
YRD DOÇ DR GÖKHAN GÖKASLAN



 Günümüzde erken tanı yöntemleri ve gelişmiş cerrahi 
stratejiler ilestratejiler ile
 Arkus aort cerrahisi

mortalite ve morbidite oranları 60’lı ve 70’li yıllara 
oranla (%30-60) kabul edilebilir (%5-30) sınırlara 
gerilemiştir

 Ancak diğer açık kalp patolojilerine göre halen daha 
riskli bir  grubu oluşturmaktadır.riskli bir  grubu oluşturmaktadır.



 Arkus aorta torasik aortanın küçük bir segmentini oluşturur

 Ancak orjinini oluşturduğu damarlar nedeniyle 
patolojilerinde cerrrahi manevraları ve distal organ 
perfüzyonunu zorlaştırmaktadır.

ARKUS AORTA’DAN 
KAYNAKLANAN DAMARLAR KAYNAKLANAN DAMARLAR 

Brakiosefalik arter
Sol ana karotis arteri
Sol subklavyen arter





ARKUS AORT CERRAHİ ENDİKASYONLARI
 Stanford Tip A disseksiyon Stanford Tip A disseksiyon

 Dejeneratif  anevrizma

 Transseksiyon

Cerrahi sonrası komplikasyon olarak kanamadan sonra en sık 
nörolojik hadiseler  (%5-40) görülür.

Svensson L ve ark J Thorac Cardiovasc 1993;106:19-31

nörolojik hadiseler  (%5-40) görülür.



 Nörolojik değerlendirmeler temel 3 gruba ayrılabilir

 Geçici nörolojik hasarlanma Geçici nörolojik hasarlanma

 Strok

 Nöropsikiyatrik defisit

 Klinik olarak arkus aort cerrahisi sonrası nörolojik hadiselerin 
oluşumunda 2 ana patofizyolojik mekanizma belirtilmiştir

 Yetersiz serebral perfüzyon Yetersiz serebral perfüzyon

 Embolik fenomen 

M Arisan Ergin et al. J Thorac Cardiovasc Surg 1994 



 Serebral iskemi ve hasarlanmayı engellemek için  özellikle 
son 2 dekadda birçok teknik geliştirilmiştir.son 2 dekadda birçok teknik geliştirilmiştir.
 Derin hipotermik sirkulatuvar arrest (Griepp-1975)

 Derin hipotermi beraberinde Retrograd serebral perfüzyon 
(Ueda-1990)

 Derin hipotermi beraberinde Antegrad serebral perfüzyon 
(Ergin-1994)

 Modere hipotermik antegrad serebral perfüzyon (Frist-1986,  Modere hipotermik antegrad serebral perfüzyon (Frist-1986, 
Bachet-1991, Kazui- 1992) 



Yıllar içerisinde cerrahi tekniklerin
tercih edilmesi



Gelişen tekniklerle yüz güldürücü sonuçlar alınmasına 
rağmen azımsanmayacak oranda serebral hasarlanma 

görülmesi bizleri serebral metabolizmayı ve 
fizyopatolojisini daha iyi anlamaya yönlendirmiştir  



 Beyinimiz ortalama 1500 gr ağırlığında olup iskemiye en 
duyarlı organımızdır

SEREBRAL FİZYOLOJİ

 100 gr beyin dokusu için dakikada 50ml kan akımına 
ihtiyaç duyar (6mg glukoz, 3-4ml oksijen)



 Serebral perfüzyon arkus aorta ve dallarından kaynaklanan
 Sağ ve sol internal karotis arterler Sağ ve sol internal karotis arterler

 Vertebral arterler

tarafınca sağlanır

 Bu arterler kafa tabanında anastomozlar yaparak serebral 
perfüzyonda güvenlik sağlayan Willis poligonunu perfüzyonda güvenlik sağlayan Willis poligonunu 
oluşturular  



 Beyin, vücut ağırlığımızın %2’ni oluşturmasına karşın 
enerji tüketiminin %15’inden sorumludur.enerji tüketiminin %15’inden sorumludur.

