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ÖZET 

Tip I akut aort diseksiyonu nedeniyle asendan aort ve 
arkus aorta replasmam yap1lan 3 olguda operasyonda se­
rebral dokuyu korumak, hava ve partikül embolisini ön­
lemek amacıyla derin lıipotermik sirkulatuvar arrest sü­
resince retrograd serebral peıfüzyon (RSP) uygulanmışflr. 
Postoperalif birinci günde hasta/ann hepsinin uyanık ve 
bilinçlerinin açık olduğu gözlenmiştir. Superior vena ca­
vadan retrograd olarak peıfiize edilen kandan ve karofis 
arter ağızlarmdan dönen venöz nitelikteki kandan yapılan 
oksijen satürasyonu ve glikoz ölçümleri derin hipafermik 
sirkiilatuvar arrest sırasında da beyinin metabolik ak­
tivitesinin devam etmekte olduğunu göstermektedir. 

Olgularımııda sirkulatuvar arrest sırasında karofis ori­
fislerinden dönen kanda oksijen satürasyonu ve glikoz de­
ğerleri superior ve na cavadan peıfiize edilen kandan daha 
düşilk olarak bulunmuştur. Bu tekniğin kolay uygula­
nabilir bir yöntem olduğu ve aort diseksiyorıları ile arkus 
aorta anevrizmalarınm cerrahi tedavisi sırasında beynin 
korunması açısmdan önemli avantajlar sağladığı kamsma 
varılmıştır. 

Allalıtar kelimeler: Retrograd serebral peıfüzyon, 
hipotermik sirkulatuvar wnst, aort cerrahisi 

Son 25-30 yıldaki büyük ileriemelere karşın çıkan 

aort ve arkus aortayı tutan Tip I diseksiyonların ve 
arkus anevrizmalarının cerrahi tedavisi sırasında 

pekçok teknik güçlükle karşılaşılmaktadır (1 -7>. Kar­

diyopulmoner bypass (CPB) teknolojisindeki geliş­

meler, derin hipotermi ve sirkulatuar arrest uygula­
maları aort cerrahisindeki önemli zorlukların aşıl­
masında yardımcı olmuştur <8- 16>. 

Tamir esnasında bu bölgedeki dolaşımın kesintiye 
uğratılması ya da yön değiştirilmesi gerektiği için 

Alındığı tarih: 12 Şubat, revizyon 28 Mart 1994 
Yazışma adresi: Prof. Dr. isa Durmaz, Ege Üniversitesi Tıp Fa­
külıesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, 35100-Bornova­
izmir 

başarı oranı, serebral koruma yönteminin güveni­
lirliği, embolik komplikasyonların önlenmesi, has­

talıklı aortun sağlam bir şekilde değiştirilmes i ve he­
morajinin kontrolü gibi faktörlere bağlıdır. 

Bu faktörlerdeki tüm olumlu gelişmelere rağmen 
akut aort diseksiyonları aort hastalıkları içinde önde 
gelen ölüm nedenidir. Hastalıklı aortaya klemp ko­
nulmasının intimada yeni yırtıklar oluşturup yeni di­
seksiyonları başlatma olası lığının yüksek olması ne­
deniyle akut Tip I diseksiyon cerrahisinde açık 

teknik günümüzde cerrahlar tarafından geniş bir 
kabul görmektedir <2•3•17>. 

Bunun sonucu olarak akut Tip I diseksiyonlara total 
sirkulatuvar arrest altında müdahale edilmesi rutin 
bir uygulama olmuştur. Yapılan çalışmalar, Griepp 
ve ark. tarafından aort cerrahisinde ilk olarak uy­
gulanmaya başlanılan derin hipotermik sirkulatuvar 
arrestin, 45 dakikanın üzerindeki sürelerde serebral 
iskemi nedeniyle nörolojik komplikasyonlara yol 
açabileceğini göstermektedir <8•9•14>. Sirkulatuvar ar­

restin güvenle uygulanabileceği süreyi uzatmak 

amacıyla Ueda ve ark. 1986 yılında retrograd se­
rebral perfüzyon (RSP) tekniğini öne sürmüşlerelir 
< 18-20). Yazımııda bizim de yeni uygulamaya baş­
ladığı m ız bu yöntem ele alınmıştır. 

