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OZET

Amag: Aort cerrahisi,serebral iskemi ve norolojik komplikasyonlar a¢isindan
yiiksek risk tasir; bu nedenle giivenilir beyin koruma stratejileri biiylik 6nem arz
eder. Antegrad selektif serebral perfiizyon (ASSP), hipotermik dolagim arresti
sirasinda serebral dolasimi siirdiirerek bu riski azaltmayir hedefleyen etkili bir
yontemdir. Sol subklavian arterin klemplenmesi veya klemplenmemesi vertebral
arter yoluyla posterior serebral dolasimi etkileyebilir. Amacimiz, aort cerrahisi
sirasinda ASSP uygulanan hastalarda sol subklavian arterin klemplenmesinin beyin
korunmasi tlizerindeki etkisini objektif biyobelirtecler ve klinik sonuglar {izerinden

karsilagtirmali olarak degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, tek merkezli, prospektif ve gézlemsel bir
klinik arastirma olarak Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Kliniginde yiritiildii. Calismaya, hastanemizde cikan ve arkus aort cerrahisi
sirasinda  ASSP uygulanan ardisik 36 hasta dahil edildi. Sol subklavian arter
klemplenen hastalar calisma grubu (n=18) ve klempleme yapilmayan hastalar
kontrol grubu (n=18) olarak belirlendi. Tiim hastalarda operasyon sirasinda belirli
zaman araliklarinda (T1-T5) alinan kan serum Orneklerinde Total Antioksidan
Seviyesi (TAS), Total Oksidan Seviyesi (TOS), Oksidatif Stres Indeksi (OSI), S100B
proteini ve Noron Spesifik Enolaz (NSE) diizeyleri degerlendirildi. Operasyon
stiresince ayni zaman araliklarinda Near-infrared spectroscopy (NIRS) verileri
kaydedildi. Postoperatif kognitif fonksiyonlar ise major (pleji,parezi) ve mindr

(gecici iskemik atak) serebrovaskiiler olaylarlar olarak iki grupta incelendi.

Bulgular: Kontrol grubunda, S100B proteini diizeyi 1sitnma asamasinda (T5),
NSE diizeyi ise ASSP 30. dakikasinda (T4) istatiksel olarak anlamli yiiksek tespit
edildi (sirasiyla p=0.025 ve p=0.018 ). OSI diizeyleri ve NIRS verilerinde gruplar
aras1 anlaml fark saptanmadi. Postoperatif kognitif fonksiyonlar degerlendirildiginde
caligma grubunda 1 hastada major,] hastada mindr serebrovaskiiler olay goriildii
(%11.1). Kontrol grubunda ise 1 hastada major, 2 hastada mindr serebrovaskiiler

olay goriildii (%16.7).



Sonug¢: S100B proteini ve NSE, postoperatif ndrolojik olaylar1 6ngdrmede iyi
birer biyobelirtectir. Sol subklavian arterin klemplenmedigi vakalarda, noron hasari
gostergesi olan biyobelirte¢ diizeyleri daha yiiksek saptandi. Bu sebeple, ¢ikan ve
arkus aort cerrahilerinde ASSP sirasinda sol subklavian arterin klemplenmesi beyin

korumasina 6nemli katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Antegrad Selektif Serebral Perflizyon, Beyin Koruma ,
S100B proteini, Noron Spesifik Enolaz, Oksidatif Stres
Indeksi



ABSTRACT

Aim: Aortic surgery carries a high risk in terms of cerebral ischemia and
neurological complications; therefore, reliable brain protection strategies are of great
importance. Antegrade selective cerebral perfusion (ASSP) is an effective method
that aims to reduce this risk by maintaining cerebral circulation during hypothermic
circulatory arrest. Clamping or not clamping the left subclavian artery may affect
posterior cerebral circulation via the vertebral artery. Our aim was to comparatively
evaluate the effect of clamping the left subclavian artery on brain protection in
patients undergoing aortic surgery with ASSP, through objective biomarkers and

clinical outcomes.

Materials and Methods: This study was conducted as a single-center,
prospective, observational clinical study at the Department of Cardiovascular
Surgery, Ankara Bilkent City Hospital. Thirty-six consecutive patients who
underwent ascending and aortic arch surgery with ASSP at our institution were
prospectively included in the study. Eighteen patients in whom the left subclavian
artery was clamped were defined as the study group (n=18), and 18 patients without
clamping were defined as the control group (n=18).In all patients, blood serum
samples obtained intraoperatively from the left jugular vein at specific time intervals
(T1-TS5) were analyzed for Total Antioxidant Status (TAS), Total Oxidant Status
(TOS), Oxidative Stress Index (OSI), S100B protein, and Neuron-Specific Enolase
(NSE) levels. Near-infrared spectroscopy (NIRS) data were also evaluated.
Postoperative cognitive functions were examined in two groups as major (plegia,

paresis) and minor (transient ischemic attack) cerebrovascular events.

Results: In the control group, S100B protein levels were found to be
statistically significantly higher during the rewarming phase, and NSE levels were
statistically significantly higher at the 30th minute of ASSP (p=0.025 and p=0.018,
respectively). No statistically significant difference was detected between the groups
in OSI levels and NIRS data. When postoperative cognitive functions were
evaluated, one patient in the study group experienced a major and one patient

experienced a minor cerebrovascular event (11.1%). In the control group, one patient

Xi



experienced a major and two patients experienced minor cerebrovascular events

(16.7%).

Conclusion: S100B protein and NSE are good biomarkers for predicting
postoperative neurological events. In cases where the left subclavian artery was not
clamped, higher levels of biomarkers indicating neuronal injury were detected. For
this reason, clamping the left subclavian artery during ASSP in ascending and aortic

arch surgeries may make a significant contribution to brain protection.

Keywords: Antegrade Selective Cerebral Perfusion, Brain Protection, S100B

Protein, Neuron-Specific Enolase, Oxidative Stress Index
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1. GIRIS VE AMAC

Cikan aort ve aort arkina yonelik onarimlar sirasinda, beyne giden kan
akiminin gecici olarak durdurulmasi gerekebilir ve bu durum geri doniisii olmayan
norolojik hasarlara neden olabilmektedir. Cikan aort ve arkus aortanin
degistirilmesine yoOnelik cerrahi girisimler, aort cerrahisinin en zorlu islemleri

arasinda yer almakta olup hastane i¢i mortalite oran1 %10’un tizerindedir [1].

Beynin kanlanmasi iki ana dolasim sistemiyle saglanir: 6n serebral ve arka
serebral dolasim. On serebral dolasim iki internal karotid arter tarafindan
saglanirken, arka serebral dolasim subklavian arterden kdken alan vertebral arterlerle
gergeklesir [2]. Bu dort ana damar, beynin alt yiizeyinde birleserek Willis poligonunu
olusturmaktadir (Sekil 1.1).

Glinimiizde c¢ikan aort ve arkus aort ameliyatlarinda beyin koruma
yontemleri i¢inde en sik tercih edilen yol Antegrad Selektif Serebral Perfiizyondur
(ASSP) [3]. ASSP, hipotermik sirkiilatuar arrest uygulanirken arkus aortun dallarina
dogrudan kan akis1 verilmesini saglayarak serebral perflizyonun devamliligini

giivence altina alan bir tekniktir [4].
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Sekil 1.1. Willis poligonu

ASSP uygulanacak hastalarda sol subklavian arterin klemplenmesi, vertebral
arter araciligiyla saglanan posterior serebral dolasimi etkileyebilir [5]. Ayn1 zamanda
subklavian arterden desendan aortaya geri kagabilecek kan akimi da engellenebilir.
Bu sayede serebral dolagimin perflizyon basinci korunarak beyin koruma daha etkin

hale getirilebilir.

Ayrica klempleme sonrasi korunan beyin perfiizyon basinci, medulla
spinalisin temel besleyici damari olan ve vertebral arterden kdken alan anterior
spinal arter basincinin da yiliksek kalmasina olanak tanir. Boylece medulla spinalis

i¢in ek bir koruyucu etki saglanmis olur [6-7].

Sinir sisteminde iskemi meydana geldiginde, ndronal hasarmn bir sonucu
olarak bazi metabolitler sistemik dolagima katilarak kan serumunda artig gosterir. Bu
ndronal hasar belirteclerinin baslicalar1 S100B proteini, ndron spesifik enolaz (NSE)

ve glial fibriler asidik proteindir [8]. S100B proteini astroglial ve Schwann



hiicrelerinde, NSE ise noronlarin ve noroendokrin hiicrelerin sitoplazmasinda
bulunur [9]. Yapilan arastirmalar, bu biyobelirteclerin dolagimdaki seviyelerinin

artmasinin noronal hasarin derecesi ile dogrudan iligkili oldugunu gostermistir [10].

Oksidatif stres; hiicre ve dokularda reaktif oksijen ve nitrojen tiirlerinin
birikimi ile bunlarin detoksifikasyonunu saglayan biyolojik mekanizmalar arasindaki
dengenin bozulmasi sonucunda ortaya c¢ikar [11]. Toplam antioksidan kapasitesi
(TAS), viicuttaki tiim antioksidanlarin toplam etkisini; toplam oksidan seviyesi
(TOS) ise tiim oksidan bilesiklerin toplam etkisini yansitir. TOS’un TAS’a orani
oksidatif stres indeksi (OSI) olarak adlandirilir ve organizmadaki oksidatif stres

diizeyinin bir gostergesidir [12].

