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ONSOZ

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas hastanesine, cerrahi asistanliginin belli zorluklart olacag: ve
bunlarin sevdigin igi yapabilmek adina yasanmasi gereken zamanlar oldugu gercegiyle
basladim. Zamanla bu siirecin Kalp ve Damar Cerrahisi icin gerekli olan egitim, ogretim ve
hatta insanin benimsemesi gereken bir yagam bi¢imi oldugunu gordiim. Nitekim bu durum, bir
stire sonra beni daha ¢ok igine ¢ekerek, meslegime olan saygi, sevgi ve hayranligimin temelini
olusturdu. Ne mutlu ki, her yeri meslegimin tarihi olan bu giizel yerde baslaywp, her ne kadar

orada bitiremesem de yine temeli Yiiksek Ihtisas olan klinigimizde ¢alisma imkdni buldum.
‘If i have seen further, it is by standing upon the shoulders of giants’
Sir Isaac Newton 1675

Yeni kurulan hastanemiz ve kliniginimizin diizeni igin biiyiik emek veren Bashekimimiz
Prof. Dr. Mehmet Ali Ozatik’e, Idari sorumlumuz Prof. Dr. Seref Alp Kiiciiker’e ve Egitim

sorumlumuz Prof. Dr. Umit Kervan’a,

Cerrahi egitimin her asamasimin ne kadar énemli oldugunu bana ogreten, girdigim
her yeni vakada cerrahi bilgi ve tecriibesine hayran kaldigim, tez danismanim Prof. Dr. Ahmet

Saritas’a,

Bizleri babacanhgi ile hep sicak karsilayan gerek genel tip bilgisi gerekse konjenital
kalp cerrahisi ve nadir goriilen cerrahilerdeki tecriibesiyle bizleri aydinlatan Prof. Dr. C.

Levent Birincioglu 'na,

Asistanlik egitimimin basinda beraber ¢alisma imkani buldugum igin kendimi sansl
gordiigiim ancak egitimimin son déoneminde beraber yeteri kadar ¢alisamadigim igin de bir o

kadar iiziildiigiim, Dog. Dr. Aysen Aksoyek’e,

Bizlerin egitimine bir o kadar énem veren ve kalp damar cerrahisinin her alaninda
olmakla birlikte ozellikle vaskiiler cerrahideki engin bilgisiyle bizleri yonlendiren Dog¢. Dr. H.
Zafer f§can ‘a,

KVC’ye ve Yiiksek Ihtisas hastanesine baslamamin en onemli sebeplerinden biri olan,

asistanligimin her déneminde bana destek ve érnek olan Prof. Dr. E. Utku Unal’a,

Hepsinden ayri ayri ¢ok sey ogrendigim Do¢. Dr. Aml Ozen’e, Op. Dr. Bahadir
Aytekin’e, Op. Dr. Ferit Kasimzade yve, Op. Dr. M. Cahit Saricaoglu’na, Op. Dr. Elif Coskun

Sungur’a,

Beraber ¢alisma sanst buldugum diger tiim hocalaruma, abi ve ablalarima,
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Asistanligim boyunca beni kardesleri gibi géren, her basim sikistiginda kapilarim
calip baslarini sisirdigim can abilerim Op. Dr. Erman Kiris’e, Op. Dr. B. Bogachan
Akkaya’ya, bu siirecteki her zorlugu beraber omuzladigimiz, artik arkadastan ¢ok kardesim
olan Dr. Isa Civelek’e ve bu ailenin bir iiyeleri olarak beraber ¢alsmaktan mutluluk
duydugum Dr. M. Sefa Saglam’a, Dr. Ferit Cetinkaya’ya, Dr. A. Ece Celikten’e, Dr. Mehmet

Ali Tiirkgii ve diger tiim asistan arkadaglarima,

Kalp ve damar cerrahisinin ekip ile beraber giizel ve zevkli oldugunu bana ogreten
Esin Akgiil ve tiim hemgirelere, Seralp Giiner ile tiim perfiizyonistlere ve beraber ¢calisma sansi

buldugum tiim anestezi ekibine,

Hayatim boyunca attigim her adimda yanimda olan desteklerini benden hi¢bir zaman
esirgemeyen canim annem Giilay Ozbek’e, canim babam M. Metin Ozbek’e, camm kardesim

F. Begiim Yegsiller’e

Cerrah esi olmamn neredeyse tiim zorluklarim yasamasina ragmen benden hicbir
zaman vazge¢meyen, verdigi giic ile oniime ¢ikan zorluklarla basa ¢itkmami saglayan, dert

ortagim, camm esim M. Asena Ozbek e
Cok tesekkiir ederim.
Dr. H. Mehmet Ozbek
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OZET

Amag: Glinlimiizde ¢ikan ve arkus aort cerrahisinde Antegrad Selektif Serebral
Perflizyon (ASSP) rutin olarak kullanilan bir teknik olup bu yontem sirasinda spinal
kord ve visseral organlarda iskemi s6z konusudur. Bu durumdan spinal kordun
etkilenmesi norolojik komplikasyonlara yol agabilmektedir. Calismada bu
komplikasyonlarin erken donemde saptanmasini saglayabilecek yontemlerin

degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, hastanemizde arkus aort cerrahisi uygulanan
ardisik 30 hasta prospektif olarak dahil edilmistir. Operasyon sirasinda spinal kord
perflizyonunu ve hasarini saptamak amaciyla torakal bolgeden cesitli zamanlarda
alan NIRS verileri, kan 6rneklerindeki S1008, laktat degerleri ve spinal kord hasari

acisindan postoperatif olarak yapilan norolojik muayene sonuglari incelenmistir.

Bulgular: Operasyonlarin %73.29’u hemi-ark, %23.31°1 total ark replasmani
olarak gerceklestirilmis ve hastane i¢i mortalite %6.66 (iki hasta) olarak saptanmustir.
Bir hastada spinal kord hasar1 sonucu paraparezi gelismistir. Farkli zaman dilimlerinde
alian kan orneklerindeki S100p ve laktat miktarlarinin anlamli olarak farkli oldugu
saptanmistir (p<0.001). Es zamanli alinan S100B ve laktat degerleri arasinda
korelasyon izlenmemistir (r=0.174 (p=0.357), r=0.115 (p=0.545)). ASSP doneminde
torakal bolgeden alinan NIRS verilerinin diger donemlerden farkli oldugu gortilmiistiir
(p<0.001). Bununla beraber ASSP sirasinda, T5 ve T10 seviyelerinden alinan NIRS
verileri arasinda anlamli fark oldugu gortilmiis (p=0.001) ve bu donemde alinan veriler
arasinda ¢ok 1y1 derecede korelasyon izlenmistir. ASSP sirasinda inen aorttan alinan
kandaki laktat degerleri ile T10 seviyesinden alinan NIRS verileri arasinda orta derece

negatif yonde bir korelasyon saptanmistir (r=-0.514, p=0.004).

Sonug¢: Calismamizda, ASSP sirasinda spinal kord perflizyonunun azaldigini
ve Ozellikle de spinal kordun distali ile proksimali arasinda belirgin fark oldugu
saptanmistir. NIRS ile kollateral kan akiminin proksimal spinal kordda daha iyi oldugu
izlenmekle beraber bu durumun yeterliligi hakkinda detayli arastirmalar
gerekmektedir. ASSP sirasinda inen aorttan alinan kan 6rnegindeki laktat seviyesinin

iskemi agisindan uyarici bir faktor olabilecegi saptanmastir.

Anahtar Kelimeler: Antegrad Serebral Perfiizyon, Near-Infrared Spectroscopy,
Spinal Kord Iskemisi, S-100b Proteini
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ABSTRACT

Aim: Antegrade Selective Cerebral Perfusion (ASCP) is a routinely used
technique in ascending and aortic arch surgery. During ASCP, spinal cord and visceral
organs are exposed to ischemia. Affected spinal cord from this condition can lead to
neurological complications. The aim of this study is to evaluate the methods that can

provide early detection of these complications.

Patients and Methods: Thirty consecutive patients who underwent aortic arch
surgery in our hospital were prospectively enrolled in the study. In order to detect
spinal cord perfusion and injury during the operation, NIRS data obtained from
thoracic region of the spine at various times, S100p, lactate values in blood samples
and postoperative neurological examination findings were evaluated in terms of spinal

cord injury.

Results: A total of 30 patients underwent elective hemi arch (%73.29) or total
arch (%23.31) replacement and in-hospital mortality was determined as 6.66% (two
patients). Paraparesis developed in one patient as a result of spinal cord injury. The
amounts of S100p and lactate in blood samples taken at different periods were
significantly different (p <0.001). There was no correlation between S100f and lactate
values taken simultaneously (r=0.174 (p =0.357), r=0.115 (p = 0.545), respectively).
NIRS data collected from thoracic region of the spine during the ASCP period were
found to be different from the other periods (p <0.001). However, during ASCP, it was
observed that there was a significant difference between the data obtained from T5 and
T10 levels (p =0.001) and a very good correlation was seen between the data obtained
during this period. A moderately negative correlation was found between the lactate
levels in blood taken from the descending aorta during ASCP and the NIRS data
obtained from the T10 level (r =-0.514, p = 0.004).

Conclusion: In our study, spinal cord perfusion decreased during ASCP and
there was a significant difference between the distal and proximal part of the spinal
cord. Although it was observed that collateral blood flow is better in the proximal

spinal cord with NIRS, detailed studies are required about the adequacy of this

X
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situation. It has been determined that the lactate levels in the blood sample taken from

the descending aorta during ASCP may be an encouraging factor for ischemia.

Keywords: Antegrade cerebral perfusion, Near-Infrared Spectroscopy, Spinal Cord
Ischemia, S-100b Protein



1. GIRIS VE AMAC

Antegrad Selektif Serebral Perflizyon (ASSP), giinlimiiz ¢ikan aort ve arkus
aort cerrahilerinde sik¢a kullanilan serebral koruma yontemidir. ASSP, hipotermik
sirkiilatuar arrest sirasinda dogrudan arkus aort dallarina akim verilerek kesintisiz
serebral perfiizyonu saglayan bir tekniktir. ASSP’nin uygulandig siire iginde spinal
kord ve visseral organlar gibi beyin dis1 dokularda iskemi s6z konusudur. Bu sirada
olusan spinal kord hipoperfiizyonu ya da olasi iskemisi postoperatif norolojik defisit

(pleji, parezi vb.) agisindan 6nem tagimaktadir [1-3].

Spinal kord, vertebral arterlerden olusan anterior spinal arter (ASA), torakal ve
lomber arterler ile kanlanmaktadir [4]. ASSP siiresince spinal kord perfiizyonu sadece
subklavyen arterin dallarindan olusan kollateral yapt ve ASA’dan saglanmis olup
torakal ve lomber arterlerden dogrudan beslenememektedir. Boylece olusacak yetersiz
kanlanma hastalarda operasyon sonrasinda spinal kord kaynakli norolojik

komplikasyonlarin gelismesine neden olabilecektir.

Gilintimiizde oOzellikle kardiyak ameliyatlarda Near-Infrared Spectroscopy
(NIRS-Yakin Kizilotesi Spektroskopisi) kullanilarak elde edilen serebral oksimetre
goriintiilemesi anlik serebral iskemiyi géstermede 6nemli bir yer tutmaktadir. Buna
karsin, spinal iskemiyi gOstermede serebral goOriintileme kadar sik

kullanilmamaktadir [5, 6].

Sinir sisteminin iskemisi sonucunda noronal hasara bagli olusan c¢esitli
metabolitlerin miktari, sistemik kan dolasiminda ve Beyin Omurilik Sivisinda (BOS)
artmaktadir. Salinan metabolitler hasarlanan bdlge ve hiicre tipine gore farklilik
gosterebilmektedir. Noronal hasara bagli salinan bu biyobelirteclerin baglicalari:
S100pB protein, néron spesifik enolaz (NSE) ve glial fibriler asidik proteindir. S1003
proteini astroglial hiicrelerde ve Schwann hiicrelerinde bulunurken, NSE néroendokrin
hiicreler ve noéronlarin sitoplazmasinda bulunmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda
biyobelirteglerin 6zellikle postoperatif donemde sistemik dolasim ve BOS’ta
seviyelerinin arttigr goriilmiis ve dolasim seviyelerindeki artisin néronal hasarin

siddetiyle paralellik gosterdigi saptanmistir [7, 8].