MA TERYEL ve METOD 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve DamaT Cerrahisi 
Anabilim Dalı'nda 1993 y ı lında ilk kez Ekim ayında çıkan 
aort ve arkus aorta cerrahisi sı rasında hipotermik sir­
kutatuar arrest (HSA) uygulamasına destek olarak RSP 
kullanılmaya başlanmıştır. 

1993 Ekim ve Kasım ayları içinde üç hastaya akut Tip 1 
aort diseksiyonu nedeniyle cerrahi müdahale yapılmıştır. 
Hastaların ikisi erkek, biri ise kadındır. Yaşları 55, 45 ve 
46'dır (Tablo 1). Kadın olan ilk hasta ani başlayan yırtıc ı 
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Tablo 1. Operasyon öncesi bulgular 

Hasta Yaş Seks Şikayet EKG Teşhis 

55 K Göğüs ağ. Nomıal Tip i 

2 45 E Göğüs ağ. S ık YEV Tip I+Aorı 

+ kökü dilatasyonu 
Sbend. inj. 

3 46 E Sırt ağrıs ı Y3-Y6 da Tip 1 
+ ST depl. 

Karın ağrı. 

Tip 1: akut tip 1 anrt disehiymıu. VE\1: ı•emrikii/er erkeıı mrıı. 
Sbeııd. İnj: subendnkardiyal iııjiiri. 

vasıflı gogus ağrıs ı nedeniyle ağrının başlangıcından 4 
gün sonra, ikincisi ani başlayan göğüs ve sağ al t eks­
tremile ağrıs ı nedeniyle ağrının başl angıc ından 7 s:ıaı 
sonra (Resim ı ), üçüncü hasta ise ani başlayan sırt, karı n 
ve sol alı ekstremile ağrıs ı nedeniyle ağrı başlangıcından 8 
saat sonra kl iniğimize başvurınuştur. 

Hastaların üçünde de prcopcratif tetkik olarak kontrasılı 

bilgisayarl ı tomografi (BT) uygulanmış ve intimal yırtık 
tespit edilm iştir (Resim 2,3). Bir hastada ekokardiyografi, 
birinde de nükleer manyetik rezonans (NMR) ile di­
seksiyon görülmüştür (Resim 4). Ek olarak karın ağrısı da 
mevcut olan hastanın torakoabdominal BT'ndc barsaklarda 
hidroaerik scviyelerin oluştuğu gözlenmişt ir (Resim 5). 
Kliniğimize ağrı başl angıcından 4 gün sonra gelen bayan 
hasta ı 2 saat içinde diğer iki hasta ise 3 saat içinde acil 
operasyona alınmıştır. Tüm hastalarda femoral arteriyel ve 
bikaval venöz kanülasyon ilc CPB'a girilmiş ve her ik i pu­
pilla dilatc oluncaya ve elektroenscfalogramda beyin ak­
tivitesi tam olarak kayboluncaya kadar soğutma uy­
gu lanmıştır. Özofagus ı sıs ı yaklaşık 14 derece civarında 
tutulmuştur. Soğutma süresi ortalama 65 dakika olarak bu­
lunmuştur. 

He,i ııı 1. A~uı Tip 1 tlbcbıyon nedeniyle arku; rcplasıııanı ve 
modifiye Benıhall operasyonu uygulanan hasıamızın operasyon 
öncesine aiı göğüs grafisi. Mediasten gölgesi genişlemiş olarak 
izlenmekte. 
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Rrsiııı 2. Ciii~ih a~ıN ik ~lıııi~<' ha~nıraıı 55 ~;ı~ıııda~i ha~;ııı 
h:ı,taınıt ı n konır~ı"t hilgi,~ıyarlı ~il~ii' ıoınngr:ıri,i. :\nrlt:ı iıııim: ı l 
tkp itlcıııııdı,·. 

Ht·,itn J. Am lu~layan 'ıı l. Lııııı n..: .ılı ":J...,tıl·ııııı...: ·'~' ''' ıı. ıı.ı ~ 
vuran hastanuzın kontn'' ' bi lgisayarlı güğlis ıoınog.r~llisiıu.k ııı­
tiıııa l yırtık i zlcıııııektc. 