Bu calismada sol subklavian arterin klemplenmesinin beyin korumasina olan
etkisi, objektif biyobelirtegler olan NSE, S100B proteini ve TAS/TOS/OSI plazma
diizeyleri ve klinik sonuglar {izerinden degerlendirildi. Calismanin amaci, aort
cerrahisi  sirasinda ASSP uygulanan hastalarda sol subklavian arterin
klemplenmesinin beyin korunmasi {izerine etkisini karsilagtirmali olarak incelemek

ve klinik uygulamalara katki saglayacak yeni kanitlar ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Arteriyel anevrizmalara yonelik miidahalelere iliskin en erken bulgular, M.O.
2000’11 yillara tarihlenen Ebers Papirtislerinde yer almaktadir [13]. Bu papiriislerde
ozellikle periferik arter anevrizmalar1 tanimlanmis olup, bunlarin tedavisinde bistiiri
kullanim1 ve koagiilasyon amaciyla ates uygulanmasi Onerilmistir [14]. Torasik ve
abdominal aort anevrizmasiin tanimi ise ilk kez 16. ylizyilda Andreas Vesalius
(1514-1564) tarafindan yapilmistir [15]. Bu tanimlamay1 izleyen yillarda aortik
anevrizmalara yonelik miidahaleler baslamis ve ilk basarili girisim 1923 yilinda
Rudolph Matas tarafindan abdominal aort anevrizmasinin ligasyonu ile

gergeklestirilmistir [16].

Aort cerrahisinin modern gelisimi 20. yiizyilin ortalarinda hiz kazanmistir.
1944 yilinda Isve¢’ten Crafoord ve Nylin, koarktasyon rezeksiyonu sonrasi ilk
basarili u¢-uca aort anastomozunu gergeklestirerek 6nemli bir donlim noktasina imza
atmiglardir. Bu cerrahi yaklasim kisa siirede tim diinyada yayginlagmis ve 1948
yilinda Boston’dan Robert Gross, ¢ikarilan koarktasyon segmenti yerine ilk kez
insandan elde edilen homogrefti implant etmistir [17]. Bunu takiben abdominal aort
anevrizmalarinda basarili ilk homogreft uygulamasi 1951°de Charles Dubost
tarafindan, torakal aort anevrizmasinda ise 1953 yilinda DeBakey ve Cooley
tarafindan gerceklestirilmistir. Ancak homogreft temini ve kullanimiyla ilgili
giicliikler nedeniyle DeBakey ve ekibi, tekstil miihendisi Thomas Edman ile is birligi
yaparak cesitli boyut ve sekillerde Dakron greftleri gelistirmis; bu greftler 1958
yilinda klinik kullanima girmistir [18].

Aort cerrahisindeki ilerlemelerle birlikte arkus aort patolojilerine yonelik
girisimler de gelismeye baslamistir. Denton Arthur Cooley, 1951 yilinda sakkiiler
arkus anevrizmasinin eksizyonunu basariyla gerceklestirerek literatiirde bir ilke imza
atmistir [19]. 1953 yilinda John Gibbon tarafindan acik kalp cerrahisinin doniim
noktast kabul edilen kalp-akciger makinesinin ilk basarili klinik kullanimi

bildirilmistir. IBM (International Business Machines) miihendisleri ile gelistirilen bu



cihaz vasitastyla 18 yasindaki bir hastanin atriyal septal defekti kapatilmistir [20].
Gibbon'in  sonraki girisimlerde yiiksek mortaliteyle karsilasmasi nedeniyle
caligmalara ara vermesi iizerine, cihazin gelistirilmesi diger cerrahlar tarafindan
stirdiirtilmiis ve ayn1 donemde John W. Kirklin ve ekibi, Gibbon-IBM kalp akciger
makinesinin Mayo Klinik modifikasyonunu kullanarak acik kalp cerrahisini basartyla
uygulamaya baslamistir [21]. Bu gelismeler pek ¢cok merkezde agik kalp cerrahisinin

yayginlagmasini saglamaistir.

Kalp-akciger makinesinin heniiz yaygin klinik kullanima girmedigi donemde
Cooley, sifilitik arkus anevrizmasinin total rezeksiyonunu gerceklestirmeyi denemis;
ancak olgu norolojik komplikasyon nedeniyle kaybedilmistir [22]. Cooley bu
operasyonda gecici sant ve serebral koruma amaciyla topikal hipotermiyi
kullanmistir (Sekil 2.1). 1956 yilina gelindiginde Cooley kardiyopulmoner bypass
(KPB) kullanarak ¢ikan aorta ilk homogreft replasmanini gerceklestirmistir.
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Sekil 2.1. D. Cooley’in ilk total ark replasmani

Arkus aort cerrahilerinde goriilen ndrolojik komplikasyonlar, cerrahlar1 yeni
koruyucu yontemler gelistirmeye yonlendirmistir. Bu donemde hipoterminin cerrahi
sirasinda kullanilabilirligine iliskin arastirmalar artmis ve bu yaklasim giderek daha
fazla ilgi goérmiistiir. Guiot, Weiss ve calisma arkadaslart 1960 yilinda hipotermi ile
dolagimin gecici olarak durdurulmasinin kalp cerrahisinde uygulanabilir bir yontem

oldugunu bildirmistir [23].



Bunu takiben 1964 yilinda Borst ve ekibi, II. Diinya Savasi sirasinda bir
askerin mermi yaralanmasi sonucu olusan aorto-pulmoner fistiilii Miinih’te derin
hipotermik sirkiilatuar arrest (DHSA) kullanarak basariyla onarmis ve bu yontem
tipta bir ilk olarak kaydedilmistir [24]. Ancak sonraki yillarda yapilan caligmalar,
uzun siireli operasyonlarda DHSA’nin tek basina yeterli noérolojik koruma

saglayamadigini ortaya koymustur.

Bu eksikligi gidermek amaciyla 1986 yilinda Avrupa’dan Bachet ve Guilmet
ile Japonya’dan Kazui, ASSP’nin hipotermi ile birlikte kullanilmasi durumunda
ndrolojik komplikasyonlarin anlamli diizeyde azaldigini gostererek giiniimiizdeki
serebral koruma stratejilerinin temelini olusturmuslardir [25]. Ayni donemde
Stanford grubu ise tek tarafli (unilateral) ASSP uygulamasiyla basarili sonuglar elde

ettigini bildirmistir [26].

Tiim bu gelismeler, giiniimiizde ¢ikan aort ve arkus aorta yonelik kompleks
cerrahi girisimlerin daha giivenli ve etkin bir sekilde uygulanabilmesine olanak

saglamistir.

2.2. AORT CERRAHISINDE SEREBRAL KORUMA YONTEMLERI

2.2.1. Noroanatomi

Yetigkin bir insanin beyni toplam viicut kitlesinin % 2'sini olusturmasina
ragmen toplam oksijenin % 20'sini kullanir. Beyin kan akimi1 anterior ve posteriordan
gelen arterlerle saglanir. Bu akimmin % 70’1 anteriordan iki karotis arter ile ve %
30’u posteriordan iki vertebral arter ile gelir (Sekil 2.2.). Daha sonra bu arterler
anastomoz yaparak, kafa kaidesinde Willis poligonunu olustururlar. Karotis arter, C4
vertebra seviyesinde eksternal ve internal olarak iki dala ayrilir. Eksternal dal bas ve
yiize ait kas ve kemik yapilar1 ile beraber dura materi besler. Internal dal ise beyin
icindeki yapilar1 besler. Vertebral arterler ise spinal kordun 6n kismi1 ve beyinin arka

kismini besler [27].
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Sekil 2.2. Beynin vertebral arter aracilig1 ile saglanan posterior dolasimi

Spinal kolon 33 vertebradan ve spinal korddan kdken alan sinir koklerinden
olusur. Kanlanmas1 ise iki posterior spinal arter ve bir anterior spinal arter ile

saglanir (Sekil 2.3) [12].
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Sekil 2.3. Medulla spinalisin arteryel anatomisi

2.2.2.Serebral Metabolizma

Noronal hiicrelerin islevlerini siirdiirebilmesi i¢in gerekli enerji, yliksek
enerjili bir molekiil olan ATP tarafindan saglanmaktadir. Beynin toplam O:
tikketiminin yaklasik %60°’1 bu ATP {iretimi i¢in harcanir. Beyin metabolik hizini
(BMH) ifade etmek amaciyla O: tiiketimi (BMHO:) 6lg¢iit olarak kullanilir ve erigkin
bireylerde bu deger yaklasik 3—-3,8 ml/100 g/dk diizeyindedir. BMHO: 6zellikle gri
cevherde en yiiksek diizeydedir; bu durum, bdlgenin yogun elektriksel aktivitesiyle

iliskilidir [28].

Arteriyel parsiyel oksijen basincinin (PaO:) 30 mmHg’nin altina inmesi
durumunda serebral perfiizyon durur ve yaklasik 10 saniye i¢inde biling kaybi ortaya
cikar. Kan akimi yeniden saglanamadiginda ise 3—5 dakika igerisinde ATP rezervleri
tilkenir ve geri doniisii olmayan noronal hasar gelisir. Beyinde hipoksiye en duyarli

bolgeler hipokampus ve serebellum olarak bilinmektedir [29].



2.2.3. Serebral Kan Akimi

Beyin, metabolik faaliyetlerini siirdiirebilmek i¢in kesintisiz oksijen ve
glukoz akisma ihtiya¢ duyar. Global serebral kan akimi (SKA) eriskin bireylerde
yaklagtk 50 ml/100 g/dk, yenidoganlarda 40-50 ml/100 g/dk, 6 ay ile 3 yas
arasindaki ¢ocuklarda ise 70-110 ml/100 g/dk diizeyindedir. Bolgesel serebral kan
akimi ise gri cevherde daha fazladir; bunun nedeni, gri cevherde néron gdvdelerinin
yogun olarak bulunmasi ve bu bélgenin metabolik aktivitesinin daha yiiksek

olmasidir [30].

Gilinlimiizde ¢ikan ve arkus aortanin cerrahi tamiri sirasinda beyin korumasi

icin 3 temel strateji kullanilmaktadir.

1. Hipotermik Sirkiilatuar Arrest (HSA)
2. Antegrad Selektif Serebral Perfiizyon (ASSP)
3. Retrograd Serebral Perfiizyon (RSP)

2.2.4. Hipotermik Sirkiilatuar Arrest (HSA)

Aort cerrahisinde derin hipotermik total sirkiilatuar arrest (HSA) teknigi ilk
kez 1975 yilinda Griepp ve ¢alisma arkadaslari tarafindan tanimlanmis ve arkus aorta
replasmani sirasinda uygulanmistir [31]. Griepp’in bu alandaki basarili sonuglari,
yontem i¢in 6nemli bir doniim noktasi olmus ve hipotermik sirkiilatuvar arrestin
cerrahi tedavide genis kullanim alani bulmasina oOnciiliik etmistir. HSA’nin
kullanilmasi, hem cerrahi basar1 oranlarini artirmis hem de daha once miidahale
edilmesi zor goriilen vakalarin operatif olarak tedavi edilebilmesine imkan

saglamstir.