 Ana enerji kaynağı olarak aerobik glikoliz yoluyla üretilen 
Adenozin trifosfat (ATP)’ı kullanır

 Bu yol ile bir molekül glukozdan 38 molekül ATP üretilir 
(Embden-Meyerhof yolu) 



 Aerobik üretim gerçekleşmediğinde anaerobik yol ile 1 
molekül glukoz için sadece 2 molekül ATP üretilecekmolekül glukoz için sadece 2 molekül ATP üretilecek

 Pirüvat ise sitrik asit siklüsüne girmeden laktat’a 
indirgenecektir

 Laktat seviyelerinde artış intrasellüler pH’yı düşürerek 
nöronlarda fatal etkilere neden olmaktadır.



SEREBRAL HASARLANMA PATOGENEZİ



Beyin metabolizmasını sürdürebilmek için
 Glukoz kaynağı Glukoz kaynağı

 Oksijen

 Yeterli kan basıncı

Hemodinamik değişimlerde ise artan ihtiyacı dolaşım 
otoregulasyonu ile dengeleyerek metabolizmasını
sürdürebilmektedir.sürdürebilmektedir.







Serebral kan akım otoregulasyonu

Hipertansiyon Hipertansiyon 

Diabetes mellitus 

Hipotermi 

Uzamış nonpulsatil akım 

Kanamaya sekonder hipotansiyon Kanamaya sekonder hipotansiyon 

Anestezikler, sempatolitikler 

pH stat yöntemi 



Serebral Koruma
 Asendan, arkus aort cerrahisinde temel amaç patolojik 

segmente yönelik müdahale yapılırkensegmente yönelik müdahale yapılırken

 Beynin bazal metabolik gereksinimleri karşılayacak 
önlemleri almaktır

 Beyin korunmasında  3 ana prensip mevcuttur
 Oksijenli kan ile yeterli perfüzyon basıncı oluşturulması

 Metabolik hızın hipotermi ile azaltılması Metabolik hızın hipotermi ile azaltılması

 Farmakoterapi ile membran stabilizasyonu sağlanarak 
metabolik etkileri düzeltmek 



 Serebral metabolizmayı azaltabilirsek iskemik 
süreçte serebral viabiliteyi koruyabilirmiyiz ?süreçte serebral viabiliteyi koruyabilirmiyiz ?

 Güvenli iskemik süreç ?

 İskemik süreci minimalize etmek ? 

 Cerrahi süreçte aktif serebral dolaşım 
sağlanabilir mi ?sağlanabilir mi ?

 Farmakolojik tedavi stratejileri ? 



 Aort cerrahisinde beyin koruma yöntemleri denilince üç 
temel yöntem mevcuttur.temel yöntem mevcuttur.

 Derin hipotermik sirkulatuvar arrest

 Retrograt serebral perfüzyon

 Antegrat serebral perfüzyon



J Thorac Cardiovasc Surg 1975, 70:1051-1063



Derin Hipotermik Sirkulatuvar Arrest

 Cerrahi için kansız bir saha sağlanması

 Dissekan veya anevrizmatik segmentin kolaylaşmış analizi Dissekan veya anevrizmatik segmentin kolaylaşmış analizi

 Güvenli anastomoz

 Hücre içi enzimatik reaksiyonların yavaşlatılması

 Oksijen ve glukoz gereksiniminde azalma

 Serebral anoksiye direncin artışı Serebral anoksiye direncin artışı

 Doku pH ve ATP düzeylerinin korunması

Faydaları mevcuttur

Michenfelder JD et al. Anesthesiology 1970;33:430-9
Swain JA et al. J Thorac Cardiovasc Surg 1991;102:76-83



Derin Hipotermik Sirkulatuvar Arrest

Yüksek oranda kalıcı veya geçici santral
nörolojik defisit görülmesi ise yöntemin en
önemli dezavantajıdır

Kanama ve koagulasyon defekti ise en sıkKanama ve koagulasyon defekti ise en sık
görülen komplikasyonlarındandır.



