fakat sonrasinda kasin yetersiz oldugunu
farketmis ve aortaya klemp koyarak kanama odagini tamir etmisti. ilk hastasinin
hayatin1 kurtarmasi tizerine Cooley ikinci ameliyatin1 2. Diinya Savasi’ndan dondiikten
sonra gerceklestirmistir. izinde olan kalp cerrahisi kiirsii baskani Blalock’un
koarktasyon rezeksiyonu yaptigi bir hastada psddoanevrizma gelismesi ve semptomatik
olmas1 sebebi ile Cooley hastay1 opere etmis ve anevrizma rezeksiyonunu basari ile
gerceklestirmisti. Ayrica 1951 yilinda yine Cooley sifilitik sakkiiler arkus aort
anevrizmali bir hastay1 opere etmis ve anevrizmanin lokalizasyon agisindan opere edilen
diinyadaki ilk vaka oldugu bildirilmisti. Fakat bu bildiri Cooley’in iiye olmamas1 nedeni
ile Southern Surgical Society kongresinde Blalock tarafindan yapilmasti (11).

5 Ocak 1953’te DeBakey ve Cooley, torasik aortadaki fusiform anevrizmanin
rezeksiyonunu ve greft replasmanini basarili bir sekilde ilk kez gerceklestirmislerdi

(12). 6 Mayis 1953 yilinda atrial septal defekt (ASD) tanil1 18 yasindaki bir kizda John
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Gibbon ilk kez kalp akciger makinesini kullanarak defekti basarili bir sekilde tamir
etmistir. Yine bu donemlerde William G. Bigelow ve arkadaslar1 kardiyopulmoner
bypass yapilmaksizin derin hipotermi ve sirkiilatuvar arrest ile alakali ilk ¢aligmalarini
yiriitmiislerdir (13,14).

Minnesota Universitesi’nden C. Walton Lillehei ve arkadaslar1 kontrollii cross-
sirkiilasyon teknigini aragtirmislardir (15). Uyguladiklar1 yontemde kalbi gegici olarak
durdurulan bir képegin dolasimini ikinci bir kopegin sirkiilasyonu ile sagliyorlardi. O
dénemde dondr-sirkiilasyon teriminin biiyiik bir yanki uyandirmasi bekleniyordu.
Nitekim 26 Mart 1954°te bu teknigi Lillehei ve arkadaslar1 Minnesota Universitesi’nde
ventrikil septal defekt (VSD) tanil1 12 aylik bir bebegi opere etmek i¢in kullandilar. Pre
op donemde 10 ay siireyle pnomoni ve kalp yetmezligi tedavisi alan, 2 cm lik defekti
operasyon ile basarili bir sekilde kapatilan hasta ancak 11 giin yasayabilmis ve trakeal
bronsit nedeni ile hayatin1 kaybetmisti. Fakat buna ragmen kisa bir siire sonra yine 2
hastada ayni teknik kullanilarak VSD onarimi bagari ile tamir edilmis ve hastalar uzun
siire yagamuglardi (16,17).

5 Mart 1955’te Mayo Klinigi'nde John W. Kirklin ve arkadaslar1 agik kalp
cerrahisi programini baslatmislardi (18). Ve ardindan ayni ay igerisinde 8 hasta kalp-
akciger pompast kullanilarak opere edilmis ve 4 tanesi uzun siireli yasamigti. 1956
sonlarinda ise diinyada bircok iiniversitede artik agik kalp cerrahisi ameliyatlar
basglamuisti.

1956 yilinda suprakoroner ¢ikan aort replasmani yine DeBakey ve Cooley
tarafindan ilk olarak basariyla gerceklestirilmistir (19). 1957°de DeBakey, Crawford,
Cooley ve Morris, asendan aort ve transvers arkus aortanin homogreft ile replasmanini
ilk kez basarili bir sekilde gerceklestirdiler (20).

1958’de yine ayni ekip dacron grefti vaskiiler cerrahide kullanmiglardir (21).
DeBakey, dacron greftini arastirirken orlon, naylon, ivalon ve teflon gibi materyaller ile
karsilastirma yapmistir. 1963°te Baylor ekibinde bulunan Morris, Henley ve DeBakey
akut aort diseksiyonu olan bir hastada asendan aortun tamirini basar1 ile
gergeklestirdiler (22).

1969°da Baylor’dan ayrilan Cooley, The Texas Heart Institute’u kurmustur ve bu
arastirma merkezi ileri donemlerde mekanik sirkiillatuvar destek ve lazer
revaskiilarizasyon gibi konularda diinyaya 6nciiliik edecektir (10).

Capetown Universitesi’nde 6grenimini tamamlayan Giiney Afrikali Donald N.

Ross, Londra’da bulunan Guy’s Hastanesi’nde Lord Brock’un yaninda egitim
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gormiistiir. 1962 yilinda sinlis venosus defektlerinin tanimlanmasi, subkoroner
pozisyonda aort kapak homogreftinin kullanilmasi1 (23), 1966 yilinda pulmoner atrezi
vakalarinda sag ventrikiil ¢ikim yolu obstriiksiyonunun aortik homogreft ile yapilmasi,
1967°de ise pulmoner otogreft ile aort kokii replasmani ve pulmoner arterin homogreft
ile tamiri (Ross Prosediirii) ile kalp cerrahisinde adin1 duyurmustur (24).

1964 yilinda Wheat tarafindan aniilusundan brachiosefalik artere kadar tiim
asendan aortanin replasmani, koroner ostiumlarin implantasyonu ve aort kapaginin ayr1
bir sekilde replasman edildigi bildirilmistir. Fakat bu teknikte koroner ostiumlarin
cevresinde aortik bir fleb birakilmistir.

1968 yilinda ise Hugh Benthall ve Anthony De Bono, Hammersmith hastanesinde
gerceklestirdikleri asendan aort ve aort kapaginin kompozit greft ile replasmani ve
koroner ostiumlarin reimplantasyonunu bildirmislerdir (25). Uzun yillar boyunca
kullanilan bu teknik sirasinda kanamanin 6nlenmesi amaci ile asendan aort, replase
edilen greft materyalinin {izerine sarilmig fakat yine de koroner arterlere basi ve koroner
ostiumlardan olusan sizintilar neticesinde meydana gelebilecek psddoanevrizma gibi bir
takim komplikasyonlarla karsilagiimisti.

1981 yilinda Paris’li cerrah olan Christian Cabrol koroner ostium-greft arasindaki
gerginligi onlemek amaci ile koroner ostiumlar arasinda baglantiy1 saglayacak olan
dacron grefti konduit asendan aort greftine anastomoz etmistir.

1983 yilinda ise Borst ve arkadaglari, ikinci operasyonda kullanilmak iizere, arkus
replasmant sirasinda kullandiklar1 greft materyalinin bir kismini desendan aortaya
serbest bir sekilde biraktiklar: ve “fil hortumu teknigi” adin1 verdikleri ameliyati ilk kez
basarili bir sekilde uygulamiglardir (26).

1992 yilinda Tirone David kendi adini tasiyan aort kokii replasmaninda ilk kapak
koruyucu cerrahi teknigi uyguladi. Boylece aniilo-aortik ektazi hastalarinda aort
kapaginin korunabilecegi, Benthall yerine kapak koruyucu cerrahilerin yapilabilecegini,
Sir Magdi Yacoub ve Tirone David birbirlerinden bagimsiz olarak uygulayarak
gostermislerdir (27). 1993’te ise dgrenimini Kahire’de gordiikten sonra Ingiltere’de
Donald Ross’un yaninda ¢aligmis olan Magdi Yacoub aort kdkii anevrizmalarinda kendi
teknigini kullanarak kapak koruyucu ameliyatin1 gerceklestirmistir. Her iki cerrah da
Marfan sendromu dahil, eger aort kapak normal gériinlimde ise kapak koruyucu cerrahi
tekniginin uygulanmasini savunmustur. Yacoub kalp cerrahisine otogreft ve homogreft

uygulamalarinda ¢ok onemli katkilar vermistir. Ayrica literatiirde Yacoub’un kalp-

18



akciger transplantasyonundaki deneyimleri ile ilk dominotransplant ve biiyiik arterlerin
transpozisyonunda switch operasyonu gibi teknikleri de mevcuttur (10).

4.2. EKSTRAKORPOREAL DOLASIM VE KARDiYOPULMONER
BYPASS

Acik kalp ameliyatlarinin uygulanabilmesi i¢in ameliyat sahasinin hareketsiz ve
kansiz olmas1 gerekmektedir. Bu nedenle kalp ve akcigerlerin durdurulma isleminin
kalp-akciger makinesi ile saglanmasina kardiyopulmoner bypass (KPB) ya da
ekstrakorporeal dolasim adi verilmektedir. Birtakim yan etkileri olmasina ragmen
giiniimiizde halen kardiyovaskiiler patolojilerin tamirinde KPB alternatifsiz olarak
kullanilmaktadir.

KPB ile ilgili ilk caligmalar 19. YY’da baslamis olsa da klinik olarak ilk
uygulamalar 20. YY da ger¢eklesmistir. Dr. John Gibbon 6 Mayis 1953’te kalp akciger
makinesini kullanarak ilk basarili kalp operasyonunu yapmustir (28).

Ekstrakoporeal dolasimin saglanabilmesi, cerrah tarafindan biylik arter ve
venlerin kaniile edilerek pompa ile hasta arasinda hatlar araciligiyla olusturulan kapali
bir dolagim devresinin olusturulmasi esasina dayanmaktadir. Yer ¢ekimi esasina baglh
olarak serbest sekilde hastadan vendz rezervuara kan gelir. Oksijenatorde gaz degisimi
saglanan kan, daha sonrasinda genellikle ¢ikan aortaya yerlestirilen bir kaniil sayesinde
tekrar hastaya verilip dolagim saglanmaktadir.

KPB cihazinin ana komponentleri; pompa, oksijenatdr, vendz rezervuar, vendz
kantil, arteriyal kaniil ve 1s1 degistirici cihazlardir. Yardimci komponentler ise koroner
aspirator, sol ventrikiil vent sistemi, baslangi¢ soliisyonu (prime soliisyon), kardiyopleji,
heparin ve protamindir.

4.2.1. KARDIiYOPULMONER BYPASS ANA KOMPONENTLERI
4.2.1.1. POMPA

Operasyon sirasinda kalbin gorevini listlenen kalp akciger makinesi, sag atrium ya
da vena kavalardan gelen vendz kan1 venoz rezervuarda toplar. Ardindan belli bir basing
ve akim hiz1 olusturarak vendz rezervuarda biriken kani oksijenatdre pompalar.
Oksijenatorde temizlenen kan tekrar hastaya arteriyal sistemden geri verilir. Temel
olarak bu prensipte ¢alisan KPB cihazi ayrica, ameliyat sahasinda biriken kani tekrar
kullanmak tizere aspire edilip dolasima verilmesi, sol ventrikiilin asir1 gerilimden
onlemek icin dekomprese edilmesi, kalbi durdurmak icin kardiyopleji verilmesi ve

koroner arterlerin beslenmesi ve dolasima cerrahi sirasinda gerekli anestezik ilag ve
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replasmanlarin verilmesi gorevini de gormektedir. Pulsatil (kesintili akim) ve non-

pulsatil (devamli akim) olarak kullanilabilmektedir.
4.2.1.2. OKSIJENATOR

Oksijenatér, KPB sirasinda akcigerlerin gorevini lstlenir ve gaz degisiminden
sorumlu komponenttir. Kan elemanlarinin en fazla hasara ugradigi yer olmasi,
ekstrakorporeal dolasim sistemi icerisindeki komponentler arasinda kanin temas ettigi
en genis yiizeye sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica anestezik diger gazlari
sirkiilasyonun i¢ine veya disina nakledebilir. Oksijenatorlerde gaz degisiminin meydana
geldigi ylizey alani, biyolojik akcigerlerin %10’undan daha azdir. Akcigerlerin ylizey

alani ortalama 70 m? iken membran oksijenatorlerde bu oran 0,5-4 m? arasindadir.
4.2.1.3. VENOZ REZERVUAR

KPB sirasinda vendz kanin toplandigi yerdir. Bu boliimden perfiizyon sirasinda
gerekli olan prime soliisyon, ¢esistli ilaglar ve gerekli olan kan iirlinleri verilebilir.
Kapal1 (soft shell) ve agik (dard shell) olmak {izere 2 ¢esit vendz rezervuar
bulunmaktadir. Kapali tip vendz rezervuarlarin kollaps olabilme 6zelligi bulunmaktadir.
Bu da operasyon sirasinda masif hava embolisi riskini azaltmaktadir. Acik tip vendz
rezervuarlarda ise sistemden gelen hava kabarciklarini kontrol etmek daha kolaydir
fakat masif hava hava embolisi riski kapali tip vendz rezervuarlara oranla daha fazladir.
Ayrica acik tip vendz rezervuarlar igerisinde makro ve mikro filtreler bulunmasi

sebebiyle kardiyotomi rezervuari olarak da kullanilabilmektedirler.
4.2.1.4. VENOZ KANUL

Venoz kaniil hastanin kanini yer ¢ekim etkisiyle venéz damar sisteminden bir
veya daha fazla sayida olmak kaydiyla kalp akciger makinesine bosaltmaya yarayan
kantillere denir. Sayis1 operasyonu yapan cerrahin tercihine ya da cerrahi prosediire gore
degiskenlik gosterir. Tek kaniil kullanilacak ise, kaniil sag atriyum apendajindan sag
atriyuma yerlestirilir. Eger iki kaniil kullanilacak ise superior vena kava ve inferior vena
kavalara yerlestirilir. Ayrica juguler, iliak ya da femoral venlere de
yerlestirilebilmektedirler. Tek kaniil (two stage) genellikle kalp bosluklarinin agilmadigi
aort kapak cerrahileri, asendan aort cerrahileri ya da koroner bypass ameliyatlarinda
tercih edilmektedir. ki kaniil kullanilacak vakalar ise, atriyum ve ventrikiil icinde

cerrahi islem planlanan operasyonlarda kullanilmaktadir.
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4.2.1.5. ARTERIYEL KANUL

Oksijenlenmis hastanin kanini sistemik dolagima geri gondermek amaciyla
kullanilan kaniillere verilen isimdir. Boyutu ve ¢esidi ihtiya¢ duyulan anatomik bdlgeye,
hastanin viicut kitle indeksine ve uygulanacak olan cerrahi operasyona gore degiskenlik
gosterir. Genellikle asendan aortaya, innominate arterin hemen proksimaline
yerlestirilmektedir. Ayrica femoral arter, iliak arter, aksiller arter, desendan arter ya da
abdominal artere de uygulanabilen ¢esitleri vardir. Aksiller ve femoral arter genellikle
reoperasyonlarda, acil sartlarda ve aort diseksiyonlarinda tercih edilmektedir.

4.2.1.6. ISI DEGISTIRICI (HEAT EXCHANGER) CiHAZ

Hasta kaninin aktif olarak sogutulmasi ve tekrar isilmasi amaciyla KPB’ta
kullanilan cihazdir. Operasyon sirasinda viicut i1sisinin kontrolii i¢in gerekli bir
komponenttir. Cihaz igerisinde dolasan su 1s1s1 1°C ila 42°C arasinda istenilen sicakliga
ayarlanabilmektedir. Eger kan 40°C ve {stiinde bir 1siya kadar isitilirsa plazma
proteinlerinin zarar gérme ihtimali yiikselir. Kanin hastadan ¢ikis ve giris yerlerindeki
1s1 farkindan dolay1 soguma islemi 1sinma isleminden hizli olmalidir. Ayrica hizh
soguma islemi mikro kabarciklarin olusmasina neden olarak hava embolisine sebebiyet
verdiginden dolayr daha tehlikelidir. Hizli 1sinma isleminde de hava kabarciklarinin
olusmast miimkiindiir fakat 1sinmig olan kanin soguk viicuda girmesinden sonra bu hava
kabarciklar1 genellikle kaybolmaktadir. Yetigkin bir hastada soguma islemi ortalama
dakikada 0.7°C ile 1.5°C arasinda olmali, 1sinmada ise sicaklik dakikada ortalama 0.2°C
ila 0.5°C arasinda olmalidir. Gazlar Dalton ve Boyle yasalarina gore soguk plazmada
daha fazla ¢oziiniirler. Bu yiizden soguk kanin perfiize edilmesi mikro kabarciklarin
olugmasina sebep olmaktadir. Bundan dolay1 1s1 degistirici ve hasta arasinda 1s1 farki
10°C ila 12°C’den fazla olmamasi gerekmektedir.

