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1- GIRIS VE AMAC:

Kalp cerrahisi sonrasinda ortaya c¢ikan norolojik ve noérokognitif
disfonksiyonun hem sosyal hemde ekonomik agidan énemli zararli etkileri vardir.
Yasam Kkalitesindeki ciddi azalma ve kotuye gidisin yaninda, hem hastanede
kalma sirelerini artirip hemde kaynaklarin bogyere harcanmasina neden olur(1).
Aort damarinin anevrizma ve diseksiyonlarini igeren cerrahi hastaliklari igin ise
riskler cok daha yuksektir. Aort arkini iceren anevrizma ve disseksiyonlarin
cerrahi onariminda basarinin en temel belirleyicisi kullanilan serebral koruma
yontemidir. Aortik Arkus cerrahisi ve serebral koruma metodlari, cerrahide son
otuz yilda hakkinda en ¢ok yazilan ve en ¢ok tartisilan konu basgliklarinin
basinda gelmistir.  Borst ve arkadaslari tarafindan ortaya konulan derin
hipotermik sirkulatuar arrest dnculiik eden tekniktir(2), Sonra bununla birlikte bazi
otorler tarafindan halen aortik arkus cerrahi tamirinde derin hipotermik sirkulatuar
arrest ile birlikte basariyla kullanilan retrograd serebral perflizyon devreye
girmistir(3). Fakat bu teknikler ndrolojik sonuglarda disunuldiginde; soguma ve
Isinma i¢in uzamis kardiyopulmoner baypas zamanlari ve derin hipotermiye bagl
sorunlar yUzunden yeterince guvenli degdildir(4-8). Son zamanlarda, aortik arkus
anevrizmalarinda veya diseksiyonlarin tamirinde selektif antegrad serebral
perfizyon giderek popdularite kazanmaktadir(9-11).

Bu yuzden ¢cogu yazar mevcut stratejilerini degistirip artik selektif antegrad

serebral perfuzyon kullanmaya baslamiglar ve tecrubelerini



yayinlamiglardir(9,10,12). Fakat bu yayinlara bakildiginda, hem SASP uygulama
tekniklerinde, hemde nérolojik sonuclarda birbirinden ¢ok farkli sonuglar gbéze
¢arpmaktadir(9,10,13,14,15).
Bizim grubumuz; 1996 yilindan beri sag brakiyal arter kanulasyonu ve orta
derecede(28°C) hipotermi kullanarak tek tarafli selektif antegrad serebral
perfuzyon yapmaktayiz(11).

Bu teknik basit olmakla beraber, daha derin seviyelerde hipotermiye
ihtiyaci ortadan kaldinir, kardiyopulmoner bypass(KPB) ve total ameliyat
surelerini azaltir ve sikintiya girmeden optimal tamirin yapilabilecegi zaman
araligina izin verir. Buna ek olarak, aortik arkus onarimlarindan sonra klinik
norolojik sonuglarin diger yontemler kadar guvenli oldugu gosterilmistir(11). Her
ne kadar selektif serebral antegrad perfuzyonun major norolojik olay oranlarini
azaltmadaki roline isaret edilsede, norokognitif bozulmanin insidansinin
azalmasina dair pek ¢alisma yapiimamistir.

Bu calismanin amaci sag brakiyal arter yoluyla perflizyon kullanilarak
selektif serebral antegrad perfiizyon ile aortik arkus tamirine gidilen hastalarda
preoperatif, postoperatif ve uzun donem norokognitif fonksiyonlarin

karsilastiriimasidir.



2-GENEL BILGILER:

Arkus Aorta cerrahi tamiri sirasinda beyin korumasi igin 3 temel strateji

kullaniimaktadir.
1. Hipotermik Sirkulatuar Arrest (HSA)
2. Selektif Antegrad Serebral Perflizyon (SASP)
3. Retrograd Serebral Perfiizyon (RSP)

Gunumuzde derin hipotermi ve sirkulatuar arrest serebral koruma icin en
sik kullanilan yontemdir. Brakiyosefalik damarlarin kanulasyonu gerekmez ve
acik kalp cerrahisinde rutin olarak kullanilan kardiyopulmoner bypass hatlari bu
teknigin uygulanmasi igin yeterlidir. En 6nemli avantaji krosklemp olmadan,
kansiz bir ortamda arkus aorta replasmaninin yapilmasidir. Dezavantaji ise
hasta Isisinin gereken seviyeye inmesi i¢in ve daha sonra da 1sinmak igin gecgen
zamanin uzun olmasidir. Hipotermik sirkulatuar arrest yonteminde zaman
kisittamasi sakincasina(16) ek olarak cesitli organ sistemlerine olan potansiyel
riskler(17) temel problemdir. tek basina derin hipoterminin c¢esitli organ
sistemlerine olan potansiyel risklerine(16) ek olarak zaman kisitlamasi temel
problemdir(17). HSA ya ek olarak RSP kullanilmasinin zaman tehditini ortadan
kaldirmasi hala tartismalidir(18,19).