Normotermik kosullarda beynin bes dakikalik iskemisi dahi geri doniisi
olmayan sinirsel hasara yol agabilmektedir. Bu nedenle HSA, metabolik aktiviteyi
belirgin ol¢iide azaltarak beyin icin tolere edilebilir iskemi siiresini uzatmakta ve

kardiyak cerrahide giivenli bir koruma yontemi saglamaktadir. Yontemin en 6nemli



avantajlarindan biri uygulanmasinin nispeten kolay olmasidir. Buna ek olarak,
cerrahi sahada ek kaniil gereksinimini ortadan kaldirmasi, kanamasiz bir operasyon
alan1 saglamasi, aort intimasinin dogrudan degerlendirilebilmesine olanak tanimasi
ve distal arkus anastomozlariin giivenli bicimde yapilmasina imkan sunmasi diger

belirgin avantajlar1 arasindadir.

Giliniimiizde ¢ok derin hipoterminin daha az tercih edilmesinin temel nedent,
sagladigi serebral korumanin yani sira operasyon sonrasi ortaya ¢ikabilecek olumsuz
etkilerinin daha fazla olmasidir. Ozellikle soguma ve yeniden 1smma asamalarinin
uzamasi nedeniyle perfiizyon siiresinin artmasi ve koagiilopati gelisme riskinin
ylikselmesi, derin hipoterminin 6nemli dezavantajlaridir. Derin hipotermide (20°C ve
alti, Tablo 2.1) saglanan giivenli serebral koruma siiresi yaklagik 30 dakika ile
sinirhidir (Tablo 2.2) [32]. Bu siire, hemi-arkus replasmani veya daha basit arkus
girisimleri i¢in yeterli olsa da, daha uzun siire gerektiren kompleks arkus
cerrahilerinde yetersiz kalmakta ve bu silirenin asilmasi durumunda ciddi iskemik

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.

Tablo 2.1. 2023 Aort cerrahisinde hipotermi siniflandirmasi konusunda mutabakat

Kategori Gekirdek Sicaklik (Rektal/Mesane)
Derin hipotermi <20°C

Diisiik-orta hipotermi 20,1-24°C

Yiiksek-orta dereceli hipotermi 24,1-28°C

Hafif hipotermi »>28°C
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Tablo 2.2. HSA sirasinda giivenli periyot siireleri

Sicakhk(°C) Serebral Metabolik Hiz HSA Sirasinda Giivenli
(Bazal Hizin %a) Siire (Dakika)
37 100 5
30 56 9
25 37 14
20 24 21
15 16 31
10 11 45

HSA: Hipotermik sirkiilatuar arrest

HSA uygulamalarinda soguma ve 1sinma evreleri kritik 6neme sahiptir. Bu
siireclerde arteriyel ve venoz kan sicakliklar1 arasindaki farkin 10 °C’nin altinda
tutulmasi gerekmektedir. Sicaklik farkinin daha yiiksek olmasi, soguma ve yeniden
isinmanin hizli gerceklesmesine neden olur. Ancak bu durum, serebral hasar riskini
artirdigindan s6z konusu asamalarin en az 30 dakikalik siirede tamamlanmasi
onerilmektedir [33]. Hizli 1s1 degisiklikleri, gaz embolisi olusumuna zemin
hazirlayabilecegi gibi viicutta homojen 1s1 dagiliminin saglanamamasina da yol acar.
Bu durumun sonucu olarak o6zellikle beyin dokusu basta olmak iizere g¢esitli

organlarda hasar gelisebilir.

Sicaklik farkliliklar1 kanin biyofiziksel 6zelliklerini 6nemli dlgiide etkiler.
Soguma doneminde kan viskozitesi artar, hemodiliisyon azalir ve oksijen-
hemoglobin ayrigmasini belirleyen egri sola kayar. Bu nedenle hemoglobinin
dokulara oksijen birakmasi1 zorlasir. Bu siirecte yeterli doku oksijenasyonunun
stirdiiriilebilmesi i¢in hemoglobin diizeylerinin yakindan izlenmesi gereklidir. Isinma
evresinde bu parametrelere dikkat edilmemesi durumunda agir1 serebral metabolik

aktivite ortaya ¢ikabilir ve bu da ndrolojik hasara yol acabilir [34].

HSA igin hedeflenen hipotermi derecesine ulasildiginda, sirkulatuar arreste
gecmeden Once serebral aktivitenin tamamen durdurulmus veya en diisiik seviyeye

indirilmis olmas1 zorunludur.
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2.2.5. Antegrad Selektif Serebral Perfiizyon (ASSP)

Derin hipotermik sirkiilatuar arrestte (DHSA) islem siiresinin sinirli olmasi,
serebral korumay1 artirmaya yonelik yeni tekniklerin gelistirilmesine neden olmustur.
Bu amagla uygulanan yontemler arasinda, beyin dokusunun metabolik gereksinimleri
icin gerekli kan akimi ve oksijenasyonu saglayan antegrad selektif serebral
perfiizyon (ASSP) ile retrograd serebral perfiizyon (RSP) yer almaktadir. Literatiirde,
ASSP’nin tek basima DHSA’ya veya DHSA/RSP kombinasyonuna kiyasla daha
istlin serebral koruma sagladigi bildirilmektedir [35-36].

ASSP teknigi ilk olarak 1950°li yillarin sonunda DeBakey tarafindan
uygulanmis; ancak o donemde kullanilan perflizyon yoOntemlerinin yetersizligi
nedeniyle basarili sonuglar alinamamis ve yontem terk edilmistir. Daha sonra bu
teknigin 1986 yilinda yeniden kullanilmasi ile elde edilen olumlu sonuglarin

ardindan aort cerrahisinde yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir [37].

ASSP giinlimiizde serebral koruma stratejileri icinde en sik tercih edilen
yontemlerden biri haline gelmistir. Beyin; iki internal karotis arter ve iki vertebral
arter tarafindan beslenir ve bu arterlerin kafa tabaninda olusturdugu anastomoz agi
Willis poligonu araciliftyla perfiizyonun devamliligi saglanir. Bu nedenle bu
arterlerden birinin veya birkacinin perfiize edilmesi, beynin genel perfiizyonunun

siirdiirilmesi agisindan yeterlidir.

Sag aksiller veya brakial arterin kolay ulasilabilir olmasi, uygun damar
caplarina sahip bulunmasi ve aterosklerotik tutuluma daha az yatkinlig1 nedeniyle
ASSP i¢in siklikla tercih edilmektedir. Klinik uygulamada genellikle bu arterler
iizerinden unilateral serebral perfiizyon saglanmakta, ancak bazi merkezlerde buna
ek olarak sol ana karotis arterin kaniilasyonu ile bilateral serebral perfiizyon da

uygulanmaktadir.

Kazui ve arkadaslari, 1992°de brakiosefalik arter ile sag internal karotis

arterin 22 °C’de 10 ml/kg/dk akim hiziyla perfiize edilmesini saglamis; bu akimin
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fizyolojik degerlerin yaklasik %50’sine karsilik geldigini ve serebral perfiizyonun bu

uygulamadan olumsuz etkilenmedigini bildirmislerdir [25].

Sabik ve arkadaglari, 1995 yilinda kompleks kardiyak cerrahi girisimlerinde
sag subklavian/aksiller arterin inflow damari olarak kullanilmasina yonelik bir teknik
gelistirerek serebral korumada 6nemli bir ilerleme saglamislardir [38]. Sag aksiller
arter lizerinden uygulanan antegrad serebral perfiizyonun hem giivenli hem de
oldukca etkili oldugu gosterilmis; bu bulgularin ardindan aksiller arter genis bir
kullanim alani bulmusg ve en sik tercih edilen kaniilasyon bolgelerinden biri haline
gelmistir. ASSP’nin total arkus aort replasmaninda uygulanmasi, cerrahi teknigi
belirgin Ol¢iide kolaylastirmis ve islem sonrasi mortalite ile morbidite oranlarinda

anlamh diisiis saglamistir [39].

2000’11 yillara bakildiginda, Ergin ve arkadaslari, ASSP’yi derin hipotermi
altinda uygularken, Tasdemir ve arkadaslar1 ayni teknigi orta dereceli hipotermi (26
°C) esliginde gerceklestirmistir [40-41]. Jacobs ve arkadaslar1 ise ASSP’yi 28-30 °C
arasinda degisen orta dereceli hipotermi ile uygulamis ve gecici ndrolojik

disfonksiyon oranin1 %4 olarak rapor etmislerdir [42].

ASSP sirasinda kan kagislarini  Onleyerek beyinde yeterli perfiizyon
basincinin saglanmasi agisindan supraaortik dallarin klemplenmesi veya oklude
edilmesi gerekmektedir. Bu sayede sol ya da sag kol arteriyel monitorizasyonu
yapilarak ortalama basincin 40-60 mmHg olmasi saglanir. Yeterli perfiizyonu
saglamak i¢in akimin 10 ml/kg/dk ile baglanmasi, debinin 600-1000 ml/dk arasinda
tutulmasi gerekmektedir [43].

Unilateral perflizyon, kan1 sag ana karotis ve sag vertebral arter ile beraber
beyine ulagtirir. Kan serebral kollateral yolaklar ile kars1t hemisfere ulasir (Sekil 2.4.).
Serebral dolasimin siirdiiriilebilirligi agisindan en kritik kollateral yolaklar; Willis
poligonu, vertebrobaziler sistem, leptomeningeal kollateraller ve ekstrakranial damar
aglaridir [44]. Cerrahi girisim sirasinda sag aksiller arterden kantilasyon yapilarak
unilateral serebral perflizyon uygulanan hastalarda, karst hemisfere yeterli kan

akimmin ulasip ulagmadiginin degerlendirilmesi biiyliik 6nem tasir. Bu akimin
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yetersiz olmasi durumunda ciddi serebral hasar kaginilmaz olabileceginden, karsi
hemisferin perflizyonunun giivenilirligini gosteren bazi parametrelerin dikkatle

izlenmesi gerekmektedir. Bunlar:

® Sol karotis arterde yeterli retrograd akimin varliginin goriilmesi,

® Transkranial doppler ultrason ile karst hemisfer orta serebral arter

akiminin degerlendirilmesi,

® Sol iist ekstremite radial arter basincinin yaklasik 50-60 mmHg diizeyinde

olmasi,

® Her iki hemisferin yakin infrared spektroskopi (NIRS) ile

monitorizasyonunun yapilmasidir.