4.2.2. KARDiYOPULMONER BYPASS YARDIMCI KOMPONENTLERI
4.2.2.1. KORONER ASPIRATOR (KARDIYOTOMi EMME SiSTEMI)

Ameliyat sahasinin kansiz olmasi ve ayn1 zamanda aspire edilen kanin sistemik
dolasimi geri iade edilmesini saglayan komponenttir. Aspire edilen kanin sistemik
dolagima tekrar geri gonderilmemesi kardiyak cerrahiler 6nemli kan kaybina neden olur.
Fakat aym1 zamanda sistemik dolasima geri kazandirilan kanin dezavantaji da
bulunmaktadir. Ameliyat sahasindan aspire edilen kan hava ve acik yara ile temas
edince igerisinde bulunan proteinler aktive olur ve bu da postoperatif kanama miktarini

arttirmaktadir (29).
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4.2.2.2. SOL VENTRIKUL VENT SiSTEMi

Myokardin gerilmesi iskemiye sebebiyet verir. Bunun igin genellikle asendan
aortaya ya da pulmoner artere yerlestirilen bir vent sayesinde sol ventrikiil bosaltilarak
gerilmesi engellenir. Bu sayede ayni zamanda kalbin 1sinmasi1 ve elektriksel aktivitenin

baslayarak kalbin ¢alismas1 dnlenir.
4.2.2.3. KARDIYOPLEJI

Latincede “cardio” kalp, “pleji” fel¢ anlamima gelmektedir. Kalp cerrahisinde
ameliyatlarin  yapilabilmesi i¢in genellikle kalbin durdurulmasi gerekmektedir.
Operasyon sirasinda aortaya klemp koymak kalbin iskemiye ugramasina yol
acmaktadir. 1950’li yillarda hem bu iskemiyi azaltmak hem de kalbin elektriksel
aktivitesinin ortadan kaldirmak icin calismalar yiiriitiilmiistiir. Bunlarin neticesinde
birgok myokardiyal koruma teknigi gelistirilmistir. Bunlarin en kabul goéreni ise kalbi
sogutarak diyastolik arrest halinde tutmaktir. Bu sekilde kalbin hem oksjen tiiketim
ihtiyac1 azalmakta hem de metabolik aktivitesi minimal seviyede tutulmaktadir. Netice
itibariyle iskemiye duyarlilik artmaktadir. Birgcok igerigi farkli olan kardiyoplejiler
bulunmaktadir. Fakat bu soliisyonlar ile ilgili halen bir standart olusturulmamistir.
KBP’ta iken kalbin perfiize edilmesi ilk olarak 1956 yilinda Lillehei ve arkadaslari
tarafindan yayinlanmistir (30).

1973’te Gay ve Ebert yiiksek potasyum igerikli kardiyopleji hakkindaki ilk
calismalarin1 yaymlamiglardir (31). Sol ventrikiil kapillerinde antegrad akim orani %90
iken, bu oran retrograd pleji kullaniminda %70’tir. Retrograd pleji kullaniminda optimal
dagilim i¢in minimal akim hizi 200 ml/dk olmalidir. Kardiyopleji soliisyonunun 300
ml/dk {lizerinde verilmesinin ekstra bir yarar1 bulunmamaktadir (32).

Aortaya klemp konulduktan sonra myokardiyal canliligin korunmasi ve
fonksiyonlarimin devam edebilmesi ic¢in yapilan teknikler 3 bashkta belirtilebilir.
Bunlar;

a) Hipotermik fibrilasyon: KPB yardimiyla saglanan hipotermi sonrasi, kross
klemp konularak 6zel bir fibrilator sayesinde kalp fibrilasyona sokulur.

b) Kristalloid Kardiyopleji: 20 mEq/L K' igeren 6zel kristalloid soliisyonlarla
kalp diyastolde durdurulmaktadir.

¢) Kan Kardiyoplejisi: Hastadan alinan oksijenlenmis kan igerisine 20 mEqg/L K*
ve ¢esitli elektrolitler (Ca*, Mg, HCOs v.b.) eklenerek kalbin diyastolde durdurulmasini

saglayan soliisyonlardir (33).
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4.2.2.4. PRIME (BASLANGIC) SOLUSYONU

Hasta kalp akciger makinesine baglanmadan Once arteriyal ve vendz hatlarin
doldurulmasi1 ve sistemden havanin ¢ikarilmasi prime sollisyonu ile yapilmaktadir.
Erigkin kalp cerrahisinde hatlara yaklasik 1-1,5 L sivi eklenmektedir. Prime soliisyonu
kullanilirken 6zellikle iyon icerigi plazmaya benzeyen ve genellikle yakin pH’ya sahip
stvilar  kullanilmaktadir. Bunun i¢in 0Ozellikle kristalloid ve kolloid soliisyonlar
kullanilmaktadir. Ringer laktat, dekstroz ve isolyte baslica kristalloid soliisyonlar,
mannitol, albiimin, plazma ve hidroksi etil starc ise baslica kolloidal soliisyonlardir.
KPB sirasinda aym1 zamanda hastanin hematokrit degerleri de %Z20-25 arasinda

tutulmalidir.
4.2.2.5. ANTIKOAGULAN (HEPARIN)

Heparin KPB’1n en temel yardimc1 komponentlerinden biridir. 1915 yilinda bir tip
Ogrencisi olan Jay McLean tarafindan bulunmustur. Negatif yikli bir
glikozaminoglikan olmakla birlikte karacigerde belirlendigi i¢in “hepar” kelimesinden
yola ¢ikilarak “heparin® adi verilmistir. Etkisini antitrombin III {izerinden
gostermektedir. 1970 yilinda ise fraksiyone heparinin in vitro (dis kosullarda) aktivitesi
tanimlanmis ve diisiik molekiil agirlikli heparin adi verdigimiz DMAH olarak ilk patenti
alinmistir (34). Plazma antitrombin III diizeyi diisiik olan hastalarda heparin rezistansi
gelismektedir. Bu hastalarda KPB’a baslamadan 6nce taze donmus plazma (TDP)
replasmani yapilmalidir. Ciinkii taze donmus plazma kandaki antitrombin III diizeyini
yiikseltmektedir. Ayrica heparin trombositlerin duyarliligmmi da arttirarak kanama
zamaninin uzamasina sebep olur (33). Ameliyat sirasinda hatlarda piht1 olusmamasi igin
anestezist tarafindan yaklasik 45 dk araliklarla heparin etkisinin takip edilmesi
gerekmektedir. Fakat bu etkinin direkt takibi miimkiin degildir. Bu sebeple indirekt
takibi ACT (activeted clotting time) ile yapilmaktadir. Bu deger ameliyat 6ncesi 400-
480 sn arasinda olmas1 gerekmektedir. Takipler sorasinda deger diisiik gelmesi halinde

ek doz heparin yapilmalidir.
4.2.2.6. PROTAMIN

KPB bittikten sonra, yapilan cerrahi operasyonun yeterli olmasi ve kanama
kontrolii sonrasinda, hastanin da hemodinamisi stabil ise hastaya iv yolla heparinin
etkisini ndtralize etmek amaciyla protamin verilir. 1 mg protamin 100 iinite heparinin
etkisini notralize etmektedir. Bu noétralizasyon olayr pozitif yiiklii protamin
molekiillerinin negatif yiikli heparin molekiillerine baglanmasiyla gerceklesir.

Protaminin ¢ok hizli verilmesi hipotansiyona yol agabilir. Bunun sebebi kompleman
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sisteminin aktive olmastyla ilintilidir ve gegici bir durumdur. Bu tiir durumlarda hastaya
kalsiyum replasmani yapilmasina iyi yanit alinmaktadir. Somon balig1 sperminden elde
edilen protamin, balik allerjisi olan hastalara uygulandigi takdirde anaflaktik

reaksiyonlara neden olabilir.
4.2.2.7. AKIM ve BASINC

Normal sartlar altinda bazal kardiyak out-put oksijen tiiketimi ile belirlenir ve bu
da yaklasik olarak 250 ml/dk’dir. Ameliyat esnasinda bu oksijen tiiketimini hesap etmek
pek miimkiin degildir. Fakat ortalama 35°C-37°C 1s1 arasinda ve %25 hematokrit
degerleri ile kabul goren akim miktar1 yaklasik olarak 2,4 L/dk/m?’dir. Serebral kan
akiminin korunabildigi minimum ortalama arter basinci 50-60 mmHg’dir. Normotermik
sartlar altinda oksijen tiiketimi ortalama 80-120 ml/dk/m? dir. Hipotermi sdéz konusu

oldugunda ise oksijen tiiketimi yaklasik her 10°C’de 0,5 azalmaktadir.

TABLO 1: Pompa akimi hasta viicut yiizey alanina gore (BSA) arteriyal ve vendz kaniil caplari
(33) (Fem Ar: Femoral Arter, Fem Ven: Femoral Ven, SVC: Superior Vena Cava, IVC: Inferior Vena

Cava)
BSA (m?) DEBIi (2,4 | AORTA FEM AR | FEM VEN | SVC 1vC TEK
1t/dk/m?) (mm) (fr) (fr) (fr) (fr) VENOZ (fr)
0,25-0,30 600-720 3,0 6 12 12 16 18
0,31-0,38 744-912 3,0 6-8 12 12 16 18
0,39-0,46 936-1104 3,0 8 12-14 16 16 18
0,47-0,52 1128-1248 3,8 8-10 14 16 18 20
0,53-0,58 1272-1392 3,8 10 14 18 18 20
0,59-0,67 1416-1608 3,8 10-12 16 18 20 22
0,68-0,71 1632-1704 4,5 12 16 20 20 24
0,72-0,75 1728-1800 4,5 12-14 18 20 22 24
0,76-0,84 1824-2016 4,5 14 18 22 22 24
0,85-0,92 2040-2208 4,5 14 20 22 24 24
0,93-0,96 2232-2304 5,2 14 20 22 24 28
0,97-1,19 2328-2856 52 16 22 24 24 28
1,20-1,30 2880-3120 52 16 24 24 24 32
1,31-1,34 3144-3216 6,5 16-20 28 24 24 32
1,35-1,55 3240-3720 6,5 16-20 28 24 28 40/32
1,56-1,67 3744-4008 6,5 20 28 28 28 40/32
1,68-1,70 4032-4080 6,5 20 30 28 32 40/32
1,71-1,96 4104-4704 8 22 30 30 32 50/36
1,97-2,15 4728-5160 8 24 30 30 32 50/362
4.3. HIPOTERMI

Yunancada “hipo” diisiik, “termi” 1s1 anlamma gelmektedir. 35°C’nin altindaki

1stya hipotermi denir. Hipoterminin ekstrakorporeal dolasimda ilk kullanimi 1950°1i
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yillara dayanmaktadir. Feya ve Smit’in yontemleri, Mak Kuisto’nun suni sogutmayla
1954’te V.Shamov’un gerceklestirdigi basarili ameliyatlari, E.V.Gubler 1955°te 25°C-
28°C’de eksternal hipotermi ile kdpeklerde yaptigi deneylerde diisiik 1s1da normal 1s1ya
oranla 3 kat daha az O2 ihtiyacin1 karsiladigint saptamistir (35). Bigelow ise kalbin
18°C ila 22°C arasinda durdugunu, buna ragmen halen fonksiyonunun devam ettigini
fakat ¢ok yavas calistigin1 ve dokularin gerekli olan O2 ihtiyacini karsiladigini tespit
etmistir. 20°C°de ise kalbi 15 dk siireyle dolasimdan ¢ikarmanm miimkiin oldugunu
gbzlemlemistir. Lewis ve Taufic 18 yasinda olan bir hastayi, buzlu su ile dolu olan bir
banyoda rektal 1s1s11 28°C’ye diisiiriip atriyal septal defekt (ASD) operasyonunu basari
ile yapmiglar ve bu vakay1 hipotermi uyguladiklar1 ilk hasta olarak sunmusglardir.

Hipotermi 2 sekilde gergeklestirilmektedir. Birincisi eksternal sogutma, ikincisi
ise internal sogutma teknigidir. KPB esnasinda genellikle internal sogutma teknigi
kullanilmaktadir.

4.4. KPB iLE BiRLIKTE INTERNAL SOGUTMA (DIREKT SOGUTMA)

Sistemik  hipotermi KPB sirasinda 1s1  degistirici cihazlar sayesinde
ayarlanmaktadir. Hipotermi gerektiren vakalarda hasta ekstrakorporeal dolasim ile
sogutulur, operasyon bittikten sonra tekrar 1sitilarak normotermi saglanir. Derinligine
gore hipotermi 4 sinifa ayrilir;

a) Hafif hipotermi 35°C-32°C

b) Orta dereceli (1limli) hipotermi 32°C-26°C

¢) Derin hipotermi 26°C-18°C

d) Cok derin hipotermi 18°C-14°C (36)

4.5. HIPOTERMI SIRASINDA OKSIJEN TUKETIMi

Metabolik aktivite oksijen tiiketimi ile dogru orantilidir. Metabolik aktivitenin
azalmasmin gostergelerinden biri de hipotermi ile birlikte tiiketilen O2 miktarinin
azalmasidir. Hiicre ve dokularda Oz deposu bulunmamaktadir. Bu yiizden Oz tiiketimi
metabolik aktivitenin Ol¢iimiinde kullanilan parametrelerden birisidir. Saglikli bir
insanda oksijen tiiketimi 37°C’de %100°diir. Bu sicaklik 28°C’ye diistiigiinde ise
oksijen tiiketim orani %50’ye gerilemektedir. Fakat bu tiiketim orani bir dereceden
sonra tamamen sabit kalir, azalmaz ve hi¢bir zaman sifir noktasina gelmez.

Normotermide O2 ihtiyaci 2,4-2,2 L/dk/m?

28°C {istii viicut 1s1sinda 2,0-1,8 L/dk/m?

28°C alt1 viicut 1s1sinda 1,8-1,6 L/dk/m?
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18°C alt1 viicut 1silarindaki derin hipotermide ise 1,0 L/dk/m* ye kadar giivenli
perfiizyon saglanmaktadir (33).

4.6. HIPOTERMIDE ASIT-BAZ DENGESI

Normal kosullarda 37°C viicut 1sisinda alman kan gazinda pH 7,40 ve CO2 40
mmHg degerlerindedir. Viicut 1sisinin diismesi ile birlikte kanda bulunan Oz ve CO2’nin
¢cOziinlirliigli artar. Ayrica kan gazindaki pH degeri yiikselir ve pCO2 basinci azalir.
Hipotermide iki farkli asit-baz dengesi protokolii bulunmaktadir. Bunlar Alfa-Stat ve
Ph-Stat’tir. Hipotermi sirasinda viicut organlarinin her biri soguga kars1 fakh
dayanikliliklar gostermektedir.

KALP: Viicut 1sisinin diismesi ile birlikte kalp atim hizi yavaslar, kan basinci
azalir ve kardiyak out-out diiser. Sogutma isleminin derinlesmesi halinde ise kalp once
fibrilasyona girer ve sonra durur. Bu sebepten dolayr KPB uygulanan hastalarda
hipotermi islemi sirasinda myokardin yeteri kadar iyi korunmamasinin mortaliteyi
arttirdig1 izlenmistir.

BOBREK: Viicut 1s1smin diismesi bobreklere giden kan akimini azaltacagi igin
bobreklerdeki vaskiiler direng artar ve idrar hacmi ile birlikte Na* ¢ikisinin azalmasina,
K" ¢ikiginin ise artmasina yol agar. Bu durum ayn1 zamanda bobrek tiibiilleri {izerine
direkt etkili ve inhibe edici 6zellik gostermektedir. Fakat glomeriiler filtrasyon ve idrar
¢ikisi tamamen durmaz.