Derin Hipotermik Sirkulatuvar Arrest

Güvenli HAS zamanı ? Santral Nörolojik Defisit

McCullough et al. Ann Thorac Surg 1999



Derin Hipotermik Sirkulatuvar Arrest

 Bu çalışmada 15°C-18°C sirkulatuvar arrest süresi 30 
dakika iken dakika iken 

 10°C ve altında 40 dakika olarak belirtilmiştir  
(McCullough ve ark)

 Svensson ve ark’nın yaptığı çalışmada ise bu sürenin 
16°C’de 40 dakika olduğu (J Thorac Cardiovasc Surg 
1993)1993)

 Ergin ve ark’nın çalışmasına göre ise bu sürenin 16°C’de 
30 dakika olduğu belirlenmiştir(J Thorac Cardiovasc Surg 
1994) 



Derin Hipotermik Sirkulatuvar Arrest

İki farklı hasar  mekanizması
1.Strok: Partikül embolisi  
(%65) 
2.Geçici Nörolojik Disfonksiyon: 
yetersiz serebral koruma! (%35)

M Arisan Ergin et al. J Thorac Cardiovasc Surg 1994 

yetersiz serebral koruma! (%35)



Derin Hipotermik Sirkulatuvar Arrest

 Soğuma ve ısınma protokolü

 Özellikle ısınma döneminde perfüzyon ısısı ile vucud ısısı arasında  Özellikle ısınma döneminde perfüzyon ısısı ile vucud ısısı arasında 
10°C  üzeri gradient oluşturulmaması GAZ EMBOLİSİ açısından 
önemli

 Metabolik management (Alfa-stat / pH-stat)

 Alfa-stat: otoregülasyon korunur, soğurken alkaloz, ısınırken 
O2 bozulur

 pH-stat: serebral kan akımı artar, soğurken hücre içi pH 
korunur, mikroemboli riski artar  



Derin Hipotermik Sirkulatuvar Arrest

Matti Pokela et al Ann Thorac Surg 2003



Derin Hipotermik Sirkulatuvar Arrest

Sonuç olarak bu tekniğin uygulanmasında güvenli süre 
aşımı ile artan mortalite ve morbidite oranları   

cerrahları yeni teknikler geliştirmeye yönlendirmiştir



Retrograd Serebral Perfüzyon

 HCA sürenin uzaması ve yetersiz serebral perfüzyon yeni 
yöntemleri beraberinde getirmiş

 Ueda ve ark 1992 yılında aort cerrahisinde süperior vena 
kava’dan retrograd serebral perfüzyonu tanımlıyarak kava’dan retrograd serebral perfüzyonu tanımlıyarak 
sonuçları ile birlikte sundular



Retrograd Serebral Perfüzyon

Deep hypothermic systemic circulatory arrest and continuous 
retrograde cerebral perfusion for surgery of aortic arch aneurysmretrograde cerebral perfusion for surgery of aortic arch aneurysm

Y. Ueda, S. Miki, K. Kusuhara, Y. Okita, T. Tahata and K. YamanakaDepartment of Cardiovascular 
Surgery, Tenri Hospital, Tenri, Nara, Japan

From 1987 to February 1991, we have repaired or replaced the aortic arch in ten patients using deep hypothermic
systemic circulatory arrest with continuous retrograde cerebral perfusion (CRCP). CRCP can be implemented using the
bypass connecting the arterial and venous lines of the extracorporeal circuit to reverse the flow into the superior vena
cava cannula after induction of circulatory arrest. CRCP flow required to maintain an internal jugular vein pressure of
20 mmHg ranged from 100 to 500 ml/min. After completion of suturing of the aortic arch graft, air is evacuated
retrogradely from the open arch vessels prior to reestablishing the usual arterial return. Two patients died, one from
sepsis and the other from liver cirrhosis 1 month postoperatively. CRCP times ranged from 11 to 56 min, and minimalsepsis and the other from liver cirrhosis 1 month postoperatively. CRCP times ranged from 11 to 56 min, and minimal
nasopharyngeal temperatures ranged from 16° to 18°C. The difference in oxygen content between the perfused blood
and the blood draining from the arch vessels during CRCP most likely reflected the steady-state metabolism of the
brain during the deep hypothermic state. This technique offers advantages including the need for dissecting and
clamping the arch branches, providing sufficient metabolic support to the brain during deep hypothermia, and
eliminating embolism of particulate debris from the aortic arch.