13u esnada hastaların başı buz torbaları i lc soğutulmuştur. 
HSA başlat ı lmasından hemen önce hastalara yaklaş ı k S 
mg/kg tiopcntal Na, 1 mg/kg clcksamctazon ve 0.5 gr/kg 
mannitol verilmişti r. Daha sonra HSA ba~lat ı lıp, venöz ka­
nüllcr sner i lc s ık ı lm ış ve ve na ca va supcrior ( VCS) ka­
nülünden yaklaşık 350 ml/dk hızl a arteriyel kan perfüze 
eelilmeye başlanmışt ır. 

Bu sırada YCS'da basıncın 20 mmHg'yı aşmanıas ı na özen 
gösterilmişt ir. YCS içindeki bası nç i n lcrıı jugulcr vcne 
Seldinger yöntemiyle perkütan olarak yerleştirilen bir ka­
tetcr i le devaml ı olarak iz lenmişti r. Retrogracl sercbral per­
füzyon yapılan periyodda VCS yolu i le beyine retrograd 
olarak perfüze edi len kandan ve serebral daınarların ağ­
zından dönen kandan alınan örneklerele kan gaziarı na ve 
gl ikoz düzeyine bakılmışıır. Hastaların hepsinele ıııiyokard 
korunınası amac ıyla, koroner sinüs yo luyla rctrograd kıır­
diyopleji veril miştir. 

Ol guların birisinde int imal yırtığı n çıkan aorta ilc sınırl ı 

olduğu görü lmüş ve bu hastaya çı kan aortaya grei'ı in­
terpozisyonu yapılınışıır (Tablo 2). ikinci hasıamızda di-
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Resim 4. Şekil 2"dc gugus toıııograri,i iLlcıııncktc olan lıas­

ıanıızııı nükleer manyetik rezonans göriintüleıııesi. Tanıkal inen 
aortta Tip I d iseksiyona ait intimal yırtık izlenmekte. 

seksiyon sinüs segmentini de içine alan çıkan aort anev­
rizması zemininde geliştiği ve aorttaki intimal yırtık ar­
kusa uzandığı için beveling tarzda arkus replasınanı+ 

kompozit greft kullanarak modifiye Benthall operasyonu 
uygulanmıştır. Karın ağrısı ile gelen ve BT'de intestinal 
hidroaerik seviyeler tespit edilen hastaya ise beveling tipte 
arkus replasmanı+ çıkan aort rcplasmanı uygulanmış, aynı 

seansta yapılan laparotomide, mezenter arter oklüzyonu 
nedeniyle ileumda 10 cm'lik bir bölümün, çekumun, çıkan 
kolonun ve transvers kolonun sağ yarısının nekroze ol­
duğu görülerek, parsiyel ince barsak rezeksiyonu, sağ he­
mikolektomi ve ileotransversostomi operasyona eklen­
miştir. 

Tablo 2. Hastalara uygulanan operasyonlar 

Hasta 

Çıkan aorı replasmanı 

2 Beveling tip arkus rcplasnmnı +Modifiye Benılıall opr. 

3 Beveling tip arkus replasnıanı + Çıkan-aort replasnıaııı 

Tablo 4. Operasyona ait veriler 

Hasta HCA TEMP. X-CLAMP 
(dk) (C) (dk) 

---------------
ı 51 15.5 51 
2 45 13 91 
3 43 13.5 75 

Iü-, i ııı 5. Şekıl J"uc gogıis ıuıııogıaı ı>ı ı1.lcııcıı lı.ı,ı.ıı ııı1 ııı tıp,· 

rasyon öncesi bııtın toınogratisinde ıııezenterik okliil.yona bağlı 
hava-sıvı seviyeleri görülmekte . 

BULGULAR 

RSP uygulanması sırasında innarninat arter ve sol 

karolis arterden venöz görünümde kanın döndüğü 
görülmüştür. Bu kanın yapılan analiz inde oksijen sa­

türasyonunun %44 ile %60 arasında değiştiği tespit 
edilmiştir. Bir hastada yapılan ölçümde VCS'dan ve­

rilen kanda glikoz düzeyi 15 1 mg/eli iken. innominat 

ve karolis arterlerinden dönen kanda glikoz düzeyi 

57 mg/di olarak saptanmıştı r (Tablo 3). 