BEYIN: Viicudumuzda oksijene en duyarli organ beyindir. Bundan dolay:
hipotermi serebral degisikliklere neden olmaktadir. Viicut 1sisinin diismesi beyindeki Oz
tiketimini  azaltir.  Hipotermi  durumunda hipoglisemi veya hiperglisemi
goriilebilmektedir. Hiperglisemi tehlikeli bir durumdur. Insiilin sekresyonundaki
azalmayla birlikte insiilin duyarliligindaki azalma neticesinde norolojik hasar gelisme
riskini arttirmaktadir. Yapilan caligmalarda glukoz seviyesinin 145-180 mg/dL arasinda
tutuldugunda mortalite riskinin diistiigli saptanmustir (37).

4.7. EKSTRAKORPOREAL DOLASIMDA ISITMA

KPB vakalarinda hipotermiden sonra viicut 1sisinin normal sicakliga getirilme
zamanlamasi ¢ok énemli bir konudur. Bu zamanlama uzun tutulmasi durumunda pompa
stiresi uzamakta, kisa tutulmasi durumunda ise hipoterminin vaka sirasindaki koruyucu
etkisi azalmaktadir. Mikroemboli riskinin minimalize edilmesi i¢in hizli 1sinma

isleminden kaginilmasi gerekmektedir. Is1 artis1 yavas bir sekilde olmali ve ortalama her

3 dakikada bir 1°C olmalidir.
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4.8. SEREBRAL FiZYOLOJI

Yetigkin bir insanda normal bir beyin dokusunun 100 gr’da normal kan akimi
dakikada 50-60 ml’dir. Biitliin beyin i¢in ise bu miktar ortalama 750-900 ml/dk’dur.
Beyin kan kapillerinden oldukg¢a zengindir. Bunun sebebi ise metabolik aktivitesinin
cok yiiksek olmasidir. Bundan dolayi total viicut oksijen tiiketiminin %20’sinden beyin
sorumludur. Beyin oksijen tiiketiminin %60°1 ndronal elektriksel aktiviteyi saglamak
icin iretilen ATP (adenozin trifosfat) yapiminda kullanilir. Serebral metabolik hiz
(CMR) genellikle oksijen tiiketimi anlaminda (CMRO2) kullanilir. Ortalama degerleri
yetiskinlerde 3-3,5 ml/100g/dk’dir. (50ml/dk) (33).

Serebral kan akimimin (SKA) gri maddedeki islevini normal olarak devam
ettirebilmesi i¢in en diisiik deger 15-23 ml/100g/dk olmalidir. Bu seviyedeki SKA
diizeylerinde normalde beyin hiicreleri canliligini korumakta fakat -elektriksel
aktiviteleri bozulmaktadir. Bu da CMRO: degerinin 1,3 ml/100g/dk anlamina
gelmektedir. Bu akim degerine “noronal yetersizlik esigi” denmektedir. Bu degerin daha
genis araliklar1 bildirilmis fakat ortalamast 6 ml/100g/dk olarak kabul edilmistir.
SKA’nin ndronal ve membran yetersizlik esiklerine diistiigli durumun uzun siirmesi
halinde ndronal 6liimlerin meydana geldigi tespit edilmistir (38).

Diger organlardan farkli olarak beyin metabolik ihtiyaci i¢in gerekli olan enerji
gereksinimini yalnmizca glukozdan temin edebilir. Glukoz kullanimi 100 gr beyin igin
dakikada ortalama 4,5 ila 7 mg arasindadir. Beyinin giinliik glukoz ihtiyaci ise yaklasik
olarak 125 mg’dir. Glukoz beyinde aerobik (trikarboksilik sikliis) ve anaerobik

(glikolitik) yolaklar aracilig1 ile metabolize olmaktadir.

4.8.1. WILLIS POLIGONU ve VARYASYONLARI

Bu yap1 beynin kaidesinde sag ve sol karotid sistemlerin hem birbirleriyle hem de
vertebrobaziller sistemle anostomoz yapmasi sonucu olusan, optik sinirler ve optik
traktlara komsu birbirleriyle baglantili arterlerden olusan bir poligondur. Onemli bir
pargasint WP’nun olusturdugu primer serebral kollateral dolasim beyin damar
tikaniklig1 durumunda 1-4 dk gibi kisa bir slirede devreye girerek serebral perfiizyonun
sagliklt bir sekilde devam ettirilmesini saglayabilir. WP’nin devreye girmesi ig¢in
sistolik arteryel kan basincinin en az 50mm/Hg’ nin iizerinde olmas1 gereklidir. Yeterli
bir sekilde calisan primer serebral kolletaral dolasim, inmenin daha smirli olmasi,
infarkt hacminin daha kiigiik kalmast ve rekiirrensin engellenmesinde, cerrahi

uygulanacak hastalarda karotis arterin klemplenmesi s6z konusu oldugunda
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olusabilecek iskemiden korunmada oldukca onemlidir (39,40). Willis poligonunu
olusturan damarlar sunlardir (Sekil-1).

1. Bilateral internal karotid arter (IKA)

2. Bilateral anterior serebral ater (ASA)’in horizontal (A1) segmentleri

3. Anterior Kommiinikan Arter (AKomA)

4. Bilateral Posterior Kommiinikan Arter (PKomA)

5. Bilateral posterior serebral arter (PSA)’ in horizontal (P1) segmentleri

6. Baziller arter bifiirkasyonu

Bu poligonda anterior kommiinikan arter (AKomA) her iki anterior serebral arteri
baglarken, posterior kommiinikan arter (PKomA) ise internal karotid arteri PSA’e
baglar. Bazen IKA’ ler ASA’ler, AKomA ve dallar1 “anterior sirkulasyon”, PSA’ler,
PKomA’ler ve basilar bifurkasyon “posterior sirkiilasyon” olarak adlandirilir. Bu
poligonu olusturan arterlerden ¢ikan kiigiik dallar beyin parankimi i¢ine penetre olurlar.
Willis poligonundan ¢ikan bir¢ok kiigiik damar optik kiazma ve traktlarini,
infundubulumu, hipotalamusu ve kafa tabanindaki diger 6nemli yapilar1 besler. Willis
poligonunun serebral hemodinamiye katkisinin diizeyini vertebral ve karotis arterde
ortaya c¢ikan darligin derecesi kadar, WP’unu olusturan damarlarin aplazi ya da
hipoplazisi de belirlemektedir. Bu konuda yapilan calismalarda WP’u BT anjiografi,
MR anjiografi ve transkraniyal Doppler (TCD) ile degerlendirilerek WP anomalilerinin
iskemiye katkilar1 arastirilmistir. Hartkamp ve ark.lar1 karotis arter hastaligina baglh
inme gec¢irmis 75 hastayr MR Anjiyografi ile inceledigi ¢alismada, % 64 oraninda WP
anomalisi saptadiklarini belirmiglerdir (41). Ayrica WP anomalilerinden hangisinin
hemodinamik yetmezlikte onemli olacagir tutulum konfigiirasyonuna gore degisir.
Ornegin P1 segmentinin aplazisi ya da capmin PcomA’den daha kiigiik olmasi
durumunda oksipital lobun kan ihtiyaci PcomA vasitasiyla ipsilateral IKA’dan
saglanacagindan (42), ipsilateral hemisferin perfiizyonunda bozukluk ortaya ¢ikacak bu
da artmis inme riskine neden olacaktir.

VARYASYONLARI;

Tiim komponentleri bulunan ve hipoplazik komponent igermeyen Willis poligonu
sadece % 20-25 olguda bulunur. Varyasyonlar posterior sirkiilasyonda daha siktir (43).
En sik varyasyonlar:

* Bir ya da her iki PKomA hipoplazisi (% 34)

* Hipoplazik/aplazik A1 segmenti

» Fetal orjinli PSA (IKA” den ¢ikar) ile birlikte hipoplazik/ aplazik P1 segmenti
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* PKoA’ in IKA’ den ¢ikis yerinde infundibuler dilatasyon

4.8.2. SEREBRAL KAN AKIMI (SKA)

Beynin kan akimimi %90 karotis arterler ve %10 vertebral arterler saglamaktadir.
Arkus aortadan 3 adet dal ¢ikmaktadir. Bunlar sirasi ile brachiosefalik (innominant)
arter, sol karotis arter ve sol subclavian arterdir. Brachiosefalik arter daha sonrasinda
sag subclavian arter ve sag karotis arter olmak {izere 2’ye ayrilir. Sol karotis arter
innominant arterin hemen sol arkasindan ¢ikmaktadir. Sol subclavian arter ise sol
karotis arterin yaklagik 2-2,5 cm distalinden arkus aortadan ¢ikmaktadir. Her iki boyun
kokiinden subclavian arterlerin arka iist tarafindan ilk dal olarak vertebral arterler ¢ikim
gostermektedir. Bu vertebral arterler yukari dogru uzanim gosterip ilk alti boyun
omurgasinin foramen transversium’larindan gecerek foramen magnum’dan kafatasi
bosluguna girerler. Daha sonrasinda karsi vertebral arter ile birleserek baziller arteri
olustururlar. Bu baziller arter ise internal karotis arterler ile birlikte birleserek “circulus
arteriosus cerebri” yi olustururlar ve beynin beslenmesinde gorev alirlar (44). Bas ile
yiizlin kas kemik ve dura mater dokusunu eksternal karotis arterler, beynin 6n kismi
oncelikli olmak tizere i¢ kisminmi ve korteksi internal karotis arterler beslemektedir.
Spinal kordun 6n kismini, beyin sapim1 ve beynin arka kismini ise vertebral arterler
beslemektedir.

SKA’n1 arttiran faktorler arasinda; korku, anemi, hipertermi, agri, pCO: artmast,
pO2 azalmasi, K" ve H" yiikselmesi, ortalama arteriyal basincin (OAB) artmasi, CVP
ylkselmesi, intratorasik basincin ve intraabdominal basincin artmasi, kanin
vizkositesinin diigmesi gibi etkenler bulunurken, SKA’y1 azaltan faktorler arasinda;
hipotermi, uyku, OAB’nin diismesi, Mg" azalmasi, Ca” yiikselmesi, PaCO2 azalmasi,

PaO: artis1, polisitemi ve intrakraniyal basing artis1 etkenlerini sayabiliriz.
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SEKIL 1: Arcus Aorta ve Willis Poligonu (45)
4.8.3. SEREBRAL KAN AKIMININ REGULASYONU

Beyin, metabolik ve fonksiyonel aktiviteye, arteriyal karbondioksit ve oksijen
icerigindeki veya perfiizyon basincindaki degisikliklere karst kendini korumasi
acisindan kan akimini ayarlaylp adaptasyon saglama konusunda muazzam bir
kapasiteye sahiptir. Ayrica ndrojenik regiilasyon sayesinde de bu adaptasyonu
saglayabilmektedir.

Serebral aktivite ile birlikte beyinde metabolizma hizlanma egilimi gosterir.
Ormnegin; nobet aktivitesi durumundaki bir kiside normale oranla glukoz kullanimi ve
serebral kan akimint %?200-300 artis gostermektedir (33). Koma ve anestezi
durumlarinda ise SKA ve metabolizma azalir. Viicut 1sis1 da SKA’nda 6nemli bir
parametredir. Viicut 1s1simdaki her 1°C diisiis yasanmasi, merkezi sinir sisteminin ¢ogu
bolgesinde glukoz tiiketimini yaklasik olarak %5-10 arasinda degistirmektedir (33).
Metabolik aktivitenin arttigi bdlgelerde ise hidrojen iyonlar1 ve laktat birikimi
gbzlenmistir. Bu da pH degerini degistirerek kan akimi iizerine etki etmektedir. pH
degerindeki diislis damarlarda vazodilatasyona yol acar. Seliiler aktivite azaldiginda ise,

ortaya ¢ikan bu metabolik yan iiriinler temizlenerek damarlar normal c¢apina geri
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donmektedirler. Kisacasi ekstraselliiller pH, SKA’nin metabolik diizenlenmesinde rol

oynamaktadir.
4.8.4. KARDiYOPULMONER BYPASS’TA SEREBRAL FiZYOLOJIi
KPB’ta hemodiliisyon, non-pulsatil akim ve sicaklik degisikligi gibi fizyolojik

olayan bazi degisik olaylar meydana gelmektedir. Bu sartlarda normal serebral fizyoloji
olaymni tanimlamak zordur. Serebral oksijen sunumunun optimal diizeyde olabilmesi
icin gerekli olan 1s1, pompa akimi, hematokrit, OAB degerlerinin belirlenebilmesi i¢in
kullanilacak yontem ve degiskenlerin viicut 1sisinda oksijen sunumu iizerindeki etkileri
halen arastirilmaktadir (46). KPB sirasinda serebral kan akimini basing ve akima ilave
olarak asit-baz dengesi, oksijen satlirasyonu ve aneztezinin derinligi de etkilemektedir.

Ayrica barbitiiratlar da serebral korunma agisindan metabolik baskilama amaciyla
kullanilmaktadir (47). Serebral kan akimi ve oksijen tiiketimi arasindaki dengenin
parametlerinden biri de juguler vendeki oksijen satiirasyonu (SvOz) degeridir (48).

KPB sirasinda SvO: disiikligli serebral iskemiye neden olarak bilissel
fonksiyonlarda bozulmaya sebep olabilmektedir (49). Fakat serebral perfiizyon sorunsuz
bir sekilde devam ettiginde soguma ile birlikte SvO2’nin yiikselmesi serebral metabolik
aktivitenin baskilanmasi ile acgiklanmaktadir (50,51). Baska bir deyisle hipotermi ve
normotermideki sinirin istiine ¢ikan SvO:2 degeri doku diizeyinde azalmig oksijen
gereksinimi  sonucunda vendz kandaki oksijen igeriginin artmasit olarak

degerlendirilmektedir (33).
4.8.5. KALP CERRAHISINDE SEREBRAL iSKEMi BELIRLEYiCIiLERi

Karaciger, pankreas, bobrek ve kalbin fonksiyon bozuklugu ya da organ hasari
biyokimyasal belirtegcler tarafindan tespit edilebilmektedir. Fakat beyinde,
fonksiyonlarin komplike olusu (kan beyin bariyerinin ortaya konmamuis etkileri, ndronal
Olimiin tam olarak anlagilamamis olmasi ve degisik hiicre tiplerinin kompartmantal
dagilimi), beyin omurilik sivisindaki (BOS) ya da serumdaki biyokimyasal belirteclerin
yorumlanmasin1  olduk¢a zorlastirmistir (52). KPB’mn  uygun Ornekleme ve
yorumlamadaki giicliiklerine ragmen travmatik ya da iskemik beyin hasarinda
kullanilan biyokimyasal belirtegler kalp ameliyatlarinda kullanilmaya baglanmigtir. Bu

amagla kullanilan belirteglerden biri ise laktattir.
4.8.5.1. LAKTAT METABOLIZMASI
1780 yilinda Carl Wilhem Scheele tarafindan kesfedilen laktatin (laktik asit)

kimyasal adi alfa hidroksipropiyonik asit olup, siit asiti olarak da bilinmektedir.
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Aerobik ve anaerobik aktivitelerde glukoz kullanilmaktadir. Sitoplazmada ise
glukoliz yolag1 ile glukoz metabolizmasinin son {iriinii olan piriivata ¢evirilmektedir.
Yag ve karbonhidrat metabolizmasinin merkezinde bu {iriin bulunmaktadir. Daha
sonrasinda mitokondride Krebs sikliisuna giren piriivat, glukojenez i¢in degerlendirilir
ya da sitoplazmada laktat dehidrogenaz (LDH) enzimi ile laktik asite doniistiiriiliir.
Dolasimda bulunan sodyum bikarbonat ile tamponlanan laktik asit laktata
dontstiiriilmektedir. Laktat tiretiminde tek yol LDH ile piriivatin kullanimi oldugu i¢in
laktat olusumunda ortamdaki piriivat miktar1 énemlidir. Mitokondriyal fonksiyonlar
normal iken laktat/piriivat orani 10-20 arasindadir. Hipoksi durumunda sitoplazmada
piriivattan donilislimiin artmasi sonucunda laktat iiretimi hizla artar (53). Kas dokusu ¢ok
az miktarda laktat iretmekle birlikte beyin, eritrositler, cilt ve renal medulla basta olmak
lizere tiim hiicreler laktat iirecterek dolasima salmaktadir.

Eritrositler haricindeki tiim hiicreler laktati kullanabilir. Ozellikle bobrek ve
karacigerde laktatin LDH enzimi ile piriivata doniistiiriilmesi ve sonucunda ortaya ¢ikan
piriivatin glukoneogenezde veya Krebs sikliisunda tekrar kullanimi neticesinde laktat
tilkketim ve liretiminde dengeyi saglamaktadir.