ASSP sirasinda ve sonrasinda olusabilecek iskemi veya hipoperfiizyonun yol
actig1 norolojik olaylarin Oniine ge¢mek amaciyla birgok koruyucu yoéntem
kullanilmaktadir. Sistemik sogutma, lokal olarak spinal kordun sogutulmasi, BOS
drenaji (Monro-Kellie Doktrinine gore spinal kord perflizyon basincinin, ortalama
arteriyel kan basinci ile BOS basinci farkindan olusmasi sebebiyle), operasyon
sirasinda sistemik arteriyel kan basincin yiiksek tutularak kollateral akimlar ile spinal
kord perfiizyonuna katki saglamak ve bu esnada bazi ilaglarin uygulanmasi (Tiopental,
Metilprednizolon, Naloksan gibi), spinal kordda olusabilecek hasar1 azaltmak veya
onlemek icin kullanilabilen yontemlerdir. Bu yontemler arasinda BOS basing takibi ve
drenajinin 6nemli bir yeri bulunmaktadir. Motor uyandirilmis potansiyel (MEP) ve
somatosensoriyel uyandirilmis potansiyelin (SSEP) monitorizasyonu ise bu

komplikasyonlar1 operasyon sirasinda saptamak i¢in kullanilabilmektedir [4,9].

Calismada, ASSP swrasinda meydana  gelebilecek  spinal  kord
hipoperfiizyonuna bagli ndrolojik komplikasyonlarin erken donemde saptanmasinda,
kandaki S100B ve laktat degerlerinin etkisinin belirlenmesi amaglanmaktadir. Ayni
zamanda operasyon sirasinda spinal kord perfiizyonunun degerlendirilmesinde

NIRS’1n katkisinin gosterilmesi planlanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Arteriyel anevrizmalara miidahaleye iligkin kayitlara ilk olarak milattan 6nce
2000’li yillarda yazilan Ebers Papiriislerinde rastlanilmistir [10]. Ebers Papirtislerinde,
Ozellikle periferik arter anevrizmalar1 tanimlanmis olup bunlarin tamirinde bistiiri ve
koagiilasyon icin ates kullanilmasi oOnerilmistir [11]. Torasik ve abdominal aort
anevrizmasi, ilk olarak Andreas Vesalius (1514- 1564) tarafindan tanimlanmstir [12].
Aortik anevrizma miidahaleleri bu tanimlamadan sonra baglamistir ve ilk basaril
girisim Rudolph Matas tarafindan 1923’te abdominal aort anevrizmasinin ligasyonu
ile gergeklestirilmistir [13]. Vaskiiler cerrahinin onciilerinden kabul edilen Matas, ilk

endoanevrizmorafiyi gerceklestiren cerrahtir [ 14].

1944 yilinda koarktasyon rezeksiyonu sonrasinda ilk basarili ug-uca aort
anastomozunu Isve¢’ten Crafoor ve Nylin gergeklestirmistir. Bu basarili teknik tiim
diinyada hizla yayilmis olup 1948’de Boston’dan Robert Gross c¢ikarilan koarkte
segment yerine ilk defa insandan elde edilen homogreft yerlestirmistir. Bu
gelismelerden sonra ilk kez abdominal aort anevrizmalarinda basarili olarak homogreft
kullanimin1 1951°de Charles Dubost, torakal aort anevrizmasinda ise basarili olarak
1953’de De bakey ve Cooley gerceklestirmistir [1]. Fakat homogreft teminindeki ve
kullanimindaki zorluklardan dolayr 1954 yilinda DeBakey ve arkadaslar, tekstil
mithendisi olan Thomas Edman ile bir araya gelerek farkli boyut ve sekillerde Dakron
greftleri gelistirmisler ve 1958 yilinda ayni ekip tarafindan kullanilmaya baglanmustir [15].

Denton Arthur Cooley, 1951 yilinda sakkuler arkus anevrizmasini basarili
olarak ¢ikararak diinyada bir ilki gergeklestirmistir [16]. Fakat ¢ikan aort ve arkus
aortun lokalizasyonundan dolay1 kompleks vakalar yapilamamaktaydi. 1953 yilina
gelindiginde, acik kalp cerrahisinde doniim noktasi olan kalp akciger makinesini ilk
olarak John Gibbon kullanmistir. Gibbon’in IBM miihendisleri ile gelistirdigi bu
cihazla 18 yasindaki hastanin atrial septal defekti kapatilmistir [17]. Gibbon’in sonraki
vakalarinda mortalitenin yiiksek olmasi, operasyonlarina ara vermesine neden
olmustur. Ancak kardiyak cerrahide ateslenen bu fitil diger cerrahlar1 kalp akciger

makinesini gelistirmek i¢in harekete gecirmistir. Aynt donemde John W. Kirklin ve
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arkadaslar1 Gibbon-IBM kalp akciger makinasin1 Mayo klinik modifikasyonu ile
kullanmaya basglamiglardir [18]. Bu gelismeyle bircok merkez acik kalp

operasyonlarini baglatmstir.

Kalp akciger makinasinin gelisiminin devam ettigi, ancak kullanima girmedigi
donemde Cooley sifilitik arkus anevrizmasinin total rezeksiyonunu denemistir ancak
hasta norolojik komplikasyon nedeniyle kaybedilmistir [19]. Cooley bu operasyonda
gecici sant ve serebral koruma amaciyla topikal hipotermiyi kullanmistir (Sekil 2.1).
1956 yila gelindiginde Cooley kardiyopulmoner baypast (KPB) kullanarak ¢ikan

aorta ilk homogreft replasmanini gerceklestirmistir.

Sekil 2.1. D. Cooley’in ilk total ark replasmani

Yapilan arkus aort cerrahilerinde gelisen nérolojik komplikasyonlar ¢esitli yeni
tekniklere yonelimi artirmistir. Hipoterminin bu alanda kullanilabilecegine dair
caligmalar bu donemde siklagsmistir. Guiot, Weiss ve arkadaslart 1960 yilinda
hipotermi ve sirkiilatuar arrestin kalp cerrahisinde kullanilabilecegini bildirmislerdir
[20]. 1964 yilinda Borst ve arkadaslari, 2. Diinya savasinda bir askerin mermi ile
yaralanmas1 sonucunda aort ve pulmoner arter arasinda meydana gelen fistiili,
Miinih’te ilk defa derin hipotermik sirkiilatuar arrest (DHSA) kullanarak tamir
etmiglerdir [21]. Sonraki dekatta yapilan c¢alismalar ile uzayan operasyonlarda
DHSA’nin yeterli koruma saglayamadigi saptanmistir. 1986 yilinda Avrupa’dan
Bachet, Guilmet ve Japonya’dan Kazui, ASSP ve hipoterminin beraber kullanildiginda

norolojik komplikasyonlarin istatistiksel agidan anlamli bir sekilde azaldigim



saptamalari ile ASSP’nin temelini atmis oldular. Ayn1 y1l Stanford grubu unilateral (tek
tarafll) ASSP’nin kullanimiyla olumlu sonuglar almiglardir [22]. Bu gelismeler
giinimiiz ¢ikan ve arkus aorta iliskin kompleks girisimlerin basarili bir sekilde

yapilmasini saglamistir.

2.2. CIKAN AORT VE ARKUS AORT CERRAHISI
2.2.1. Cikan Aort Cerrahisi

Cikan aort cerrahisinin yontemini belirleyecek ve sonuglarini degistirebilecek
bir¢ok faktoér bulunmaktadir. Mevcut olan anatomi ve patolojiye gore cerrahi teknik ve
genisligi degisebilmektedir. Cerrahi sirasinda oOzellikle kontrol edilmesi gereken
yapilar aort kapak, siniis valsalva ve arkus aorttur. Cikan aort ile beraber bu yapilarin
degerlendirilmesi cerrahi basar1 i¢in sarttir. Aort diseksiyonu ve riiptiir riski yliksek
olan bag dokusu hastaliklar1 (Marfan sendromu, Ehler’s Danlos, Loeys-Dietz) ve
bikiispit aortik kapak iligkili aortopatilerde tekrar girisim riski yiliksek oldugundan

aortun replasmaninda daha radikal olunmalidir [23].

Operasyon sirasinda uygulanacak cerrahi islemin genisligi degisebilmektedir.
Siniis valsalvanin aort duvar yapist ince ve anevrizmatik ise miidahale
gerekebilmektedir. Yapilacak miidahale aort kapak yapisina gore belirlenmektedir.
Eger ilave olarak aort kapak replasmani yapilacaksa Bentall Operasyonu, aort kapak
degistirilmeyecekse kapak koruyucu aortik kok cerrahisi (Tirone David ve Yacoub
Operasyonlar1) uygulanmalidir. Siniis valsalva yapisinin normal oldugu ancak aort
kapakla beraber ¢ikan aortun degismesi gerektigi durumlarda ise Wheat teknigi
nadiren de olsa kullanilmaktadir (Sekil 2.2.) [24].

Aortun distal onarimi saglikli dokuya ulasincaya kadar devam etmelidir.
Patolojiye gore anastomoz agik veya kapali olarak gerceklestirilmektedir. Arkus aorta
miidahale gerektiren durumlarda hemiark replasmani ya da total ark replasmani tercih
edilmektedir. Bununla beraber, kapali anastomoz 6zellikle proksimal aortta sinirl

hastaliklarin cerrahi tedavisinde uygulanmaktadir.

Cikan aort cerrahisi biiylik ¢ogunlukla suprakoroner greft replasmani olarak

yapilmakla beraber, rediiksiyon aortoplasti ve aortik sarilma (aortic wrapping) gibi
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teknikler nadiren kullanilabilmektedir. Bu cerrahi teknikler genellikle, operasyon
endikasyonu olmayan, aort anevrizmasi nedeniyle takipli hastalarin diger kardiyak

patolojiler nedeniyle cerrahisi sirasinda kullanilabilmektedir.
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Sekil 2.2. Wheat operasyonu

2.2.2. Arkus Aort Cerrahisi

Arkus aort cerrahisi, arkus aortun verdigi serebral dallar ve anatomisinden
dolay1 zorlayici bir cerrahidir. Anatomisi nedeniyle izole arkus hastalig1 ender goriiliir,

cogunlukla ¢ikan ve inen aortu da igine alan patolojiler eslik eder.

Cerrahi yontem, patolojiye gore belirlenmektedir. Cikan aort ve proksimal
arkusu ilgilendiren bir patolojide hemi-ark, arkusu tamamen igeren bir patoloji ise total
ark replasmani yapilmaktadir. Hemi-ark replasmaninda, biiyiikk kurvaturda
brakiosefalik arter 6ncesine kadar, kiiciik kurvaturda ise aortun biiyiik kismi ¢ikarilir

ve greft acik anastomoz teknigi kullanilarak yerlestirilir (Sekil 2.3) [25].
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Sekil 2.3. Hemi-ark replasmaninin distal anastomozu

Total ark replasmani ise arkus aortun distal ¢ikan aorttan proksimal inen aorta
kadar arkus aortun tamaminin ¢ikarilarak degistirildigi yontemdir. Bu yontemde arkus
dallar yapisal olarak normal ise adacik seklinde grefte dikilebilecegi gibi (Sekil 2.4
A), araya greft interpozisyonlar1 ya da tek tek dogrudan anastomozlar ile aort greftine
eklenebilmektedir. Eger patoloji, arkus aort ile inen aortu da kapsiyorsa fil hortumu

teknigi ya da ‘Arch-first’ teknigi kullanilabilmektedir [26, 27] (Sekil 2.4).

Fil hortumu teknigi, inen aort i¢in asamali cerrahi planlanan hastalarda
uygulanmaktadir. Median sternotomi ile yapilan tamir sonrasinda inen aortun igine
yonlendirilen greft, aorta daha sonra yapilacak ikinci agsama cerrahi i¢in biiyiik kolaylik
saglayarak operasyon riskini azaltmaktadir. Miimkiin olduk¢a operasyon riskini
azaltmak amaciyla agamali cerrahi tercih edilmelidir ancak bazi durumlarda bu cerrahi
uygulanamamaktadir. Ozellikle arkus aortun distalinde ve inen aortun proksimalinde
fil hortumu i¢in uygun anastomoz hatt1 yoksa  Arch-first’ teknigi kullanilabilmektedir.
Cerrahi, median sternotomi ile yapilabildigi gibi daha ¢ok aort dokusuna ulasilabilmek
icin bilateral anterior torakotomi ve beraberinde transvers sternotomi ile de

yapilabilmektedir. Bu yontem, tek agsamada daha fazla inen aort dokusuna ulagmay1
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saglamakla beraber eslik edebilecek kardiyak patolojilere de miidahale
edilebilmektedir.

Total ark replasmani i¢in tanimlanan bir diger teknik ise Trifurcated greft
yontemidir. Bu yontemde, arkus dallarina dikilmek {izere 6nceden hazirlanan ti¢ dalli
bir greft sirasiyla brakiosefalik, sol subklavyen ve sol ana karotis artere anastomoz
edilir ve greft sayesinde bilateral serebral perfiizyon saglanir. Aort replasmani
tamamlandiktan sonra ii¢ dall1 greftin proksimali ana greft iizerine dikilerek operasyon
tamamlanir. Trifurcated greft teknigi gibi yOntemler cerrahi tecrilbbeye gore

uygulanabilmektedir (Sekil 2.5) [28].