Bu parametreler ile serebral kan akiminda yetersizlik saptanmasi, operatif
mortalite ve morbidite agisindan olduk¢a 6nemlidir. ASSP sirasinda kars1 hemisferde
yetersiz akim saptanmasi durumunda, bilateral serebral perfiizyona gegilerek olasi

iskemik hasarlanmanin 6nlenmesini saglayacaktir (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. Aksiller arter ve sol ana karotis arter kullanilarak bilateral antegrad

serebral perfiizyon
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2.2.6. Retrograd Serebral Perfiizyon (RSP)

Retrograd serebral perfiizyon teknigi ilk kez 1990’11 yillarda Ueda ve ¢alisma
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir [45]. Bu yontemin teorik olarak sundugu
baglica avantajlar; derin hipotermik sirkiilatuar arrest sirasinda serebral
metabolizmay1 destekleyebilecek diizeyde bir kan akimi saglamak, beyne antegrad
yonde ulasabilecek embolik materyalin retrograd akimla temizlenmesine katkida

bulunmak ve serebral hipoterminin korunmasina yardimei olmaktir.

RSP uygulamas: icin yapilan selektif kaval kaniilasyonda, kaniil superior
vena kavaya yerlestirilirken azygos veninin distalinde kalmasina dikkat edilir. Bunun
nedeni, azygos ven araciligiyla medulla spinalis ve visseral organlara kismen de olsa
perfiizyon saglanabilmesidir. HSA’ya gecildikten sonra selektif kaniiller tape ile
komprese edilir ve superior vena kavaya yerlestirilen kaniil arteriyel hatta baglanarak
retrograd serebral perfiizyon baslatilir. RSP sirasinda aort dallarinda retrograd akimin
gozlenmesi beklenir. Juguler vendz basincin yaklasik 20-25 mmHg diizeyinde

tutulmasi ve perflizyon akiminin 350—-500 ml/dk arasinda olmasi dnerilmektedir [46].

Bununla birlikte, mevcut calismalar RSP’nin serebral metabolik destegi
saglama konusunda beklenen diizeye ulagsmadigini ve serebral koruma i¢in giivenli
iskemi siiresini anlamli 6lgiide uzatmadigini gostermistir [47]. Bu nedenle RSP,
gilinlimiizde genellikle HSA sirasinda kisa siireli ve ¢ogunlukla embolik materyalin

temizlenmesi amactyla kullanilan tamamlayici bir yontem olarak kullanilmaktadir.

2.3. SEREBRAL KORUMA YONTEMLERINDE GORULEN
NOROLOJIK KOMPLIKASYONLAR

Cikan ve arkus aort cerrahisinde hipoperfiizyondan en fazla etkilenen organin
beyin olmasi nedeniyle, serebral koruma stratejileri ve bu yontemler arasindaki
farkliliklar literatiirde en ¢ok tartigilan konular arasinda yer almaktadir. Serebral
koruma tekniklerinin degerlendirilmesinde, serebral hasara yol agan iki temel

mekanizma bulunmaktadir.
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Bunlardan ilki, major serebrovaskiiler olay olan ve serebral emboli gelisimini
takiben ortaya cikan pleji veya parezidir. Bu mekanizma genellikle uygulanan
serebral koruma yontemlerinden bagimsiz olarak ortaya ¢ikar ve daha yikici sonuglar

dogurabilir.

Ikinci mekanizma ise mindr serebrovaskiiler olaylar olan, bolgesel ya da
diffiiz serebral iskemiye bagl gelisen norolojik hasardir. Yetersiz veya tamamen
kesilmis serebral perfiizyon sonucu meydana gelen bu tablo, gegici iskemik
atak(TIA) veya gecici nérolojik disfonksiyon (GND) seklinde goriiliir. GND gelisen
hastalarda ajitasyon, konfiizyon, dikkat bozuklugu ve ge¢ici parkinsonizm gibi ¢esitli

noropsikiyatrik bulgular rapor edilmistir [48].

2.4.S100 BETA PROTEIN

S100 Beta proteini, kalsiyum baglama kapasitesine sahip S100 protein
ailesinin bir iiyesidir. Ilk kez Moore ve calisma arkadaslar1 tarafindan sigir beyin
dokusundan izole edilmistir [49]. Iki adet B alt biriminden olusan S100 beta, merkezi
sinir sisteminde (MSS) agirlikli olarak astrositler tarafindan eksprese edilir; daha
diisiik diizeylerde ise noronlar, mikroglia ve oligodendrositler tarafindan sentezlenir.
Beyin dis1 dokularda ise pulmoner alveoler hiicreler, kardiyomiyositler, kondrositler
ve adipositler tarafindan tiretilebildigi bilinmektedir. Temelde intraselliiler bir protein
olmakla birlikte, hiicre disina salinabilme 6zelligine sahiptir. Literatiirde, S100 beta
diizeylerindeki artisin norodejeneratif hastaliklardaki noéronal baglanti kaybi ile

iligkili oldugu gosterilmistir [50].

S100 beta proteininin yar1 6mrii 30 dakika ile 2 saat arasinda degismekte
olup, eliminasyonu bdobrekler araciligiyla gerceklesmektedir. Protein serumda,
idrarda ve beyin omurilik sivisinda (BOS) olgiilebilmektedir. Saglikli bireylerde
diisiik konsantrasyonlarda bulunurken, serebral hasar gelismesi durumunda beyin
dokusundan 6nce BOS’a, ardindan sistemik dolasima ge¢mektedir [51]. S100 beta
diizeylerindeki yiikselme ile beyin BT gorintiillemelerinde saptanan patolojiler

arasindaki anlamli korelasyon, bircok calismada ortaya konmustur. Bu bulgular,
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S100 betanin serebral hasarin belirlenmesinde degerli bir biyobelirte¢ olabilecegini

desteklemektedir [52-53].

Normal fizyolojik kosullarda S100 beta diizeyinin yarilanma émrii yaklasik
iki saattir. Hipoperfiizyon ortaya c¢iktiktan yaklasik 10 dakika sonra serum
diizeylerinde artis gézlenmekte, bu yiiksekligin 6. saatten itibaren diigmeye bagladigi
bildirilmektedir. Serebral hasarin olmadigi olgularda postoperatif 24. saatte degerler
normal sinirlara donerken, ndérolojik komplikasyon gelisen hastalarda artmis

diizeylerin 2448 saat boyunca devam ettigi bilinmektedir [54].

S100 betanin klinik kullanim alanlar1 arasinda serebrovaskiiler olaylarin
degerlendirilmesi, kardiyak arrest sonrasi norolojik hasarin belirlenmesi ve c¢esitli

serebral hasarlara bagl gelisen komplikasyonlarin tespiti yer almaktadir [55].

2.5. NORON SPESIFiK ENOLAZ (NSE)

Enolaz, glikoliz siirecinde 2-fosfogliseratin fosfoenolpiriivata doniisiimiinii
katalize eden temel enzimlerden biridir. Bu enzimin ¢ farkli izoformu
bulunmaktadir: a-izoenzimi birgok dokuda yaygin olarak bulunurken, B-izoenzimi
kas dokusuna 6zgiidiir; y-izoenzimi ise ndronlara spesifiktir. Noron spesifik enolaz
(NSE), noronlar ile periferik noroendokrin hiicrelerin belirteci olarak kabul
edilmekte olup, bu hiicrelerde yy veya ay dimerik izoenzim formlarinda
bulunmaktadir. NSE’nin yy formu noronlarda eksprese edilirken, oy formunun
mikroglia, oligodendrositler ve astrositlerde sentezlendigi bilinmektedir. Bu hiicresel
dagilim, NSE’nin noronal biiyiime, farklilagsma, sagkalim ve hiicre o6limii gibi
sireglerde hem inflamatuvar hem de norotrofik islevlere sahip olabilecegini

diisiindiirmektedir [56].

Serum NSE, akciger kanseri, néroendokrin tiimoérler, seminom ve melanom
gibi ¢esitli malignitelerde tani ve tedavi yanitinin izlenmesinde biyobelirte¢ olarak
kullanilmaktadir. Bunun yaninda, iskemik ve hemorajik inme, kafa travmasi ve
iskemi-reperfiizyon kaynakli serebral hasar gibi merkezi sinir sistemi patolojilerinde,

NSE diizeylerinin prognostik deger tasidig: bildirilmektedir. Ayrica nérodejeneratif
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hastaliklarda goriilen noéronal kayip miktar1 ile serum ve BOS’ta artan NSE

konsantrasyonlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu gdésterilmistir [S7].

2.6. TOTAL ANTIOKSIDAN SEVIYESI (TAS), TOTAL OKSIDAN
SEVIYESI (TOS) VE OKSIDATIF STRES INDEKSI (OSI)

Oksidatif stres, reaktif oksijen tiirleri aracilifiyla ortaya ¢ikan oksidatif
stiregler ile organizmanin antioksidan savunma mekanizmalar1 arasindaki dengenin,
oksidatif reaksiyonlar lehine bozulmasi seklinde tanimlanmaktadir. Bu dengenin
bozulmasi sonucunda, fizyolojik kosullarda belirli diizeylerde yararli islevlere sahip
olan reaktif oksijen liriinleri; DNA, protein ve lipid yapilarinda c¢esitli hasarlara
neden olmakta ve bu molekiiler diizeydeki bozulmalar doku ve organ islevlerinde

patolojik sonuclara yol agmaktadir [58].