Son zamanlarda; SASP teknigi daha ¢ok kabul goren fizyolojik bir ¢bziim
gibi gorinmekle birlikte, ACP kullanan otérler tarafindan ¢ok farkli serebral

komplikasyonlar bildiriimistir(9,13,18,20,21). Bu c¢eligki; SASP uygulamak icin



direkt kanulasyon(21) ve ya arkus damarlarina farkh tiplerde greftlerle
baglaniimasi(9,13) gibi farkli teknikler kullanilmasi nedeniyle olabilir. Tum bu
tekniklerin; greftlerin baglanabilmesi icin serebral dolasimin durdurulmasi
gerekliligi gibi ya da kanul ve greftlerin ameliyat sahasinda kalabaliklik yaratmasi
gibi istenmeyen etkileri olabilecegi gibi, arkus damarlarinin direk kantlasyonu ile
partikiil ve hava embolisi yaratma riski de vardir. Cogu otoriteler, Aortik Arkus
onarimi sonrasinda goézlenen norolojik sonuclarda hipoperflizyondan daha ¢ok
embolik olaylari sorumlu tutmaktalar. Bizim tercih ettigimiz gibi, kanilasyon
sahasi olarak Ust brakiyal arterin secilmesi tUm bu sakincalarin 6nine
gecmektedir.

Bunun disinda tek tarafli serebral perfuzyonun tekniginin kullanimi ise
kontrlateral hemisferin perfuzyonunun yeterliligi hakkinda kaygilar ortaya
cikarmistir. Beyinin kan ihtiyacini iki vertebral arter, iki internal karotid arter ve
bunlarin arasindaki geligkin arter anastomozu halkasi(circulus arteriosus)
saglar(Sekil 1). Anterior kominikan arter her iki anterior serebral arteri birbirine
baglar; arkada ise baziler arter iki posterior serebral artere ayrilir ve bunlardan
herbiri posterior kominikan arter ile ayni taraftaki internal karotis arterine baglanir.
Ayni zamanda kuguk ophtalmik ve leptomeningeal kollateral damarlarda
mevcuttur.

Arteriyal halkayr olugturan arterler kalibrasyon acisindan bir ¢ok
varyasyonlar gosterebilmektedirler, bazen hipoplastik olabilmekte hatta bazen
tamamen yok bile olabilmektedirler. Buna ragmen, klasik anatomi kitaplarinda bu

arteriyal halkalarin % 90 veya daha fazla oranda dairesel bir kanali



tamamladiklari belirtilir(22). Willis poligonu anomalilerini tanimlayabilmek igin
farkll populasyonlarda anatomik diseksiyon ve radyolojik ¢calismalar yapilmistir.
italyan populasyonu (izerinde yapilan bir manyetik rezonans calismasinda;
hastalarda % 3 vakada anteriyor kominikan arterin yoklugu ve % 2 vakada ise
anteriyor ve posteriyor kominikan arterlerin her ikisinin de hipoplazisi ile
karsilasildigi belirtilmistir(23).

Teorik olarak ¢ komunikan arterden birinin yoklugu perfizyonun azalmasi riskini
tasimaz ¢unkl sag ust brakiyal arterde bulunan kanulden gelen kan vertebral,

baziler veya internel karotid arterler yoluyla tim beyni perfuze eder(Sek1).
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Sekil-1: Arkus onarimi sirasinda Willis poligonu yoluyla serebral dolasim.

Innominate ve sol karotis arteri klemplenmis.



Kontrlateral serebral hemisfer perfizyon yetmezligine neden olacak tek
kombinasyon anteriyor ve sol posteriyor komunikan arterlerin her ikisinin birden
yoklugu durumunda gercgeklesir; eger boyle bir durum gergeklesirse tum sol
hemisfer degilde sadece frontal ve temporal kisimlar etkilenecektir. Bu
kombinasyon daha literatirde tanimlanmamistir ve bu nedenle c¢ok nadir
goéruldugu varsayilabilir.

Hocksbergen ve arkadaslari(24) asemptomatik hastalarda
serebrovaskuler ateroskleroz tUzerine yaptiklari ve yayinladiklar ¢alismalarinda
Willis halkasinda anteriyor kollateral dolagimin hemen her zaman agik oldugunu
belirtmiglerdir. Bir diger calismada ise, arastirmacilar internal karotis arter
oklizyonu olan hastalarda 1 mm kadar kucuk captaki posteriyor komunikan
arterlerin bile watershed infarktlari 6nleyebildigini bulmuslardir (25).

Willis poligonundaki kollateral akimin yeterliligi ameliyat dncesinde invaziv
anjiografik metodlarla veya basing Olgimleriyle degerlendirilebilir. Fakat bu
metodlar yuksek oranda stroke riski tasirlar ve disseksiyon ve acil vakalar icin
uygun degildirler. Sag Ust brakiyal arter yoluyla uygulanacak olan selektif ASP
planlanmasina dahil edilebilecek serebral kollateral kan akiminin fonsiyonel
Olcimu, operasyon sirasinda kardiyopulmoner bypass uygulanmasindan dnce
yapilabilir. Karotis arterden geri gelen kan basinci Willis poligonu seviyesindeki
mevcut kollateral akimi yansitir, fakat disseksiyon durumunda brakiyosefalik
damarlarda flep olusabileceginden bu teknik beklenildigi kadar vyararh

olamayabilir. Bizim tecribemizde ise; antegrad perfiizyon uygulanmasi sirasinda



sol kommon karotis ve subklavyan arterlerden geri gelen kanin gorulmesi,
kontrlateral hemisfere kollateral akimin degerlendiriimesi icin en dederli kanit
olmus ve tum vakalarda yeterli miktarlarda gdzlenmisti.

ilk baslarda; arteriyal yol olarak sag Ust brakiyal arter, retrograd
embolizasyonu engellemek amaciyla sadece abdominal aortanin anevrizmatik
veya aterosklerotik plakli oldugu hallerde tercih ediliyordu. Fakat tecriibemiz
arttikca, sag brakiyal arterdeki tek kandlin hem kardiyopulmoner bypass
sirasinda tim vicuda hemde arkus tamiri sirasinda beyine yeterli oranlarda
perfuzyon sagladigini gozlemledik. Bundan dolayl artik rutinde kanulasyon
sahasi olarak femoral arteri kullanmamaktayiz.