Sekil 2.4. Total ark replasmani

A) Arkus aort dallarmin adacik seklinde aort greftine dikilmesi. B) Arkus aort dallarinin ayr1 greftler
ile tek tek ana grefte dikilmesi. C) Total ark replasmanu ile fil hortumu teknigi
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Sekil 2.5. Trifurcated greft teknigi

2.3. AORT CERRAHISINDE SEREBRAL KORUMA YONTEMLERI
2.3.1. Hipotermik Sirkiilatuar Arrest

Hipotermik sirkiilatuar arrest (HSA) ilk olarak 1960’larda kullanilmaya
baglanmistir. 1975 yilinda, metobolik etkilerini arastirip uygulayarak ilk serileri
yaymlayan Griepp ve arkadaslari olmustur [29]. HSA; c¢ikan ve arkus aort
cerrahisinde, diseksiyonlarda, pulmoner endarterektomide, porselen aortta, kardiyak
tiimorlerin cerrahisinde, inferior vena kavanin genis rezeksiyonlarinda ve konjenital

kalp ameliyatlarinda kullanilmaktadir.

Beyin, iskemi ve hipoksiye en duyarli organ olup kisa siirede ciddi hasarlar
olusabilir. Tiim viicut oksijen tiiketiminin %20’si beyin tarafindan kullanilmaktadir.
Beyin, oksijen tiikketiminin %60’ 11 impuls aktarimi, %40°’1n1 ise hiicre biitiinliigiiniin
korunmasi i¢in kullanir. Normal sartlarda ortalama arteriyel basing 55-60 mmHg nin
altina inmedikge serebral otoregiilasyon ile metabolik aktivite ve oksijen tiikketimi igin
gerekli olan perfiizyon basinci saglanmaktadir [30, 31]. Bu fizyolojik koruma
mekanizmasina ragmen normotermik bir beynin bes dakikalik iskemisi geri

doniisiimsiiz hasarlara neden olabilmektedir. Bundan dolayr HSA’nin kardiyak



cerrahide kullanilmasi, metabolik ihtiyaci diisiirerek beyin i¢in giivenli iskemi
siiresinin uzamasinit saglamaktadir. HSA’nin en Onemli avantajlarindan biri
uygulanmasinin basit olmasidir. Sagladigir diger faydalar ise cerrahi sahada ilave
kantillerin olmamasi, kansiz bir ortam saglamasi, aort intimasinin inspeksiyonuna izin
vermesi ve giivenli olarak distal arkus anastomozunun gergeklestirilmesine olanak

saglamasidir.

Tablo 2.1. Kardiyak cerrahide hipotermi siniflandirilmasi

Kategori Nazofarengial Sicakhik
Cok derin hipotermi <14 °C

Derin hipotermi 14.1-20 °C

Orta hipotermi 20.1-28 °C

Hafif hipotermi 28.1-34 °C

Gergeklestirilecek cerrahi teknik, cerrahinin genisligi ve klinik tecriibeye gore
kullanilacak hipotermi dereceleri degisebilmektedir (Tablo 2.1) [32]. Giinlimiizde ¢cok
derin hipoterminin siklikla tercih edilmeyisi, serebral korumaya sagladigi faydanin
yaninda cerrahi sonrasinda olusturacagi dezavantajlarin daha fazla olmasina
dayanmaktadir. Ozellikle derin hipotermide, soguma ve 1sinmaya bagh perfiizyon
stiresinin uzamasi ve koagiilopati goriilme riskinin artmasi 6nemli bir dezavantajdir.
Derin hipoterminin (14-15 °C) saglayacag: giivenli serebral koruma zamani yaklasik
olarak 30 dakikadir (Tablo 2.2) [33]. Bu siire hemi-ark replasmani ve kompleks
olmayan ark operasyonlar1 i¢in yeterli olabilecek bir zaman dilimidir. Ancak daha uzun
stirecek kompleks arkus olgularinda bu siire yeterli degildir. Bu siirenin asilmasi
durumunda ciddi iskemik komplikasyonlar goriilebilmektedir.  Literatiirde
yaymlanmis makalelerin biiylik cogunlugu bu sicaklik dilimine yonelik yapilan

arastirmalardir.
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Tablo 2.2. HSA sirasinda giivenli periyot stireleri

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

HSA: Hipotermik sirkiilatuar arrest

Orta derece hipotermi ile HSA, 10-20 dakika gilivenli zaman tanimlamaktadir.
Kamiya ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, hastalarda kullanilan hipotermi seviyesi
20 °C’den 28 °C’ye yiikseltildik¢e postoperatif kanama ve inflamasyonun azaldig
saptanmustir [34]. Hafif hipotermi ile saglanan giivenli siire 10 dakikanin altinda olup,

HSA’nin kullanildig aort vakalarinda pek uygulanmamaktadir.

HSA i¢in soguma ve 1sinma siireleri ayr1 6nem arz etmektedir. Bu agamalarda
ozellikle arteriyel kan ile venoz kan arasindaki sicaklik farki yaklagik 10 °C’nin altinda
olmalidir. Eger bu fark yiiksek olursa soguma ve 1sinma daha hizli gergeklesir. Serebral
hasardan kag¢inmak i¢in bu asamalar en az 30 dakikada gerceklestirilmelidir [35]. Hizli
151 degisiklikleri gaz embolisine neden olabilmekle beraber 6zellikle bu donemde
viicutta homojen 1s1 dagilimi elde edilemez. Bunun sonucunda 6zellikle serebral olmak

lizere tiim organlarda hasar meydana gelebilir.

Cerrahi basladiktan sonra KPB ile sogumaya ilaveten gilinlimiizde pek
kullanilmamakla beraber HSA sirasinda bas ¢evresine buz paketleri konularak beyin
sicakliginin korunmasi1 saglanabilmektedir. Sicaklik takibi serebral korunmanin
saglandigin1 gérmek agisindan 6nemlidir. Yapilan ¢alismalar sonucunda serebral
sicakligr en iyi yansitan nazofarengeal bolge oldugu saptanmis olup operasyon
sirasinda yakin takip edilmesi gerekmektedir [32]. Viicudun diger kisimlarinin 1s1
takibi mesane ya da rektal problar ile yapilabilmekte ve bu bolgeler nazofarenkse gore

daha ge¢ soguyup daha ge¢ 1sinmaktadir.
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Sicaklik degisimine bagli kanin 6zelikleri degismektedir. Soguma sirasinda
kanin vizkositesi artar ve hemodiliisyon azalir. Oksijen-hemoglobin saturasyon egrisi
sola kayar ve buna bagli hemoglobinden oksijen ayrilmasi azalir. Dokularin
oksijenasyonu i¢in hemoglobin seviyesi yakin takip edilmelidir. Isinma agamasinda
bunlara dikkat edilmez ise asir1 serebral aktivite meydana gelir ve bu durum hasara yol

acar [36].

Sicaklik degisiklikleri, kan pH’sin1 ve kandaki CO>’nin parsiyel basincini
etkilemektedir. Bu degisiklerin manipiilasyonunda pH stat ve alpha stat olmak iizere
iki farkli strateji mevcut olup, birbirine karsi avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Kullanimlar1 cerrahi ekipler arasinda farkliliklar gostermektedir. Eriskin hastalarda
siklikla alpha stat stratejisi kullanilmaktadir [37]. HSA sirasinda kan glukoz diizeyi
dalgalanma gosterebilmektedir. Hiperglisemi hiicresel seviyede asidoza sebep
olabileceginden operasyon sirasinda dikkatli takip edilip, agresif miidahale
gerektirmektedir [38]. Operasyon sirasinda kan glukoz seviyesi 180 mg/dl altinda
tutulmalhidir [39].

HSA ig¢in istenilen dereceye ulasildiginda sirkiilatuar arreste gegmeden once
serebral aktivetenin tamamen durmus veya en aza indirilmis olmas1 gerekmektedir.

HSA’ya gecebilmek i¢in asagida belirtilen kriterlere dikkat edilmesi gerekir:

e Elektroensefalografi - Elektroserebral sessizligin saglanmasi
e Somatosensorial uyarilmis potansiyel - Noronal aktivetinin yani serebral
aktivitenin durdugunun goriilmesi

e Juguler vendz oksijen saturasyonunun %95’ten fazla olmasi [40].

2.3.2. Antegrad Selektif Serebral Perfiizyon (ASSP)

Serebral korumada tek basina HSA nin sagladigi giivenli siirenin kisitli olmasi
nedeniyle kompleks aort vakalari icin HSA’ya ilave olarak farkli koruma yontemleri
gelistirilmistir. Bu yontemler, beyin dokusunun metobolizma ihtiyaci i¢in kan akimini

ve oksijenasyonunu saglayan ASSP ve retrograd serebral perfiizyondur (RSP).

ASSP teknigi, 1950’11 yillarin sonunda De bakey tarafindan denenmis ancak
kullanilan beyin perfiizyon teknigine bagl olarak basarili sonug elde edilememesinden

dolayr teknik birakilmis olup, 1986 yilinda revize edilerek tekrar kullanilmaya
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baslanmistir. Sonuglarin basarili olmasiyla beraber aort cerrahisinde yaygin olarak

kullanima girmistir [35].

Antegrad perflizyon farkli arteriyel kaniilasyon yollar1 kullanilarak
gerceklestirilebilmektedir. Sag aksiller veya brakial arterlerin ulasilabilirligi, damar
caplarinin uygun olmasi ve aterosklerozun az goriilmesi bu arterlerin siklikla tercih
edilmesine neden olmaktadir. HSA sirasinda veya Oncesinde brakiosefalik arter, sol
ana karotis arter de kaniile edilebilmektedir. Fakat operasyon sahasinda olacak
kaniiller cerrahiyi zorlastirmakta ve bu kaniillerin yerlestirilmesi sirasinda mobilize
olabilecek aterom plaklart embolilere neden olup serebral olay riskini
artirabilmektedir. Bu sebeplerden dolayr bazi cerrahlar sag aksiller veya brakial arter
vasitastyla unilateral serebral perflizyon kullanmaktadir [41]. Buna ek olarak sol ana
karotis arter kaniilasyonu ile bilateral serebral perfiizyon kullanan ekipler de

mevcuttur.

ASSP sirasinda kan kagislarini 6nleyerek beyinde yeterli basincin saglanmasi
acisindan supraaortik dallarin klemplenmesi veya oklude edilmesi gerekmektedir. Bu
sayede sol ya da sag kol arteriyel monitorizasyonu yapilarak ortalama basincin 40-60
mmHg olmas1 saglanir. Yeterli perfiizyonu saglamak i¢in akimin 10 ml/kg/dk ile
baslanmasi, debinin 600-1000 ml/dk arasinda tutulmasi gerekmektedir [41]. Unilateral
perflizyon, kan1 sag ana karotis ve sag vertebral arter ile beraber beyine ulastirir. Kan
serebral kollateral yolaklar ile kars1 hemisfere ulasir (Sekil 2.6). Bu yolaklardan en
onemlileri, Willis poligonu, vertebrobaziller sistem, leptomeningeal ve ekstra kranial
kollaterallerdir [42]. Operasyonda, sag aksiller arterden kanule edilmis ve unilateral
serebral perfiizyona girilen hastalarda, karsi hemisfere yeterince akim saglanip
saglanamadiginin bilinmesi Onemlidir. Aksi halde ciddi serebral hasarlanmalar
kaginilmaz olur. Kars1 hemisfere yeterli kan akiminin ulastiginin gostergesi olan su

parametreler dikkatle takip edilmelidir:

e Sol karotis arterden yeterli retrograd akimin varligs,
e Transkranial doppler ile kars1 taraf orta serebral arterde yeterli akim varligi,
e Sol iist ekstremite radial arter basincin yaklasik 50-60 mmHg olmasi,

e Her iki hemisferin NIRS ile monitorizasyonu

Bu parametreler ile serebral kan akiminda yetersizlik saptanmasi, operatif

mortalite ve morbidite agisindan oldukc¢a 6nemlidir. ASSP sirasinda kars1 hemisferde
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yetersiz akim saptanmasi, bilateral serebral perfiizyona gecilerek olasi iskemik

hasarlanmanin 6nlenmesini saglayacaktir (Sekil 2.7).

Sekil 2.6. Aksiller arter kullanilarak unilateral antegrad serebral perfiizyon

Sekil 2.7. Aksiller arter ve sol ana karotis arter kullanilarak bilateral antegrad serebral

perfiizyon
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Serebral koruma i¢in ASSP yonteminde degisik arteriyel yollar (sag yiiksek
brakial arter, sag aksiller arter, brakiosefalik arter, karotis arterler gibi) kullanilabildigi
gibi unilateral ya da bilateral perfiizyonlardan hangisinin kullanilacagina dair
tartismalar halen siirmektedir. Unilateral ve bilateral selektif serebral perfiizyonun

birbirine gore ¢esitli avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir (Tablo 2.3) [28].