Hipotermik sürkulatuvar tekniği ile birlikte uygulanmaya 
başlayan retrograd serebral perfüzyonun beklenen etkileribaşlayan retrograd serebral perfüzyonun beklenen etkileri

 Serebral embolik debrislerin ve toksik materyallerin temizlenmesi

 Serebral metabolizmayı destekleyen akım sağlaması

 Serebral hipoterminin sürdürülmesi

olmasına rağmen 

 Yapılan çalışmalarda ancak %5 oranında serebral perfüzyona 
katkısı olduğu gösterilmiştir (vertebral, azigoz ven sistemine 
artmış drenaj)

Midulla PS et al J Card Surg 1994;9:560-74
Juvonen T et al Ann Thorac Surg 1998;66:38-50

artmış drenaj)

 Yüksek basınçlarda (30mmHg ) verildiğinde ise serebral ödem ve 
hasarlanmaya neden olduğu görülmüştür



Retrograd Serebral Perfüzyon



Retrograd Serebral Perfüzyon

1. Retrograd Serebral Perfüzyon 
yönteminin  sonuçları 
beklentileri karşılamamasına 
rağmen

2. Serebral embolilerin 
temizlenmesinde faydalı temizlenmesinde faydalı 
sonuçları bildirilmektedir



Retrograd Serebral Perfüzyon
 Hipotermik sirkulatuvar arrest yönteminin tek başına  

kullanılmasına göre daha iyi sonuçlar bildirilmişkullanılmasına göre daha iyi sonuçlar bildirilmiş

 Ancak bu bildirilen sonuçlar daha çok Ergin ve ark’larının 
çalışmasını desteklemekte
 Nörolojik hadiselerin 2/3 oranda embolik nedenlerle 

ilişkilendirilmesi

 Ancak yöntemin güvenli hipotermik sirkulatuvar arrest  Ancak yöntemin güvenli hipotermik sirkulatuvar arrest 
süresini uzatmaması kısa sürede popülaritesini yitirmesine 
neden olmuştur



 Ergin ve ark’larının tanımladığı selektif antegrat serebral 
perfüzyon tekniğinin ugulanması ise serebral koruma 

Antegrad Serebral Perfüzyon

perfüzyon tekniğinin ugulanması ise serebral koruma 
tekniklerinde  bir köşetaşı olmuştur.

 Yapılan çalışmalarda  yalnızca hipotermik arrest veya 
retrograt serebral perfüzyonla kombine hipotermik arrest 
yöntemlerine göre çok daha düşük akımlarda daha iyi 
serebral koruma sağladığı görülmüştür 

Frist WH et al Ann Thorac Surg 1996;42:273-81



Antegrad Serebral Perfüzyon





Antegrad Serebral Perfüzyon

 İlerleyen yıllarda ise Sabih ve ark’lar (1995)sağ subklavyen 
arteri inflow yeri olarak kullanmışlararteri inflow yeri olarak kullanmışlar

 Subklavyen arteri inflow yeri olarak kullanılmasının 
avantajları ise
 Komplikasyon oranı düşük

 Preperasyonu kolay

 Fizyolojiğe yakın antegrat akım yolu olması Fizyolojiğe yakın antegrat akım yolu olması

 Disseksiyon olgularında subklavyen artere disseksiyon 
uzanımının düşük oranda görülmesi 



 Antegrat serebral perfüzyonun dezavantajı olarak selektif 
perfüzyonda bihemisferik perfüzyonun sağlanamıyacağı

Antegrad Serebral Perfüzyon

perfüzyonda bihemisferik perfüzyonun sağlanamıyacağı
düşünülse de

 Vertebral arterler ve internal karotis arterlerden oluşan 
willis poligonunda bir anomali olmaması durumunda 
unilateral selektif perfüzyon ile bihemisferik perfüzyon 
sağlanmış olmaktadır  

Svensson LG et al J Thorac Cardiovasc Surg 2002;124:1068-70



 Yapılan karşılaştırılmalı çalışmalarda antegrat serebral 
perfüzyonun retrograt serebral perfüzyona göre santral 

Antegrad Serebral Perfüzyon

perfüzyonun retrograt serebral perfüzyona göre santral 
nörolojik hasarlanma görülmesi anlamlı olarak daha az 
görülmüştür (P=0.04)

 Subklavyen arterin kullanılamadığı durumlarda ise 
disseksiyon olmayan olgularda femoral arter inflow yeri 
olarak kullanılabilmekte 

Okita Y et al Ann Thorac Surg 2001;72:72-9
Hagl C et al J Thorac Cardiovasc Surg 2001

 Böylelikle böbrek gibi iskemiye oldukça duyarlı organların 
perfüzyonuda eş zamanlı olarak sağlanabilmektedir.  