Her ne kadar brakiyal pleksus yaralanmasi veya aksiller arter trombozu
gibi bazi komplikasyonlardan sikayet edilmis olsada, gogu yazar kanulasyon igin
subklavyan veya aksiller arter kullaniminin kardiyopulmoner bypass icin yeterli
akim oranlari sagladigini dusunuyorlar(14,26,27). Ayni durum Ust brakiyal arter
kanulasyonu icinde soOylenebilir, ¢iinki biz 16-18F caplarina denk gelen kanl
kullaniyoruz ve bu da 4L/dak lizerinde bir akim imkani sagliyor. Biz teknik olarak
ust brakiyal arteri kanule etmenin, subklavyan veya aksiller arteri kanile
etmekten daha kolay olduguna ve daha az komplikasyona yol acgtigina ve fakat

olursa da kolay tamir edilecegine inaniyoruz.



4-MATERYAL VE METOD:

Demografik veriler:

Turkiye Yiksek ihtisas Hastanesi Kalp Damar Cerrahi Kliniginde Ocak
2001 ve Mart 2002 tarihleri arasinda 43 hastaya sag brakiyal arter yoluyla selektif
serebral perfuzyon kullanilarak aortik arkus onarimi uygulanmigtir. Bu
hastalardan 21 tanesi dusuk ogrenim duzeyi veya acil kosullarda ameliyat
olmalarindan  dolayr preoperatif noérokognitif degerlendirme  testlerini
tamamlayamamiglardir. Geriye kalan 22 hastanin 7’sine ise telefonla ulasiimis,
genel durumlarinin iyi oldugu o6grenilmis fakat dusik ekonomik duzeyleri ve
sosyal kosullari nedeniyle takiplerine katilamamislardir. Calismaya dahil edilen
15 hasta; 13 erkek ve 2 kadin, preoperatif, postoperatif ve uzun dénem(36-45ay)
degerlendirmeyi tamamlamiglar ve c¢aligmaya dahil olmuslardir. Hastalarin
ortalama yasi 43,5 £ 12,64(26-65) olarak hesaplandi. Demografik ve operatif
veriler Tablo 1 de gorulmektedir. Etik kurul ve hasta onaylari her hasta icin ayri

ayri alinmigtir.
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Tablo-1: Demografik ve operatif veriler

Ortalama £ St.Sapma (Range)
Yas (yil) 43,5+12,64 (26-65)
Agirhik (kg) 75,8 £9,41 (52-93)
BSA (m?) 1,9+0,18 (1,44-2,25)
KPB suresi(dak) 112,5 + 24,05 (75-160)
Kros —klemp zamani (dak) 84,3 +£21,09 (45-128)
DDP zamam (dak) 29,2+ 5,40 (19-38)
Operasyon suresi (dak) 304,5 + 56,24 (240-420)

BSA: vucut yuzey alani, KPB: kardiyopulmoner bypass, DDP: dusuk debili
perflizyon.

Hastalarin yedi tanesinin tanisi Dissekan Aort Anevrizmasi, geriye kalan 8
hastanin ise Asendan ve Arkus Aort Anevrizmasiydi.

7 tane diseksiyon hastasina; 5’i agik distal anastomoz teknigi ile olacak
sekilde, 4 adet modifiye Bental operasyonu ve 3 adet suprakoroner greft
replasmani operasyonu gergeklestirilmistir.

8 tane Anevrizma hastasina ise; 4’0 acgik anastomoz teknigi ile olacak
sekilde, 3 adet modifiye Bental Operasyonu ve 5 adet parsiyel Arkus

replasmaniyla beraber suprakoroner greft replasmani yapilmistir.
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Operatif Teknik:

Sag brakiyal arter yoluyla antegrad perflizyon tekniginde hasta ameliyata
rutin agik kalp ameliyatina hazirlanir gibi hazirlanmaktadir. Ek tetkik olarak
elektif vakalarda karotis doppler incelemesi yapilir. Ameliyat odasinda anestezist
arter monitorizasyonu ve pulse oksimetre igin sad kolu kullanmamalidir. Ancak
sag koldan dirsek seviyesi altinda vendz yol takilmasinda sakinca yoktur.

Hasta klasik supin pozisyonda yatirilir ve sag kol 90°%i bir miktar asan
sekilde abduksiyona ve hafif eksternal rotasyona getirilir(Sek 2). Ust kol kisminin
altina, fazla kalin olmayan bir kompres yerlestiriimesi daha sonra yapilacak olan
brakiyal arter diseksiyon ve kanuilasyonunu oldukga kolaylastiracaktir(Sek 2).
Hasta, sag ust kol kismi da icine alinacak sekilde boyanip ortulur. Genel
anestezi, rutin acik kalp cerrahisinde oldugu gibi fentanyl temelli gaz anestezi
seklinde uygulanir. Rektal 1si, EKG ve arter basinci surekli olarak monitorize
edilir. Kardiyopulmoner bypass (KPB) hatti bir vendz rezervuar, tg¢ roler pompa
ve bir 1s1 degigtiricisinden olugturulur. Roller pompalardan ikisi vent ve

kardiyotomi dénlsu icin ve bir tanesi arter donusu icgin kullanilir.
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Sekil-2: Hasta supin pozisyonda, kol 90° abduksiyonda ve hafif eksternal

rotasyonda. Kesik ¢izgili bolge insizyona isaret ediyor.