Tablo 3. RSP sırasında kan oksijen satür:ısynnu ve glikoz de­
ğerleri 

Oksijen satürasyunu (%) G likuz (mg/dt) 

Hasta vcs Karulis vcs Kaı·utis 

%100 %44 151 57 

2 %100 %57 169 1)5 

3 %100 %60 230 102 

CPB RCP Suğuına Isınma 
(dk) (dk) (dk) 

206 Co n. 75 55 
230 Co n. 65 90 
190 Co n. 55 H5 

NSA: lıipotermik sirkulall/ar arrest. Temp: 6zofagus /SISI, X-Ciamp: kros klemp. CPB: kardiyopulmoner hypa.u. !?SP: re1mgmd serebral 
pe1fiizyon. dk: dakika. con: siirekli, C: .mntigrad derece. 

243 



Üç hastada postoperatif 4-6 saatler içinde uyanmış 
ve ilerleyen günlerde hiçbir nörolojik sekel gö­
rülmemiştir. Aortotomi ile aort açıldıktan sonra di­

seksiyonun sağ koroner ostiuma kadar uzandığı tes­
bit edilen olguda preoperatif olarak EKG'de varolan 

iskemi bulguları postoperarif dönemde kaybol­
muştur. Hastaların HSA süreleri sırasıyla 51, 45 ve 
43 dakika, CPB süreleri 206, 320 ve 190 dakika, 

HSA'e ek olarak kardiyak iskemi süreleri ise 51, 91 
ve 75 dakikadır (Tablo 4). Çıkan aort replasmanı ya­
pılan hastamızda respira~uar distres sendromu 
(ARDS) gelişmiş ve 15 gün respiratör desteğinde 

kalıp postoperarif 21. günde taburcu edilmiştir. Bar­
sak rezeksiyonu da uygulanan hastada ise, erken dö­

nemde intestin kökenli sepsis gelişmiş ve pos­
toperarif 5. günde ölmüştür. Bu hastanın yapılan 
hemodinamik ölçümlerinde kardiyak debi 8-9 i/min, 

sistemik vasküler direnç 250-350 dynes/sec/cm-5 
olarak bulunmuştur. Diğer hastada bir sorun ol­
mamış ve postoperatif 8. günde taburcu edilmiştir. 

TARTIŞMA 

Özellikle çıkan aort ve arkus aortayı tutan patolojik 
proçeslerin cerrahi tedavisinde CPB ve HSA'in se­

rebral fonksiyonların korunmasındaki önemi giderek 
daha büyük kabul görmektedir. İlk defa Griepp ve 
ark. 1975 yılında arkus anevrizmalarının cerrahi te­
davisinde HSA'yi uygulamaya başlamışlardır (7). 

Yapılan deneysel ve klinik çalışmalar HSA'in gü­
venle uygulanabilen süresi ile vücut, özellikle beyin 
ısısı arasında ters bir orantı olduğunu göstermektedir 
<8•9·10·14>. Genel kanı HSA'in aort cerrahisinde gü­

venilir bir yöntem olduğu şeklindedir. 

Buna karşın Cooley ve ark. ılımlı bir hipotermi (22-
240 C) ve yaklaşık 30 dakika ile sınırlı sirkulatuar 

arrestin en güve~ilir ve en etkili yöntem olduğunu 
savunmaktadırlar <5>. Ilımlı hipoterminin yeterli se­
rebral ve miyokardiyal korunınayı sağladığı ve so­

ğuma ile ısınma periyodlarının daha kısa sürmesinin 
derin hipotermiye göre bazı avantajlan olduğunu 
ileri sürmekte, bu teknik ile operatif mortalitelerini 
%50'den %10'a indirdiklerini ifade etmektedirler. 

Cooley ve ark. derin hipotermi uyguladıkları has­
talardaki yüksek mortalitenin sorumlusu olarak ko­
agülopatiye bağlı hemorajiyi, majör organ dis­
fonksiyonlarını ve hipotermi esnasında serebral ve 
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miyokardiyal korumanın ayarlanamamasını gös­
termektedirler <5>. 

Derin hipotermi ve sirkulatuar arrest konusundaki en 
kapsamlı çalışma Crawford ve ark.'nın 656 hastayı 
içeren bir çalışmasıdır (l4l. Bu çalışma 40 dakikalık 
HSA'in kompleks aort operasyonlarında güvenli bir 
süre olduğunu göstermekte ve nörolojik konıplikas­

yon oranının düşük olduğunu ortaya koymaktadır. 

