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Özet
Amaç: Torasik aorta anevrizmalar›nda derin hipotermi ve sirkulatuar arrest (DHSA) uygulamas› ile baflar›l› sonuçlar bildirilmesine
ra¤men postoperatif mortalite ve morbidite hastal›¤›n yerleflimine ve aort patolojisine ba¤l› olarak halen yüksek seyretmektedir.
DHSA kullan›larak gerçeklefltirilen anevrizma olgular› retrospektif olarak de¤erlendirildi. 
Yöntem: 2001-2004 y›llar› aras›nda Baflkent Üniversitesi Adana Hastanesi’nde cerrahi ekiplerden biri taraf›ndan 48 torasik aort
olgusu opere edildi. Olgular›n 28’i acil, 20’si elektif olarak opere edildi. Olgular›n 3’ü d›fl›nda tümünde (%92) DHSA kullan›ld›. 
Bulgular: Ortalama DHSA süresi 28.1±14.1 dk, 5 olguda ise 50-60 dk aras›ndayd›. Yirmialt› olguda retrograd, 5 olguda
anterograd serebral perfüzyon kullan›ld›. Yo¤un bak›mda kal›fl süresi 4.2±4.7 gün, hastanede kal›fl süresi 8.5±4.5 gündü. Bir
olguda geçici nörolojik disfonksiyon geliflirken kal›c› nörolojik sekel hiçbir olguda görülmedi. Üç olguda hemodiyaliz gerektiren
böbrek yetmezli¤i (%6.25) olufltu. Alt› olguda tedavi gerektiren aritmi saptan›rken birinde kal›c› kalp pili gerekti. Olgulardan 2’si
erken dönemde pompa ç›k›fl›, 5 olgu postoperatif yo¤un bak›mda kaybedildi. Mortalite % 14.6 saptand›. Befl olgu plevral effüzyon,
iki olgu kalp tamponat› sebebiyle tekrar baflvurarak yat›r›ld›. Ortalama 17.8±9.7 ayl›k izlem süresinde mortalite saptanmad›. 
Sonuç: Çal›flmam›z farkl› tiplerdeki torasik aorta anevrizmalar›nda DHSA’n›n yan›nda retrograd serebral perfüzyonun yayg›n
kullan›m› ile 50-60 dk kadar kabul edilebilir mortalite ve morbidite ile güvenli bir yöntem oldu¤unu göstermifltir. Bu süreyi aflan 5
olguda anterograd perfüzyon komplikasyonsuz olarak uygulanm›flt›r. (Damar Cer Der 2004;13(3):21-24).

Anahtar kelimeler: Torasik aorta, anevrizma, sirkulatuar arrest, retrograd serebral perfüzyon, anterograd selektif serebral
perfüzyon

Abstract
Purpose: Although successful results have been reported about deep hypothermia and circulatory arrest (DHCA) in thoracic
aortic aneurysms, the postoperative morbidity and mortality are still high depending on the location and the aortic pathology. The
aneurysm cases operated on using DHCA were retrospectively reviewed. 
Methods: Forty-eight cases of thoracic aortic aneurysms were operated by one of the cardiovascular surgery teams in Baflkent
University Adana Hospital between 2001 and 2004. Twenty-eight patients were operated on  an emergency basis whereas 20 were
operated electively. In all patients but three (92%) DHCA was used. 
Results: The average DHCA time was 28.1±14.1 minutes and in 5 patients it was between 50 to 60 min. In 26 patients retrograde
and in 5 cases anterograde cerebral perfusion was used. The intensive care unit stay was 4.2±days, hospital stay was 8.5±4.5 days.
No permanent neurological dysfunction occured although there was one transient neurologic dysfunction. Renal failure requiring
hemodialysis occurred in three patients (6.25%). In six cases arrythmias requiring treatment was observed one of which needed a
permanent pacemaker. Two of the patients died in the early postoperative period after weaning from cardiopulmonary bypass and
five died in the intensive care unit. The hospital mortality rate was determined as 14.6%. Five cases were readmitted because of
pleural effusion and two patients due to cardiac tamponade. No mortality was observed in the 17.8±9.7 months follow-up period. 
Conclusion: In our experience showed that retrograde cerebral perfusion use  for 50 to 60 minutes in addition to DHCA in different
types of thoracic aortic aneurysms  is a safe method with an acceptably low mortality and morbidity. In five cases exceeding this
time period, antegrade selective cerebral perfusion was used without complication. (Turkish J Vasc Surg 2004;13(3):21-24).    
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‹R‹fi