Sag brakiyal arter diseksiyon ve kanulasyonu median sternotomi
oncesinde yapilir. Bisipital oluk boyunca aksiller fossaya uzayan 7-8 cm’lik bir
insizyon yapilir(Sek 2). Bu insizyon biseps kasini 6nde, triseps kasini arkada
birakir ve biseps kasinin medial kenari boyunca devam eder. Eger gerekli
olursa, insizyon rahatlikla proksimale veya distale uzatilabilir. Cilt alti dokular
gecildikten sonra bazilik ven gorunir hale gelir. Diseksiyon bu vene dogru
derinlegtirilir ve ven vaskuler teyple kontrol edilerek inferiora dogru ekarte edilir.
Biseps kasi da anteriora dogru retrakte edilir, ve ince bir aponevrotik kilif altinda
norovaskuler kilif gorunur hale gelir ve acilir. Norovaskuler demetin altinda
oldukca kalin ¢apli olan median sinir gorunur ve laterale dogru mobilize edilir. Bu

noktada brakiyal arter gérunur hale gelir($Sek3).
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Triceps muscle

Median nerve :
Biceps muscle

/;’ % Brachial artery

Basilic vein

Sekil-3: Sag brakiyal arterin diseksiyonu.

Brakiyal arter oldukga yuzeyel seyrettigi icin diseksiyon sirasinda dijital muayene
ile nabiz takibi yapilarak da arter kolayca bulunabilir. Proksimaline ve distaline
teypler donulerek, arter kontrol edilir(Resim 1). Hasta KPB’ye girecek sekilde
heparinize edilir. Brakiyel arteri kanule etmek i¢in ucu 14F gapinda olan ven6z
dénus kanuli(Calmed, California Medical Labaratories,Irvine) kullanhr. Kanulin
proksimalinde 1/4-3/8 konnektor takili olmalidir. Bu konik yapili kandlin ucu 14F
olup proksimale gidildikge kanul geniglemektedir. Hastanin brakiyal arterinin
capina gore kanul yaklasik 45° agi ile egim vererek kesilir. Yaklasik 16-18F uclu

bir kan(l elde edilir.
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Resim-1:Proksimal brakiyal arterin gorinumui, proksimal ve distaline

teypler dénullr ve vent kanulu arterin gapina gore 16-18 F olacak sekilde kesilir.

Brakiyal arterin proksimal ve distaline arteriyel yumusak klempler
yerlegtirilir.  Bisturi ile transvers arteriyotomi yapilir ve arteriyotomi ince bir
makasla 6-7mm uzunluga kadar acilir. Brakiyal arter oldukga elastik oldugu igin
bu geniglik yeterlidir. Hazirlanan kanul, bu arteriyotomiden sokulur. Bu islem
sirasinda arteriotominin iki ucundan damar pensetleri ile tutularak arteriyotomi
genigletilirse kanll rahatlikla arter icine oturacaktir. Proksimaldeki yumusak
klempi asistan kaldirir ve kanul 6-7 cm ilerletilir. Bu igslem sirasinda arterin
distalindeki aski teybine hafif traksiyon uygulanmasi kanultin brakiyal arter iginde
rahatca ilerlemesini saglar. Proksimaldeki teyp kanul ve arter Ustine
sabitlenir(Resim 2) ve kanul herhangi bir arteriyel donus kanuli gibi
kardiyopulmoner bypass devresine baglanip penslerle tespit edilir. Tarif ettigimiz
teknikte, brakiyal artere yerlestirilen kanul disinda bagka bir arteriyel kanul

kullanilmamaktadir.
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Resim-2: Transvers arteriyotomi sonrasi kanulun yerlestiriimesi ve fiksasyonu.

Medyan sternotomiyi takiben, iki asamali vendz kanull sag atriyuma yerlestirilerek
kardiyopulmoner baypas devresi tamamlanir. Debi 2.0-2.2L/dak/m? olacak
sekilde kardiyopulmoner baypas’a girilir. Ancak hastalar genis vicut ylzey
alanina sahip olsalar bile, arteryel kanul gikisinda yuksek basing gradiyentini
engellemek igin debi 4.5L/dak Uzerine ¢ikilmaz. Bu tercih hastanin sogutulmasi
sirasinda bir problem yaratmaz ancak i1sinma sirasinda yuksek debi gereken
hastalarda 1sinma gecikebilir ve asidoz gozlenebilir. Bu tip genis vicut ylzey
alani olan hastalarda 1sinmaya gegildiginde arter kanulu greft Gzerine alinarak
operasyona daha yuksek debilerle devam edilebilir. Miyokardiyal koruma icin,
topikal soguk serum irrigasyonu, araliklikli retrograd soguk kan kardiyoplejisi ve
terminal soguk kan kardiyoplejisi kullanilir.