Tablo 2.3. Unilateral ve bilateral selektif serebral perfiizyonun karsilastiriimasi

Avantaj Dezavantaj

Unilateral -Tek ve basit kaniilasyon -Kollateral yapiya bagli sol
-Temiz operasyon sahasi hemisferin beslenmeme riski
-Devamli serebral perfiizyon -Hiperperfiizyona bagli serebral
-Serebral dallara miidahale Gdem riski
edilmemesi -Kaniil migrasyonu sonucu

malperfiizyon riski

Bilateral -Vaskiiler anomalilere ragmen -Serebral dallara miidahale
tam serebral perfliizyon saglamasi | gerektirmesi
-Uzun ASSP siirelerinde daha -Operasyon alanini kisitlamasi

giivenli (>40 dk) -Kaniil migrasyonu sonucu

malperfiizyon riski

ASSP: Antegrad selektif serebral perfiizyon

Unilateral veya bilateral ASSP kullanarak yapilan bir¢ok ¢alisma mevcuttur
[2,28,43]. Uygulanan cerrahinin genisligi ve patolojiye gore unilateral perfiizyon ile
baslay1p, siirenin uzamasi veya diger hemisferin perfiizyon bozuklugunun saptanmasi
lizerine bilateral serebral perfiizyona gegerek operasyona devam edilmesi gerektigini

savunan goriisler de bulunmaktadir.

2.3.3. Retrograd Serebral Perfiizyon

Retrograd serebral perfiizyon, 1990’1 yillarda ilk olarak Ueda ve arkadaslar
tarafindan raporlanmistir [44]. Bu teknigin saglayabilecegi avantajlar: HSA sirasinda

serebral metabolizmay1 destekleyecek kan akimini saglamak, antegrad olarak beyine
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giden embolik materyali retrograd akim ile yikamak, serebral hipoterminin idamesine

katki saglamaktir.

Yapilan selektif kaval kaniilasyonda kanil, superior vena kavaya azygos venini
geemeyecek sekilde yerlestirilir. Ciinkii bu ven araciligi ile kismen de olsa medulla
spinalis ve visseral organ perfiizyonu saglanmaktadir. Yerlestirilen selektif kaniiller
HSA’ya gecildikten sonra tape ile sikistirilir ve superior vena cavaya yerlestirilen
kaniil arteriyel hatta baglanarak RSP’ye baslanilir. RSP sirasinda aortik dallarda
retrograd akim goriilmelidir. Juguler sistemdeki basing 20-25 mmHg civarinda

tutulmal1 ve akim ise 350-500 ml/dk olmalidir [45].

Calismalarda RSP’nin 06zellikle serebral metabolizmaya beklenen katkiy1
saglamadig1 ve serebral korumada gilivenli siireyi yeterince arttirmadigi goriilmektedir.
Bundan dolayr RSP, HSA sirasinda kisa siireli, genellikle embolik materyalin
uzaklastirilmasi amaciyla, kullanilmakta olup tek basina serebral korumada yetersizdir

ve diger serebral koruma yontemlerine ek olarak kullanilmaktadir [46].

2.4. SEREBRAL KORUMA YONTEMLERINDE GORULEN
KOMPLIKASYONLAR

Hipoperfiizyon sonucunda viicutta en ¢ok etkilenen organ beyin olmasindan
dolay1 arkus aort cerrahisinde en ¢ok tartisilan konulardan biri serebral koruma

yontemleri arasindaki farklardir.

Beyin koruma tekniklerinde serebral hasarin iki temel mekanizmasi
bulunmaktadir. Serebral emboli sonras1t meydana gelen pleji veya parezi, bunlardan
biridir ve ¢ok daha tahrip edici etkisi bulunmaktadir. Genellikle bu durum serebral
koruma y&ntemlerinden bagimsizdir. ikinci tip serebral hasar, bdlgesel ya da yaygin
serebral iskemi sonucunda meydana gelmektedir. Bu durum yetersiz veya kesilmis
serebral perfiizyon sonucunda ortaya ¢ikmakla beraber klinik olarak bu tablo gegici
norolojik disfonksiyona (GND) yol agmaktadir. GND’ye maruz kalan hastalarda
ajitasyon, konfilizyon, dikkat eksikligi ve gecici parkinsonizm gibi bulgular
saptanmaktadir [47]. Olusan bu klinigin sebebi genellikle kullanilan serebral koruma

yonteminin yetersizligi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Yapilan c¢aligmalar, bahsedilen
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norolojik komplikasyonlarin, HSA i¢in 15 °C’de giivenli siire olarak tanimlanan 30

dk’nin agilmasi durumunda gergeklestigini gostermektedir [33,48,49].

HSA’ya ek olarak diger serebral koruma yontemlerinin kullanilmasi ile
serebral komplikasyonlar belirgin olarak azalmistir. Ek yoOntemlerin birlikte
kullanilmasi ile beyin i¢in giivenli HSA siiresi uzamistir. Ancak bu durum visseral
organlarda HSA siiresinin uzamasina yol a¢gmaktadir. Visseral organ iskemisinin
Oonemi bdylece daha ¢ok one ¢ikmistir. Bu iskemiyi azaltacak en 6nemli yontem HSA
olup beyinde oldugu gibi visseral organlarin korunmasinda da siire ve sicaklik 6nemli
yer tutmaktadir. Genellikle 20-28 °C’de 60-80 dk civarinda gergeklestirilen HSA lar,
bobrek, karaciger ve intestinal organlar icin yeterli koruma saglamaktadir [34, 50].
Fakat medulla spinalis sinir sistemi elemanlarindan olustugu i¢in beyin gibi iskemiye
kars1 daha hassastir. Medulla spinalisin beslenmesini saglayan birgok arteriyel yap1 ve
bunlarin olusturdugu kollateral ag bulunmaktadir. Spinal kordun beslenmesi torakal,
lumbar, hipogastrik arterler, subklavyen arterlerden ¢ikan dallar ve 6zellikle vertebral

arterden olugan ASA tarafindan saglanmaktadir (Sekil 2.8) [51].
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Anterior spinal a.

Vertebral a.

Ascending cervical a.

Deep cervical a.

Subclavian a.

Pial plexus

Posterior intercostal a.

Lumbar a.

Sacral a.

Sekil 2.8. Medulla spinalisin arteriyel anatomisi

ASSP ve RSP ile spinal kordun hasar gérmeyecegi siire uzayabilmektedir.
Bunun sebebi ise bu serebral koruma yontemlerinin kollateral aglar aracilifiyla
sagladig1 akimlardir. RSP, azygos ven ve sonrasinda hemiazygos veni ile medulla

spinalis vendz agina akimin ulasmasiyla katki saglar. ASSP sirasinda spinal kord
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perfiizyonu sadece kollateral yap1 ve anterior spinal arterden saglanmakta olup diger
torakal ve distal aort dallarindan beslenememektedir. Kollateraller ile saglanan akim
ve hipotermi spinal kordu ancak belirli siireler i¢in korumaktadir. Yapilan deneysel
calismalarda belirli hipotermilerde spinal kord icin giivenli iskemik siire araligi su

sekilde saptanmustir:

- 37 °C’de 20 dakika
- 32 °C’de 50 dakika
- 28 °C’de 75 dakika
- 20°C’de 120 dakika [52, 53].

2.5. SPINAL KORD HASARINDA S100p VE LAKTIK ASIT
2.5.1. S100p

S1008, astroglial ve Schwann hiicrelerinde bulunan ve iki izomerik alt grubu
olan, diisiik molekiil agirlikli kalsiyum baglayici bir proteindir [54]. S1008 normalde
serumda hi¢ bulunmaz ya da diisiik seviyede saptanabilir. Hem hayvan hem de insan
caligmalarinda ozellikle sinir sistemi harabiyeti sonrast kan dolasimi ve BOS’ta
miktarinin arttig1 saptanmistir [8, 55]. Sinir sisteminin hasar1 sonucu salinan diger
mediyatorlere gore S1003°nin yaklasik 6-7 saat icinde hizli bir sekilde yiikselmesinin,

hasarin saptanmasi ve boyutu agisindan fikir verebilecegi diisiiniilmektedir [55, 56].

2.5.2. Laktik Asit

Laktik asit 1700°1ii yillarin sonunda bulunmug olmasina ragmen halen 6zellikle
kardiyak cerrahide arastirmacilarin dikkatini ¢ekmektedir. Viicudumuzda laktat
seviyesinin 3-5 mmol/L’nin iizerine ¢ikmas1 hiperlaktatemi olarak adlandirilir. Iki tip
hiperlaktatemi mekanizmasi bulunmaktadir. Tip A olarak tanimlanan hipoksik yani
anaerobik solunumun baskin oldugu tiptir. Bu tip daha c¢ok oksijen talebinin
yetersizligi sonucu meydana gelmektedir. Tip B olarak tanimlanan ise non hipoksik
tiptir. Hizlanmis glikoliz, artmis B agonist miktarindan dolayr kaynaklanir. Laktik
asitte hem intraoperatif hem postoperatif donemde meydana gelen hizli yiikselmelerin,

hasta i¢in olumsuz sonuglar dogurabilecegine dair gii¢lii kanitlar mevcuttur [57, 58].
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Bundan dolayr cerrahi sirasinda hipoksik veya hipoperfiize kalan dokular
hiperlaktatemiye neden olabilecegi gibi laktat miktarindaki erken artis cerrahi ekip igin

uyarict olabilmektedir [7].

2.6. YAKIN KIZILOTESI SPEKTROSKOPISI (NIRS)

NIRS, farkli dalga boylarinda kizilotesi 1sinlar kullanarak dokudaki
oksihemoglobin, deoksihemoglobin ve oksidize sitokroma.3 saptanmasini saglar. Bu
parametreler doku oksijenasyonu hakkinda anlik 6énemli bulgular verir. Baglandigi
bolgenin oksijenasyonu hakkinda devamli olarak bilgi alinabilmesi ve degisiklikleri
aninda gostermesi kalp damar cerrahisine sagladigi 6nemli katkilardandir [5, 59].
Cikan ve arkus aort cerrahisinde 6zellikle norolojik olaylarin intraoperatif saptanmasi
ve erken miidahalesinde 6nemli yer tutmaktadir. NIRS sagladigi bu faydalar sayesinde
ozellikle inen aort ve arkus aort cerrahisinde goriilen spinal kord iskemisini saptamak
amaciyla da kullanilmaktadir [60, 61]. NIRS verileri, bolgesel doku oksijen
saturasyonu olarak tanimlanmaktadir ve kisaca rSO> olarak gdsterilir. Yapilan
caligmalar genelikle serebral NIRS degerindeki degisikliklere yoneliktir. Bu
degerlerdeki degisimlerin hangi durumda patolojik olacagi konusu, diinya ¢apinda
belli kriterler ile belirlenmemis olup merkezden merkeze farklilik gosterebilmektedir.
En cok kabul goren yaklagimlardan birincisi rSO2’nin bazal degerden %10 diismesi
veya rSO2’nin %50 nin altina diigmesi, ikinci yaklasim ise rSO2’nin bazal degerden
%20 diismesi veya rSO>’nin %50 nin altina diismesi olarak kabul edilmektedir [62].
Bu bulgular serebral NIRS verileri i¢in gegerli olup spinal kord i¢in yeterli ¢calisma

olmadigindan net kriterler belirlenememistir.

20



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. HASTALAR VE VERi TOPLAMA

Arastirma, T.C Saglik Bakanlig1 Ankara Sehir Hastanesinde yapilmistir. Aralik
2019 tarihinde E1/006/2019 karar no ile 1’nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu karari
sonrasinda c¢alismaya baslanmis olup Aralik 2020 tarihine kadar ardisik 30 hasta

toplanmustir. Arastirma, prospektif ve metodolojik bir calismadir.

Arastirmaya, ¢ikan ve arkus aorta cerrahi miidahale sirasinda serebral koruma
amactyla ASSP uygulanan ¢alismaya katilmay1 kabul eden 18 yas istii hastalar dahil
edilmistir. Caligsmaya alinan olgular tek bir cerrahi ekip tarafindan opere edilmistir.
Akut tip 1 diseksiyon olgulari, acil olarak operasyona alinan hastalar, antiagregan
tedavi alanlar, 18 yasindan kiiciik hastalar ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen

olgular arastirma dist birakilmistir.
Calismada degerlendirilen parametreler:

- Operasyon sirasinda medulla spinalisin NIRS ile takip edilip degisikliklerin
kaydedilmesi,

- Hastalara operasyon Oncesi ve sonrasi, motor ve duyu fonksiyonlarinin
degerlendirilecegi ndrolojik muayene sonuglari

- Operasyon sirasinda ve sonrasinda alinan kanda S100B protein ve laktat

sonuglari,

S100B proteini i¢in Ornekler, ASSP sonlandirilma asamasinda, retrograd
kollateral akim ile dolmasina izin verilen inen aort kanindan ve operasyon sonrasi
altinci saatte santral vendz kandan olmak tizere 10’ar ml alinmistir. S100f proteininin
kandaki seviyesinin saptanmasi hastanemiz kosullarinda saglanamadigindan,
arastirmacilar tarafindan kit temin edilip hastane dis1 laboratuvarlarda ¢aligilmistir.
Alinan kanlardan es zamanl olarak laktat 6l¢iimii, ameliyathane ve yogun bakimda

bulunan kan gazi cihazlarinda gergeklestirilmistir.
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3.1.1. Veri Toplama

Hastalarin operasyon oncesinde;

Demografik 6zellikleri

Tibbi dykiileri ve detayl fizik muayene sonuglari
Ekokardiyografi 6zellikleri

Karotis ve vertebral arteriyel doppler 6zellikleri

Kullandig1 ilaglar kaydedilmistir.