‹lk olarak De Bakey ve ark. taraf›ndan 1954 y›l›nda

kardiyopulmoner bypass (KPB) kullan›larak assendan

aort anevrizmas› rezeksiyonu ve greft replasman›

tan›mlanm›flt›r(1). KPB kullan›larak torasik aort

anevrizmas› cerrahisi bu tarihten sonra yayg›n olarak

kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Arkus aorta cerrahisinde

derin hipotermik sirkulatuar arrest (DHSA) kullan›m›

1975 y›l›nda Griepp ve ark taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (2).

Bu tarihten sonra torasik aorta anevrizmalar›nda DHSA

uygulamas› ile baflar›l› sonuçlar bildirilmesine ra¤men

postoperatif mortalite ve morbidite hastal›¤›n

yerleflimine ve aort patolojisine ba¤l› olarak halen

yüksek seyretmektedir. Bu sebepten DHSA’n›n güvenli

periyodu ve postoperatif yaflam kalitesine etkisi

konusunda flüpheler mevcuttur(3). Klini¤imizde DHSA

kullan›larak gerçeklefltirilen anevrizma olgular›

retrospektif olarak de¤erlendirildi. 

HASTALAR VE YÖNTEM: 
2001-2004 y›llar› aras›nda Baflkent Üniversitesi Adana

Hastanesi’nde cerrahi ekiplerden biri taraf›ndan 48

torasik aort olgusu opere edildi. Olgular›n yafl ortalamas›

54±10 (37-78) idi. Otuzikisi erkek, 16’s› bayan hastayd›.

Olgular›n % 58’ini acil olgular, %42’sini ise elektif

olgular oluflturmaktayd› (Tablo 1). Olgular›n 3’ü d›fl›nda

tümünde (%93.8) DHSA kullan›ld›. Bu  olgular acil

olmayan assendan aort anevrizmas›yd›. Arteriyel

kanülasyon 5 olguda brakiyosefalik arterden, 3 olguda

arkus aortan›n alt›ndan yap›l›rken di¤er tüm olgularda

sa¤ femoral arterden yap›ld›. Venöz kanülasyon ise

ço¤unlukla sa¤ atriyum yoluyla, perikardiyal kanamas›

olan  ve hemodinamik olarak stabil olmayanlarda ise

femoral ven sonras› sa¤ atriyum yoluyla yap›ld›.

Olgularda pompaya girildikten sonra, DHSA

kullan›lacak olgularda rektal 15-16 ºC, özefagus 14-15

ºC olana kadar  so¤utuldu. Tüm olgularda bafl etraf›na

buz konularak eksternal so¤utulma uyguland›.

DHSA’dan 15 dk önce metilprednizolon (1gr) ve

tiopental 15 mg/kg pompaya verildi. DHSA’dan 5 dk

önce juguler venöz kandan kan gaz› örne¤inde O2

satürasyonunun %95’in üstünde oldu¤u gösterildi. Bu

de¤erin alt›nda olan olgularda bir süre daha so¤utularak

bu rakam›n üstünde DHSA girildi.  DHSA’n›n 20-30 dk

alt›nda sonland›r›lmas› beklenen olgularda ilave bir

perfüzyon ifllemi yap›lmad›. 50 dk kadar uzamas›

beklenen olgularda retrograd serebral perfüzyon (RSP)

uyguland›. Bu olgularda DHSA sonras› arter kanülü

ç›kart›larak süperior vena kava kanülüne (SVK)

ba¤lan›p, sineri s›k›larak ortalama 150-300 ml/dk

aras›nda ak›m proksimal venöz bas›nç 25 mmHg

geçmeyecek flekilde ayarland›. Kompleks arkus

düzeltilmesi gereken ve DHSA süresinin 50-60 dk

aflaca¤› beklenen olgularda DHSA sonras› aorta aç›larak

arkusun içinden innominat ve sol karotis arter iki adet

retrograd kardiyopleji kanülü (15-F, Medtronic DLP,

Grand Rapids, Mich, USA) ile kanüle edildi ve selektif

anterograd serebral perfüzyon (SASP) uyguland›. Sol

subklavian arter d›flardan klemplendi veya balon kateter

ile geriye kanamas› önlendi. 