Asendan aorta transekte edilerek disseksiyon olup olmadigi, sinirlari ve aort

kapagin durumu inspekte edilir. Daha sonra KPB debisi 600-700 mL/dak.(8-10
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mi/kg/dak) olacak sekilde azaltilr. innominat artere yumusak klemp konup kros
klemp acilir. Willis poligonu vasitasiyla sol kommon karotid arterden dénen kan
miktar1 gozlenip(Sek 1) yeterli donus olduguna kanaat getirildikten sonra sol
kommon karotid arteri de klemplenir. Sol subklavyan arter siklikla agik birakilir.
Ancak ¢ok fazla geri dénus varsa ve bu cerrahin konforunu bozuyorsa bu arterde
klemplenir. Tam ark rekonsturiksiyonlari ve anastomozlar, acik distal
anastomoz teknigi kullanilarak, sag brakiyal arterden dusuk debili antegrad
serebral perfizyon devam ederken yapilir. Distal onarim tamamlandiktan sonra
hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilir. Once sol kommon karotis arterdeki
klemp acilir, ardindan debi yavas yavas yukseltilerek innominat arterdeki klemp
de kaldiriir. Greft kanla dolarken hava cikarlir ve kros-klemp greft Ustline
yerlegtirilir. Debi normal hizina yukseltilir ve proksimal tamir igin gereken zaman

g6z 6nune alinarak 1Isinmaya baslanir.
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Noropsikolojik Testler:

Her hasta ayni Psikolog(H.T.) tarafindan gercgeklestirilen, operasyondan 1
gun once(T1), postoperatif yedinci ginde(T2), postoperatif 2. ay(T3) ve post-
operatif 3 yilda(36-45.aylar arasinda) (T4) olmak Gzere ayrintili ve kapsamli bir
ndropsikolojik degerlendirmeden gecirilmistir. inceleme asagida bahsedilen bes

farkli testi icermektedir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi:(HADS)

Acik kalp ameliyati olmanin zaten herhangi bir hasta igin en basta gelen
anksiyete sebeplerinden biri olabilecegini dusundigumuzden; tUm hastalara
yapilacak norokognitif testler 6ncesinde hastane anksiyete ve depresyon skalasi

uyguladik(28).

Raven Standart Progressif Matrisler Testi:(RSPM)

Raven Standart Progresif Matrisler (RSPM) Testinin amaci; hastanin idrak
ile ilgili iliski kurabilme yeteneginin olglilmesi ve benzerlik kurmak yoluyla dilden
ve normal okul egitiminden bagimsiz olarak sonuglara varilmasidir. Bunun sag
serebral hemisferi ve pariyetal lobu iceren hasarlanmalarda kismen-sensitive

yararl olabilecegdi rapor edilmistir(29).
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Cizgi YOnunu Belirleme Testi: (CYBT)

Cizgi Yonunu Belirleme Testi(CYBT) gorsel algilama/gdrsel-bogluk ayrimi
ile hastanin géruntu formlari ve uzay bosluktaki konumlarini analiz ve sentez
etme yeteneklerini Olger. Bu test sag hemisfer ve Ozellikle sag pariyetal lob

hasarlanmalarinda sensitifdir(30).

Stroop Testi: (ST)

Stroop Testi (ST) mental canhlik ve fleksibiliteyi test etmek igin
kurulmustur. Bolinmus dikkat ve tepki inhibisyonunu olger. Bu test bizim renkleri
isimlendirmekten daha hizli ve otomatik bir sekilde kelimeleri okuma
yetenegimizden yararlanir. Basit degerlendirme dikkat, mental hiz ve kontrolu

icerir. Dominant frontal lob fonksiyonlari igin daha secicidir(31,32).

Isitsel s6zel dgrenme testi:(AVLT)

Bu test 6grenme ve soOzll(verbal) hafizadaki surecin icerdiklerini inceler.
isitsel sbzel dgrenme testi (RAVLT) hafiza ve é3renme siirecinin; hafizaya
kazang orani(acquisition rate), geri kazanma etkinligi(retrieval efficiency) gibi altta
yatan kisimlarini gosteren bir ka¢ pargasinin degerlendiriimesine izin verir. S6zli

ogrenme, yakin zamali ve gecikmis animsama, hatirlama-akilda tutma yetenegi
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ve dikkat dagitmaya ragmen hatilama ve tanima hafizasi gibi maddeleri
degerlendirir ve hipokampus ve sol temporal lob hasarlanmalarinda

sensitifdir(33).
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5-ISTATISTIKSEL ANALIZ:

Hastalarin demografik ve operatif verileri ile nérokognitif degerlendirme
icin yapilan testlerin degerlendiriimesi sonrasinda elde edilen de@erler ortalama +
standart deviasyon olacak sekilde belirtimistir. istatistiksel analizler ise SPSS
statistical soft-ware for Windows version 10.00(SPSS Inc, Chicago,IL) programi
kullanilarak hesaplanmistir.  Testlerin sonuglari, parametrik degiskenlerdeki
tekrar edilen degerlendirmeler icin ANOVA varyans analizi kullanilarak
karsilastirildi ve nonparametrik degiskenler icin ise Friedman testi kullanildi. Eger
P degeri 0.05 ten kuguk olarak bulunduysa, post hoc multipl comparison testi

kullanilarak zaman araliklari arasinda eglestiriimis karsilastirma yapilmistir.
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6-BULGULAR:

Bu calismada kullanilan 15 hastalik seride operatif mortalite veya major

norolojik komplikasyona rastlanmadi.

HADS testi sonuglari:

Anksiyete ve depresyonun testler Uzerine etkilerini 6nleyebilmek igin,
HADS testi tim hastalara nérokognitif testler yapilmadan 6nce uygulandi. Her
ne kadar depresyon seviyeleri postoperatif ve uzun dénemde dismus olsa da,
preoperatif degerlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olarak
degerlendirilecek belirgin bir farklihk bulunamadi(p=0.354).

Grafik-1: Preoperatif, postoperatif ve uzun dénem depresyon egrisi.

Depresyon

1.0l¢giim 2.0l¢iim 3.0l¢iim 4.0l¢iim

21



22

Fakat hastalarin anksiyeteleri postoperatif ve uzun doénem sonuglari,
preoperatif kayitlar ile karsilastirildiginda belirgin  bir azalma go6ze

carpiyordu(p=0.015).