Hiperlaktatemi; laktatin tiiketiminin azalmasi ya da {iretiminin artmasi sonucu
ortaya ¢ikan durumdur. Laktatin kandaki normal kontsantrasyon degeri kesin
olmamakla birlikte arteriyal kanda 1,5 mmol/L vendz kanda ise 2mmol/L (laktat i¢in 1
mmol = 1 Me q/L) olarak degerlendirilmektedir. Hiperlaktatemi durumunda spesifik bir
bulgu veya semptom goriilmemekle birlikte daha c¢ok metabolik asidoz tablolari
olugmaktadir. Fakat asidoz tablosu olusturabilecek laktat diizeyleri hakkinda heniiz bir
fikir birligine varilamamistir. Ama genel olarak 4-5 mmol/L degeri kabul gormektedir.
Kardiyak cerrahiler sonrasinda hiperlaktateminin postoperatif mortalite ve morbidite
tizerine etkilerinin oldugu bilinmekte, bunun da sebebinin doku hipoksisine baglh
oldugu diistiniilmektedir (54,55).

4.9. KALP CERRAHISINDE SEREBRAL MONITORIZASYON

Serebral monitdrizasyon, ndrolojik komplikasyonlari azaltmak amaci ile
kullanilan non-invaziv, siirekli ve glivenilir bir monitdrizasyon seklidir. Uygulanmasi ve
yorumlanmasi oldukga kolay olan bu teknigin birka¢ ¢esidi bulunmaktadir. Bunlar;

a) Elektroensefalografi (EEG)

b) Bispektral Indeks (BIS)

¢) Transkraniyal Doppler (TCD)

d) Near Infrared Spectroscopy (NIRS)
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e) Miks vendz oksimetre

f) Diger biyokimyasal parametreler (S100, néron spesifik enolaz, v.b.)

4.10. ASENDAN AORT ANEVRIZMASI

Aort damari, kalpten c¢iktiktan sonra viicuda dagilan ve kani pompalayan ana
atardamardir. Kalpten ¢iktiktan sonra capi yasa ve cinsiyete bagl degismekle birlikte
erigkin bir kiside ortalama 2,5 cm’dir. Aortanin herhangi bir segmentinin, kisinin viicut
alanina ve yasina oranla olmasi gereken transvers ¢apinin, irreversibl olarak bir buguk
katina kadar genislemesine “aort anevrizmasi” denmektedir. Asendan aort ile birlikte
siniis valsavalarda ve aortik aniiliiste de dilatasyonun bulunmasina “aniiloaortik ektazi”
ad1 verilmektedir. Kollajen lifleri, aort duvarinin gerilmesinden sorumlu iken, elastin
lifleri ise gerilen aortun eski haline geri donmesinden sorumludur. Genellikle diiz kas
hiicrelerinin kaybi sonucu medial nekroz ve elastik liflerin kaybi sonucu medial
dejenerasyon olugsa da, aniiloaortik ektazideki olay genelde kistik medial
dejenerasyondur. Elastik lifler en ¢ok ¢ikan aort segmentinde bulunmaktadir. Fakat
adventisyasindaki vazovasorum ve kollajen lif miktar1 diger segmentlere oranla az
olmasindan dolay1 anevrizmalar en sik bu bolgede meydana gelmektedirler. Asendan
aortadaki anevrizmalar genelde media tabakasindaki elastik liflerin dejenerasyonu
(yapisal) ile birliktelik gosterir. Desendan ve abdominal aortadaki anevrizmalar ise daha
cok media tabakasindaki aterosklerotik degisikliklere sekonder olusmaktadir (56,57).
Ayrica Muller ve arkadaslari, diseke olmus bir aortadan aldiklar1 dokular1 arastirarak
gen analizi yapmig ve sonug olarak hiicre iskeleti, adhezyon ve ekstraselliiler matriks
sentezinde rol oynayan genlerde downregiilasyon, ekstraselliiler matriks proteini {ireten
genlerde ise upregiilasyon oldugunu gostermislerdir. Sonu¢ olarak bu c¢alisma, aort
diseksiyonunda uzun siiren bir degredasyon ve yetersiz bir remodelling (yeniden

yapilanma) oldugunu ortaya koymustur (58).
4.10.1. AORT ANEVRIZMALARININ SINIFLANDIRILMASI

1. Sekle gore: - Fusiform
- Sakkiiler
2. Morfolojiye gore: - Gergek
- Yalanci
- Dissekan

3. Lokalizasyona gore: - Torasik
- Torakoabdominal

- Abdominal
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4. Etiyolojiye gore: - Nonspesifik, dejeneratif (aterosklerotik)
- Konjenital lezyonlar
- Travmatik iyatrojenik
- Mediyal dejenerasyon, diseksiyon
- Genetik sendromlar (marfan v.b.), takayasu, tuberozis,
infektif (mikotik v.b.), sklerozis inflamatuar, bag dokusu bozukluklaru (Behget v.b.)

4.10.2. AORT ANEVRIZMALARINDA TANI ve DIAGNOSTIK YONTEMLER

a) Anamnez: Sikdyet, 6z gecmis ve soy gee¢mise yoOnelik detayli anamnez
alimmalidir.

b) Fiziksel muayene: Kardiyak iiflirimiin ve Marfan sendromu bulgularinin olup
olmadigi incelenmelidir. Ekstremitelerin nabizlar1 kontrol edilmelidir.

¢) EKG: Rutin olarak tiim hastalara, 6zellikle gogiis agris1 ile gelen hastalara
EKG cekilmeli. EKG’de hipertansiyon ile birlikte koroner arter hastaliina bagh
degisiklikler bulunabilir. Uluslararast Akut Aort Diseksiyonu Kayit Defteri (IRAD)’nde
2011 yilinda toplanan datalara gore, tip A asendan aort diseksiyonlu hastalara ¢ekilen
EKG’lerin %42’sinde spesifik ST-T dalga degisikligi, %42’sinde iskemik degisiklikler
ve %5’inde miyokardiyal infarktiis (MI) tespit edilmistir (59).

d) Akciger grafisi: On-arka ve lateral akciger grafisi ¢ekilebilir. Asendan aort
anevrizmalarinda, T4 veya karina seviyesinde mediastinumun genisligi (>8cm) gibi
bulgular bulunabilirken hastalarin %15-20’sinde akciger grafisi normaldir.

e) Transtorasik ekokardiyografi (EKO): Aort kokii ve asendan aort capim
Ol¢ebilen, aort kapagi ve sol ventrikiil fonksiyonunu degerlendirebilen non invazif bir
yontemdir. Diseksiyon olmasi halinde flep ve perikariyal tamponad hakkinda bilgi verir.
Ayrica preoperatif ve postoperatif donemde hasta takibinde rutin olarak basvurulan bir
yontemdir.

f) Bilgisayar tomografi (BT): Aort anevrizmasi ve diseksiyonunun tanisinda ve
takibinde kullanilabilecek en iyi yontemlerden biridir. Kontrastli BT ile aort anatomisi
net bir sekilde goriintiilenebildigi gibi aort kokii, asendan, arkus ve desendan aort
Olctimleri de rahatga yapilabilir. BT anjionun 6zellikle 3D rekonstriiksiyon formu, aort
anevrizma ve diseksiyon tanisinda %100 spesifiklige ve duyarliliga sahiptir (60).

g) MR Anjiografi: Tiim aort anatomisini goriintiileyen, dogru 6l¢iimler saglayan
bir gdriintiileme yontemidir. BT ye nazaran radyasyona maruziyet riski yokken ¢ekimde
kullanilan gadoliniuma bagh olarak bobrek yetmezligi olan hastalarda nefrojenik fibroz

gelisebilir.

34



h) Pozitron Emisyon Tomografi (PET): Niikleer goriintileme modelidir.
Goriintiileme temelde inflamasyon hiicrelerinin  artmis metabolik aktivitesine
dayanmaktadir. Ozellikle inflamatuvar aort hastaliklarmin tamsinda kullanilabilir. Son
yillarda, BT ile PET kombine edilen goriintiileme yontemi aortun hem anatomik hem de
fonksiyonel durumunu belirlemekte etkili bir tan1 yontemi olarak ortaya ¢ikmistir (61).

i) Intravaskiiler ultrasonografi: Aort duvarimmi 360° goriintiileyebilen ses
dalgasina dayanan bir tan1 yontemidir. Bazi merkezlerde, desendan aortun endovaskiiler
tamirinde rutin olarak kullanilmaya baslanmistir.

4.11. AORT DiSEKSIYONU

Akut aort diseksiyonu (AAD) intima tabakasinda olusan bir yirtik sayesinde kanin
intima ve media tabakalarin1 ayirarak ilerleyen yalanci liimen olusturan ve aortun
degisik segmentlerine kadar uzanim gdsterebilen 6liim orani yiiksek bir aort duvar
hastaligidir. Akut aortik sendromlar (AAS) icerisinde en sik goriilen (%90) ve en
Olimciil grubudur (62). Akut aort diseksiyonu riiptiire bagl sok tablosu, viseral organ
malperfiizyonu, aort kapak yetmezligi, akut myokard enfarktiisii, serebrovaskiiler
olaylar ve aritmi gibi c¢esitli klinik tablolar olusturabilir. Acil tedavi edilmemesi
durumunda 6liim oranlar1 ilk 6 saatte %22,7, ilk 24 saate %50 ve ilk 1 hafta igerisinde
%68’1 bulmaktadir (63).

Akut aortik sendrom ti¢ baglik altinda toplanir (64).

1) Akut Aort Diseksiyonu: Aort duvarindaki olusan intimal yirtiktan gecen kan
akiminin yarattig1 etkiyle media tabakasinin aort boyunca ayrilmasi sonucu ortaya ¢ikan
gercek limene paralel ikinci bir yalanci limenin olusmasidir.

2) Intramural Hematom: Aort duvarinda bulunan ve aortanin beslenmesini
saglayan kiiclik damarlar olan vasa vasorumlarin media tabakasi igerisine kanamasina
bagl ortaya ¢ikan lokalize hematomlara denir. Intimal yirtik yoktur. AAS’larin yaklasik
%35-10’u olusturur. Aort diseksiyonuna donme ihtimalleri vardir (65,66).

3) Penetran Aterosklerotik Ulser: AAS’larin en ender tipi olmakla birlikte media
tabakasindaki aterosklerotik plaklarin internal elastik laminaya dogru iilserasyon ve

erozyonuyla ortaya cikar.
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SEKIL 2: Akut Aort Sendromu olusturan aort duvar hastaliklari (67)

4.11.1. AKUT AORT DiSEKSIYONU SINIFLAMASI

Akut aort diseksiyonlarin siniflamasi iki temel esesa gore yapilmaktadir (68).

A) Aort Diseksiyonlarin Yasina Gore Siniflamasi

1. Akut Aort Diseksiyonu: Semptomlarin baslamasindan sonra gecen 2 hafta
icerisindeki diseksiyonlara denir.
2. Kronik Aort Diseksiyonu: ikinci haftadan sonraki diseksiyonlara denir.

B) Aort Diseksiyonlarin Anatomik Siniflamasi

Diseksiyon flebinin aort boyunca ilerledigi diizey ve proksimal intimal yirtigin
aort duvarindaki yerlesim noktasina gore ayrilir. Bunun i¢in De Bakey ve Stanford
olmak tizere iki fakli siniflama yapilir.

1. De Bakey Siniflamasi:

Bu siniflama 1965 yilinda De Bakey ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Yirtigin
baslangi¢ noktasi ve flebin aort boyunca ilerledigi diizeye gore tanimlanmaktadir (68).

a) Tip 1 diseksiyon: Proksimal yirtik asendan aorttan baglar ve diseksiyon flebi
arkus aortayi, inen aortayr ve abdominal aortayr da igine alarak distalde degisen
seviyelerde sonlanir.

b) Tip 2 diseksiyon: Proksimal yirtik asendan aorttan baglar ve diseksiyon flebi
asendan aortada sonlanir.

¢) Tip 3 diseksiyon: Bu siniflama 2 alt gruba ayrilir.

Tip 3a: Proksimal yirtik inen aortadan baslar ve fleb inen aortada sonlanir.
(diyaframin iistiinde)

Tip 3b: Proksimal yirtik inen aortadan baglar ve fleb abdominal aortay1 da igine
alarak degisik seviyelerde sonlanir. (diyaframin altinda)

2. Stanford Siniflamasi:
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Daily ve arkadaslar1 tarafindan 1970 yilinda tanimlanmistir. Bu siniflamada
yirtigin basladigi anatomik nokta esas alinmig olup flebin ilerledigi diizey dikkate
alinmaz (68).

a) Stanford tip A diseksiyon: Proksimal yirtik asendan aortadir. De Bakey tip 1 ve
De Bakey tip 2’ye karsilik gelir.

b) Stanford tip B diseksiyon: Proksimal yirtik sol subclavian arterin diizeyinden ya
da distalinden baglar. De Baket tip 3’e karsilik gelir.

TiP 1 TiP2 TiP3

Ui (UU
?\

SEKIL 3: Aort Diseksiyonlar Anatomik Smiflamasi (69)

Bu siiflamalar diseksiyonlar: tipine gore ayirarak erken ve dogru zamanda tedavi
planlamasi yapmamiza yardimci olur. Bu sayede diseksiyonlarin mortalite oranlarinin
diismesinde etkili olurlar. Ornegin; Stanford tip A diseksiyonlar riiptiir, viseral organ
malperfiizyonu veya akut myokard enfarktiisii gibi oliimciil riskler tasidigi i¢in acil
operasyon gerektirir (67,70,71). Buna karsin Stanford tip B diseksiyonlarinda ise riiptiir
veya viseral organ malperfiizyonu gelismedigi siirece baslangicta medikal tedavi
uygulamak faydali olacaktir (68,72,73).

4.11.2. EPIDEMiIYOLOJI ve RISK FAKTORLERI

Asendan aort diseksiyonlar1 desendan aort diseksiyonlarina oranla iki kat daha sik
karsimiza ¢ikmaktadir. Asendan aort diseksiyonlar1 genellikle 50-60 yaslarda
goriiliirken, desendan aort diseksiyonlari ise genellikle 60-70 yas arasinda sik
izlenmektedir. Diseksiyonlarin gercek sikligin1 tam olarak belirlemek giigtiir ¢iinkii
hastalarin ¢cogu hastaneye gelemeden hayatlarin1 kaybetmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) ve Bat1 Avrupa’da insidans her 100.000 kiside %2,9-3,5/y1l arasinda
degismektedir (74,75). Erkeklerin %29’u, kadinlarin ise %50’si 70 yas ve tstiindedir.
Ayrica vakalarin beyaz irkta goriilme sikligt %79°dur (76,77).
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A) EDINSEL RISK FAKTORLERI:

- Olgularin %30’unda ateroskleroz saptanmistir. Bu patoloji tip B olgularda daha
sik goriilmektedir (78).

- Olgularin yaklasik %75’inde hipertansiyon bulunmaktadir (77,79).

- Amfetamin bagimlilig1 veya kesilmesi (80)

- Gebelik (81,82)

- Zayiflamis aort duvarinin agir egzersiz yapilmasi ya da agir yiik kaldirilmasi gibi
edinsel olaylar sayesinde aort i¢i basincin veya atim hacminin artmasi (troke voliim)
sonucu aort diseksiyonu olusabilir (83).

- Hiperlipidemi veya sigara aortanin media tabakasinda kollajen ve elastin
yikimina neden olur. Ayrica kalp hizim1 arttirarak HCN4 (hyperpolarization activated
cyclic nucleotide gated potassium channel 4) hiperpolarizasyonu nedeniyle
kardiyovaskiiler riski arttirir. Ayn1 zamanda biyokimyasal harabiyet ve endotel yirtic
stres (shear stres) olusturarak aort diseksiyonunda rol oynarlar (83).

- Kokain bagimhiligt IRAD (International Registry of Aortic Dissection)
raporlarina gore %1°den az olarak bildirilmistir (77,84).