Operasyon sirasinda;

Operasyon Oncesinde sag, sol serebral (CR-CL) goriintiileme i¢in alnin
sag ve soluna, spinal kord goriintiilemesi i¢in ise 5. ve 10. torakal vertebra
(T5-T10) hizasina baglanan NIRS paletleri vasitasiyla preindiiksiyon,
postindiiksiyon, KPB’ye girildikten sonra, kros klemp konulduktan
sonra, ASSP’yi sonlandirmadan 6nceki, KPB’den ¢iktiktan sonraki rSO>
degerleri kaydedilmistir.

ASSP sonlandirilma asamasinda retrograd kollateral akim ile dolmasina
izin verilen inen aortan alinan kandan; S100B ve kan gazi (pH, SaO», Hct,
laktat) caligilmistir.

ASSP siiresince ortalama sol radial basing (MAP) ve SaO;
kaydedilmistir.

Laktat takibi ASSP 6ncesi, ASSP sirasinda, ASSP sonrasinda sol radial
arterden ve bunun yani sira ASSP sirasinda inen aorttan alinan kan

gazlariyla takip edilmistir.

Yogun bakim takibinde;

Postoperatif ikinci ve altinci saatlerde laktat degerleri kaydedilmistir.
Postoperatif altinci saatte santral vendz kateterden S100B proteini igin
kan ornekleri alinmistir.

Hastanin hemodinamik ag¢idan stabil oldugu ve anestezik ilaclarinin
etkisinden c¢iktig1 zaman spinal kord iskemisi agisindan ndrolojik

muayene yapilmistir.
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Hasta taburculuk Oncesi norolojik acidan tekrar degerlendirilmistir. S100p
proteini i¢in alinan 6rnekler, 1000 devir/dk ile 20 dakika santrifiij edildikten sonra elde
edilen serumlar -80 °C’de epandorflarda saklanmis olup ardindan hedef hasta sayisina

ulasildiginda biitiin olarak ¢oziiliip usulune uygun olarak ¢aligilmistir.

3.2. CERRAHI TEKNIiK
3.2.1. Anestezi

Hasta operasyon masasina supin pozisyonda alindiktan sonra, kan basinci sol
radial veya brakial arterden monitdrize edilir. Elektrokardiyogram, sol koldan
saturasyon, nazofaringeal 1s1, rektal 1s1 ve serebral NIRS takibi tiim hastalarda yapilir.
Fentanil, midazolam ve rokuronyum ile anestezi indiiksiyonu uygulanir. Entiibasyonu
takiben 2 It taze gaz akimui i¢inde %50 hava/O, karisimi ile hastalar solutulur. ideal
kilo tizerinden hesaplama yapildiktan sonra 7-8 ml/kg tidal voliim, 12-15 soluk/dk
frekans ve 5-8 cm H>O PEEP uygulanir. Sevofluran-midazolam-fentanil-rokuronyum
ile anestezi idamesi saglanir. Entiibasyon sonrasinda sirastyla santral venoz katater ve
hastalarin idrar ¢ikisinin takibi igin iiriner sonda takilir. Cerrahiye baslamadan 6nce
hastanin sag kolu 90°°den daha fazla abduksiyon olacak sekilde hafif eksternal
rotasyona getirilerek sabitlenir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Brakial arter kaniilasyonu i¢in hasta pozisyonu
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3.2.2. Cerrahi

Kardiyopulmoner baypas sistemi, roller pompalar, vendz rezervuar, arteriyel

filtre ve membran oksijenatdriine entegre 1s1 degistiricisinden olusmaktadir.

Uygun Ortiinmeyi takiben sag brakiyal arter diseksiyonu ve kaniilasyonu
median sternotomi Oncesinde yapilir. Aksiller fossaya kadar bisipital oluk boyunca
medial longitudinal bir insizyon yapilir. Inzisyon 4-5 ¢cm uzunlugunda olup biseps
kasin1 onde, triseps kasini arkada birakacak sekilde biseps kasinin medial kenari
boyunca devam eder (Sekil 3.2). insizyon biseps kasinin medial sinirini tespit ettikten
sonra fasyanin alta dogru ilerletilir. Insizyon derinlestirilirken dzellikle postoperatif
norolojik sikayetlerden kaginmak i¢in brakial arter proksimal ve distalden tapeler ile

askiya aliarak sinir travmasinda miimkiin oldukca kaginmak gerekir.

Sekil 3.2. Bisipital olugun insizyonu

50-70 U/kg heparin yapildiktan sonra yumusak arter klempleri kaniilasyon
noktasinin proksimaline ve distaline yerlestirilir. Transvers arteriyotomi yapilir. Hasta
icin uygun arter kaniilii segerken iki dnemli kritere dikkat edilir. Birincisi, damar
capma uygun olmasi ve ikincisi ise miimkiinse KPB de 2,2-2,6 1lt/dk/m? debi
olusturacak kaniil, miimkiin degilse ASSP siiresince, 10 ml/dk/kg serebral perfiizyon
debisini saglayacak kaniil segilmelidir. Onceden hazirlanan kaniil brakial arter

liimenine dikkatle yerlestirilip 7-10 cm ilerletilir. Bu seviyede kaniil i¢inden gelen geri
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akim kontrol edilir. Eger iy1 akim izlenmez ise hastay1 malperflizyondan korumak i¢in
kantil, akimin 1y1 oldugu bir seviyeye ¢ekilir. Sonra kaniil kardiyopulmoner baypas

hattina baglanir.

Sekil 3.3. Brakial arter kaniilasyonu

Median sternotomiyi takiben, heparin dozu total doz 350-400 U/kg’a ulasacak
sekilde tamamlanir. Activating clotting time (ACT) 450 sn’ye ulastiktan sonra iki
asamal1 venoz kaniil atrial apendiksten sag atriyuma yerlestirilerek kardiyopulmoner
baypas hatti tamamlanir. Eger brakial arterde yliksek basing ile karsilasilip tam debiye
cikilamaz ise ikinci bir arter hatti ile hasta ¢ikan aorttan kaniile edilir ve bu kaniil ile
tam debiye ¢ikilir. Bu yerlestirilen ikinci kaniil vasitasiyla hedeflenen hipotermi
seviyesine ulasilir. ASSP’ye gecilecegi zaman daha kiiclik ¢apta olan brakial arter
kaniilii kullanilir. Kardiyak arrest, soguk kristalloid antegrad ve retrograd kardiyopleji
ile saglanir. Miyokardiyal korumada ek olarak perikardiyal soguk slush ile topikal
soguma kullanilir. Aralikli retrograd soguk kan kardiyoplejisi 20 dk da bir verilir ve
son olarak kros klemp kaldirilmadan 6nce 1lik kan kardiyoplejisi miyokardiyal koruma

i¢in kullanilir.
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Kardiyopulmoner baypasa girilip kros klemp konduktan sonra ¢ikan aort
acilarak aort kapak, aniiliis, siniis valsalvalar, koroner ostiumlar ve ¢ikan aort muayene
edilir. Cikan patolojiye gore yapilacak cerrahi planlanir (kok replasmani, kapak
koruyucu kok cerrahisi gibi). Proksimal aort iizerindeki cerrahi onarim
gergeklestirilirken hasta (28-29 °C) sogutulur. Proksimal cerrahi tamamlandiktan
sonra debi 700-800ml/dk (10ml/kg/dk) olacak sekilde azaltilir. Brakiosefalik artere,
sol karotis artere ve sol subklavian artere yumusak klemp konulur ve ¢ikan aort
tizerindeki klemp acilir. Bu sirada serebral dolasim, sag brakial arter yoluyla unilateral
olarak sag karotis arter araciligiyla saglanir. Sol hemisfer serebral kollateral yolaklar
ile beslenir. Yukarida anlatilan serebral goriintiileme teknikleri bu asamada 6nemli yer
tutmaktadir. Tim arkus aort rekonstriikksiyonlart ve anastomozlar, agik distal
anastomoz teknigi kullanilarak, bu asamada gerceklestirilir. Cerrahi, hemi-ark
replasmani olarak tamamlanacak ise agik distal anastomoz tamamlanip ASSP
sonlandirilir. Eger total ark replasmani yapilacak ve ASSP siiresi 40-45 dk’y1 gececek
ise sol ana karotis arterden ikinci bir kaniil intraliiminal olarak yerlestirilerek bilateral
ASSP’ye gecilir. Arkus dallarina miidahale edilecekse, ASSP sirasinda brakiosefalik
ve sol ana karotis arter Y greftin bacaklarina anastomoz edilir, brakiosefalik ve sol
karotis arter iizerindeki klempler kaldirilarak, Y greftin govdesine klemp konur
bdylece hizla bilateral serebral perflizyon saglanir. Sonrasinda aort greftinin distal
anastomozu tamamlanir ve Y greft aorta konan ana greft iizerine dikilir. Sol subklavian
arter araya greft interpoze edilerek anastomoz edilecekse ASSP sonlandirildiktan
sonra side klemp altinda veya direkt olarak aort greftine anastomoz edilecekse ASSP
sirasinda aorta dikilir. Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilir. Once sol subklavian
sonra sol karotis arterdeki klemp kaldirilarak inen aort ve arkus aortun kan ile dolmas1
saglanir. Debi yavag yavasg yiikseltilirken brakiosefalik arterdeki klemp kaldirilir tam
debiye cikilarak hasta 1sitilmaya baglanir. Eger miidahale gerektiren ek bir patoloji
varsa, koroner baypas gibi, kros klemp c¢ikan aorta yerlestirilir ve 1sinma agsamasinda
bu cerrahi tamamlanir. Kros klemp kaldirildiktan sonra hasta 1sitilmaya devam edilir.
Rektal sicaklik 35-36 °C’ye gelene kadar hasta isitilir. Hastanin i1sitilmast ve
sogutulmasi sirasinda arter ve vendz kanlar arasindaki sicaklik farkinin 10 °C’nin
altinda olmasina dikkat edilir. Hasta KBP’ten ¢ikis kriterlerini sagladiginda KBP’ten

cikilir ve 1:1 oraninda protamin yapilir. Kanama kontrolii sonrasi mediasten dreni ve
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epikardiyal pacemaker teli yerlestirilerek sternum 4 adet ¢apraz telle birlestirilir. Cilt
alt1 ve cilt kapatilarak operasyon sonlandirilir ve hastalar yogun bakim takibi icin

transfer edilir.

3.3. KAN GAZI ANALIZi

Operasyon sirasinda ve postoperatif donemde kan gazi takipleri ameliyathane

ve yogun bakimda bulunan Siemens RAPIDLab 1200 kan gazi cihazinda ¢aligilmstir.

3.4. NIRS CiHAZI

Operasyon sirasinda serebral ve spinal kord perfiizyonun izlenmesi igin

SOMANETICS INVOS Cerebral/Somatic Oximeter NIRS cihazi1 kullanilmistir.

3.5. BIYOKIMYASAL ANALIiZ

Alinan kanlarda S100B protein analizi i¢in Cloud Clone Human ELISA kiti

kullanilmistir.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 15 yazilimi kullanilarak yapilds.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnow/Shapiro Wilk testleri) incelendi.
Tanimlayic1 analizler normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve minimum-
maksimum degerler kullanilarak verildi. Ayrica ortalama + standart sapma degerleri
ve ordinal degiskenler i¢in frekans tablolar1 kullanilarak verildi. Grup-igi siralt ikili
karsilastirmalar icin Wilcoxon testi kullanildi. Tkiden cok tekrarli l¢iimlii verilerin
(NIRS ve laktat) karsilastirilmasi i¢in Friedman testi kullanildi. Geregi halinde ikiserli
karsilagtirmalar Wilcoxon testi kullanilarak yapildi ve Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak degerlendirildi. Parametreler arasi iliskiler i¢in korelasyon katsayilar ve
istatistiksel anlamliliklar Spearman testi ile hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik igin p

degeri 0.05 olarak alindi.
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3.7.CIKAR CATISMASI

Bu caligmaya katilan tiim arastirmacilarin herhangi bir ¢ikar catismasi

bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya, Temmuz 2019 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda ardisik olarak opere

edilen 30 hasta alindi. Hastalarin yas ortalamas1 53.47 + 15.22 yil olarak saptandi.

Hastalarin %20’si kadin, %80’1 erkek idi. Preoperatif ekokardiyografi verilerine

baktigimizda, ¢ikan aort ¢ap1 ortalama olarak 50 + 9.6 mm, arkus aort ¢ap1 ortalama

35.83 £ 6.9 mm, ejeksiyon fraksiyonu (EF) ortalama % 55.97 + 6.78 oldugu goriildii.