Grafik-2: Preoperatif, postoperatif ve uzun dénem anksiyete egrisi.

Anksiyete

1.0lgiim 2.0lgiim 3.0lgiim 4.0lgiim
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RSPM ve CYBT Testleri Sonuglari:

23

Bu testler sag hemisferik kognitif fonksiyonlar 6zellesmis testlerdir ve her

dort uygulamada da sonuglar arasinda bir farkhliga rastlanmadi(RSPM toplam

p=0.232 ; RSPM zamani p=0.225 ; LOT p=0.15 ; Tablo2).

Tablo 2: Sag Hemisfer igin Preoperatif, Postoperatif ve Uzun Dénem Norokognitif

Fonksiyon Testleri Sonuglarinin Degerlendirilmesi.

T T2 T3 Ta P

HADS:Depresyon 6,9+ 3,06 6,1+3,94 5,6+3,94 5,1+2.87
0,354

HADS:Anksiyete 8,1+3,85 5,6+2,47 5,7+4,43 5,3+1,94
0,015

RSPM toplam 46,4+563  46,5+4,98 47,1+7,04  46,6%+8,32
0,232

RSPM zamani 51,6+4,48 51,443,72 50,5+5,55 51,3+4,20
0,225

CYBT 26,9+1,73 27,4+1.30 27,7+1,44 27,2+1,88
0,15

RSPM: Raven Standart Progresif Matrisler Testi, CYBT: Cizgi Yonu Belirleme

Testi, HADS: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi.
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RAVLT ve ST Testleri:

24

Bu testler temel olarak sol hemisferik kognitif fonksiyonlari degerlendirmek

icin kullanilir. Preoperatif degerlerle kargilastinidiginda ST testinin tim setleri(l,

I, Ill, IV ve V) postoperatif 2.ayda(T3) ve uzun dénemde(T4) daha iyi ve benzer

sonuclar gosterdiler.

Tablo 3: Sol Hemisfer icin Preoperatif, Postoperatif ve Uzun dénem Norokognitif

Fonksiyon Testleri Sonuglarinin Degerlendiriimesi.

T T2 T3 Ts P

N 0,004

Stroop 1 /Siire 11,1+3,03 11,0+3,00 10,4+2,38 9,8+2,53
0,081

Stroop 2 /Stire 11,3+3,24 11,9+3,66 11,4+3,02 10,4+3,12
.. <0,001

Stroop 3 /Sire 15,5+5,85 15,3+5,09 13,0+£3,05 12,6+3,09
Stroop 4 /Sure 19,846,64 19,5+7,04 17,4+4,37 17,3%5,16 0.192
Stroop 5 /Stire 26,4+7,64 24,3+6,27 22,945,79 22,9+7,10 0,225
v e s 0,018

AVLT Toplam sozlii 6grenme 47,1+7,60 52,0+9,23 53,3+7,01 53,3+6,88
<0,001

AVLT anlik hafiza 53+1,39 6,9+146 7,3x150 7,3+1,60

AVLT Kkaristirici 6gelere

ragmen hatirlama 70+156 7,7+2,23 8,1+1,96 7,9+2,02 0,089
AVLT akilda tutabilme 9,742,32 9,9+2,42 11,1+2,17 10,9+1,99 0,007
0,006

AVLT gecikmis animsama 9,842,37 10,5+2,03 11,3+2,13 11,5+2,03
AVLT tanima hafizasi 19,144,47 21,844,21 23,5+3,36 22,3+3,83 0,005

AVLT: Isitsel Sozel Ogrenme Testi
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7-TARTISMA:

Her ne kadar acik kalp cerrahisi ameliyatlarindan sonra norokognitif
fonksiyon bozukluklari hakkinda yeterince bilgi toplanmis olsa da(34), kognitif
disfonksiyonun tipleri ve agirhik dereceleri c¢alismalar arasinda kullanilan
metodlar, caligilan insan populasyonu, noérokognitiv bozukluklar icin secilen
kriterler ve postoperatif degerlendirmenin zamanlari arasindaki belirsizliklerden
otara farkhhklar ortaya c¢ikmisdir(35). Koroner Arter Bypass Greft(KABG)
operasyonu sonrasinda, belirli bir hasta populasyonunda kognitif fonksiyonlarda
belirli bir dereceye kadar dususu belgelyen bir cok kaynak vardir(36). Hastalarda
kognitif gerilemenin insidansi farkli serilerde; hastanin turtne, fonksiyon kaybinin
tanimina ve norofizyolojik degerlendirmenin zamanlamasina goére, %3 ile %50
arasinda degisen degerlerde bildirilmistir(36). Alti tane birbiriyle karsilastirilabilir
calismanin ayni havuzda yapilan toplu analizinde; ameliyattan sonra 2 ayda
hastalarin %23’Gnde kognitif gerileme tespit edilmigstir(37).