B) GENETIK HASTALIKLAR ve BAG DOKU HASTALIKLARI

- Marfan Sendromu: Marfan sendromu, fibrilinin ve baslica bag doku
bilesenlerinden biri olan elastik liflerin yapisim kodlayan gendeki bir bozulmadan
kaynaklanir. Bu gene fibrillin-1 veya FBN1 adi verilir. 40 yas altindaki olgularin
yaklagik %15-40’1 Marfan sendromu’dur (76). Bu hastalig1 tasimak ve aort ¢apinin 5,0-
5,4 cm olmasi diseksiyon ve mortalite oranini yillik >%]1 arttirmaktadir (85). Marfan
sendromu hamile kadin hastalarda ise diseksiyon riski daha yliksektir. Marfan
sendromlu gebe kadinlarda 4 cm ve iistiinde aort kokii genislemesi diseksiyonun en
kuvvetli belirleyicisidir (68).

- Turner sendromu bulunan hasta gruplarin ise aort diseksiyonu olma ihtimali
normal popiilasyona oranla 6 kat daha fazladir (77).

- Ehler-Danlos tip 4 (70)

- Loeys-Dietz hastalig1

- Ailesel anevrizma sendromlari (86)

- Antiloaortik ektazi

- Aort koarktasyonu

- Arkus aorta hipoplazisi
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- Bikiispit aort kapak (BAK), kok genislemesi olmaksizin AAD i¢in 6nemli bir
risk faktoriidiir. Olgularin yaklasik %7-14’linden sorumludur (58). BAK varliginin
diseksiyon riskini 5-18 kat arttirdig1 izlenmistir (77).

- Dogumsal kalp anomalileri ( Fallot tetralojisi, hipoplastik sol kalp sendromu,
biiyiik arter transpozisyonu v.b.)

C) IYATROJENIK AORT DISEKSIYONLARI

Tiim aort diseksiyonlarinin  %5’ini  olusturur. Kardiyak kateterizasyon
islemlerinde %0.02, tanisal islemlerde ise %0.01 oraninda izlenir. Intraaortik balona
bagli %0.9-4, on-pump koroner arter bypass cerrahisinde %0.04, off-pump koroner arter
bypass cerrahisinde %1 (87) ve aort kapak replasmani cerrahilerinde sonra ise %5 (88)

oraninda akut aort diseksiyonu goriiliir.
4.11.3. PATOFIZYOLOJI
Aort diseksiyonlarinda patolojik degisikliklerle ilgili 2 temel teori vardir (89).

1. HIPOTEZ

Intimal yirtik aort diseksiyonlar i¢in patognomonik bir bulgudur. Bu hipotezde,
aort intimasinda ilk 6nce mevcut olan etiyolojilerden dolay1 bir yirttk meydana gelir.
Olusan bu yirtiktan elastik dejenerasyon ve diiz kas kaybi ile sekillenen media
tabakasina dogru kan akisi baglar. Bu akim olusan basincin etkisiyle media tabakasini
ayirarak gercek liimene paralel bir yalanci liimen olusturur (63,68). Bu iki liimeni
birbirinden ayiran intimal fleb iizerinde basincin da etkisiyle distal bolgede yeni
yirtiklar (fenestrasyon) meydana gelir. Bu sayede her iki llimen arasinda gegisler (re-
entry) olusur. Bu gecisler sayesinde yalanci liimen agik kalir.

2. HIPOTEZ

Vasa vasorumlardan meydana gelen ve riiptiire bagli olusan kanama damar
duvarma dogru ilerleyerek intimada yirtilma olusturur. Bu intimal yirttk da aort
boyunca ilerleyerek media tabakasinin ayrilmasina ve fleb olusmasina neden olur.
Diseksiyonlar genellikle antegrad (ileriye dogru) yayilim gosterir. Nadiren de olsa

retrograd (geriye dogru) yayilim da gosterebilmektedirler (68).
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SEKIL 4: Aort diseksiyon flebinin bilgisayarli tomografi (CT) goriintiisii

4.11.4. TANI YONTEMLERI

Aort anevrizmasindaki gibi, anamnez ve fizik muayeneden sonra
kullanabilecegimiz ana tan1 yontemleri sdyle siralayabiliriz:

* Rutin EKG ve Akciger Rontgeni: Akut aort diseksiyonlu hastalarin %8’inde
miyokardiyal infarktiise isaret eden EKG degisikligi bulunabilir. Akciger grafisinde
genislemis mediastinum, akut diseksiyonu hakkinda bir fikir verebildigi gibi bu
bulgunun olmamasi aort diseksiyonunu ekarte edemez.

* Transtorasik Ekokardiyografi / Transozofageal Ekokardiyografi (EKO):

Aort diseksiyonundaki flebi gosterebildigi gibi aort kapagmi da degerlendirir.
Aort cap1 6lger, hematom varsa gosterir. Non invazif bir yontemdir.

* Bilgisayar Anjiografisi (BT Anjio): Aort diseksiyonunu gdsterebilecek en iyi
yontemlerden biridir. Kontrastlh BT ile aort anatomisi, dallar1 net bir sekilde
goriintiilenebildigi gibi aort kokii ve asendan, arkus ve desendan aort Ol¢limleri de
rahatca yapilabilir. BT anjionun 6zellikle 3D rekonstriiksiyon formu aort anevrizma ve
disseksyon tanisinda %100 spesifige ve sensiviteye sahiptir (sekil 4).

* Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRI): Tiim aort anatomisini goriintiileyen,
dogru odlgiimler saglayan bir goriintiileme yontemidir. BT e nazaran radyasyona maruz
kalma riski yok iken metalik protez veya metal pargalar1 olan hastalara kontrendikedir.
(90).

*Pozitron Emisyon Tomografi (PET): Bir niiklear goriintiileme modelidir.
Goriintiilemenin temelinde inflamasyon hiicrelerin artmis metabolik aktivitesine

dayanmaktadir. Ozellikle inflamatuvar aort hastaliklarinin tanisinda kullanilabilir. Son
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yillarda, BT ile PET kombine edilen goriintiilleme yontemi ile aortun hem anatomik hem
de fonksiyonel durumunu belirlemekte etkili bir tan1 yontemi olarak ortaya ¢ikmustir.

* Intravaskiiler ultrasonografi: Aort duvarimi 360° goriintlileyebilen ses
dalgasina dayanan bir tan1 yontemidir. Baz1 merkezlerde desendan aortun endovaskiiler
tamirinde rutin olarak kullanilmaya baglanmistir.

4.12. AORT CERRAHISINDE BEYIN KORUMA YONTEMLERI

Aortun bas, boyun ve f{ist ekstremiteye dallar1 verdigi boliime “arkus”
denmektedir. Bu alanda anevrizma gelismesi nadir goriiliir. Fakat asendan ve desendan
aortada meydana gelen anevrizma arkusa uzanim gosterebilir. Arkus aorta cerrahisi
yapabilmek i¢in beyin dolasimini gecici olarak durdurup serebral perfiizyonun farkl
yontemlerle saglanmasi gerekmektedir. Bu anatomik bolgeyle ilgili cerrahi operasyonlar
uzun yillardir biiyiik risk grubunda bulunmustur. Fakat son 20-25 yilda gelistirilen yeni
teknik ve yontemler sayesinde bu cerrahiler basarili bir sekilde uygulanmaktadir.

Ueda ve arkadaslar1 1990 yilinda serebral perfiizyonun etkili olabilmesi i¢in
“retrograd serebral perflizyon” (hipotermik dolasimin durdurulup superior vena cavaya
yerlestirilen kaniil araciligiyla oksijenize edilmis kanin verilmesi) teknigini
kullanmiglardir (88). Kazui ve Bachet ise viicut sicakligini ¢ok diisiirmeden soguk kan
ile “antegrad serebral perfiizyon” teknigini kullanarak basarili sonuclar elde etmislerdir
(91,92).

Istirahat halindeki bir beyinin metabolik hiz1 diger organlara oranla 7 kat daha
fazladir. Glukoz beyin i¢in ana enerji kaynagidir ve depo halde bulunamaz. Bu nedenle
beyin, glukoz ve oksijeni devamli bir sekilde almak zorundadir. Beyin dokusunu
anoksiden dolay1 olusabilecek hasarlara karsi korumak diger organlar1 korumaya kiyasla
daha zordur. Bu da ancak hipotermi sayesinde yapilabilir ve bundan dolay1 hipotermi
beyin korumada esas prensiplerden biridir. Kardiyak cerrahilerde hipotermi sayesinde
cesitli serebral koruma teknikleri gelistirilmistir. Bunlar;

e Derin hipotermik sirkiilatuvar arrest (DHSA)
e Derin hipotermiyle birlikte retrograd serebral perfiizyon (RSP)
e Derin hipotermiyle birlikte antegrad serebral perfiizyon (ASP)

e [limli (modere) hipotermi ile birlikte antegrad serebral perfiizyon

A) DERIN HIPOTERMIK SIRKULATUVAR ARREST (DHSA)
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Diger adi TCA (total circulatory arrest) olan ve viicut sicakliginin 20°C altina
diisiilerek dolagimin gecici olarak durduruldugu tekniktir. Arkus aortayr kapsayan
torasik aort lezyonlari, kompleks konjenital patolojiler ve  pulmoner
tromboembolektomi gibi operasyonlarda kullanilmaktadir (33). Amacz;

1. Hipotermi ile beyin metabolizmasini azaltmak

2. Oksijen radikalleriyle birlikte sitotoksik aminoasitlerin  saliniminin
engellenmesi ve juguler bulbus O: satiirasyonun %95 {izerinde tutulmasi DHSA
siiresinin 40 dk iizerinde olmasi stroke, 65 dk ilizerinde olmasi ise mortalite nedeni
olarak belirtilmistir. Yapilan ¢alismalar neticesinde DHSA siiresinin 15°C’de 30 dk,

10°C’de ise 40 dk oldugu hesaplanmistir (93).
TABLO 2: DHSA (Derin Hipotermik Sirkiilatuvar Arrest) sirasinda giivenli zaman araligi (33)

ISI (°C) DHSA SIRASINDAKI GUVENLI SURE (dk)
36 1

32 5

28 10

24 20

20 30-40

16 45-60

Sogutmanim 10°C’den daha diisiik bir gradiyentle yapilmasi homojen bir koruma
saglamaktadir. Isitici-sogutucu cihazin 1sis1 ile rektal 1s1 arasindaki fark 10-12°C’yi
gecmemelidir. Isitma 0.2-0.5°C/dk, sogutma ise 0.7-1.5°C/dk arasinda olmalidir (33).

Ozefagus 1s1s1 kalbe olan yakinhig1 sebebiyle gabuk 1smip sogumaktadir. Bundan
dolay1 operasyon sirasinda beyin korumasini sadece 6zefagus 1sis1 ile takip etmek tek
basina yeterli degildir. Mutlaka rektal, nazofarengeal veya timpanik bolgeden biriyle
daha monitorizasyon yapilmalidir.

Soguk olan 1s1 degistirici cihazin aniden 1sitilmasi gaz embolilerine neden
olabilmektedir. Yavas 1sinma serbest radikallerin ve biriken metabolitlerin
uzaklastirilmasinda 6nemli rol oynar. Ayrica DHSA esnasinda beyin 1s1s1 oda 1sisina
yaklagabilecegi i¢in hastaya eksternal sogutma amaciyla bas ¢evresine buz torbalari

sarilabilir. Ayn1 zamanda operasyonun yapildigi salon da sogutulmalidir.

Avantajlari;

* Arteriyal hasara bagli emboli riski yoktur.

* Ameliyat sahasinda ek kaniil ve klembe ihtiya¢ duyulmaz.
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Dezavantajlari;

*Hastanin viicut 1sisinin sogutulma ve 1sitilma igleminin KPB siiresine olumsuz
etkisi sebebiyle pulmoner, renal ve kardiyak endotelyal hasara neden olabilir.

*Giivenli dolasim arrest siiresi kisitlidir. (<30 dk)

*Koagiilasyon bozuklugu olusturmasina bagli yan etkileri vardir.

Bazi organlar iizerine etkileri;

*Endokrin sistemi iizerine baskilayici etkileri vardir. (adrenalin, noradrenalin gibi
hormonlarda azalma v.b.)

*Karaciger hiicrelerine kars1 yan etkisi bulunmamaktadir.

*Bobrek tiibiillerini direkt etkileyerek inhibe eder.

B) RETROGRAD SEREBRAL PERFUZYON (RSP)

Bu teknik arkus aort cerrahilerinde giivenli dolasim ve arrest siliresini uzatmak
amaciyla klinik uygulamaya girmistir. Kullanim alaninin genis olmasmin sebebi
yalnizca DHSA siiresini uzatmasi degil, ayn1 zamanda siiperior vena cava yolu ile
retrograd perflizyona bagli serebral embolilerin de geriye dogru akim sayesinde
temizlenmesidir (94). Bu teknikte amag, siiperior vena cavaya konulan bir kaniil
yardimiyla 400-500 ml/dk akim ile santral ven basincini (CVP) 15-25 mmHg olacak
sekilde soguk kan perfiizyonu saglamaktir.

Avantajlari;

*Partikiil ve hava embolisini engellemek

*Beyine oksijen saglamak

*Olusan asit tirtinlerini ortamdan uzaklastirmak

*Beyindeki diisiik 1sinin devamliligini saglamak

Bu avantajlarina ragmen yapilan son ¢alismalarda retrograd serebral perfiizyon ile
beyin kan akiminda anlamli bir artisin olmadigi ve o6zellikle vena cava inferior
okliizyonu kullanildiginda yiiksek retrograd perfiizyon basinglari altinda beyinde sivi
sekestrasyonuna ve serebral 6deme yol actig1 gosterilmistir (95,96). Farkli bir caligmada
ise RSP ile verilen kan miktarinin ancak %5 inin arkusa geri dondiigi goriilmiistiir (97).

C) ANTEGRAD SEREBRAL PERFUZYON (ASP)

Sag subclavian, aksiller veya brachial kaniilasyon teknigi ile tek tarafli, bovine
arki bulunan hastalarda ise brachiosefalik arter kaniilasyonu ile ¢ift tarafli serebral

perflizyon yapilabilmektedir. Bu teknik beyin kan akiminin otoregiilasyonuna ve saglam
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bir Willis poligonunun varligina baglidir. ASP giivenli ve basit bir teknik olmasindan
dolay1 hem derin hem de 1limli hipotermiyle birlikte kullanilabilir. Bu yontemler uzun
stireli cerrahilerin konforlu bir sekilde yapilabilmesine olanak saglamaktadir. Hangi
1s1da ne kadar basing ve akim uygulanmasiyla ilgili ¢aligmalar halen yapilmaktadir fakat
herhangi bir goriis birligi saglanamamistir (98,99). Yiiksek akim ve basing beyinde asiri
perfiizyona (hiperperfiizyon) neden olabilecegi i¢in dikkat edilmesi gerekir. Cilinkii
hiperperfiizyon, hipoperfiizyon kadar kotlii durumlara yol agabilir. Genellikle akim
pompa hizi 10 ml/kg/dk, basing ise 50 mmHg olmas1 gerekir. Fakat duruma goére akim
hiz1 20 ml/kg/dk’ya kadar c¢ikabilmektedir. Iliml1 hipotermi sirasinda cerrahi siirenin
uzamast  durumunda medulla  spinalis  beslenmesinin  bozukluguna  bagh
komplikasyonlar karsimiza ¢ikabilir (100).

Villard ve arkadaglar aksiller kaniilasyonu ilk olarak 1976 yilinda tanimlamistir
(101). Femoral arter kaniilasyonunun axiller arter kaniilasyonuna goére dezavantaji,
femoral yolla saglanan retrograd akimin beyine ateroembolizasyon riskini
arttirmasindan  kaynaklanmaktadir. Ayrica akimin retrograd olmasindan dolay1

diseksiyonlu hastalarda malperfiizyona bagli organ iskemi olasiligin1 arttirmaktadir

(102,103).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. HASTA SECIiMi

Kurumumuzda Temmuz 2018 ile Mart 2020 tarihleri arasinda distal u¢ acgik
anastomoz cerrahisi planlanan 42 hasta randomize edilerek calismaya dahil edildi.
Bunlar ise asendan aort ve hemiarkus replasmani yapilan hastalardi. Calismaya dahil
edilen her hastaya yapilacak calisma anlatirak gerekli onam formlari alindi. Caligmaya
dahil edilecek hastalarda su kriterler esas alindi;

- Patolojik aort hastaliklar1 bulunmasi (asendan aorta veya arcus aorta),

- Ameliyat 6ncesi herhangi bir norolojik defisitinin bulunmamasi,

- Elektif sartlarda operasyona alinmasi,

- Ameliyat dncesi karotis doppler sonucunun normal degerler arasinda olmasi.