Giincel biyokimyasal yoOntemler aracilifiyla birgok parametre iizerinden
organizmanin oksidatif yiikii ve antioksidan kapasitesi degerlendirilebilmekte,
boylece oksidatif stres diizeyi nicel olarak belirlenebilmektedir. Total Antioksidan
Seviye (TAS), viicutta bulunan tiim antioksidan bilesiklerin toplam etkisini
yansitirken; Total Oksidan Seviye (TOS), plazma ve diger viicut sivilarindaki tiim
oksidan bilesiklerin toplam etkisini gostermektedir. Total oksidan diizeyinin total
antioksidan kapasiteye oranlanmasiyla elde edilen Oksidatif Stres Indeksi (OSI),
oksidatif dengeyi sayisal olarak ifade eden Onemli bir parametre olarak

kullanilmaktadir [59].
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. HASTALAR VE VERI TOPLAMA

Calisma, T.C. Saglik Bakanligt Ankara Sehir Hastanesinde yapildi. Haziran
2025 tarihinde TABED27133572025 karar no ile 2 nolu Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu karar1 sonrasinda caligmaya baslanmis olup Ekim 2025 tarihinde calisma

sonlandirildi.

Prospektif ve metodolojik olan bu calismaya, ¢ikan ve arkus aorta cerrahisi
sirasinda ASSP uygulanan 18 yas {istii 36 ardisik hasta dahil edildi. Akut tip 1
diseksiyon olgulari, acil olarak operasyona alinan, svo Oykiisii bulunan, anlaml
karotis arter darlig1 olan ve galigmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1

birakildi.

Calismaya dahil edilen hastalar sol subklavian arterin (LSA) klemplenme
durumuna gére iki gruba ayrildi. Intraoperatif LSA’nin klemplenmesi cerrahin klinik

karar1 dogrultusunda belirlendi.
3.1.1. Veri Toplama
Hastalarin operasyon oncesinde;
Demografik 6zellikleri,
T1ibbi oykiileri ve detayli fizik muayene sonuglari,
Ekokardiyografi 6zellikleri,
Karotis ve vertebral arteriyel doppler 6zellikleri,

hastanemiz bilgi isletim sistemi olan, Health Integrated Campus (HICAMP,
Tirkerler, Tiirkiye) lizerinden kaydedildi.
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Operasyon sirasinda;

Preoperatif takilan juguler kateterler sol juguler ven olarak takilip 10 cm cilt
seviyesinde tespit edildi. Bu sayede kateter ucu sag atriyuma ilerletilmeyerek miks
vendz kan alinmasindan kaginildi. Boylece innominate venden, beyinden donen

vendz kan numunesi elde edildi (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. 10 cm cilt seviyesinde sabitlenmis bir sol juguler ven kateteri

Hastalardan vakanin belirtilen agsamalarinda;

1. Kardiyopulmoner bypass oncesi (T1)

2. Assp Oncesi (beyin koruyucu medikasyon yapilmadan 6nce) (T2)
3. Assp 15. dakikasinda (T3)

4. Assp uzamast durumunda her 15 dakikada bir (T4)

5. Hasta 1s1s1 37 derece olup KPB dan ¢ikildiktan sonra (T5)
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10’ar ml kan alindi. Alinan numuneler santrifiij edilip uygun saklanma

kosullarina ulastirildi.

Ayrica bu zamanlarda hastalarin bilateral NIRS verileri,kan gazi
degerleri,ortalama arteryel basinglar1 ve operatif siireler (total CPB,kros klemp ve

ASSP siireleri) kayit altina alinda.
Yogun bakim takibinde;

Postoperatif ilk giin hastalarin anestezik ilaglarin etkisinin gegmesinden
itibaren 6 saatlik aralarla norolojik muayene yapilarak serebrovaskiiler olaylar kayit

altina alindi.

Tim hastalara, taburcu edilinceye kadar giinlilk nodrolojik muayene

tekrarlandi.
3.1.2. Serum Orneklerinin Toplanmasi

Alinan kan numunelerinden 1000 devir/dk ile 20 dakika santrifiij edilerek
elde edilen serumlar, -80 °C de epandorflarda saklandi. Numunelerden Ankara
OTTO Biyokimya laboratuvarinda ,Total Antioxidant. Status (TAS), Total Oxidan
Status (TOS), Oksidatif Stres Indeksi (OSI ), S1I00B proteini ve Noron Spesifik
Enolaz(NSE) diizeyleri ¢alisildu.

Alinan numulerde S100B proteini ve NSE analizi icin, Elabscience Human
ELISA kiti [sirasiyla Coefficient of variatin (CV) <%10, OttoBCH1297 ve
CV<%10 OttoBCH1047] kullanildu.

TAS ve TOS degerleri analizi i¢in, REL ASSAY Universal kiti [sirasiyla
CV<%S5, RLO017 ve CV<%5, RL0024] kullanildi.
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TOS’un TAS’a orani oksidatif stres indeksi (OSI) olarak kabul edilmis olup
hesaplama i¢in, TAS’in sonu¢ birimi pumol/L’ye doéniistiiriildi. OSI degeri ise

asagidaki formiile gore hesaplandi;

OSI =TOS (umol H20: esdegeri/L) / TAC (umol Trolox esdegeri/L)

3.1.3. Kan Gaz1 Analizi

Operasyon sirasinda ve postoperatif donemde kan gazi takipleri ameliyathane
ve yogun bakimda bulunan Siemens RAPIDLab 1200 (Siemens healthineers,
Almanya) kan gazi cihazinda ¢alisildi.

3.1.4. NIRS Takibi

Operasyon sirasinda serebral ve spinal kord perfiizyonun izlenmesi ig¢in
SOMANETICS INVOS Cerebral/Somatic Oximeter (Medtronic, ABD) cihazi
kullanildi.

3.2. CERRAHI TEKNIK

3.2.1. Anestezi

Hasta ameliyat masasma sirtiisti (supin) pozisyonda alindiktan sonra,
arteriyel kan basinci sol radial ya da brakial arter iizerinden invaziv olarak izlendi.
Tiim hastalarda elektrokardiyografi, sol koldan oksijen satiirasyonu, nazofaringeal ve
rektal 1s1 ile serebral NIRS monitorizasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonu fentanil,
midazolam ve rokuronyum kullanilarak gerceklestirildi ve tiim hastalara aym
protokol uygulandi. Entiibasyonun ardindan hastalar, 2 L taze gaz akimi ile %50
hava/O: karisimi iginde ventile edildi. ideal viicut agirhgma gére 7-8 ml/kg tidal
voliim, 12-15 solunum/dk frekansi ve 5-8 cmH.O PEEP(Positive end-expiratory
pressure) ayarlandi. Anestezinin devaminda sevofluran, midazolam, fentanil ve
rokuronyum ile idame saglandi. Entlibasyondan sonra sirasiyla sol juguler venden
santral venoz kateter yerlestiridi ve idrar ¢ikiginin takibi amaciyla iiriner sonda

uygulandi.
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3.2.2. Cerrahi

Median sternotomi yapildiktan sonra heparinizasyon, toplam doz 350-400
U/kg olacak sekilde tamamlandi. Activated clotting time (ACT) 450 saniyeye
ulastiginda, aksiller/yiiksek brakial arterden arter kaniilii yerlestirildi.iki asamali
vendz kaniil ise atriyal apendiks iizerinden sag atriyuma yerlestirildi. Sag atriyum
iizerinden  koroner siniise retrograd  kardiyopleji  kaniilii  yerlestirildi.
Kardiyopulmoner bypassa girildi. Kros klemp konularak kardiyak arrest, soguk
kristalloid antegrad ve retrograd kardiyopleji uygulanarak elde edildi. Miyokardin
korunmast amaciyla perikard icine yerlestirilen soguk slush ile ek topikal sogutma da

yapildi.

Kardiyopulmoner baypassa girilip kros klemp uygulandiktan sonra ¢ikan aort
acildi; aort kapak yapilari, aniiliis, valsalva siniisleri, koroner ostiumlar ve ¢ikan
aortun tamami degerlendirildi ve patolojiye uygun cerrahi yaklasim uygulandi.
Proksimal aorttaki islemler siirerken hastanin 1s1s1 28-29 °C ye diisiiriildii. Proksimal
aort islemleri tamamlandiktan sonra beyin koruyucu medikasyon (5-7 mg/kg
pentotal, 3-4 mg/kg prednizolon, 40 mg pantoprazol) yapilarak baypas debisi 700—
800 mL/dk (10 mL/kg/dk) diizeyine indirildi. Brakiosefalik ve sol karotis arterlere
yumusak klemp uygulandi; sol subklavian arter, ¢calisma grubunda klemplenirken
kontrol grubunda klemplenmedi. Cikan aort iizerindeki klemp kaldirildi. Bu evrede
serebral perfiizyon, sag brakial/aksiller arter yolu ile sag karotis ilizerinden unilateral
sekilde siirdiiriildli; sol hemisfer ise kollateral dolasimla beslendi. Tim arkus
rekonstriiksiyonlar1 ve anastomozlar agik distal anastomoz teknigi ile gergeklestirildi.

Cerrahi hemiark replasmani olarak planlanmis ise agik distal anastomoz tamamlandi.