Dr. R›za Türköz ve Arkadafllar› Damar Cer Derg
2004; 13 (3): 21-24

22

G

Tablo 1: Olgular›n Da¤›l›m› 

Acil (n=28)

Tip A Disseksiyon 26

Tip A Disseksiyon (iatrojenik) 1

Rüptüre Torakoabdominal Anevrizma 1

Elektif (n=20)

Arterosklerotik Assendan Aort Anevrizmas› 12

Kronik Tip B Disseksiyon 5

Kronik Tip A Disseksiyon 2

Arterosklerotik Dessendan Aort Anevrizmas› 1



SONUÇLAR: 
Ortalama DHSA süresi 28.1±14.1 dk, 5 olguda ise 50-

60 dk aras›ndayd›. Yirmi alt› olguda (%54) RSP, 5

olguda (%10) SASP kullan›ld›. SASP uygulanan 4 olgu

d›fl›nda hiçbir olguda DHSA zaman› 60 dk geçmedi.

Uygulanan cerrahi giriflimler Tablo 2’de gösterilmifltir.

Dessendan aort anevrizmal› 6 ve torakoabdominal aort

anevrizmal› 1 olgu d›fl›nda tümünde mediyan sternotomi

ile yaklafl›ld›. Uzam›fl ekstübasyon (>48 saat) 6 olguda

(%12.5) saptand›. Yo¤un bak›mda kal›fl süresi 4.3±4.4

gün, hastanede kal›fl süresi 8.5±4.4 gündü. Bir olguda

geçici strok geliflirken kal›c› nörolojik sekel hiçbir

olguda görülmedi. Üç olguda hemodiyaliz gerektiren

böbrek yetmezli¤i (%6.25) olufltu. Alt› olguda tedavi

gerektiren aritmi saptan›rken birinde kal›c› kalp pili

gerekti. Olgulardan 2’si operasyonda pompa ç›k›fl›

düflük debi sebebiyle, 5 olguda postoperatif yo¤un

bak›mda kaybedildi. Postoperatif mortalitenin en önemli

sebebi; 3 olguda böbrek yetmezli¤i sonras› multisistem

organ yetmezli¤i idi. Bir olguda düflük kardiyak debi, bir

olguda ise dessendan aort replasman› sonras›

postoperatif  kanama sebebiyle revizyon ve sonras›nda

sekonder paraplejiyi takiben multisistem organ

yetmezli¤i ile kaybedildi. Mortalite % 14.6 saptand›.

Befl olgu plevral effüzyon, iki olgu kalp tamponat›

sebebiyle tekrar hastaneye baflvurarak yat›r›ld›.

Ortalama 15.5±10.4 ayl›k izlem süresinde mortalite

saptanmad›. 

TARTIfiMA: 
DHSA yaklafl›k otuz y›ld›r kompleks torasik aort

cerrahisinde kullan›lmaktad›r. Ancak güvenli periyodun

maksimum süresi ve ilave koruyucu metodlar›n (çeflitli

ilaçlar, RSP, SASP) etkinli¤i konusunda görüfller

farkl›d›r. Birçok klinik taraf›ndan 40 dakikaya kadar

DHSA süresinin, bu süreyi aflan olgulara göre oldukça

güvenli oldu¤u belirtilmifltir(4,5). DHSA ilave olarak RSP

baz› klinikler taraf›ndan baflar›yla kullan›lmaktad›r(6,7).