Aort cerrahisi disinda ilave kardiyak cerrahiler veya redo cerrahiler ¢calismadan
dislanmadi. Sadece akut aort diseksiyonlu ve total arkus replasmani yapilacak olan
hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Ayrica daha 6nce gegici iskemik atak (TIA) Oykiisii olan,
inme geciren, karotid arter stenozu/okliizyonu olan hastalar da ¢alisma kapsami disinda
tutuldu. Hastalar randomize edilerek 2 ayr1 gruba ayrildi.

Iki grup arasinda kuvvetli derece etki biiyiikliigii (d=0.8) olabilecegi varsayilarak
yapilan gii¢ analizi sonucunda calismaya en az 42 kisi (her grup icin en az 21 kisi)
alindiginda %95 giivenle %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplanmustir. Grup 1 (n:21)
Iliml1 hipotermi (28°C) altinda tek tarafl1 serebral perfiizyon yapilan hastalardan, Grup 2
(n:21) ise 1lmli hipotermi (28°C) altinda c¢ift tarafli serebral perfiizyon yapilan

hastalardan olugmaktaydi.
5.2. YONTEM

Tiim hastalar oncelikle ameliyat 6ncesi donemde hastanemize yatis sonrasi beyin
MR ile diffiizyon beyin MR ve karotis doppler tetkikleri yapildi. Ardindan 6zge¢cmis
anamnezi alinarak hipertansiyon, diabetis mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
koroner arter hastaligi veya daha oOnceden geg¢irilmis kalp cerrahisi Oykiisii olup
olmadig1 sorgulandi.

Anestezi indiiksiyonundan 6nce hemodinamik monitorizasyon (arteriyal basing,
pulse oksimetre, rektal ve nazofaringeal 1s1 probu, EKG, CVP katateri) yapildi.
Indiiksiyondan sonra internal juguler venden takilan katater araciligiyla sivi idamesi,

santral vendz basing, hemogram, laktat, venoz kan gazi ve elektrolit takipleri yapildi.
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Ameliyata alinan tiim hastalar ¢ift radial arter hatti ile invaziv arteriyel tansiyon
takibine alind1.

Santral ven6z kataterden alinan vendz kan gazindan pH, pCO2, SvOz, glukoz ve
laktat parametreleri 3 ayr1 zamanda;

to: Anestezik indiiksiyondan sonra (5. dk)

ti: ASP’ye girildikten sonra aortadan cross klemp kaldirilarak distal u¢ anastomoz
sirasinda (5. dk)

t2: CPB’tan ¢ikildiktan sonra (15. dk) takip edildi.

1. Kardiyopulmoner total bypas, kross klemp ve ASP siireleri (dk),

2. Uygulanan hipotermi dereceleri de kaydedilerek takip edildi.

Ayni zamanda hastalarin post op 0. giinde yogun bakimda nérolojik muayene
bulgular1 olarak ajitasyon, konfiizyon, oryantasyon bozuklugu, hafiza kaybi, hemiparezi
ve hemipleji takipleri yapildi. Post op 5. glinde beyin MR ve diflizyon beyin MR
tetkikleri yapilarak pre op yapilan beyin MR ve difiizyon beyin MR bulgular ile
karsilastirildi. MR bulgular1 ayn1 deneyimli radyolog tarafindan yapildi. MR
goriintiilemesini degerlendiren radyolog hastalarin hangi grupta yer aldigini bilmeden
degerlendirme yapti.

Norolojik muayeneler ise ayni hekim tarafindan yapildi. Norolojik bulgular
asagida ozetlenmistir.

Ajitasyon, Kisinin etrafa saldirganlig, asir1 aktivitesi ile karakterize durum.

Konfiizyon; kiside oryantasyon bozuklugu, diislincelerin birbirine karigmasi,
cevresindeki insanlari ve esyayr tanima ve ayirmada gl¢liikle karaterize zihinsel
bozukluk.

Oryantasyon bozuklugu, kiside zaman ve yer bilincinin bozulmasi

Hafiza kaybi; kiside ge¢mise ait olaylar1 hatirlayamama ile karakterize durum
bozuklugu.

Hemiparezi; vicudun bir yarisinda hareket giicliniin azalmasi, viicudun bir taraf
kaslarinda goriilen gii¢ azlig.

Hemipleji; viicudun bir yarisinda istemli hareketlerin yoklugu, tek tarafli felg.

Randomizasyon operasyona alinma sirasina gore sirasiyla gruplara atanma
seklinde yapildi. Hastalar tecriibeli tek cerrah tarafindan opere edildi. Tek ya da ¢ift

karotid perflizyon yapilmasi konusunda cerrah se¢im veya tercih yapmadi. Grup 1’deki
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(n:21) hastalar tek tarafli serebral perfiizyon teknigi ile opere edilirken Grup 2deki
(n:21) hastalar ¢ift tarafli serebral perfiizyon teknigi kullanilarak opere edildiler.

Hastalarin demografik ozellikleri agisindan hipertansiyon, diyabetus mellitus,
kronik obstruktif akciger hastaligi, koroner arter hastaligi ve ikinci kez acgik kalp
cerrahisi ameliyati agisindan incelenmistir. Ameliyat oncesi c¢ekilen toraks BT’de
asendan aort c¢aplar1 kayit altina alindi. Anestezik indiiksiyondan hemen sonra, ASP’ye
girildikten 5 dk sonra ve KPB ¢ikisindan 15 dk sonra olmak iizere alinan 3 vendz kan
gazi ve biyokimya degerlerinde laktat, glukoz, pH, pCO2 ve pO2 degerleri kayit altina
alindi. Ayrica operasyon sirasinda ASP, kros klemp ve total KPB siireleri dakika
cinsinden not edildi. Hastalarin operasyon oncesi ve taburculuk oncesindeki
hemoglobin ve hematokrit degerleri kayit edildi. Operasyon sonrasindan taburculuk
stiresine kadar olan hastane yatis siiresine not edildi. Ameliyat oncesi ve taburculuk
oncesi alinan kan tahlillerinde hemoglobin, hematokrit, BUN ve kreatinin degerleri
kayit altina alindi. Hastalara ameliyat oncesi beyin MR ve diffiizyon beyin MR
tetkikleri yapilarak birbirleri mukayese edildi. Calismamiz sirasinda serebral perfiizyon
degerlendirilmesi agisindan ekipman yetersizliginden dolayr EEG kullanilmamis olup,
BIS, TCD ve NIRS gibi ekipmanlarin olmayisi/arizasi sebebiyle caligma kriterleri

disinda tutulmustur.

5.3. CERRAHI TEKNIiK

Hastalar ameliyathane masasina supin pozisyonunda yatirildi. Indiiksiyon
oncesinde her iki radial artere yerlestirilen arter kateterleri ile invaziv arteriyal kan
basinglari monitdrize edildi. Ayrica EKG, oksijen saturasyon probu, rektal ve
nazofarengial 1s1 problari yerlestirilerek monitérizasyon tamamlandi.

Kardiyopulmoner bypass i¢in, dort roller pompa basligi, vendz rezervuar, arteriyal
filtre ve menbran oksijenatore bagli 1s1 degistirici hat kullanildi. Roller pompalarin ikisi
vent ve kardiyotomi icin, birisi ortam aspirasyonu ve digeri ise arter doniisii igin
kullanildi.

Operasyon teknigimiz su sekildedir: Sag aksiller arter eksplorasyon ve kaniilasyon
islemi median sternotomiden 6nce yapildi. Sag kalvikulanin orta ve lateral pargasinin 1
cm altindan deltapektoral oluk {izerinden infraklavikular bolgeye yaklasik 6-8 cm’lik
cilt insizyonu yapilarak cilt ve cilt alt1 yag dokular1 geg¢ildi. Pektoralis major kasinin

fasyas1 acilarak kas lifleri ayristirildi ve igteki fasyaya ulasildi. i¢teki fasya da agildiktan
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sonra pektoralis mindr kasi laterale dogru ekarte edildi. Gereklilik durumlarinda
pektoralis mindr kasi skapulanin korakoid ¢ikintisina yapistigi yerden ayrildi. Aksiller
arter posteriorda bulunan lateral ve medial pleksuslara zarar vermeden naylon teypler ile
doniilerek kontrol altina alindi.

Hastaya 400 IU/Ml/kg heparin yapildiktan 3 dk sonra arteriotomi yapilacak
bolgenin proksimal ve distal kisimlarina atravmatik vaskiiler klempler konuldu.
Calismamizda bu sathada rutin olarak 8 mm dacron greft kullanildi. Ardindan bistiiri ile
transvers arteriotomi yapilarak potts makas ile genisletildi. Sonrasinda 8 mm dacron
greft, aksiller artere end to side (u¢ yan) teknigi ile 6/0 polipropilen kullanilarak
anastomoz edildi. Greftin agik ucuna ise diiz konnektor (1/4-2/3) yerlestirilerek sikica
tespit edildi. Ardindan konnektoriin diger ucuna kardiyopulmoner bypassin arteriyal
hatt1 yerlestirildi. Bu islemlerin hepsi ikinci agik kalp ameliyati olarak re-do
vakalarimizda da ayni sekilde uygulandi.

Goglis orta hattan, incisura jugularisten ksifoide kadar cilt insizyonu yapilarak
katlar ge¢ildi. Median sternotomiyi takiben iki asamali vendz kaniil sag atiyuma
yerlestirildi ve kardiyopulmoner bypass hatti tamamlandi. Gerek oldugunda bikaval
kanulasyon yapildi.

Hasta trendelenburg pozisyonuna alinarak anestezist tarafindan her iki common
karotis artere basi uygulandiktan sonra pompaya girildi. Kardiyopulmoner bypass
sirasinda akim 2.2-2.5 L/dk/m? olacak sekilde saglandi. Sol ventrikiil dekompresyonu,
sag superior pulmoner vene yerlestirilen bir kaniil araciligiyla saglandi.

Planlanan ameliyata gore aort lizerindeki cerrahi onarim gergeklestirilirken hasta
28°C’ye sogutuldu. Proksimal cerrahi tamamlandiktan sonra debi 8-10 ml/kg/dk olacak
sekilde azaltildi ve sag radial arter tansiyonu 50-60 mmHg civarinda tutuldu.

Tek tarafli serebral perflizyon yapilan hastalarda innominate artere ve sol karotis
artere yumusak vaskiiler klempler konuldu ve asendan aortadaki vaskiiler klemp
kaldirildi. Bu sirada serebral beslenme, sag aksiller arter yoluyla sag karotis arteri ile
beslendi. Sol taraftaki dolasim ise Willis poligonu sayesinde anterior ve posterior
kommiinikan arterler araciligiyla saglandi.

Cift tarafli serebral perfiizyon yaptigimiz hastalarda ise innominate artere
yumusak vaskiiler klemp konulduktan sonra asendan aortadaki vaskiiler klemp agildi ve
daha oOnceden arteriyal hatta bulunan diiz konnektére bagli iic yollu musluga
yerlestirilen balon uglu kaniil sol karotis ostiumundan igeri yaklagik 3-4 cm ilerletildi.

Ardindan yine daha 6nceden sol karotis arteri donerek askiya aldigimiz naylon teype
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gecirilen siner ile hafifce sikildi. Bu sirada serebral beslenme hem sag aksiller arterden
sag karotis yoluyla, hem de sol karotise yerlestirilen balon u¢lu kaniil yoluyla saglanmis
oldu. Her iki cerrahi teknikte de sol subclavian arter naylon teyp ile doniilmedigi i¢in
klemp konulmadi. Bu ylizden kansiz bir cerrahi saha elde etmek amaciyla desendan

aorta igerisine ilerletilen metal uglu vent kullanildi.

SEKIL 5 : Tek tarafl serebral perfiizyon teknigi

Distal ug agik anastomoz tamamlandiktan sonra hasta Trendelenburg pozisyonuna
getirildi. Sol karotis arterde bulunan klemp/siner kaldirilarak desendan aorta ve arkus
aortanin kan ile dolmasi saglandi. Havasi cikartildiktan sonra debi yavas yavas
yiikseltilirken innominate arterdeki klemp alindi ve asendan aortaya yerlestirilmis olan

greftin lizerine konuldu. Distal aort perflizyonu baglanarak hasta 1sitilmaya baslandi.

SEKIL 6. : Aksiller arteriyal kaniilasyon ve ¢ift tarafli antegrad serebral perfiizyon teknigi ( A: sol
karotis perflizyon hatti, B: aksiller yan greft kaniil hatt1)
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Cerrahi operasyon tamamlandiktan ve kanama kontroliinden sonra hastaya
protamin baglandi. Bu sirada sag atriyuma yerlestirilen vendz kaniil alindi. Protamin
yart dozu verildikten sonra infiizyona ara verildi. Sag aksiller artere ug-yan teknigi ile
anastomoz edilen dacron greft miimkiin oldugunca distal uctan (aksiller arterde darlik
olusturmayacak sekilde) bagland1 ve kesilerek arteriyal hat hastadan ayrildi. Protamin
kalan yar1 doz idamesi de verildikten sonra gerekli ek islemlerden sonra (mediasten
dreni, toraks dreni, sternum telleme, v.b.) cerrahi kesiler anatomiye uygun olarak

kapatildi.

5.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Elde edilen veriler SPSS 16 istatistiksel programu ile analiz edilmistir. Rakamsal
degiskenler ortalama + 1 standart sapma olarak belirtilmistir. Bu veriler student t-testi
ile analiz edilmistir. Kategorik degiskenler ise Ki-kare testi ile analiz edilmistir. p<0.05

oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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6 . BULGULAR

Grup 1°deki (n:21) hastalar tek tarafli serebral perfiizyon teknigi ile opere
edilirken Grup 2’deki (n:21) hastalar ise c¢ift tarafli serebral perfiizyon teknigi
kullanilarak opere edilmislerdir. Grup 2 (n:21)’deki ¢ift tarafli serebral perfiizyon
teknigi uygulanan hastalarin %14,29 (n:3)’unda bovine arc tespit edilmistir. Fakat
bovine arc kisa olmasindan dolay1 bu hastalarda cift tarafli ASP sol karotid artere
perfiizyon kaniilii yerlestirilerek saglanmistir. Ayrica ¢alisma grubuna dahil edilen tim
hastalarin sadece %2,38 (n:1)’nde sag aksiller arterde giidiik seklinde birakilan greftin
post op donemde enfekte olmasi sebebi ile ilk operasyondan 3 ay sonra tarafimizca
aksiller bolgedeki enfekte greftin eksizyonu yapilmistir. Caligmaya dahil edilen hasta
gruplart igerisinde toplam 7 hasta kronik tipl/2 diseksiyon sebebi ile opere
edilmislerdir.

Caligmamizda distal u¢ acik anastomoz teknigi kullanilmasi gereken hastalar
tarafimizca segilirken sadece hemiarkus replasmani yapilacak olan hastalar calisma
gruplarma dahil edilmis olup total arkus replasmani gerekecek olan hastalar ¢alisma
gruplarimiza dahil edilmemistir. Buna istinaden ¢alismamiz boyunca gruplara
uygulanan ameliyat teknikleri Tablo 3’te, hastalarin demografik 6zellikleri ise Tablo
4’te verilmistir.