Daha sonra hasta Trendelenburg pozisyonuna alindi. Varsa oOnce sol
subklavian, ardindan sol karotis arterdeki klemp kaldirilip ve inen aort ile arkus
aortun kanla dolmasi saglandi. Debi yavasca arttinllip ASSP’den c¢ikilarak
brakiosefalik arterdeki klemp de acgildi; ardindan tam debiye ¢ikilip 1sinma bagslatildi.
Kros klemp kaldirildiktan sonra 1sitma siirdiiriildii ve viicut sicakligi 35-36 °C
seviyelerine ulasana kadar devam edildi. Isitma ve sogutma sirasinda arteriyel ve

venodz kan sicakliklar1 arasindaki farkin 10 °C’nin altinda olmasina 6zen gdosterildi.
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Hasta kardiyopulmoner bypasstan ¢ikma kriterlerini sagladiginda devre sonlandirildi
ve protamin 1:1 oraninda uygulandi. Kanama kontrolii yapildiktan sonra mediasten
drenleri ve epikardiyal pacemaker telleri yerlestirildi; sternum dort adet karsilikli tel
ile kapatildi. Cilt alt1 ve cilt kapatilarak operasyon tamamlanip ve hasta yogun bakim

unitesine transfer edildi.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi IBM SPSS 27.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) ve MedCalc
15.8 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium) istatistik paket programlari
kullanilarak yapildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metotlar (frekans, ylizde, ortalama, standart sapma, medyan, min-max, IQR))
kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi,
basiklik-carpiklik (skewness- kurtosis) ve grafiksel yontemler (histogram, Q-Q Plot,
Stem and Leaf, Boxplot) ile degerlendirildi. Arastirmada; normal dagilim gosteren
niceliksel verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Independent Samples t testi,
normal dagilim gdstermeyen verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi, grup ic¢i karsilagtirmalarinda Friedman’s testi kullanildi. Coklu
karsilagtirmalarda fark bulunan durumlarda post-hoc Bonferroni diizeltmesi

uygulandu. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

3.4. CIKAR CATISMASI

Bu calismaya katilan tiim arastirmacilarin herhangi bir ¢ikar c¢atigmasi

bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Hastalarin yas ortalamasi kontrol grubunda 58,9 + 8,4 yil ¢aligma grubunda
57,7¢11,7 olarak saptandi (Tablo 4.1.). Gruplar arast yapilan karsilagtirmalarda;
cinsiyet, yas ve ek hastalik yoniinden, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi.

Tablo 4.1. Demografik 6zelliklerin gruplar aras1 karsilagtiritlmasi

Grup
Kontrol Calisma P
(n=18) (n=18)
Cinsiyet Kadin 3 (%l6.7) 1 (%5,6) 0,603
Erkek 15 (%683,3) 17 (%94.4)
Yas (y1l) 58,984 57,7+11,7 0,721%
Ek Hastallk | Yok 4 (%22,2) 6 (%33.3) .
Var 14 (%77.,8) 12 (%66,7) 0711
HT 10 (%55,6) 7 (%38,9)
DM - 1 (%5,6)
KBH 1 (%5,6) _
HT+DM 3(%16,7) 2(%I11,1) -
HT+KOAH ~ 1(%5,6)
HT+DM+KOAH ~ 1(%5,6)

a: Chi-Square Test (n'%%), b: Independent Samples t Test (Mean + SD) DM: Diabetes Mellitus, KBH: Kromk babrek
hastaligi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi,

4.2. PERIOPERATIF VERILER

Gruplar arasinda bilgisayarli tomografi (BT) ile olgiilen; c¢ikan aort, arkus
aort, siniis valsalva (SV) ¢aplart ve ekokardiyografi ile tespit edilen ejeksiyon

fraksiyonu (EF) arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. SV, Asendan ve Arkus ¢aplarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup
Kontrol Cahsma P*
(n=18) (n=18)
SV Cap1 (mm) 41,8 +£6,7 42,1+7.1 0,905
Asendan Cap1 (mm) 514+3.1 494+ 55 0,199
Arkus Capi (mm) 38,144 37364 0,652
EF 60.0 (55,0 — 60,0) 60,0 (53.8 — 60,0) 0,263°

a: Independent Samples t Test (Mean + SD), b: Mann-Whitney U Test (Median (IQR)),
SV:Siniis valsalva ,EF:Ejeksiyon fraksiyonu

Preoperatif vertebral arter doppler ultrasonografilerde; tiim hastalarda toplam

debi posterior dolagim i¢in yeterli olarak raporlandi.

Gruplar aras1 karsilagtirmada;gcalisma grubunda sag vertebral akim, sol

vertebral artere gore istatistiksel olarak daha yliksek saptandi (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Sag-Sol vertebral akimin gruplar aras1 karsilastirilmast

Grup
Kontrol Calisma P
(n=18) (n=18)
Vertebral Akim | Sag 129,7 £ 58,0 175,6 = 58,0 0,025°
Sol 145,5 £ 43,6 170,5+ 553 0,141°

4.3. OPERATIF VERILER

Uygulanan cerrahi prosediirler; hemiark replasmani (n=32, yaninda eslik eden
ek cerrahi prosediirler ile), total ark replasmani (n=1) ve kapak koruyucu kok

replasmani ile beraber hemiark replasmani (n=3) olarak ii¢ ana kategoride

degerlendirildi (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Gruplara gore uygulanan cerrahi

Grup
Kontrol Cahsma
(n=18) (n=18)
SZ’E‘;E"&“ Hemiark Replasmam 18(%50) 14(%38.9)
Avr Skg Har 6 (%33,3) 2 (%I11,1)
Skg Har 5 (%27.8) 3 (%16,7)
Bental+Har 4 (%22,2) 3 (wl16,7)
Skg Har X2 Cabg 1 (%5,6) 1 (%35,6)
Avr Mvr Skg Har 1(%3.6) --
Avr Skg Har X1 Cabg -- 1 (%05.6)
Avr Skg+Har 1(%35,6) --
Avr+Skg+Har+Septal Myektomi - 1 (%35.6)
Skg Har X1 Cabg - 1 (%5,6)
Skg Har X3 Cabg -- 1 (%5.,6)
Skg+Har+X4 Cabg - 1 (%35,6)
Total Ark Replasmani 1(%2,8)
Skg Tar -- 1 (%05.6)
Kapak Koruyucu Cerrahi 3(%8,3)
Tirone David+Har -- 1 (%5,6)
Tirone David+Har+X Cabg -- 1 (%5,6)
Tirone David+Har+X1 Cabg -- 1 (%5,6)

AVR:Aort valve replasmani, SKG:Suprakoroner Greft, HAR:Hemiark Replasmani, CABG:Koroner

Arter Bypas Grefti, TAR:Total Ark Replasmani

Gruplar arasinda ortalama kardiyopulmoner bypass (KPB), kros klemp ve

ASSP siirelerinde anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.5.).

ASSP sirasinda kaydedilen ortalama arteryel basing (MAP) ve kan gazinda

Ol¢iilen ortalama hematokrit (Htc) diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.5. KPB, Kros klemp ve ASSP siirelerinin gruplar arasi karsilastirilmast

Grup
Kontrol Calhisma P
(n=18) (n=18)
KPB Siiresi (dk) 166,5 = 52.7 1843 =392 02572
Kros Klemp Siiresi (dk) 110,0 £ 44,1 112,8 £25,1 0,818%

ASSP Siiresi (dk) 18,0 (15,0 —22,5)

a: Independent Samples t Test (Mean + SD), b: Mann-Whitney U Test (Median (IQR)) KPB: Kardiyopulmoner Baypas,
ASSP: Antegrad Selektif Serebral Perfiizyon

15,5(15,0-18,5) 0,379

Tablo 4.6. ASSP siiresinde MAP ve ortalama HTC nin gruplar aras1 karsilastirilmasi

Grup
Kontrol Calisma P*
(n=18) (n=18)
MAP (ASSP Siiresinde) 56,0 (55,0 — 57.0) 55,5 (55,0 - 56,0) 0,191
HTC (ASSP Siiresinde) 28,5 (26,0 —29.,0) 28,0 (26,8 —29.0) 0,934

*: Mann-Whitney U Test (Median (IQR)). ASSP: Antegrad Selektif Serebral Perfiizyvon, MAP: Ortalama Arter Basiney,
HTC: Hematokrit

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; belirlenen zamanlarda sag ve sol
NIRS verileri yoniinden, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 saptandi (Tablo 4.7, Sekil 4.1. ve Tablo 4.8, Sekil 4.2.).

Tablo 4.7. Sag NIRS verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup
NIRS Sag oy P 3
KPB Oncesi (T1) 68,5 (66,8 —71,3) 67,5 (65,0 - 70,0) 0,248
ASSP Oncesi (T2) 64,5 (59,0 — 68,0) 64,5 (58,8 — 65,0) 0,472
ASSP 15.dk (T3) 59.5(57,5 -64.,3) 59,5 (57.8 - 64,0) 0,949
Isinma (T5) 68,0 (62,0 —69,0) 65,0 (61,8 — 66,5) 0,225

a: Mann-Whitney U Test (Median (IQR)), b: Friedman’s Test (Bonferroni diizeltmest uygulanmagtir),

NIRS:Near infrared spektroskopi, KPB:Kardiyopulmoner Baypas, ASSP:Antegrad Selektif Serebral Perfiizyon
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Sekil 4.1. Sag NIRS verilerinin gruplar arast ve grup i¢i karsilagtirilmasi

T1: KPB'den Once, T2: ASSP'den Once, T3: ASSP 15. Dk, T4: ASSP 30. Dk, T5: Isinmada,

Tablo 4.8. Sol NIRS verilerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup
NIRS Sal pars o -
KPB Oncesi (T1) 69,0 (68,0 —72,3) 68,5 (64,8 — 72,0) 0,444
ASSP Oncesi (T2) 62,5 (60,8 — 66,8) 63,0 (62,0 — 65,3) 0,874
ASSP 15.dk (T3) 61,5 (58,0 —67,3) 62,0 (58,8 — 65,0) 0,874
Isinma (T5) 68,0 (62,8 — 69,0) 67.5 (61,5 — 69,0) 0,493

a: Mann-Whitney U Test (Median (IQR)), b: Friedman’s Test (Bonferrom diizeltmes: uygulanmistir),

NIRS:Near infrared spektroskopi, KPB:Kardiyopulmoner Baypas, ASSP:Antegrad Selektif Serebral Perfiizyon
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Sekil 4.2. Sol NIRS verilerinin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirilmasi

T1: KPB'den Once, T2: ASSP'den Once, T3: ASSP 15. Dk, T4: ASSP 30. Dk, T5: Isinmada,
Gruplar arasi yapilan karsilastirmada; T1,T2,T3 ve T4 zamanlarinda S100 B
diizeylerinde, istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: saptanirken, TS zamaninda

kontrol grubu hastalarinda S100B diizeyinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
saptand1 (Tablo 4.9 ve Sekil 4.3.).