KLİNİK VERİLERİMİZ
 Kliniğimizde  2005-2011 yılları arasında topam 128 hastaya aort 

cerrahisi uygulandı bunlardan 23 hastada arkus aort cerrahi 
uygulanmıştır( Total arkus aort replasmanı %21)uygulanmıştır( Total arkus aort replasmanı %21)

 Olguların 4’ünde(%17) patoloji anevrizma, 19’unda(%83) ise 
disseksiyon idi.

 Tüm olgularda 16-18°C sistemik hipotermi uygulanmış
ortalama sirkulatuvar arrest süresi 37dakikadır. 

 Unilateral antegrat serebral perfüzyon 19 (%83)olguda 
subklavyen kanulasyonu, 4 (%17)olguda (femoral kanulasyon)subklavyen kanulasyonu, 4 (%17)olguda (femoral kanulasyon)

 Arteryal kanulasyon yeri olarak , 19 hastada subklavyen arter, 4 
olguda ise femoral arter tercih edilmiş, 2 (%0.8) olguda ise 
femoral ve subklavyen kombine kanule edilmiştir.



 Mortalite oranımız %21 (5) olup 5 acil olguda da patoloji 
disseksiyon idi

KLİNİK VERİLERİMİZ

disseksiyon idi

 Mortalite görülen olgularda;
 3 olguda preoperatif olarak serebral malperfüzyon 

 1 olgu miyokardiyal disfonksiyon

 1 olguda ise renal disfonksiyon

 Morbidite oranı %3 olup Morbidite oranı %3 olup
 4 olguda kanama (%1.7)

 3 olguda geçici renal disfonksiyon(%1.3)

Hiçbir olgumuzda santral nörolojik defisit görülmedi 



DerinHipotermik 
Sirkulatuvar arrest 

Antegrad serebral 
perfüzyon

Retrograd serebral 
perfüzyon 

n % n % n % pn % n % n % p

Matalanis 
ve 
ark(2003)

1/4 7.1 4/25 16.0 0/23 - 0.13

Okita ve 
ark(2001)

4/30 13.3 10/30 33.3 0.05

Shimazaki 
ve ark 
(2004)

2/39 5.0

Ozatik ve 0/22 -Ozatik ve 
ark (2004)

0/22 -

Kazui ve 
ark (1992)

0/32 -

Kliniğimiz 
(2011)

0/23 -



SONUÇ
 Sonuç olarak antegrat serebral perfüzyon arkus aort 

cerrahisinde etkin olarak serebral perfüzyonu sağlamaktadırcerrahisinde etkin olarak serebral perfüzyonu sağlamaktadır

 Cerrahi prosedur başlangıcında total sirkulatuvar arrest ile 
brakiosefalik arterin disseke olup olmadığının 
değerlendirilmesi ardından klemplenerek antegrat serebral 
perüzyonun idame edilmesi gerekmektedir

 Sirkulatuvar arrest başlatılmadan yeterli metabolik  Sirkulatuvar arrest başlatılmadan yeterli metabolik 
baskılanma sağlanmalı ( juguler O2 saturasyonu, EEG 
monitorizasyonu) 



SONUÇ
 Antegrat serebral perfüzyon uygulanırken derin hipotermi ile 

kombine edilmelikombine edilmeli

 Serebral emboli ? olması durumunda retrograt serebral yıkama 
uyguanmalı

 Erken postperatif döemde hipoksi, hipotansiyon ve asidoz 
önlenmeli

 Antegrad serebral perfüzyon ile uzamış güvenli iskemik süreçte  Antegrad serebral perfüzyon ile uzamış güvenli iskemik süreçte 
distal perfüzyon uygulanmadığı hatırlanarak önlemleri alınmalı

 Distal femoral perfüzyon

 Distal anastamoz sonrası greftten distal perfüzyon  