Tablo 3: Ameliyat teknikleri (CABG: koroner arter bypass greft, MVR: mitral kapak replasmani, TAP:
trikiispid aniiloplasti, MRAP: mitral ring aniiloplasti)

GRUP 1 GRUP 2

Buton Benthall + Hemiarkus Replasmam 15 12
Asendan Aorta + Hemiarkus Replasmani 1 3
Buton Benthall + Hemiarkus Replasmam + CABG*1 2 1
Asendan Aorta + Hemiarkus Replasmanm + CABG*1 1 1
Buton Benthall + Hemiarkus Replasmam + MRAP 2 0
Buton Benthall + Hemiarkus Replasmani + CABG*3 0 1
Asendan Aorta + Hemiarkus Replasmani + Aort Kapak Resiispansiyonu 0 1
Buton Benthall + Hemiarkus Replasmam + MVR + TAP + CABG*3 0 1
Buton Benthall + Hemiarkus Replasmam + CABG*4 + Sol Ventrikiiler 0 1
Psédoanevrizma Tamiri
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Tablo 4: Hastalarin demografik 6zellikleri (HT: hipertansiyon, DM: diyabetus mellitus, KOAH:
kronik obstriiktif akciger hastaligi, KAH: koroner arter hastaligi, REDO: ikinci agik kalp cerrahisi)

GRUP
GRUP 1 GRUP 2 P
(n:21) (n:21)

YAS 56,57+10,06 50,95+15,64 0,170
VAR 12 11

HT 0,761
YOK 9 10
VAR 4 3

DM 0,684
YOK 17 18
VAR 2 3

KOAH 0,641
YOK 19 18
VAR 4 6

KAH 0,483
YOK 17 15
VAR 2 2

REDO 0,994
YOK 19 19

Opere edilen 42 hastanin 28’1 erkek (%66,67), 14’1 kadin (%33,33)’dir. Grup 1
(n:21) kapsaminda 13 erkek (%61,90) ve 8 kadin (%38,10) opere edilirken, Grup 2
(n:21) kapsaminda 15 erkek (%71,43) ve 6 kadin (%28,57) opere edilmistir. Grup 1
(n:21) deki erkek hastalarin yas ortalamasi 55,00+£9,76 iken Grup 2 (n:21) deki erkek
hastalarin yas ortalamast 51,40+7,14 olup c¢alismaya dahil edilen toplam erkek
hastalarin (n:28) ise yas ortalamasi 53,07+8,46°dir. Grup 1 (n:21) deki kadin hastalarin
yas ortalamasi 59,13+11,08 iken Grup 2 (n:21) deki kadin hastalarin yas ortalamasi
49,834+7,14 olup calismaya dahil edilen toplam kadin hastalarin (n:14) ise yas
ortalamast 55,14+8,24°tiir. Gruplar secilirken randomize olarak olusturuldugu igin
demografik oOzellikler agisindan hastalarin cinsiyetleri konusunda herhangi bir
calismamiz olmamustir.

Tablo 4 incelendiginde; Grup 1°de yas ortalamas1 56,57+10,06 iken, Grup 2°de ise
50,95+15,64 olarak izlenmis olup her iki grup arasindan anlaml bir fark goriilmemistir

(p:0,170). Grup 1°de bulunan hastalarda hipertansiyon siklig1 %57,14 (n:12) iken Grup
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2’de bulunan hastalarda hipertansiyon siklig1 52,39 (n:11) olarak bulunmustur. Her iki
grup arasindan hipertansiyon agisindan anlamli bir fark izlenmemistir (p:0,761).

Grup 1’de bulunan hastalarda diyabetus mellitus (tip 1 veya tip 2) siklig1 %19,05
(n:4) olarak izlenmisken Grup 2’deki hastalarda ise bu oran %14,29 (n:3) olarak
izlenmigtir. Her iki grup arasinda diyabet acisindan anlamli bir fark goriilmemistir
(p:0,684) (Tablo 4). Grup 1°deki hastalarda kronik obstruktif akciger hastaligi %9,52
(n:2) olarak izlenirken, Grup 2’deki hastalarda ise bu hastalik 9%14,29 (n:3) oraninda
birliktelik gostermistir. Her iki grup arasindan KOAH agisindan herhangi bir anlaml
fark izlenmemistir (p: 0,641) (Tablo 4). Grup 1’deki hastalarin %19,05 (n:4)’inde
koroner arter hastaligi mevcut iken, Grup 2 hastalarda ise koroner arter hastalig1 %28,57
(n:6) oraninda goriilmiistiir. Her iki grup arasinda anlamli farklihik goriilmemistir
(0,483) (Tablo 4). Grup 1°de %9,52 (n:2) oraninda hasta 2. a¢ik kalp cerrahisi olurken,
bu oran Grup 2’de de ayni sekilde %9,52 (n:2) oraninda tespit edilmistir. Her iki grup

arasinda anlamli farklilik izlenmemistir (p:0,994) (Tablo 4).

Tablo 5: Intraoperatif perfiizyon siireleri (ASP: Antegrad serebral perfiizyon, KPB:
Kardiyopulmoner bypass, dk: dakika)

GRUP n Ortalama Std. p
sapma
ASP SURESI (dk) 1 21 12,62 5,04 0,018*
2 21 18,23 9,04
KROS KLEMP 1 21 82,05 20,77 0,693
SURESI (dk)
2 21 79,38 22,58
KPB SURESI (dk) 1 21 123,86 33,25 0,584
2 21 117,71 38,70

* istatistiksel olarak anlamli

Grup 1’deki hastalarin ortalama ASP siireleri 12,62+5,04 dk iken Grup 2’deki
hastalarin ortalama ASP siireleri 18,23+9,04 dk olarak izlenmistir. Her iki
karsilastirildiginda ise aralarinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p:0,018)

(Tablo 5). Grup 1 hastalarin ortalama kros klemp siireleri 82,05+20,77 dk iken Grup 2
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Tablo 6: Laktat ve vendz kan gazi bulgular

GRUP n Ortalama Std. Std. Hata p
sapma Ortalamasi
LAKTAT 1 Grup 1 21 13,36 5,69 1,24
(mg/dL) Grup 2 21 13,59 6,52 1,42 0,904
LAKTAT 2 Grup 1 21 20,44 6,07 1,33
(mg/dL) Grup 2 21 26,86 13,52 2,95 0,050*
LAKTAT 3 Grup 1 21 43,10 14,67 3,20
(mg/dL) Grup 2 21 43,83 19,48 425 0,874
GLUKOZ 1 Grup 1 21 121,96 38,06 831
(mg/dL) Grup 2 21 120,24 52,46 11,45 0.913
GLUKOZ2 Grup 1 21 149,43 29,44 6,43
(mg/dL) Grup 2 21 153,29 52,04 11,36 0.772
GLUKOZ 3 Grup 1 21 200,19 49,56 10,81
(mg/dL) Grup 2 21 199,19 63,72 13,91 0,960
Grup 1 21 7,41 05 01
pH 1 Grup 2 21 7,41 08 02 0.714
Grup 1 21 7,51 12 03
pH 2 Grup 2 21 7.42 109 02 0,019*
Grup 1 21 7,40 07 02
pH 3 Grup 2 21 742 08 02 0,383
pO:2 1 Grup 1 21 66,16 5,90 1,29
(mmHg) Grup 2 21 66,75 6,30 137 0,764
p0:2 Grup 1 21 85,95 11,08 2,61
(mmHg) Grup 2 21 89,63 16,24 3.54 0.414
p0:3 Grup 1 21 81,91 12,46 2,72
(mmHg) Grup 2 21 83,65 13,41 2,93 0.672
pCO: 1 Grup 1 21 39,67 6,07 1,32
(mmHg) Grup 2 21 40,31 7,55 1,65 0.761
pCO: 2 Grup 1 21 33,73 9,39 2,05
(mmHg) Grup 2 21 39,68 7,72 1,68 0,030%
pCO: 3 Grup 1 21 4133 7,61 1,66
(mmHg) Grup 2 21 37,93 7,62 1,66 0.162

* istatiksel olarak anlaml
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hastalarin ortalama kros klemp stireleri 79,38+22,58 dk olarak izlenmistir. Her iki grup
arasindan istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p:0,693) (Tablo 5). Grup 1
hastalarin total klemp siireleri ortalama 123,86+33,25 dk iken Grup 2 hastalarin total
klemp siireleri ise ortalama 117,71438,70 dk olarak izlenmistir. Her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark goriillmemistir (p:0,584) (Tablo 5).

Laktat 1 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 13,3645,69 olup, Grup 2 hastalarda
13,59+6,52 ¢ikmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir
(p:0,904) (Tablo 6). Laktat 2 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 20,44+6,07 olup,
Grup 2 hastalarda 26,86+13,52 ¢ikmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark izlenmistir (p:0,050) (Tablo 6). Laktat 3 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama
43,10+£14,67 olup, Grup 2 hastalarda 43,83+19,48 c¢ikmistir. Her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p:0,874) (Tablo 6).

Glukoz 1 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 121,96+38,06 olup, Grup 2
hastalarda 120,24452,46 ¢cikmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir (p:0,913) (Tablo 6). Glukoz 2 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama
149,43+29,44 olup, Grup 2 hastalarda 153,294+52,04 ¢cikmistir. Her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p:0,772) (Tablo 6). Glukoz 3 sonuglari,
Grup 1 hastalarda ortalama 200,19+29,44 olup, Grup 2 hastalarda 199,19+52,04
cikmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p:0,960)
(Tablo 6).

pH 1 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 7,41+0,05 olup, Grup 2 hastalarda
7,41£0,08 cikmuistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir
(p:0,714) (Tablo 6). pH 2 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 7,51+0,12 olup, Grup 2
hastalarda 7,42+0,09 cikmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
izlenmistir (p:0,019) (Tablo 6). pH 3 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 7,40+0,07
olup, Grup 2 hastalarda 7,42+0,08 c¢cikmustir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak
anlaml fark izlenmemistir (p:0,383) (Tablo 6).

pO2 1 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 66,16+5,90 olup, Grup 2 hastalarda
66,75+6,30 cikmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark izlenmemistir
(p:0,764) (Tablo 6). pO2 2 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 85,95+11,98 olup,
Grup 2 hastalarda 89,63+16,24 ¢ikmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark izlenmemistir (p:0,414) (Tablo 6). pO2 3 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama
81,91+12,46 olup, Grup 2 hastalarda 83,65+13,41 c¢ikmustir. Her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p:0,672) (Tablo 6).
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pCO2 1 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 39,67+6,07 olup, Grup 2 hastalarda
40,31+7,55 ¢ikmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir
(p:0,761) (Tablo 6). pCO2 2 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama 33,73+9,39 olup,
Grup 2 hastalarda 39,68+7,72 ¢ikmustir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark izlenmistir (p:0,030) (Tablo 6). pCO2 3 sonuglari, Grup 1 hastalarda ortalama
41,33+7,61 olup, Grup 2 hastalarda 37,93+£7,62 cikmustir. Her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p:0,162) (Tablo 6).

Tablo 7: Postoperatif erken donem norolojik disfonksiyon

Grup 1 Grup 2
(n:21) (n:21)
P
n % n %
AJITASYON 3 %14,3 2 %9,5 0,647
KONFUZYON 2 %9,5 1 %4.,8 0,566
ORYANTASYON
BOZUKLUGU 2 %9,5 1 %4.8 0,566
HAFIZA KAYBI 0 %0 0 %0
HEMIPAREZi 0 %0 0 %0
HEMIPLEJi 0 %0 0 %0
TOPLAM 7 %33,33 4 %19,05 0,484

Postoperatif erken donemde, tiim hastalar ilk 8 saat icerisinde ekstiibe edildi.
Ekstiibasyon sonrasi ilk 24 saat hastalar gézlemlendiginde tek tarafli serebral perflizyon
teknigi kullanilarak opere edilen 3 hastada ajitasyon bulgulan izlenirken, ¢ift tarafl
serebral perfiizyon teknigi kullanilarak opere edilen grupta ise 2 hastada ajitasyon
bulgular1 izlendi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi

(p:0,647) (Tablo-7). Grup 1’de 2 hastada erken donem konfiizyon bulgular1 izlenirken,
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Grup 2’de ise 1 hastada konflizyon belirtileri goriildii. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark izlenmedi (p:0,566) (Tablo 7). Grup 1 hastalarda erken donemde 2
hastada oryantasyon bozuklugu goriildii. Grup 2 hastalarda ise 1 hastada oryantasyon
bozuklugu izlendi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p:0,566) (Tablo 7). Her iki ¢calisma grubunda post operatif erken donemde hafiza kaybi,
hemiparezi ve hemipleji bulgular1 goriilmedi. Calisma gruplarinda goriilen ajitasyon,
konflizyon ve oryantasyon bozulugu gibi ndrolojik semptomlar farkli hastalarda
izlenmistir. Bu baglamda her iki grupta ndrolojik disfonskiyon goriilen hastalar
kiyaslandiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdoriilmedi

(p:0,484) (Tablo 7).

Tablo 8: Hastalarin preopeatif ve postoperatif MR bulgulari

GRUP
Grup 1 Grup 2 p
(n:21) (n:21)
ISKEMI VAR 1 1
PRE OP MR 0,999
ISKEMI YOK 20 20
ISKEMI VAR 4 1
POST OP MR 0,166
ISKEMI YOK 17 20

Grup 1’de (n:21) bulunan hastalarin pre op beyin MR ve beyin diffiizyon MR
tetkikleri degerlendirildiginde %4,76 (n:1) oraninda hastada milimetrik iskemik alanlar
(sol pariyetooksipital bolgede) izlenmistir. Grup 2’de (n:21) bulunan hastalarda da
%4,76 (n:1) oraninda sag frontal bolgede semiovale diizeyinde 3 mm lik iskemik alan
tespit edilmistir. Her iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir (p:0,999) (Tablo 8). Grup 1 (n:21) hastalarin post op dénemde (5.giin)
cekilen beyin MR ve diffiizyon beyin MR tetkikleri pre op donemde ¢ekilen MR
tetkikleri ile mukayese edildiginde pre op doénemde sol pariyetooksipital bolgede
milimetrik iskemi alanlar1 bulunan 1 hastanin post op donemdeki MR tetkiklerinde
anlamli bir degisiklik izlenmemis olup pre op MR tetkikleri temiz olan 20 hastanin ise 3

tanesinde post op MR tetkiklerinde iskemi ile uyumlu lezyonlar (1. Hasta: bilateral
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serebral hemisferde birkag adet milimetrik fokal diffiizyon kisitlayan daginik yerlesimli
akut iskemik odak, 2. Hasta: sag frontal lob inferior diizeyde akut iskemi, 3. Hasta: sol
frontopariyetal loblarda, sag pariyetal, sol serebellar hemisferde ve sol temporal lobda

milimetrik boyutlu akut iskemik odak) tespit edilmistir. Bu hastalarin ASP siireleri

Tablo 9: Gruplarin hemogram, biyokimya ve hastane kalis siireleri Gruplarin hemogram,
biyokimya ve hastane kalis siireleri (HGB 1: ameliyat 6ncesi hemoglobin diizeyi, HGB 2: taburculuk
oncesi hemoglobin diizeyi, HCT 1: ameliyat 6ncesi hematokrit diizeyi, HCT 2: taburculuk 6ncesi
hematokrit diizeyi, BUN 1: ameliyat 6ncesi kan iire azot diizeyi, BUN 2: taburculuk 6ncesi kan iire azot

diizeyi, KREATININ 1: ameliyat dncesi kreatinin degeri, KREATININ 2: taburculuk éncesi kreatinin

degeri)
GRUP n Ortalama Std. Std. Hata P
Sapma Ortalamasi
Grup 1 21 10,97 0,88 0,19
HGB 1 (g/dL) 0,764
Grup 2 21 11,06 1,04 0,23
Grup 1 21 11,60 0,46 0,10
HGB 2 (g/dL) 0,195
Grup 2 21 11,85 0,73 0,16
Grup 1 21 33,31 2,43 0,53
HCT 1 (%) 0,821
Grup 2 21 33,00 5,83 1,27
Grup 1 21 35,00 1,55 0,34
HCT 2 (%) 0,464
Grup 2 21 35,39 1,74 0,38
Grup 1 21 11,05 3,54 0,77
BUN 1 (mg/dL) 0,204
Grup 2 21 9,79 2,79 0,61
Grup 1 21 13,10 2,72 0,59
BUN 2 (mg/dL) 0,308
Grup 2 21 14,00 2,83 0,62
Grup 1 21 0,86 0,16 0,03
KREATININ 1 0,021*
Grup 2 21 0,75 0,11 0,02
(mg/dL)
Grup 1 21 1,06 0,25 0,05
KREATININ 2 0,002
Grup 2 21 0,85 0,16 0,03
(mg/dL)
Grup 1 21 7,14 0,85 0,19
POST OP DONEM 0,383
. . Grup 2 21 6,90 0,89 0,19
HOSPITALIZASYON

*istatistiksel olarak anlamli

58




sirastyla 11 dk, 16 dk ve 10 dk’dir. Grup 2 (n:21) hastalarda ise pre op donemdeki MR
bulgusunda 3 mm lik iskemik alan saptanan hastanin yine ayni bolgedeki iskemi
alaninin 6x4 mm boyutunda arttig1 izlenmistir. Her iki grubun post op MR bulgular1 pre
op MR bulgulan ile ki-kare testi kullanilarak mukayese edildiginde istatistiksel olarak
anlamli bir sonug¢ bulunamamustir (p:0,166) (Tablo 8).