Kırkbeş dakikanın üstündeki HSA sürelerinde nö­
rolojik konıplikasyon oranı artarken, 65 dakikanın 
üstündeki sürelerde ölüm oranı artmaktadı r. Bu ne­
denle özellikle uzun süreli arrest gerektiren komp­
leks operasyonlarda güvenli süreyi artıran yöntemler 

araştırılmış ve Ueda ile ark. RSP uygulamasını gün­
deme getirmişlerdir (l8·20l. Bunun yanında karotis 

ya da innonıinat arterlerden perfüzyon yapılması 

uzun süre denenmiş fakat hem operasyon sahasının 
daraltılması hem de emboli oluşma riskinin yüksek 
olması nedeniyle fazla destek bulmamıştır <21.22>. 

RSP konusunda yapılan çalışmaların erken sonuçları 

umut vermektedir <1923·24>. Bizim de rutin uy­
gulamaya koyduğumuz bu yöntemle ilgi li ilk so­

nuçlanmız genel kanıyı destekler yönde olmuştur. 
Hastalarda hiçbir nörolojik sekel görülmenıesi ve 
yaklaşık 4-6 saat gibi kısa sayılabilecek bir sürede 

uyanmaları bu yönteme olan inancınıızı güç­
lendirmektediL RSP hem HSA s ırasında beyinin ok­
sijenasyon ve beslenme gereksiniminin karşılan­

masına yardımcı olmakta hem de kranial arterlerden 

geri akımı gerçekleştirerek geli~ebilecek hava ve 
partikül embolilerini önlemcktedir. VCS yoluyla ve­
rilen kandaki oksijen satUrasyonunun % 100, in­
nonıinate ve karolis arterinden dönen kandaki ok­

sijen satürasyonunun %40-60 civarında olması , 14-
160 C civarındaki özofagus ıs ı düzeylerinde bile se­

rebral oksijen kullanımının devanı etmekte ol-
. duğunun bir göstergesidir. Bunun yanında VCS'dan 

verilen kanda glikoz düzeyi yüksek iken beyinden 

geri dönen kanda düşük olması oksijenin yanında 
glikozun da kullanıldığını ve aerobik glikolizin 
devam ettiğini göstermektedir. 

RSP cenaha ek bir yük getirmediği ve antegrad se­
rebral perfüzyonda olduğu gibi cerrahi sahayı da­
raltmadığı için kolay uygulanabilen yararlı bir yön­

leındir. Güvenli bir yöntem olmasına rağmen HSA 
esnasında diffüz ya da fokal serebral Jsonıplikas-
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yonlar görülebilir. Bize göre RSP bu komplikasyon­
ların önlenmesinde yardımcı olan ümit verici bir 
yöntemdir. 1986 yılında ilk olarak uygulamaya giren 
RSP konusundaki klinik deneyimler kısıtlı sayıdaki 

hastalan kapsamaktadır <19•20•23•
24

). Bu konudaki ya­
yınlanmış en geniş seri Safi ve ark. aittir ve 1 1 has­

tayı içeren bir klinik çalışmasıdır <23>. 

RSP ve HSA sırasında meydana gelen serebral hasar 
düzeyini anlamak için beyin dokusuna özgü olan 

CPK-BB bandı düzeylerini sirkulatuar arrest sı­

rasında karolislerden dönen kanda araştırmışlardır. 
CPK-BB bandının kanda hızla yıkıma uğraması ne­
deniyle yaptıkları ölçümler bir sonuç vermemiştir. 

Bu nedenle Safi ve ark. meydana gelen beyin ha­
sarının değerlendirilmesi için güvenilir kriterler ol­
madığını bildirmektedir. Fakat elde bulunan klinik 
veriler yöntemin üstünlüğünü desteklemektedir. Ça­
lışmamızda karotislerden dönen kanda oksijen ve 

glikoz düzeyinin VCS yolu ile perfüze edilen kan­
dan daha düşük bulunması, elektroensefalogramda 

beyin elektriksel aktivitesinin düz bir çizgi çizdiği 
durumlarda bile beyinde metabolik aktivitenin 
devam ettiğini göstermektedir. RSP beyne oksijen 

ve substrat sağlayarak dolaşımın durması nedeniyle 
meydana gelen enerji açığını ve beyinde oluşacak is­

kemik hasarı azaltmaktadır. Bunun yanında RSP se­
rebral damarlardan geri akım sağlayarak hava ve 

partikül ile oluşabilecek serebral embolilerden beyni 
korumaktadır. 
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