Tablo 4.9. S100 B diizeylerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup
Kontrol Calisma P*

5100 B (pg/ml) (n=18) (n=18)

KPB Oncesi (T1) 52,1(37,7-87,0) 67,6 (52,3 —141,0) 0,088
ASSP Oncesi (T2) 2665 (139,7 —493,4) 240,0 (154.9-610,1) 0912
ASSP 15.dk (T3) 556,3 (319,7-779,0) 508,6 (342.3 — 760,5) 0,825
ASSP 30.dk (T4) 1.190.4 (854,5 —1.342,5) 872,1(635,9-943.4) 0,180
Isinma (T5) 866,4 (721,3 — 1.806,0) 680,6 (4854 —793.3) 0,025

a: Mann-Whitney U Test (Median (IQR)), b: Friedman’s Test (Bonferroni diizeltmesi uygulanmigtir),
KPB:Kardivopulmoner Baypas, ASSP:Antegrad Selektif Serebral Perfuzyon
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Sekil 4.3. S100 B diizeylerinin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastiriimasi

T1: KPB'den Once, T2: ASSP'den Once, T3: ASSP 15. Dk, T4: ASSP 30. Dk, T5: Isinmada,
Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda NSE diizeyleri yoniinden; T1, T2, T3
ve T5 zamanlarinda anlamli bir fark olmadig: saptanirken, T4 zamaninda kontrol

grubu hastalarinda NSE diizeylerinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptandi
(Tablo 4.10. ve Sekil 4.4.).

Tablo 4.10. NSE diizeylerinin gruplar aras1 karsilastirilmasi

Grup
pe

NSE (ng/ml) I?:::;‘;l {i:';i‘;"

KPB Oncesi (T1) 7,1 (6,7—9.9) 8,3 (6.0 — 10,2) 0,646
ASSP Oneesi (T2) 6.9 (6,5 10,1) 7.8 (6.6 10,2) 0,281
ASSP 15.dk (T3) 7.7 (6,8 — 10,3) 7.8 (6,4 —9.6) 0,173
ASSP 30.dk (T4) 10,6 (9,5 — 12,0) 7,1 (6.8 10,6) 0,018
Isinma (T5) 7.9 (6,8 — 10,5) 6,3 (6,3 —10,2) 0,136

a: Mann-Whitney U Test (Median (IQR)), b: Friedman’s Test (Bonferroni diizeltmes: uygulanmigtir),
NSE:Niron Spesifik Enolaz, KPB:Kardiyopulmoner Baypas, ASSP:Antegrad Selektif Serebral Perfiizyon
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Sekil 4.4. NSE diizeylerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi

T1: KPB'den Once, T2: ASSP'den Once, T3: ASSP 15. Dk, T4: ASSP 30. Dk, T5: Isinmada,

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda OSI diizeyleri yoniinden; T2, T3, T4
VE TS5 zamanlarinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. OSI diizeyi, T1
zamaninda ¢aligma grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (Tablo

4.11. ve Sekil 4.5.).

Tablo 4.11. OSI diizeylerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup
P®

ost a0 o iy

KPB Oncesi (T1) 0,15 (0,12 -0,56) 0,40 (0,23 —0,73) 0,014
ASSP Oncesi (T2) 0,94 (0,73 — 1,12) 1,11 (0,85 —1,32) 0,159
ASSP 15.dk (T3) 0,94 (0,84 — 1,36) 1,11 (0,91 —1,23) 0,590
ASSP 30.dk (T4) 0,99 (0,43 — 1,66) 1,22 (1,20 — 1,39) 0,456
Isinma (T5) 1,27 (0,93 — 1,48) 1,12 (0,52 - 1,39) 0,248

a: Mann-Whitney U Test (Median (IQR)), b: Friedman’s Test (Bonferroni diizeltmesi uygulanmagtir),
OSI: Oksidatif Stres Indeksi, KPB:Kardiyopulmoner Baypas. ASSP:Antegrad Selektif Serebral Perfiizyon,
AU:Arbitrary Unit
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Sekil 4.5. OSI diizeylerinin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirilmasi

T1: KPB'den Once, T2: ASSP'den Once, T3: ASSP 15. Dk, T4: ASSP 30. Dk, T5: Isinmada,

postoperatif 1.giin sag hemipleji ile major; 2 hastada postoperatif 1. giin gegici
gorme kaybi ile mindr serebrovaskiiler olay kaydedildi. Calisma grubunda, 1 hastada
postoperatif yaygin beyin iskemisi ile major; 1 hastada postoperatif 1.glin gegici

gdrme kaybi ile mindr serebrovaskiiler olay kaydedildi.

serebrovaskiiler olaylar yoniinden, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (Tablo 4.12.).

Postoperatif yapilan nérolojik muayenelerde; kontrol grubunda, 1 hastada

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; postoperatif major ve mindr

Tablo 4.12. Postoperatif ndrolojik olaylarin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Grup
Postoperatif Kontrol Calisma P*
Serebrovaskiiler Olaylar (n=18) (n=18)
Olaysiz 15 (%%83.3) 16 (%%88.9)
Majér SVO 1 (%5,6) 1 (%5.,6) 0,760
Minér SVO 2 (%11,1) 1 (%5.,6)

*: Chi-Square Test (n/%), SVO:Serebrovaskiiler Olay
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Morbidite yoniinden incelendiginde; kontrol grubunda 3 hastada morbidite
gOriilmiis olup bunlarin tamami nérolojik olaylardir. Caligma grubunda ise 3 hastada
morbidite goriilmiis olup 2 hastada ndrolojik olay yasanirken bir hastada ise

postoperatif gelisen 3.derece blok sebepli kalici pacemaker ihtiyaci olmustur.

Gruplar arast  morbidite degerleri yoniinden yapilan karsilastirmada,

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmada.

Mortalite yoOniinden bakildiginda postoperatif 6 aylik takipte kontrol
grubunda mortalite izlenmedi. Calisma grubunda ise 1 hasta postoperatif 10.giinde
septik sok sebepli kaybedilirken 1 hasta postop 1. ayinda ani kardiyak arrest
nedeniyle kaybedildi.

Gruplar aras1 mortalite degerleri yoniinden yapilan karsilastirmada;

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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5. TARTISMA

Cikan aort ve arkus aort -cerrahisi,serebral iskemi ve noérolojik
komplikasyonlar agisindan yiiksek risk tasir; bu nedenle giivenilir beyin koruma

stratejileri biiyiik 6nem arz eder.

Gliniimiizde ¢ikan ve arkus aort cerrahisi sirasinda beyin perfiizyonunun
kesintisiz ve optimal saglanmasi bu sayede norolojik komplikasyonlarin en aza

indirilebilmesi en ¢ok tartisilan konulardan biridir [60].

Literatlir incelendiginde cikan ve arkus cerrahisinde beyin iskemisini
etkileyen ana faktorlerin; secilen beyin koruma stratejisi, hipotermi derecesi ve

hipotermi sirasinda gecen iskemik siire oldugu goriilmektedir [61-62].

Glinlimiizde serebral koruma stratejileri i¢inde en sik tercih edilen
yontemlerden biri  ASSP’ dir. ASSP, giincel bir¢ok calismada daha iyi norolojik
fonksiyon ve sagkalim ile iliskilendirilmistir [63-64]. Klinigimizde de uzun yillardir
serebral koruma amaciyla kullanilan ASSP teknigi sayesinde basarili ndrolojik

sonuglar elde edilmistir [41,43,65].

Literatiirde, hipotermi derecesinin beyin iskemisi agisindan 6nemli oldugu
bildirilmektedir ancak bu konuda bir fikir birligi yoktur. DHSA nin 30 dakikaya
kadar olan arrest slirelerinde beyin ve u¢ organlarda yeterli koruma sagladigi
gosterilmistir [66]. Ancak giincel calismalarda DHSA; koagiilopati, sistemik
inflamatuar yanit, u¢ organ islev bozuklugu ve noronal apoptoz ile
iligkilendirilmektedir [67,68]. Bu sebeple giincel uygulamalarda DHSA ’nin olumsuz
etkilerini azaltmak amaciyla, antegrad serebral perfiizyonun da kullanildigi daha
tliml1 hipotermi diizeylerine yonelim olmustur. Cesitli gézlemsel ¢alismalar ve meta-
analizler, 1liml1 hipoterminin en uygun hipotermi derecesi oldugu hakkinda giivenilir

bilgiler sunmaktadir [69-70].

Calismamizda ASSP siiresi 19,4 + 6,8 dk olarak saptand1 ve operasyonlar 28-
29 °C’de gergeklestirildi. Hastalarin %86.1 inde herhangi bir ndrolojik hadise
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izlenmedi.Bu sonuglar neticesinde, hafif-orta hipotermi derecesinde kisa ASSP

siirelerinin uygulanabilir oldugu sonucuna varilabilir.

Optimal bir beyin perflizyonu saglayabilmek i¢in beyin kan dolagiminin iyi
bilinmesi gerekmektedir. Normal anatomiye sahip Willis poligonu sadece % 20-25
olguda bulunur ve varyasyonlar posterior sirkiilasyonda daha siktir [71]. Ayrica
posterior serebral bolgede yasanan iskemik hadiselerin daha mortal seyirli oldugu
bildirilmistir [72].Posterior serebral dolasimin ana bileseni olan vertebral arterler
subklavian arterlerden koken alir. Toplumda sol vertebral arter dominanst daha siktir
[73] . Bu anatomik 6zellik sag aksiller arterin kaniile edildigi vakalarda sag vertebral

arter ile perfiize olan beynin posterior sirkiilasyonu i¢in 6nem arz etmektedir.

ASSP sirasinda, santral sinir sisteminin bir komponenti olan spinal kordun da
yeterli perfiizyonunun saglanmasi énemli bir konudur. Beyin ile spinal kord arasinda
onemli kollateral baglantilar vardir. Yapilan ¢alismalarda, subklavian arterin bu
kollateral yapiya onemli katkisi oldugu goriilmiistiir [11,12]. ASSP sirasinda ise
spinal kord perfiizyonu sadece kollateral yap1 ve vertebral arterlerden kdken alan

anterior spinal arterden saglanmaktadir [74].