Her iki ¢alisma grubunda bulunan hastalardan operasyondan 1 giin O6nce ve
taburculuk giinii alinan hemogram ve biyokimya degerleri ile ameliyattan taburculuk
siiresine kadar olan zaman (giin) kayit altina alindi. Tablo 9 incelendiginde; Hgb 1
sonuclari, Grup 1 hastalarda 10,97+0,88 g/dL iken, Grup 2 hastalarda 11,06+1,04
g/dL’dir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p:0,764)
(Tablo 9). Hgb 2 sonuglari, Grup 1 hastalarda 11,60+0,46 g/dL iken, Grup 2 hastalarda
11,85+00,73 g/dL’dir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark
izlenmemistir (p:0,195) (Tablo 9).

Hct 1 sonuglari, Grup 1 hastalarda 33,31+2,43 g/dL iken, Grup 2 hastalarda
33,00+5,83 g/dL’dir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark
izlenmemistir (p:0,821) (Tablo 9). Het 2 sonuglari, Grup 1 hastalarda 35,00+1,55 g/dL.
iken, Grup 2 hastalarda 35,39+1,74 g/dL’dir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmemistir (p:0,464) (Tablo 9).

BUN 1 sonuglari, Grup 1 hastalarda 11,05+3,54 mg/dL iken, Grup 2 hastalarda
9,79+2,79 mg/dL’dir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir (p:0,204) (Tablo 9). BUN 2 sonuglari, Grup 1 hastalarda 13,10+2,72
mg/dL iken, Grup 2 hastalarda 14,00+2,83 mg/dL’dir. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmemistir (p:0,308) (Tablo 9).

Kreatinin 1 sonuglari, Grup 1 hastalarda 0,86+0,16 mg/dL iken, Grup 2 hastalarda
0,75+0,11 mg/dL dir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark izlenmistir
(p:0,021) (Tablo 9). Kreatinin 2 sonuglari, Grup 1 hastalarda 1,06+0,25 mg/dL iken,
Grup 2 hastalarda 0,85+0,16 mg/dL’dir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmistir (p:0,002) (Tablo 9).

Postoperatif hastanede kalis siireleri goz oniine alindiginda ise, Grup 1 hastalarin
ortalama 7,14+0,85 giin, Grup 2 hastalarin ise 6,90+0,89 giin hastanede kaldiklar1
izlenmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug¢ izlenmemistir

(p:0,383) (Tablo 9).
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7. SONUC

Cift tarafli serebral koruma tekniginde tek tarafli serebral korumaya gore daha
etkin bir korunmanin saglanacagi hipotezimizi bu prospektif randomize ¢aligmamizda
ispatlayamadik. Sonuglar irdelendiginde bu benzer koruma oranlarnin tamamen hasta
sayisinin nispeten az olmasiyla iligkili oldugunu séylemek miimkiin goériinmektedir.
Ciinkii MR goriintiilerinde ¢ift tarafli korumada ameliyat sonrasinda sadece 1 hastada
iskemi goriillirken tek tarafli korumada 4 hastada goriilmiistiir. Hasta sayis1 arttiginda ve
bu sonuglarin genisletildiginde istatistiksel anlamli farkin ortaya ¢ikmast kaginilmaz
goriilmektedir. Bu sekilde bir calisma planlanirsa sonuglar daha gilivenilir olacaktir.
Gene de Grup 2 deki sayisal olarak az iskemi bize ¢ift tarafli korumanin etkin oldugunu
gostermektedir. Buna ilave olarak cift tarafli koruma teknigindeki bu basarili sonuglar
daha uzun siireli ASP siirelerine ragmen ortaya ¢ikmistir. 28 derecede derin hipotermik
sirkiilatuar arrest stireleri 10 dakika icin gilivenli goriilmektedir. Bu siirenin tek tarafli
bile olsa serebral perfiizyon yapildiginda daha uzun olacagi asikardir. Calismamizda ise
ASP ile ilgili cerrahi siireler olduk¢a kisadir. Bu siirelerin uzadigir durumlarda, 6rnegin
total arkus cerrahisi, akut diseksiyon cerrahisi gibi ameliyatlarda tek tarafli korumanin
yeterli olmayabilecegi kurgulanabilir. Diger bir deyisle ASP siiresinin kisa olmasi da
bizdeki sonuglarin anlamli ¢ikmama nedenlerinden biri olarak ortaya ¢ikmis olabilir.
Yani ASP siirelerinin uzadigr ve esitlendigi, ayn1 zamanda hasta sayisinin arttigi
durumlarda ortaya gift tarafli serebral perfiizyon lehine sonuglar ¢ikacagini séylemek
miimkiindiir.

Cift tarafli koruma teknigindeki uzamis ASP siiresi ise kaniiliin yerlestirilmesi igin
gecen zaman ve cerrahi alandaki ekstra bir ASP kaniiliiniin cerrahi goriisii etkilemesiyle
ilgili oldugunu diislinliyoruz. Buna ragmen aradaki fark yaklasik 4 dakika gibi bir siire
olup olduk¢a kisadir. Bu silirenin daha uzun ASP siireleri oldugunda istatistiksel
anlamini yitirecegini One siirebiliriz.

Calismamizda uyguladigimiz cift tarafli ASP teknigi daha onceden prospektif
randomize klinik bir ¢alismada hi¢ ¢alisilmamis olup, literatiirde bu calisma ile ilgili
cok az sayida yayimn bulunmasi ¢alismamizin 6zgiin degerini oldukc¢a artirmaktadir. Aort
cerrahilerinde tek tarafli antegrad serebral perfiizyon tekniginin ilimli hipotermi ile
birlikte uygulanmasimin yararli olmasi bir¢ok caligmada ispatlanmistir. Ayrica ilimli
hipotermi ile derin hipotermi arasinda anlamli fark olup olmamasi da bir¢ok calismaya

konu olmustur. Fakat daha dnceden belirttigimiz iizere, genellikle ¢aligmalar tek tarafli
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antegrad serebral perfiizyon teknigi iizerinden tartisilmistir ve retrospektif olarak
incelenmistir. Beyin beslenmesi tek basina karotid arterlerden olmamakla birlikte,
vertebrobaziller sistem ve Willis poligonunun serebral kan akimi tizerine mutlak etkileri
mevcuttur. Aort cerrahisi planlanan hastalarda perioperatif donemde vertebrobaziller
sistem ve Willis poligonu rutin olarak degerlendirilmemektedir. Bu baglamda Willis
poligonunun hipoplazisi ve/veya varyasyonlarinin popiilasyonda sik izlenmesi
nedeniyle, operasyon sirasinda serebral beslenmenin daha giivenilir oldugu sdylenebilir.
Calismamiz gostermistir ki ¢ift tarafli antegrad serebral perfiizyon teknigi aort
cerrahisinde giivenle uygulanabilir. Ayrica uyguladigimiz teknikte, sol karotid artere
yerlestirdgimiz balon uglu kaniil uygulamasi hem pratik, hem giivenilir, hem de kolay
temin edilebilir olmasi nedeniyle her klinikte rahatlikla kullanilabilir. Bunun ig¢in
0zellesmis bir kanul almaya gerek olmadan her klinigin elinin altinda bulunan retrograd
kardiyopleji kaniilii ile arter hattindan ¢ikarilan bir ek hatla pratik bir sekilde ¢ift karotid
perfiizyon hatt1 olusturulabilir.

Calismamiz sirasinda laktat-2 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmis olsa da, laktat diizeyleri i¢in net bir goriis olusmus degildir. Ortalama ASP
stireleri goz Oniine alindiginda, c¢ift tarafli antegrad serebral perfiizyon teknigini
uyguladigimiz hastalarda bu siirenin uzun olmasina ragmen KPB’tan ¢ikildiktan 15 dk
sonra alman laktat-3 degerleri bize gostermistir ki; uyguladigimiz teknikte ASP
siirelerinin uzamasina ragmen serebral perfiizyon agisindan herhangi bir problem
yaratmamigtir.

Acil sartlarda operasyona alinan akut aort diseksiyon tanili hastalar ele
alindiginda, flebin olas1 sag aksiller artere uzanmasi1 durumunda ameliyat sirasinda ¢ift
tarafli antegrad serebral perfiizyon tekniginin uygulanmasi, beynin beslenmesi acisindan
daha avantajli olacagini diisiindiirmektedir. Bu durumda sol karotid arterin igerden
kaniile edilerek beslenmesi muhtemel diseke olmus sag brakiyosefalik veya sag karotid
arter malperflizyonunu engelleyecektir. Bu nedenle 6zellikle akut diseksiyonda gift
karotid perfiizyonu tekniklerinin kullanilmasini Oneriyoruz. Bizim uyguladigimiz
yumusak balonlu kateter ise akut diseksiyon icin ¢ok giizel bir segenek olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bu kateter ile sol karotid arter igerisinden kateterin ilerletilmesi oldukga
kolay ve atravmatik olup yumusak bir snerleme ile de geri kacagin olmadig1 bir cerrahi

teknik olarak uygulanabilmektedir.
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Karotid stenozu veya intrakranial vaskiiler hastaligi olan hastalarda tek tarafli
karotid perfiizyonu yeterli perfiizyon saglamayabilir. Bu nedenle 6zellikle bu gruptaki
hastalarda cift tarafli perfiizyon stratejilerinin 6nemi ortaya ¢ikacaktir.

Bir c¢alismada direkt kanulasyon uygulanan tek ve ¢ift tarafli perfiizyon
tekniklerinin kullanildig1 hastalarda cift tarafli kanulasyon tekniginin inme riskini
azalttig1 goriilmistiir. Olsson C. ve Thelin S. 2005 yilinda yaptiklar1 bir ¢caligmada, 65
hastay1 randomize olmayan bir sekilde sag subclavian arterden kaniil aracilifiyla tek
tarafli serebral perfiizyon teknigini ve sol karotid artere yerlestirilen ek kaniil
araciligiyla bilateral serebral perflizyon teknigini uygulayarak opere etmislerdir.
Subclavian arter kaniilasyonu i¢in basitlestirilmis bir Seldinger tipi teknik
kullanmiglardi. 65 hastanin 17 tanesi (%26) tek tarafli serebral perfiizyon teknigi ile, 48
tanesi de (%74) ¢ift tarafli serebral perfiizyon teknigi ile opere edilmisti. Toplam hasta
gruplarinda 6liim %11 (n:7) iken inme ise %14 (n:9) seklinde goriilmiistii. inme tek
tarafli beyin perfiizyonu ile anlamli olarak daha sik goriilmiis olup (p:0,045), 1 hastada
da (%1,5) subclavian arter kaniilasyonu ile iligkili komplikasyon izlenmisti (104). Bizim
calismamizin bu calismadan bir farki sag tarafli perfiizyonun artere anastomoz edilen
bir yan greft yoluyla yapilmasi ve bunu da basing kontrollii bir perflizyona olanak
tanimasidir. Yan greft kullanmamizin en Onemli avantajlarindan birisi de ameliyat
sonrasi subklavian arterin onarilmasi i¢in heparinin nétralizasyon etkisinin bekletilmesi
ve bu siire icerisinde olusacak kan kaybinin ortadan kalkmasidir. Greftin direk olarak
ligasyonu hem arter onarim siiresine ihtiyact ortadan kaldirmakta, hem protamin
uygulamasini engellememekte, hem de artere kanulden kaynaklanacak olasi bir hasari
engellemektedir. Sadece bir hastamizda yan greft kanulasyonuna bagli komplikasyon
gelismis, o da yaklasik 3 ay sonra ortaya ¢ikmis ve o bolgedeki enfekte greft kolayca
cikarilarak arter onarilmistir.

Postoperatif erken donemde norolojik disfonksiyon bulgular1 degerlendirildiginde,
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina karsin, Grup 1
hastalardan toplamda 7 farkli hastada gegici nérolojik disfonksiyon gelismesine ragmen
Grup 2 hastalardan sadece 4 farkli hastada gecici norolojik disfonksiyon bulgular
goriilmiistiir (p:0,484).

Bir meta-analizde ASP siiresinin 24-26 dereceki siiresi 30-40 dakikay1 gecince ¢ift
tarafli koruma tekniklerinin daha etkin oldugu ortaya konmustur. Angeloni E. ve
arkadaslar1 2015 yilinda yaptiklar retrospektif bir meta-analiz ¢alismasinda, bilateral
ASP yapilan 3723 hasta ile tek tarafli ASP yapilan 3065 hastanin postoperatif mortalite
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ile birlikte kalic1 ve gecici norolojik hastaliklarini karsilastirmislardi. Oliim oranlarinin
benzerlik gosterdigi ¢alismada bu oranlar bilateral ASP i¢in %9,8 iken tek tarafli ASP
i¢in ise %7,6 olarak bulunmustu (p:0,19). Postoperatif kalic1 ndrolojik hastalik oran
yine iki grup arasinda anlamli bulunmamist1 (p:0,53). Bilateral ASP grubunda bu oran
%6,9 iken tek tarafli ASP grubunda ise bu oran %5,8 bulunmustu. Postoperatif gecici
norolojik hastalik orani ise, bilateral ASP grubunda %6,5 iken tek tarafli ASP
gurubunda da %6,5 olarak bulunmustu. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamisti (p:0,14). Ayrica bu meta-analiz ¢aligmasinda daha uzun ASP siirelerinde
tek taraflit ASP uygulanan hastalarda mortalitenin anlamli bir sekilde arttig1 gosterilmisti
(p<0,0001). Yine bu meta-analizde 24 derecenin iizerindeki korumalarin da daha etkili
koruma sagladig1 vurgulanmistir (105). Bizim ¢alismamizda ise 28 derecede hipotermi
kullanilmig ve ¢ift tarafli korumada neredeyse miikemmele yakin bir sonu¢ alinmistir.
Bu sonuglari, ¢alismamiz kapsaminda opere ettigimiz 42 hastanin tamamen sifa ile
taburcu olmasi da destekler niteliktedir.

Bizim calismamiz literatiirde daha Once bilateral ve unilateral serebral koruma ile
ilgili yapilmis prospektif randomize planlanmis ilk ve tek calisma olma 6zelligindedir.
Bu nedenle sonuglar1 bakimindan literatiiriin bize heniiz saglayamadig: bilgileri sunma
ozelligi tasimaktadir. Ortaya ¢ikan sonuglar ise ¢ift tarafli perfiizyon tekniginin mevcut
verilerle en optimale yakin korumayi sagladigini gostermektedir. Her ne kadar
istatistiksel bir anlamli fark bulunmasa da bu sonuglarin ¢alismanin popiilasyon
biiylikliigli ve nispeten goreceli olarak kisa ASP siireleriyle ilgili oldugunu
diisiinmekteyiz. ASP siireleri uzadiginda ve popiilasyon arttiginda ise ¢ift tarafli koruma
tekniginin istiinliigii ortaya konabilir.

Sonug olarak cift tarafli koruma ile tek tarafli koruma yontemleri ilk kez bir
calismada prospektif randomize olarak detayl1 bir sekilde incelenmis ve bulgular ise ¢ift
tarafli koruma yonteminin etkinligini destekler nitelik tasimaktadir. Bu nedenle
Ozellikle arkus cerrahisi gibi uzun siireli ASP ihtiyaci olacak hastalar, karotid stenozu
olan hastalar, akut aort diseksiyonlu hastalar, willus poligonunda ortaya konmus
muhtemel malperfiizyon olusturabilecek varyasyonlar ve Ogrenme periodundaki
cerrahlar icin ¢ift tarafli serebral koruma yoOntemini Oncelikli olarak tercih etmeyi
Onermekteyiz. Bizim uyguladigimiz basit bir diizenekle ise bunu kolayca uygulamak

miimkiin gériinmektedir.
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