KABG sonrasi serebral morbiditenin temel nedeni genellikle
kardiyopulmoner baypas olarak gorilmug(38) , ama KPB sonrasi serebral
hasarlanmanin nedeni daha c¢ok etkene bagliymis gibi gorintyor. Yapilan
calismalara gore ekstrakorporeal dolagim sirasinda ortaya ¢ikan mikroembolik
yukun toplami ile noropsikolojik gerileme arasindaki baglanti zaten ortaya
konmustur(39). Fakat daha sonralari, KPB hatlarinda filtrelerin kullanimi ile hem
mikroembolizm oranlarinda hemde noropsikolojik gerileme oranlarinda belirgin
bir azalma saglanmistir(40). Tidm bunlar KPB sonrasi ortaya ¢ikan serebral

hasarlanmanin onemli nedenlerinden birinin mikroembolizm oldugunu gdsteriyor.
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Diger yandan, ekstrakoporeal dolasim teknolojisindeki gelismelerle birlikte
son cgalismalar giiniumuzde acik kalp cerrahisini takiben ortaya ¢ikmasi beklenen
norokognitif fonksiyonlarda gerilemedeki belirgin dusus, beklenildigi gibi tespit
edilememigtir. Westaby ve ark.(41) ile diger bazi otorler(42-43) KPB kullanilarak
veya kullanilmadan yapilan koroner cerrahisinden sonra benzer néropsikolojik
insidanslar bildirmiglerdir. Annemieke ve ¢alisma arkadaslari(44) ameliyattan 1
yil sonra KABG hastalarinda, kendilerinin bildirdigi kognitiv bozukluklarda belirgin
bir artiga rastlamamiglar. Hatta pompali veya pompasiz yapilan KABG
vakalarinda da kognitif bozukluk anlaminda bir farkhliga rastlayamamislar. Fakat
sasirtici olarak bunun aksine, saglikli kontrol gruplarinda bildirilen kognitif
bozukluklar CABG hastalari igin bildirilenden daha fazlaymis. Bu bulgulara goére
KABG, pompa kullanilsin veya kullaniimasin, ameliyattan 1 yil sonra kisisel
g6zlemlerle yapilan kognitif bozukluk incelemesinde belirgin bir disise neden
olmadidi belirtiimigtir.  Selnes’in gbzlemlerine(45) goére, cerrahi hastalari ve
kontrol grubunda o©nce, sonra ve takiplerde yapilan testlerdeki degisiklikler
birbirine benzermis ve iki grup arasinda anlamli bir farklilik gézlememigler. Bu
verilerden yola gikarak KABG sonrasinda erken posoperatif degisikliklerin gegici
ve 3 ay icinde geri donebilir oldugunu ongormusler.

Diger taraftan aortik arkus onarimlari, arki dolagimdan ayirmak
gerekeceginden major norolojik komplikasyon igin artmis bir risk yuklemektedir.
Tekrar edecek olursak onarim sirasinda beyine ark yoluyla giden kan akiminin
kesilmesinden sonra ortaya cikabilecek problemlerin Uzerinden gelebilmek igin

bir cok yaklasimlar ve teknikler denenmigtir. Bunlar derin hipotermi ve total
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sirkulatuar arrest, retrograd serebral perflizyon ve pek c¢ok varyasyonla
uygulanan antegrad serebral perfuzyondur. Svensson ve c¢alisma
arkadaslari(46) aortik ark operasyonlari sirasinda kullanilan 3 teknik arasinda
ndrokognitif fonksiyonlar agisindan bir farkhlik gdzlememigler.

Antegrad perflizyon tekniklerinin uygulanan pek ¢ok sekli vardir. Frist ve
ark.(47) innominate arter veya sol karotis arter yoluyla tek tarafli dusuk debili
beyin perfiizyonu teknigiini tanimlamislardi. Bizim grubumuzda bu kanulasyon
sahasini sag brakiyal artere tasiyarak bu teknigi modifiye etmistik. Bu teknigin
temel avantaji daha dncede belirtildigi gibi basitligi ve guvenilirligidir, bu sayede
derin  hipoterminin  tim organizmaya olan istenmeyen etkilerinden
kaciniliyordu(11,48).

Son zamanlarda vyapilan c¢aligmalarda; antegrad serebral perfuzyon
kullanilarak yapilan aortik arkus onarimlarda, disuk major nérolojik komplikasyon
insidanslarn bildirilmistir. Svensson ve calisma arkadaslari(46), aortik arkus
onarimlarinda antegrad serebral perfliizyon kullaniminin koruyucu bir etkisinin ve
diger tekniklerden farki olmadigini bildirmisler. Ayni ¢alismada, ndrokognitif
defisitlerin tanimlanmasinda en uygun metodun hastanin ancak ilk preoperatif
deg@erlendirimesi sirasinda tani  konabilecek yeni bir defisit ile muamkin
olabilecegini bildirmigler.

Yukarida bahsedilen ¢calisma daha c¢ok farkli serebral koruma metodlarinin
postoperatif olarak sonugclarinin karsilastiriimasi esasina dayandirilarak yapiimis.

Bizim ¢alismamiz ise, antegrad serebral perfizyon tekniginin sag ve sol hemisfer
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norokognitif fonksiyonlari Uzerine preoperatif, postoperatif ve uzun donem
sonuclarini kargilastirmak tzere planlandi.

Biz calismamizda postoperatif yapilan nérokognitif testlerin higbirinde
gerileme tesbit etmedik. Ornegin AVLT sol temporal lob hasarlanmalarini tesbit
icin Ozellik gosterir, ST ise frontal 6zellikle dominant lob hasarlanmalari igin
Ozellesmis bir testtir ve prosedur sonrasinda heriki testte de herhangi bir
gerileme veya bozulma tespit edilmedi. Bunun aksine sonuclar boéliminde
goérildugu gibi bazi testlerin sonuglarinda belirgin iyilesmeler tespit edildi.
Sonuglar degerlendirildiginde; test sonuglarinin preoperatif donemde
anksiyetenin etkisiyle disik ciktigina ve ameliyat sonrasinda anksiyetenin
azalmasiyla ortaya ¢ikan norokognitif fonksiyonlarda iyilesme tablosunun yaniltici
olduguna karar verdik. Fakat bu noktada vurgulamak istedigimiz; selektif
antegrad serebral perfizyon kullanarak yapilan aortik arkus onarimi
hastalarinda, operasyon sonrasi ve uzun donemde yapilan norokognitif
degerlendirmede testlerde herhangi bir gerileme gorulmemistir.