Kamiya ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada 25-28 °C’de, 60 dk’dan uzun
ASSP siirelerinde parapleji oram1 %18.2 olarak saptanmistir [75]. Zierer ve ark.
yaptig1 baska bir ¢alismada 28-30 °C de gergeklestirilen ASSP sonucunda spinal
kord iskemisini %0.3 oraninda saptanmis ve parapleji geciren hastalarin ASSP
stirelerinin 30 dk’dan uzun oldugu goriilmiistiir [76]. Calismamizda ASSP siiresinin
30 dakikay1 astig1 8 hasta da dahil olmak {iizere hi¢bir hastada spinal kord iskemisi
saptanmadi. Bu sonuglar géz oniline alindiginda kisa ASSP siirelerinde hafif-orta

hipoterminin spinal kord korunmasinda etkili oldugu diisiiniilebilir.

Kardiyovaskiiler cerrahide periprosediirel inme riskini azaltmak amaciyla en
sik kullanilan néromonitérleme yontemlerinden biri NIRS dir [77]. NIRS, ameliyat
sirasinda frontal lob serebral oksijen satiirasyonunun takibinde kullanilir. Ancak
ameliyat sonrasi inmeyi éngoérmede kullanimi siirlidir ve beynin posterior dolagimin

degerlendirilmesinde  yetersizdir [78]. Calismamizda gruplar arast yapilan
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karsilagtirmalarda, NIRS degerleri yoniinden anlamli bir fark saptanmadi. Grup ici
yapilan degerlendirmelerde, her iki grupta da ASSP sirasinda NIRS degerlerinin
azaldig1 tespit edildi. Ancak postoperatif norolojik olay goriilen hastalarda,
goriilmeyen hastalara kiyasla istatiksel olarak anlamli bir azalma saptanmadi. Bu
sebeple intraoperatif NIRS monitorizasyonunun literatlir ile de uyumlu olarak,

postoperatif norolojik olaylar1 ongdérmede yetersiz oldugu diisiintilebilir.

Biyokimyasal analizler, operasyon sonrasi norolojik hasari tespit etmede
siklikla kullanilmaktadir [55-79]. Kalp cerrahisinde ise operasyon sonrast ndrolojik
hasarin tespiti i¢in en sik kullanilan biyobelirtecler, serum S100B ve NSE’dir [80-81-
82].

S100B proteini bir noro hasar belirtecidir ve hipoperfiizyon ortaya ¢iktiktan
yaklagik 10 dakika sonra serum diizeylerinde artis gozlenmektedir [53]. Westaby ve
arkadaslar1 S100B proteini diizeylerinin sternotomiden Once belirlenemedigini,
operasyon sonrast diizeylerin perfiizyon siiresi ile pozitif iliskili sekilde arttigini
rapor etmistir [82]. Ozatik ve arkadaslarinin 17 hasta iizerinde yaptiklar1 bir
arastirmada, hastalarda ASSP sirasinda S100B proteini diizeyinin istatiksel olarak
artigt  ve ASSP sonrasinda diisme egilimi gosterdigi bildirilmistir  [65].
Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak, tiim hastalarda diisiik debi ve 1sinma
siiresince S100B proteini diizeylerinde artis goriilmekle beraber kontrol grubunda bu
artigin daha hizli oldugu ve 1sinma asamasinda istatiksel olarak anlamli bir ytikseklik
oldugu tespit edildi. Ayrica tiim hastalar i¢inde, postoperatif major serebrovaskiiler
olay yasayan 2 hastada, S100B proteini diizeylerinin serebrovaskiiler olay

yasamayan hastalara kiyasla belirgin yliksek oldugu saptandi.

Bu sebeple postoperatif norolojik olaylar1 6ngérmede S100B proteininin iyi

bir biyokimysal marker oldugu diisiiniilebilir.

Serum NSE seviyeleri bazi tiimorler ve santral sinir sistemi patolojilerini
ilgilendiren bir biyobelirte¢ olup néron hasar1 sonrasi ilk saat iginde yiikselmeye
baslar [83]. Rasmussen ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda, kardiyak cerrahi sonrasi

Olgiilen NSE diizeyleri ile ameliyat sonrasi kognitif fonksiyon bozuklugu arasinda
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iligki oldugu bildirilmistir [84]. Herrmann ve arkadaslar1 ise bir ¢alismada, kalp
cerrahisi gecirenlerde erken norofizyolojik sonucu belirlemede, ameliyat sonrasi
NSE degerlerinin belirleyici bir 6zelligi oldugunu bildirmislerdir [85]. Calismamizda
NSE diizeylerinde; kontrol grubunda, ASSP’nin 30 dakikayr gectigi vakalarda
istatiksel olarak anlamli bir yiikseklik mevcuttu. Bu durum beyin korumasinda,
ozellikle ASSP’nin uzadig1 vakalarda sol subklavian arterin klemplenmesinin daha

bliyiik 6nem arz ettigini diisiindiirmektedir.

Ayrica tiim hastalar i¢inde, postoperatif major serebrovaskiiler olay yasayan 2
hastada NSE diizeylerinin, serebrovaskiiler olay yasamayan hastalara kiyasla daha
yuksek oldugu saptandi. Bu durum literatiirde de kabul goren,NSE’in norolojik

olaylar agisindan iyi bir 6ngoriicli oldugunu destekler niteliktedir [86].

Total oksidan diizeyinin total antioksidan kapasiteye oranlanmasi ile elde
edilen Oksidatif Stres indeksi (OSI), oksidatif dengeyi sayisal olarak ifade eden
onemli bir parametredir [58-59]. Oksidatif stres hipoperflizyon ile tetiklenebilir [87-
88] . Caligmamizda OSI diizeyleri yoniinden, gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi ancak tiim hastalarda operasyon siiresince OSI
diizeylerinde artis tespit edildi. Bu durumun KPB’in ve ASSP’nin viicutta yarattig
inflamasyon ve metabolik denge g6z oOniline alindiginda beklenen bir sonu¢ oldugu

diistiniilebilir.

Mevcut yayinlarda, ASSP’nin ideal 1s1 derecesi, akim hizi1 ve hedef basing
araliklart konusunda standart bir protokolden s6z etmek heniiz miimkiin degildir.
Norton ve arkadaglari, ASSP sirasinda 10 ml/kg/dk serebral debi ve 5070 mmHg
ortalama sistemik arteriyel basinci ile yaptig1 operasyonlarda basarili sonuglar
bildirmistir [89]. Angleitner ve arkadaslar1 ise ASSP siiresince 10-15 ml/kg/dk
serebral debide 50-60 mmHg ortalama arter basinci hedeflerken, Preventza ve
arkadaslar1 60-70 mmHg ortalama arter basinci ile olumlu sonuglar bildirmistir [90-
91]. Konuyla ilgili dikkat ¢ekici bir preklinik deneysel analizde Haldenwang ve
ekibi, 25 °C’de bir gruba 8 ml/kg/dk, karsilastirma grubuna 18 ml/kg/dk debi
uygulanmis; neticede yiikseltilmig akimin norolojik kazanim saglamadigi ve bunun

tersine beyin 6demine neden olabildigi raporlanmistir [92]. Genel kabul goren giincel

40



klinik yaklagim, ¢ogunlukla 26-28 °C ilimli hipotermi altinda, 10-12 ml/kg/dk
serebral debi ve 50-70 mmHg ortalama sistemik arteriyel basin¢ hedefleriyle

perfiizyon yapilmas1 yontindedir [93].

Sol subklavian arterin klemplenmesi ile sol kol ve beyin arasinda izole bir
basing dongilisii olusturulur. Boylece ASSP sirasinda hemodinamik izlemin sol radial
arter hatt1 lizerinden yapilabilmesi miimkiin hale gelebilir. ASSP sirasinda serebral
akimin, giincel literatiirde kabul goren viicut kiitlesi temel alinarak hesaplanmasi
yerine, sol radial arterden Olgililen ortalama arter basincina gore titre edilmesinin,
tizerinde mutlak klinik dogrulama ihtiyaci bulunan fakat gelecekte bireysellestirilmis
perflizyon algoritmalar1 gelistirilmesine 151k tutacak onemli bir konu oldugunu

diisiinmekteyiz.

5.1. KISITLILIKLAR

Kisith hasta sayisi ile tek merkezde prospektif olarak gerceklestirilen bu
calismada,hastalar farkli cerrahlar tarafindan opere edildi. ASSP sirasinda LSA’nin

klemplenme karar1 cerrahin klinik yaklasimi ve tecriibesi dogrultusunda uygulandi.

Calismamizin en Onemli kisithliklarindan biri de, intraoperatif olarak

transkraniyal doppler ile intrakranial kan akimi 6l¢timii yapilamamasidir.

S100B proteini ve NSE biyobelirteglerinin diizeyleri serum kan 6rneklerinden
calisilmis olup, hastalardan ek girisim riskinden kaginmak amaciyla BOS numunesi

alinamadi.

Literatiire bakildiginda, 6zellikle aort cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif

kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in 6zellestirilmis bir 6l¢cek bulunamadi.
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6. SONUC

ASSP hafif orta hipotermi ile gerceklestirilen ¢ikan ve arkus aorta
cerrahilerinde giivenli bir beyin koruma stratejisidir. Bunun yaninda ASSP sirasinda
sol subklavian arterin klemplenmesinin beyin perfiizyonuna katkisi, giiniimiizde

halen tartisilmaya devam eden bir konudur.

Calismamizda objektif noron hasar1 gostergeleri olan biyokimyasal
belirteclerin diizeyleri, sol subklavian arterin klemplenmedigi vakalarda daha ytiksek

saptandi.

Uzayan ASSP durumlarinda 6zellikle NSE diizeyleri, klempleme yapilmayan
grupta daha yiiksekti.

Gruplar aras1 postoperatif kognitif fonksiyonlarda istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamasina ragmen, hiicre diizeyinde biyobelirtegler arasinda farkin ortaya
cikmasi dikkat cekici bir bulgudur. Daha genis 6l¢ekli prospektif calismalarda bu

farkin daha belirgin olacagini diisiinmekteyiz.

Sonu¢ olarak, c¢ikan ve arkus aort cerrahilerinde ASSP sirasinda sol

subklavian arterin klemplenmesi beyin korunmasina katki saglayabilir.
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