Daha onceden kardiyak operasyon geciren 4 (%13.33) hasta oldugu saptand: (Tablo

4.1).

Tablo 4.1. Demografik 6zellikler

Ortalama + SS

Ortalama = SS

(Min-Mak) (Min-Mak)
veya veya
n (%) n (%)
Yas (yil) 53.47 £ 15.22 (22-78) DM 4 (%13.3)
Cinsiyet
Kadin 6 (%20) KBH 2 (%6.7)
Erkek 24 (%380)
BMI 26.33 £3.88 (19.5-35.9) | KOAH 1 (%3.3)
Sigara 10 (%33.3) Cikan Aort Cap 50 £9.6 (32-67)
(mm)
KAH 11 (%36.7) Arkus Aort Cap1 | 35.83 +£6.9(23-52)
(mm)
SVO Opykiisii 1 (%3.3) Kardiak 4 (%13.3)
Operasyon
OyKkiisii

BMI: Viicut kitle indeksi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay, DM: Diabetes
Mellitus, KBH: Kronik bobrek hastaligi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, SS: Standart
sapma, Min: Minimum deger, Mak: Maksimum deger
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4.2. PERIOPERATIF VERILER

Intraoperatif verilere bakildiginda, ortalama KPB siiresi 192.63 = 64 dk,
ortalama kros klemp siiresi 113.45 + 32.96 dk ve ortalama ASSP siiresi 25.13 + 19.02
dk olarak saptandi. ASSP sirasinda hastalarin 27 (%90)’si unilateral, 3 (%10)’i
bilateral olarak perfiize edilmistir. Antegrad serebral perflizyon sirasinda hastalarin

MAP, SaO» ve Hct degerlerinin analizi Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Operatif veriler

Ortalama + SS Median
(Min-Mak)

KPB Siiresi (dk) 192.63 + 64.00 (105-371) 173.50
Kros Klemp Siiresi (dk) 113.45 + 32.96 (45-187) 113.00
ASSP Siiresi (dk) 25.13 +£19.02 (10-90) 17.00
MAP- ASSP (mmHg) 49.48 + 14.04 (15-70) 50.00
Sa0; — ASSP (%) 98.2 £ 0.48 (97-99) 98.00
Hct — ASSP (%) 25.63 +4.76 (14-33) 25.00

KPB: Kardiyopulmoner Baypas, ASSP: Antegrad selektif serebral perfiizyon, MAP: Ortalama arter
basinci, SaO;: Oksijen saturasyonu, Hct: Hemotokrit, SS: Standart sapma, Min: Minimum deger,

Mak: Maksimum deger

Uygulanan cerrahi tekniklere bakildiginda, 22 (%73.33) hastaya hemi-ark
replasmani, 7 (%23.33) hastaya ise total ark replasmani yapilmistir. Daha 6nceden
total ark replasmani ve fil hortumu teknigi ile opere edilmis bir hastada, yapilan
kontrollerde arkus aort grefti cevresindeki doku capinin artmasi sonucu basi
semptomlar1 goriilmesi nedeniyle, arkus aort ASSP’ye girilerek kontrol edilmistir.
Bilateral serebral perfiizyon uygulanan cerrahilerin birinde total ark replasmani ile
beraber fil hortumu teknigi kullanilmistir. Fil hortumu teknigi kullanilan diger hastada
unilateral serebral perfiizyon kullanilmis olup, distal anastomoz tamamlandiktan sonra

greft lizerinden ikinci bir arter hatti ile distal perflizyon uygulanmigtir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Cerrahi prosediirler

N (%)
Arkus Rekonstriiksiyonu 30 (%100)
Hemi ark 22 (%73.33)
Total ark 7 (%23.33)
Arkus Revizyonu 1 (%3.33)
Fil Hortumu 2 (%6.66)
Bentall Operasyonu 4 (%13.3)
Kapak Koruyucu Kék Replasmam 3 (%10)
KABG 7 (%23.3)
Aort Kapak Replasmani 12 (%40)

KABG: Koroner arter baypas greftleme

Postoperatif olarak yapilan nérolojik muayenelerde bir hastada spinal kord
hasarina bagli olabilecek paraparezi saptandi. Yapilan muayenede duyu kaybi
izlenmedi ve motor kaybin 4/5 seviyesinde oldugu goriildii. Ancak bu durum hastanin
giinliik yasam kalitesini etkilemediginden hasta poliklinik takibine alinarak taburcu
edildi. Bu hastaya suprakoroner greft, total ark replasmani ve fil hortumu teknigi
uygulandi. ASSP siiresi 90 dk olup bu siirenin 57 dk’sinda bilateral serebral perfiizyon
kullanildi. Hastanin preindiiksiyonda Olgiilen 10. torakal seviyedeki NIRS degeri
unilateral ASSP sirasinda %34.73’liik bir azalma gosterdi ve bilateral perfiizyona
gecildiginde bu fark %22.22’ye geriledi.

Arastirmada, intraoperatif mortalite izlenmemistir. Hastane i¢i mortalite
insidansi 2 (%6.66) olarak saptanmistir. Bu hastalardan birine aort kapak replasmant,
suprakoroner greft, hemi-ark replasmani yapildi. Aort kapaktaki ileri kalsifikasyon
nedeniyle genis capli debritman yapilan hastada kros klemp kaldirildiktan sonra
kardiyak ritim asistol olmasindan dolay1 kalp epikardial olarak pace edildi. Hasta,
kardiyopulmoner baypastan ayrilamamasi1 nedeniyle ekstrakorporeal membran
oksijenasyon (ECMO) cihazi ve intraaortik balon pompasi ile yogun bakima ¢ikarildi.
Postoperatif takiplerinde kardiyak elektriksel aktivitesi geri donmeyen hasta, yogun
bakim takibi sirasinda pace-maker cihazinda yasanan teknik bir sorun nedeniyle
elektiriksel aktivite saglanamamasi sonucu arrest oldu. Yapilan miidahaleler
sonucunda pace-maker cihazi ile elektiriksel aktivite saglanan hastanin takibinde

septik sok ve sonrasinda ¢oklu organ yetmezligi gelismesi nedeniyle hasta kaybedildi.
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Mortalite goriilen diger hastanin ise daha dnceden 2 kez gegirilmis kardiyak
cerrahi Oykiisii bulunmaktaydi. ilk olarak tip 1 akut aort diseksiyonu nedeniyle
suprakoroner greft ve hemi ark replasmani, sonrasinda gelisen arkus anevrizmasi
nedeniyle total ark replasmani ve fil hortumu uyguladigimiz hastada nativ aort
kapaginda ve kalic1 pil tellerinde vejetasyon saptanmasi sonucu enfektif endokardit
tanis1 konulmustu. Kardiyoloji kliniginde takibi ve tedavisi devam ederken hastada
medikal tedaviye yanit alinamamasi, hemodinamisinin bozulmasit ve konjestif
yetmezlik gelismesi nedeniyle klinigimizce devralindi. Dispnesi olan hastada, arkus
greftinin ¢evre dokusunun genislemesi nedeniyle komsuluklarina basist ve bununla
beraber pulmoner hipertansiyon saptandi. Operasyonda sirasiyla aort kapak
replasmani, ASSP sirasinda arkus aort greftinin igeriden revize edilmesi, enfekte pil
cihazi ve tellerinin ¢ikarilmasi islemleri gerceklestirilerek cerrahi, epikardiyal kalici
pil yerlestirilmesiyle tamamlandi. Hasta yogun bakima yiiksek inotrop destegi ile ¢ikti.
Ancak postoperatif takibinde sag ventrikiil yetmezligi gelismesi nedeniyle hasta

postoperatif 6. giinde kaybedildi.

Operatif ve postoperatif olarak alinan S100p ve Laktat degerlerinin analizi

Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. S100B ve Laktat’in perioperatif verileri

Ortalama + SS p

S100p (ng/ml) ASSP Sonu (inen Aort) 2.086 +0.9714

Postoperatif (6. Saat) 1.082 + 0.8274 pi<0.001

ASSP Oncesi 321+ 1.76%* p©=0.002
Laktat (mmol/L) | ASSP Siras: 3.86+ 1.61%%¢ p¥<0.001

ASSP Sonrasi (Intraoperatif) 6.77 +£2.38%*

Postoperatif (2. Saat) 5.96 +2.53* p><0.001

Postoperatif (6. Saat) 5.55+2.23*

ASSP Sonu (inen Aort) 4.52+1.56* p*=0.002

ASSP: Antegrad selektif serebral perfiizyon, SS: Standart sapma, p: ASSP sonu karsilik postop 6. saat
S100B degerleri icin p degeri, p©: ASSP éncesi karsilik ASSP sirast laktat degerleri icin p degeri, p*:
ASSP sirast karsilik ASSP sonrasi laktat degerleri igin p degeri, p* ASSP éncesi ile ASSP sonrast,
postop 2. ve 6. saat laktat degerlerinin kasilagtiriimasina yonelik p degeri. p*:ASSP swrasinda inen aort
ve radial arterden alinan kan laktat degerlerinin karsilastiriimasi
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Postoperatif 6. saatte santral venéz kandan alinan S100p diizeyi ASSP sonunda

inen aorttan almman kandakine gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (p2<0.001)

(Tablo 4.4). Es zamanlhi olarak bakilan laktat degerleri ile S100f degerlerinin

korelasyonu sirasiyla r=0.174 (p=0.357), =0.115 (p=0.545) saptanmis olup aralarinda

anlamli istatistiksel iligki bulunmamustir.

Laktat diizeylerini donemlere gore karsilastirdigimizda anlamli olarak fark

saptanmistir (p<0.001). Ortalama laktat degerlerinin donemsel seyri Sekil 4.1°de

verilmistir. Donemlerin ayr1 ayr1 birbiri ile karsilastirilmasi su sekildedir (Tablo 4.4):

ASSP oOncesi ile ASSP sirasinda arasinda anlamli fark saptanmigtir
(p©=0.002).

ASSP siras1 ile ASSP sonrasi arasinda anlamli fark saptanmistir
(p¥<0.001).

ASSP sonrasi (intraoperatif) ile postoperatif 2. saat arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0.094).

Postoperatif 2. saat ile 6. saat arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p=0.170).

ASSP sonrasi (intraoperatif) ile postoperatif 6. saat arasinda anlaml fark
saptanmamustir (p=0.035).

ASSP o6ncesi ile ASSP sonrasi, postoperatif 2. saat ve postoperatif 6. saat

arasinda anlaml fark saptanmustir (Hepsi i¢in p*<0.001).

ASSP sirasinda inen aorttan alinan kandaki laktat degerlerinin ortalamasinin,

sistemik kandan yani sol radial arterden aliman kandaki laktat degerlerinin

ortalamasindan istatistiksel olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (p*=0.002). Bu iki

bolgeden alinan kandaki laktat degerlerinin iyi ve pozitif yonde korelasyona sahip

oldugu saptanmistir (Sekil 4.2) (=0.655, p<0.001).
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Sekil 4.1. Laktat degerlerinin donemsel dagilimi
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Sekil 4.2. ASSP sirasinda sistemik kandan (sol radial arterden alinan kan) ve inen

aorttan alinan kandaki laktat degerlerinin korelasyonu

NIRS baglanan bolgelerden intraoperatif olarak alti donemde rSO; degerleri

toplanarak bu veriler Tablo 4.5’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4.5. Perioperatif NIRS verileri

Ortalama £SS | Minimum | Maksimum P
Deger Deger
Preindiiksiyon | CR 66.07 + 14.74 15.00 86.00 -
CL 65.97 £ 13.89 15.00 85.00 -
T5 71.47 +12.69¢ 32.00 90.00 p*<0.001
T10 72.07 £ 12.85° 37.00 91.00 p*<0.001
Postindiiksiyon | CR 67.00 + 16.33 15.00 93.00 -
CL 66.43 +£15.48 15.00 93.00 -
TS 72.37 £ 12.63 38.00 93.00 -
T10 71.97 £ 13.68 37.00 95.00 -
KPB CR 59.87 £ 14.59 15.00 85.00 -
CL 58.93 + 14.63 15.00 80.00 -
T5 68.57 £12.38 40.00 89.00 -
T10 66.37+£12.70 26.00 87.00 -
Kros klemp CR 55.67+12.90 15.00 88.00 -
CL 5543 £13.69 15.00 91.00 -
T5 66.60 = 11.98¢ 37.00 87.00 -
T10 65.03 +£11.99° 25.00 83.00 -
ASSP CR 52.20+11.56 15.00 75.00 -
CL 49.63+11.93 15.00 70.00 -
T5 55.40 £9.21Px 33.00 72.00 pP<0.001
T10 51.07 £12.76™" 15.00 67.00 p™<0.001
KPB Cikisi CR 62.57+ 13.35 17.00 90.00 -
CL 64.10+£12.30 22.00 79.00 -
T5 66.43 £ 11.53¢ 32.00 82.00 -
T10 65.07 £ 15.45° 15.00 81.00 -

KPB: Kardiyopulmoner baypas, ASSP: Antegrad selektif serebral perfiizyon, SS: Standart sapma, CR:
Sag kranial,, CL: Sol kranial, T5: 5. Torakal vertebra, T10: 10. Torakal vertebra, p*: preindiiksiyon
swrasinda TS5 NIRS degerlerine karsilik kros klemp, ASSP swrasi ve KPB ¢ikisi T5 NIRS degerleri i¢in,
p~: preindiiksiyon swrasinda T10 NIRS degerlerine karsulik kros klemp, ASSP sirasi ve KPB ¢ikis1 T10
NIRS degerleri icin, pP: ASSP sirasindaki T5 NIRS degerlerine karsilik tiim donemlerdeki TS NIRS
degerleri igin, p™: ASSP swasindaki T10 NIRS degerlerine karsilik tiim donemlerdeki T10 NIRS
degerleri icin p degeri.
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CR ve CL bolgelerindeki NIRS degerleri arasinda farkli donemlerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken, ASSP doéneminde T5 ve T10
vertebra hizasindan alinan NIRS verileri diger tiim donemlerdeki T5 ve T10 NIRS
degerlerinden anlamli olarak diisiik bulunmustur (pP<0.001 ve p*<0.001) (Tablo 4.5).
Preindiiksiyon donemi NIRS degerleri ile diger donemler karsilastirildiginda ise, kros
klemp kondugu, ASSP’ye girildigi ve KBP c¢ikisindan sonraki agamada T5 ve T10
diizeyleri NIRS degerlerinde anlamli bir diisiis oldugu goézlenmistir (p*<0.001 ve
p*<0.001) (Tablo 4.5). Bu iki bolgeden alinan verilerin donemlere gore dagilimi Sekil

4.3 de verilmistir.