Tek tarafli selektif serebral antegrad perfizyon uygulanan hastalarda
temel endise uyandiran nokta kontrlateral hemisferin perfuzyonunun yeterliligidir.
Hipotetik olarak Willis poligonundaki kominikan arterlerden bir tanesinin yoklugu
hipoperfizyon riski tasimaz; ¢unkl sag brakiyal arter yoluyla gelen kan, tim
beyni vertebral, baziler ve internal karotid arter vyollariyla yeterince
besliyebilmektedir. Kontrlateral lob hipoperflizyonu gelisebilecek tek durum, hem
anteriyor hemde posteriyor kominikan arterlerin sol tarafta birlikte yoklugu

durumudur; fakat bu durum ¢ok nadir gorulur ve bu konuya isaret eden literatire
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rastlanmadi. Fakat bu durum gergeklesse bile sadece frontal ve temporal
kisimlar etkilenecektir(22). Di Eusanio ve arkadaslari(50); ark tamirlerinde
antegrad perfizyon kullanirken, serebral dolagsimin preoperatif degerlendiriimesi
icin Doppler ultrasonografi, dijital substraksiyon anjiyografi ve hem ekstrakranyal
hemde intrakranyal damarlarin transkranyal Doppler ultrasonografisinin
yapilmasini oneriyorlar.

Yaptigimiz bir baska calismada; transkranyel doppler (TCD) ile sag ve sol
orta serebral arterin akim hizlarini, dustk debili selektif serebral antegrad
perfuzyon oOncesinde, sirasinda ve sonrasinda Olgtuk. Antegrad serebral
perfizyon sirasinda sol taraf akim hizlarinda anlaml bir azalma gézledik. Ancak
akimin tamamen durdugu bir vakaya rastlamadik(49). Norolojik sonuglarimizdan
yola c¢ikarak, bu azalmis debinin 26°C’de sol hemisferin metabolizmasini
saglamaya yetecek derecede oldugunu soyleyebiliriz.

Bizim tecriibemize gore, antegrad perflizyon sirasinda sol kommon karotid
arter ve subklavyan arterler yoluyla geri donen kanin gorsel olarak onaylanmasi,
kontrlateral hemisferik perfiizyonu icin 6nemli bir belirtecdir. Tium vakalarda

yapilan gozlemlerde geri donen kan miktarlar yeterliydi.
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8-SONUC:

Aort ve Arkus Aorta cerrahi hastaliklarinin tedavisinde mortalite ve
morbiditenin en ©Onemli belirteclerinden biri, kullanilan serebral koruma
yontemlerinin  etkinligi olmusgtur. Biz, selektif antegrad serebral perfiizyon
kullanarak opere ettigimiz 15 hasta Uzerinde yaptigimiz bu ¢aligsmada; hastalarin
preoperatif, postoperatif, postoperatif 2.ay ve uzun donemde (36-45.aylarda)
uygulanan norokognitif fonksiyon testlerinin degerlendirmelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir gerileme belirlemedik.

Sag Brakiyal Arter yoluyla Selektif Antegrad Serebral Perfuzyon teknigi
teknik olarak uygulanmasi kolay, cerraha daha iyi konfor ve eksposure saglayan
bir yontemdir. Arkus tamiri icin daha uzun guvenli zaman kazandirir, daha kisa
sureli kardiyopulmoner bypass surelerine ihtiya¢ duyar. Kanama ve retrograd
serebral embolizasyon komplikasyonlari daha nadir gorulUr.

Bu calisma sonunda elde ettigimiz sonuglara gore; sag brakiyal arter
yoluyla uygulanacak dusuk debili selektif antegrad serebral perfuzyon, Aortik
Arkus onarimi  yapilacak hastalarin buydk c¢ogunlugunda ndérokognitif

fonksiyonlari geriletmeden, diusuk mortalite ve morbidite ile glivenle kullanilabilir.
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9-CALISMANIN SINIRLILIGI:

Yapilan bu c¢alismanin sinirlihdinin sebebi; hasta sayisinin az olmasi
olabilir, fakat bunun temel sebebi acil vakalarin galismaya dahil edilmiyor olmasi,
hastalarin dusuk egitim seviyesi nedeniyle noérokognitif fonksiyon testlerini
tamamlayamamis olmalari ve dusuk ekonomik dizey nedeniyle kontrollerine

gelememis olmalarindandir.
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10-OZET:

Calismanin amaci, Aort ve Arkus cerrahisi ameliyatlari yapilan ve orta
derecede hipotermi(28°C) ile birlikte sag brakiyal arter yoluyla selektif serebral
antegrad perfiizyon uygulanan hastalarda; preoperatif, postoperatif , postoperatif
2.ayda ve uzun donemde postoperatif 36-45. ay araliginda norokognitif testler
uygulayarak , kullanilan serebral koruma yonteminin etkinligini ortaya koymaktir.

Kullandigimiz testlerle; uygulama ©Oncesi depresyon ve anksiyeteyi
belilemek ve sonrasinda hem sag hemde sol hemisfer norokognitif
fonksiyonlarini dederlendirmek amaglandi.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda; Aort ve Arkus cerrahisi ile birlikte
kullandigimiz sag brakiyal arter yoluyla selektif antegrad perfuzyon ile serebral
koruma yonteminin etkin ve uzun donemde de guvenilebilir oldugu sonucuna

vardik.
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