Ancak yap›lan çal›flmalarda RSP’nin serebral

oksijenizasyonu artt›rd›¤›n› gösteren kesin bulgu

gösterilememifltir(8,9). Di¤er taraftan bu yöntemle baflar›l›

klinik sonuçlar; daha homojen beyin so¤umas›

sa¤lamas›na, serebral emboli oluflturan ufak debritlerin

ve havan›n bu yöntem ile daha iyi ç›kar›lmas›na

ba¤lanm›flt›r. Anttila ve ark bunu deneysel olarak domuz

modelinde göstermifllerdir(10). Buna karfl›l›k Griepp ve

ark, erken dönem ve geç dönem klinik çal›flmalar›nda

RSP bir avantaj›n›  gösterememifllerdir(11,12). Bu yöntemi

tarihi bir yöntem olarak ifade etmektedirler. Bu grubun

deneysel çal›flmas›nda RSP’nin beyin ödemini artt›rd›¤›

belirtilmifltir(13). Mediyan sternotomi ile yaklafl›lan

olgularda DHSA ile birlikte RSP’yi yayg›n olarak

kullan›yoruz. DHSA ilave olarak RSP kullan›lsa da 50-

60 dk aflan olgularda nörolojik komplikasyonlar

oluflmaktad›r. Bu süreyi aflan kompleks olgularda

selektif anterograd serebral perfüzyonun kullan›m› ile

çok düflük nörolojik komplikasyon oran› bildirilmifltir
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Tablo 2: Cerrahi Giriflimler 

Assendan Aort ve Hemiarkus Replasman› 17

Bentall 13

Dessendan Aort Replasman› 6

Bentall+KABG 4

Assendan Aort Replasman›+Aort Kapak Tamiri 1

Assendan Aort Replasman›+AKR 1

Assendan Aort Replasman›+AKR+Triküspit Kapak Tamiri 1

Assendan Aort (Hemiarkus) Replasman›+KABG 1

Bentall+Arkus Aorta Replasman› (Hemiarkus) + ‹nnominate Artere Greft ‹mplantasyonu +Triküspit Kapak Tamiri 1

Bentall+Arkus Aorta Replasman› (Hemiarkus)+‹nnominate Artere Greft ‹mplantasyonu 1

Bentall+Total Arkus Replasman›+Elephant Trunk +KABG+Mitral Kapak Tamiri 1

KABG: Koroner arter bypass greftlemesi; AKR:Aort kapak replasman›



(14,15). RSP ile SASP karfl›laflt›ran klinik çal›flmada RSP

ile serebral oksijen satürasyonu düflme gösterirken,

SASP ile düflme oluflmad›¤› saptanm›flt›r(16). Di¤er

yöntemlere göre SASP özellikle düzeltme iflleminin 60

dk aflaca¤› olgularda nörolojik komplikasyonlar›n

önlenmesi yönünden daha avantajl›d›r. Ayr›ca baz›

gruplar SASP kullan›rken derin hipotermi (15 ºC) yerine

daha yüksek ›s›y› (22-26 ºC) kullanmaktad›rlar(14,15).

Anterograd serebral perfüzyon baz› gruplar taraf›ndan

selektif olarak her iki karotisi ayr› ayr›  perfüze ederek

yap›l›rken(14,15), baz› gruplar aksiller veya brakiyal arter

yoluyla tek tarafl› serebral perfüzyon

kullanmaktad›rlar(17-19). Dossche ve ark. anterograd

serebral perfüzyon kulland›¤› hastalardan tek tarafl›

serebral perfüzyon kulland›klar›nda bilateral olan

olgulara göre daha yüksek mortalite saptam›flt›r(20). Aort

cerrahisine giden olgular›n büyük k›sm›nda ilave

hastal›klar, yayg›n arteroskleroz ve karotis lezyonu

bulunabilmektedir. Bu olgularda Willis poligonunun

tam çal›flmamas› bu durumu oluflturabilir. Arkus aorta

ve dallar›n›n rekonstrüksiyonunu gerektiren 5

olgumuzda süre bir saati aflaca¤› beklendi¤inden selektif

anterograd serebral perfüzyon kullan›ld› ve bu olgularda

nörolojik komplikasyon gözlenmedi. Bu tekni¤in

dezavantaj›; Aort rekonstrüksiyonu yap›lan arkus

bölgesinde iki retrograd kardiyopleji ve birde balon

oklüzyon kateterinin cerrahi sahan›n içinde

bulunmas›d›r. Bu sebepten rekonstrüksiyonun uzun

sürmeyece¤i vakalarda SASP kullanm›yoruz. 

Çal›flmam›z k›s›tl› say›da olgu içermesine ra¤men,

torasik aorta anevrizmalar›nda 50-60 dk kadar

DHSA’n›n RSP ile birlikte  kabul edilebilir mortalite ve

morbidite oranlar›yla güvenli bir yöntem oldu¤unu

göstermifltir. Bu süreyi aflan 5 olguda anterograd

perfüzyon komplikasyonsuz olarak uygulanm›flt›r. 
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