80,00

72,37

60,00

NIRS %

51,07

40,00
Indiiksiyon dncesi Indiiksiyon sonrasi KPB giris Kros-klemp ASSP KPB ¢ikis
DONEM

—T5  —T10

Sekil 4.3. TS5 ve T10 bolgelerinden alinan NIRS verilerinin donemsel dagilimi

ASSP doneminde torakal 5. ve 10. vertebra hizasindan alinan NIRS verilerinin
analizi, so6z konusu degerlerin cok iyi derecede korele oldugunu gostermektedir
(r=0.853, p<0.001). Ancak bu donemde kranial NIRS verileri ile torakal NIRS verileri
arasinda korelasyon saptanmamistir (CR-T5 r=0.345, p=0.062 ve CL-T5 r=0.344,
p=0.062). ASSP sonunda alinan kan 6rnegindeki S1008 ve laktatin, ayr1 ayr1 NIRS
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verileri ile korelasyonunda anlamli bir iliski saptanmamistir (sirasiyla r=0.202,
p=0.284 ve r=-0.040, p=0.833). Ancak ASSP sonunda inen aorttan alinan kan
ornegindeki laktat ile 6zellikle torakal 10. vertebra hizasindan 6lgiilen NIRS verileri

arasinda orta derece negatif yonde bir korelasyon saptanmistir (r=-0.514, p=0.004).

70.00
60.00
50.00

40.00

T10 - NIRS

30.00
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10.00
2.00 4.00 6.00 8.00

Laktat - Desendan aort

Sekil 4.4. ASSP sirasindaki T10 seviyesinden alinan NIRS verileri ile inen aorttan

alinan kan 6rnegindeki laktat degerlerinin korelasyonu

ASSP sirasindaki ortalama MAP 49.48 + 14.04 mmHg olarak saptanmistir.
MAP degerinin torakal seviyeden alinan NIRS verileriyle korelasyonu incelendiginde,
T5 ve T10 sirastyla r=0.180 p=0.349, r=0.127 p=0.512 olarak hesaplanmistir. Elde
edilen veriler degerlendirildiginde, s6z konusu parametreler arasinda iliski olmadigi

gorilmiistiir.
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5. TARTISMA

Cikan aort ve arkus aort cerrahisinde 6zellikle 1980’li yillardan giinlimiize
kadar bircok 6nemli gelisme elde edilmistir. Bu gelismeler sayesinde serebral koruma
alaninda ciddi yol katedilmistir. Klinigimizde de serebral koruma yontemi olarak uzun

yillardir kullanilan ASSP teknigi ile basarili norolojik sonuglar elde edilmistir [41, 63].

Etkin olarak kullanilan serebral koruma yontemleri sayesinde, ¢caligmalar ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olan diger komplikasyonlar {izerine yonelmistir.
Visseral organlarin ve 6zellikle de ndronal hiicrelerden olusan spinal kordun iskemik
hasar1 bu noktada 6ne ¢ikmaktadir [50]. Literatiire bakildiginda arkus cerrahisinde
spinal kord iskemisini etkileyen ana faktdrlerin hipotermi derecesi ve o derecede gecen
iskemik siire oldugu goriilmektedir. Zierer ve ark. yaptigi ¢aligmada 28-30 °C’de
gerceklestirilen ASSP sonucunda spinal kord iskemisini %0.3 oraninda saptamiglardir.
Parapleji geciren hastalarin ASSP siirelerinin ise 27 dk, 41 dk ve 127 dk oldugu
goriilmiistiir [2]. Baska bir calismada ise 25-28 °C’de, 60 dk’dan uzun ASSP
stirelerinde parapleji insidanst %18.2 olarak saptanmistir [34]. Bu konuda, énemli
deneysel ¢alismalardan biri Etz ve ark. tarafindan yapilmistir. Calismada, kullanilan
domuzlar iki gruba ayrilmis ve 28 °C’de bir grup 90 dk diger grup 120 dk olacak
sekilde ASSP tamamlanmistir. Yapilan incelemede, 90 dk’dan uzun ASSP siirelerinde
ciddi spinal kord hasar1 izlenmistir [53]. Calismamizda ise bir hastada spinal kord
iskemisi nedeniyle paraparezi saptanmistir (%3.33). Bu hastanin ASSP siiresi 90 dk
olup calismanin spinal kord iskemisi acisindan literatiir ile uyumlu oldugu

gorilmiistiir.

Calismalar, hipotermi derecesinin spinal kord iskemisi agisindan Onemli
oldugunu gostermektedir ancak bu konuda fikir birligi yoktur. Genel yaklasim,
ozellikle uzun ASSP siirelerinde, orta-derin hipoterminin spinal kord ve visseral organ
korumasinda daha etkin olacag yoniindedir [22, 34, 52, 53]. Ancak son donemde
yapilan c¢alismalar orta-hafif hipoterminin de yeterli koruma sagladigini ve boylece
derin hipoterminin yan etkilerinden kaginilabildigini gostermistir. Ayn1 zamanda
serebral norolojik komplikasyonlarin her iki hipotermi derecesinde benzer oldugu

saptanmistir. Bu ¢aligmalarda 6zellikle hafif hipoterminin tercih edildigi vakalarin
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ASSP siireleri, daha derin hipotermide gerceklestirilen ASSP siirelerine kiyasla daha
kisa oldugu goriilmiistiir [64-66]. Calismamizda ASSP siiresi 25.13 + 19.02 dk olarak
saptanmig ve 28-29 °C’de gergeklestirilen tiim operasyonlar sonucunda bir hastada
paraparezi saptanmistir. Bu veriler 1s18inda, kisa ASSP siirelerinde hafif-orta
hipotermi derecesinin uygulanabilir oldugu sonucuna varilabilir, ancak daha kompleks
arkus cerrahisi sirasinda kullanilan bu hipotermi derecelerinde spinal kord ve visseral

organlarin iskemi riskinin oldugu unutulmamalidir.

Glinlimiizde torakal aort cerrahisi sonrasi goriilebilen yiiksek morbiditeye
sahip spinal kord hasarinin erken teshisi amaciyla bir¢ok yontem kullanilmaktadir.
Bunlar arasinda en sik kullanilan yontemler MEP ve SSEP olmaktadir. Ancak bu
yontemlerin uzmanlasmis kisiler tarafindan uygulanmasi, invaziv olmasi ve kardiyak
cerrahi esnasinda hem hipotermi hemde KPB tarafindan etkilenmesi kullanimlarini
zorlagtirmaktadir [6, 61, 67]. Bahsedilen tekniklerin dezavantajlarindan dolay1 daha
basit ve pratik olan biyobelirteclerin ve invaziv olmayan tekniklerin (NIRS) 6nemi

artmaktadir.

Calismamizda perioperatif farkli zaman dilimlerinde, farkli bolgelerden alinan
S100B ve laktat seviyeleri analiz edilmistir. S100f seviyeleri iki farkli donemde
incelenmis olup donemler arasinda anlamli fark saptanmistir. ASSP sonunda inen
aorttan alinan Orneklerde S100B miktarinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir.
Postoperatif 6. saatte sistemik ven6z kandan alinan 6rneklerde S100f miktarinin diisiik
olmasinin, hastalarda ciddi norolojik komplikasyon izlenmemesine bagli oldugu
diistiniilmektedir. Ancak iki farkli zaman diliminde ayn1 bélgeden 6rnek alinamamasi,
bu bolgeleri karsilagtirirken hatali sonuglara sebebiyet verebilmektedir. Yapilan
caligmalara baktigimizda S100B’nin kandaki miktar1 sadece norolojik hasarlanmaya
bagli olarak degismemektedir. Bu miktar, viicutta bulunan melanosit, adiposit,
kondrosit, lenfosit ve kemik iligi hiicrelerinden de etkilenebilmektedir. Bununla
beraber ¢alismalar BOS’tan alinan 6rneklerin spinal kord i¢in daha 6zgiil olacagini
gostermektedir [68, 69]. Calismamizda tiim hastalardan alinan kan orneklerindeki
ortalama S100B degerleri donemlere gore sirasiyla 2.086 ng/ml, 1.082 ng/ml olarak
hesaplanmis olup spinal kord iskemisi agisindan anlamli semptomu olan hastanin

verileri ise sirastyla 1.929 ng/ml, 0.33 ng/ml olarak saptanmustir. Istatistiksel olarak
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degerlendirilememis olmasia ragmen bu farkliliga orneklerin kandan alinmasinin

neden oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda, belirli zamanlarda alinan kandaki laktat diizeyleri
kargilastirilmistir. Donemsel olarak laktat diizeylerinin seyri karsilastirildiginda
anlaml fark oldugu goriilmektedir. Bu durum, 6zellikle ASSP sirasinda spinal kord ve
visseral organlarin iskemik kalmasi nedeniyle meydana geldigi diisiiniilmekle beraber
bu fark, ASSP sonrasindaki donemlerde goriilen laktat artisindan dolay1
kaynaklanmaktadir. Paraparezi olan hastanin ASSP sonras1 donemlerdeki kan laktat
diizeyleri sirasiyla 12.12 mmol/L, 10.44 mmol/L, 7.54 mmol/L olup, ortalamaya gore
yiiksek olarak gozlenmistir ancak semptomatik tek hasta olmasi nedeniyle norolojik
olarak normal olan hastalarla karsilastirillamamustir. Literatiirde yapilan ¢aligmalara
bakildiginda kardiyak cerrahide hiperlaktatemiye sebep olan bircok faktér oldugu
goriilmektedir [57]. Bununla beraber ASSP’nin kendisi bile bir komplikasyon olmadan
hiperlaktatemi yapabilmektedir. Ayrica spinal kord iskemisine bagli olarak artan laktat
miktari diisiik oranda BOS’tan kana gegmektedir [70]. Bu yiizden hasar sonucu olusan
laktat artisint BOS’ta daha rahat gorebilmekteyiz [7]. Sistemik kanda goriilen laktat
artis1 anlatilan sebeplerden dolay: birgok faktdre bagl degisebilmektedir. Bu etkiyi en
aza indirmek amaciyla ASSP sonunda torakal ve lomber arterlerden inen aortaya
retrograd kollateral akim ile dolan kan orneklerinden laktat analiz edilmistir. Inen
aorttan alinan kandaki laktat seviyesinin, es zamanl olarak sistemik kanda dlgiilen
laktat seviyesine gore anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur. Bu iki kan
ornegindeki laktat seviyelerinin pozitif yonde iyi bir korelasyona sahip oldugu
saptanmistir. Ancak c¢alismamizda spinal kord iskemisi goriilen hasta sayisinin az
olmas1 nedeniyle inen aorttan alinan Orneklerde laktat seviyesindeki degisiklikleri

yorumlamak i¢in daha hacimli ¢alismalara gerek duyulmaktadir.

Spinal kord oksijenasyonunu yani perfiizyonunu goriintiileme amaciyla NIRS
kullanim1 son yillarda arastirmacilarin dikkatini ¢ekmektedir [71, 72]. Literatiir
incelendiginde torakal NIRS paletlerinin yerlesim yeri hakkinda tartismalar soz
konusudur. Bunun en 6nemli sebebi spinal kordun vertebral kemikler ile g¢evrili
olmasindan kaynaklanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, invaziv olarak probun epidural
bosluga yerlestirilmesi, bilateral olacak sekilde paraspinal bolgenin cilt istiine

yerlestirilmesi ve vertebra tizerindeki cilde yerlestirilmesi gibi farkli yerlesim sekilleri
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denenmistir [73, 74]. Bu konuyla ilgili Etz ve ark. yaptig1 deneysel calismada,
paraspindz yapilarin 6nemli derecede spinal kordun arteriyel yapilan ile iliskili
oldugunu saptamiglardir [75]. Calismamizda bazi literatiirlerle benzer sekilde
paraspindz bolgede olan cilt alt1 yag dokusundan kaynakli ortaya ¢ikabilecek yanlig
sonuglar1 azaltmak amaciyla paletler vertebra {istiindeki cilt dokusuna

yerlestirilmistir [71, 76].

Yaptigimiz calismada, serebral olarak yerlestirilen NIRS paletlerine ilave
olarak 5. ve 10. vertebra hizasinda cilt iizerine paletler yerlestirilmistir. Bu paletler
vasitastyla intraoperatif olarak alti donemde veriler toplanmistir. ASSP sirasinda
torakal bolgeden alinan NIRS verilerinin diger donemlerden istatistiksel olarak farkli
oldugu saptanmistir. Bu durumun 6zellikle ASSP donemindeki hipoperfiizyona baglh
oldugu diisiiniilmektedir. Kranial ve torakal NIRS verileri karsilastirildiginda ASSP
déneminde korelasyonun bozuldugu goriilmiistiir. Ayrica 5. ve 10. torakal bolgeden
alian veriler karsilagtirildiginda, ASSP sirasinda bunlarin birbirinden anlamli olarak
farkl1 oldugu izlenmistir. iki torakal bdlge arasindaki farkin, distal torakal bélgedeki
kollateral akimin azalmasindan kaynakli oldugu diistiniilmektedir. Proksimal torakal
seviyelerde beyin ile spinal kord arasindaki kollateral akim daha iyi olmasina ragmen
spinal kord kan akimmin ASSP sirasinda anlamli olarak azaldigr goriilmiistiir.
Literatiire baktigimizda bu durumu benzer sekilde aciklayan yayinlar mevcuttur [72,

74].

ASSP sirasinda TS5 ve T10 bolgelerindeki NIRS degerlerin ortalamasi sirasiyla
%355.4 ve %51.07 olarak hesaplanmistir. Bu degerler indiiksiyon 6ncesi degerlere gore
strastyla %23.13 ve %28.5 azalmistir. Caligmamizda, NIRS verilerindeki bu azalmanin
giivenli olabilecegi yoniinde cikarim yapilabilmekle beraber degisim oranlarini

karsilastiracak literatlirde kilavuz bilgisi veya bilirkisi raporu saptanmamuistir.

Calismamizda, ASSP sirasinda inen aorttan alinan kan Ornegindeki laktat
seviyeleri ile T10 hizasindan alinan NIRS verileri arasinda orta derece negatif bir
korelasyon saptanmistir. Saptanan bu bulgu, ASSP sirasinda inen aorttan alinan kan
orneklerindeki laktat seviyesiyle, T10 diizeyinden alinan NIRS verilerinin iligkisinin

spinal kord iskemisi agisindan anlamli olabilecegi seklinde yorumlanmigtir. Yapilacak
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caligmalar ile inen aorttan alinan kandaki laktat miktarindaki artisin esik degerinin

saptanmasi ile laktatin bu konudaki 6zgiilliigiiniin artacagi diisiiniilmektedir.

Beyin ile spinal kord arasinda 6nemli kollateral baglantilar vardir. Yapilan
calismalarda, subklavian arterin bu kollateral yapiya oOnemli katkisi oldugu
gorilmistir [75, 77]. Kullandigimiz cerrahi yontemde ASSP sirasinda yeterli serebral
perfiizyon basincin olusmasi ve yukarida bahsedilen kollateral agin beslenmesi
amactyla sol subklavian arter klemplenmelidir. ASSP sirasinda tiim arkus aort
dallarinin klemplenmesi ile st ekstremite ve beyin arasinda kapali bir sistem
olusturularak sol iist ekstremite, sag {ist ekstremite veya 6zel kantiller vasitasiyla kaniil
ucu gibi yerlerden arteriyel basing takibi yapilabilmektedir. ASSP sirasinda hangi
sicaklikta ne kadar akim ile ne kadar basin¢ uygulanacagi konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir. Bu konuda Haldenwang ve ark. yaptigi onemli deneysel bir
calismada, 25 °C’de iki farkli deney grubunda ASSP sirasinda farkli akim miktarlar
uygulamistir. Bir gruba 8 ml/kg/dk, diger gruba ise 18 ml/kg/dk olacak sekilde akim
verilmis ve yiliksek akimin fayda saglamadigi gibi serebral 6deme yol agtifi
saptanmistir [78]. Bu sebepten dolayr genel yaklasim 24-28 °C’de 10-12 ml/kg/dk
akim ile 50-70 mmHg arteriyel basing olacak sekildedir [79]. Bununla beraber hafif
hipotermide serebral otoregiilasyon korunmus olacagindan daha yiiksek akim ve daha
yiiksek basing ile ASSP’nin gerceklestirilebilecegi gosterilmistir [79-82]. Bu bilgiler
dahilinde hafif hipotermide ASSP siiresince 70-80 mmHg basing ile spinal korda
kollateral akimin daha 1yi olacagi diisiiniilmektedir [2, 83]. Calismamizda da bu
iliskiyi saptamak amaciyla ASSP sirasinda dl¢iilen MAP degerleri ile torakal bolgeden
elde edilen NIRS verilerinin korelasyonu incelenmistir. T5 ve T10’dan alinan verilerin
korelasyon analizi sonuglarinda anlamli iliski saptanmamisti. Bu durumun,
calismamizda yiiksek basing ile opere edilen hasta sayisinin az olmasindan kaynakli

oldugu diisiiniilmektedir.

5.1. KISITLILIKLAR

Calismamizda, spinal kord iskemisini gosteren tek verinin norolojik muayene

sonuglar1 olmas1 asemptomatik olabilecek spinal kord hasarlarin1 saptanmasini

42



engellemistir. Etz ve ark. yaptig1 deneysel ¢alismada, asemptomatik olan spinal kord

incelemelerinde histopatolojik olarak iskemi saptamiglardir [53].

Calismamizin kisitliliklarindan bir digeri ise NIRS paletlerinin yerlestirildigi
bolgede verdigi sonuglarin spinal kordun ne kadarmi gosterdiginin bilinmemesidir.
Buna ilave olarak spinal kordun iki bolge olarak degerlendirilmesi tiim spinal kordun

perfiizyonunun gosterilmesine yeterli olmayabilir.

S100B ve laktat biyobelirteglerinin BOS’taki miktarinin analizi, spinal kord
hasarmindaki degisimi daha net gosterebilir. Ancak calismamizda s6z konusu
biyobelirtegler kan 6rneklerinden analiz edilmis olup bu durum arastirmamizin diger

bir kisitlhiligidir.

Yaptigimiz ¢aligmada bir hastanin semptomatik olmasi nedeniyle incelenen
parametrelerin spinal kord iskemisi ile iliskisi detayli degerlendirilememistir. Bundan
dolay1, ASSP siiresinin uzun oldugu daha fazla sayida hasta ile yapilacak bir
calismayla, semptomatik hasta sayisi artacagindan incelenen parametreler arasindaki

iligkinin daha net degerlendirilebilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC

ASSP’nin, orta-hafif hipotermi ile gerceklestirilen arkus aort cerrahilerinde
spinal kord icin yeterli koruma sagladig1 goriilmiistiir. Ancak ASSP siiresi 90 dk’dan
uzun hastalarda spinal kord iskemisi agisindan dikkatli olunmalidir. Bu ¢alismada
spesifik olarak orta-hafif hipotermideki ASSP sirasinda, yiiksek basing degerlerinin
spinal kord korumasi iizerine etkisine bakilmamakla birlikte MAP ile torakal NIRS
degerleri arasinda bir korelasyon saptanmamistir. Bunun daha detayli bir sekilde

arastirilmasi i¢in daha ileri ¢alismalar planlanmalidir.

NIRS, spinal kord iskemisi agisindan erken uyart mekanizmasi olarak
kullanilabilir ancak NIRS verilerindeki degisimlerin ne zaman anlamli olacagi ve
spinal kordun ne kadar1 hakkinda bilgi verebildigi, ileride daha ¢ok hasta sayisi ile

yapilacak ¢alismalarla agikliga kavusturulmasi gereken konulardir.

Calismamizda kullanilan biyobelirteglerden olan laktat seviyesinin degisimi ile
ilgili olarak inen aorta retrograd kollateral akim ile dolan kandaki laktat seviyesi ile
T10 seviyesinden alinan NIRS verileri arasinda negatif bir korelasyon saptanmis olup,
bu durumun spinal kord hasarinin intraoperatif donemdeki teshisi agisindan fikir

verebilecegi diistiniilmektedir.
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9. EKLER

EK-1: TEZ KONUSU ONAY FORMU

TEZ KONUSU ONAY FORMU

[jzmanhk
Ogrencisinin
Adi Soyadr:
Telefon:
E-Posta:

Hamdi Mehmet Ozbek

Uzmanhk Dali:

Kalp ve Damar Cerrabhisi

Egitim Kurumu:

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas SUAM

Uzmanlik Egitimine
Baslama Tarihi:

20.07.2015

Uzmanhk Egitimini
Bitirme Tarihi:

Tez Damismaninin
Ad Soyada:
Telefon:

E-Posta:

Ahmet Saritas
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1-Tez Bashgi/Konusu: Cikan ve arcus aort cerrahisinde antegrad serebral perfiizyon

esnasinda medulla spinalis perfiizyonunun degerlendirilmesi

2-Arastirma sorusu: ASSP esnasinda ve sonrasinda spinal kord beslenmesini, NIRS,
kandaki biyobelirtecler ile takip etmek miimkiin miidiir?

3-Arastirmanin amaci: ASSP esnasinda meydana gelebilecek spinal kord kaynaklh

norolojik komplikasyonlarin erken donemde saptanmasi

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu: Cikan ve Arkus aort patolojilerine sahip
olgularda serebral koruma amaciyla hipotermik circulatuar arrestte antegrad

serebral perfiizyona girilen hastalar

5-Dabhil etme ve hari¢ tutma kriterleri: Asendan ve arcus cerrahisi yapilan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Tip 1 aort diseksiyonu olan hastalar calismaya dahil

edilmemistir

6-Arastirmanin birincil sonuc¢ degiskenleri:

Operasyon esnasinda medulla spinalis’in NIRS ile takip edilip degisiklerin
kaydedilmesi, operasyon oncesi ve sonrasi norolojik muayene ile hastalarin
degerlendirilmesi, operasyon esnasinda ve sonrasinda kanda s100f, laktat

diizeylerinin takip edilmesi

7-Arastirmanin tiirii ve tasarimi: Prospektif

8- Arastirma hipotezi:

ASSP esnasinda medulla spinalis perfiizyonunda olusabilecek degisikliklerin

operasyon esnasinda saptanmaSI

9-Orneklem sayisi ve belirleme yontemi:

Yaklasik 30 hasta ve Serebral koruma amach ASSP uygulanacak aort cerrahisi

olgular1

10-Arastirmada kullanilacak istatistik yontemler:

Spss 21.0

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisimin agiklamasi:

Bu arastirmada medulla spinalis beslenmesinin operasyon esnasinda saptanmasi ve
boylece olusabilecek norolojik problemlerden sakimlmasi amaclanmigtir

12-Acgiklamak istediginiz diger konular:

Tez danismani: Prof. Dr. Ahmet Saritas
Kontrol edilmistir ve uygundur.
Imza
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EK-2: ETIK KURUL ONAYI

1 NOLU KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Asenden ve Arkus Aort Cerrahisinde Antegrad Selektif Serebral Perfiizyon
Uygulanan Hastalarin Orta Derece Hipotermide Medulla Spinalis Perfiizyonunun
Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI Ankara Schir Hastanesi | Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRESI: Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara
TELEFON 0312 552 66 00
FAKS 0312 55299 82
E-POSTA
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Ahmet Saritag
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Kalp ve Damar Cerrahisi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Ankara Sehir Hastanesi

BULUNDUGU MERKEZ

VARSA IDARI SORUMLU

UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI z
PROJE YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
E § destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
%a TEMSILCIS
= = FAZ 1 ]
g & FAZ 2 =
o =
FAZ 3 L]
FAZ 4 L]
ARASTIRMANIN FAZIVE | Gozlemsel ilag galismast ]
TR Tibbi cihaz klinik aragtirmas: 1
In vitro tibbi tani cihazlar ile yapilan
performans degerlendirme ]
calismalart
ilag digi klinik arastirma J
Diger ise belirtiniz:Analitik Calisma
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL SR ARSI
MERKEZLER X - 3 B

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adv/Soyadi:
Imza:
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