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Kardiyopulmoner Bypass
Ydntemi ile Opere Edilen Dev
Anterior Komunikan Arter
Anevrizmasi: Olgu Sunumu

A Giant Anterior Communicating Artery
Aneurysm Operated Via
Cardiopulmonary Bypass Technique:
Case Report

0z

Dev anevrizmalar geleneksel norosiriirji teknikleri ile tedavi edilemeyebilirler.
Erken donemlerde dolagimsal yardim ve derin hipotermi yoéntemlerinin
kullanilmasi ciddi hemorajik komplikasyonlara yol agmistir. Son yillarda komplike
norosirtrjikal uygulamalarda, dolasimsal yardim ve hipotermi, yenilenen
yontemlerle tekrar kullanilmaktadir. Bu ¢alismada, dev anterior komiinikan arter
anevrizmasi bulunan bir olgu kardiopulmoner bypass ve hipotermi yardimi ile
opere edilmistir. Cerrahi protokol titiz preoperatif kardiak hazirlanimi, kalp damar
cerrahisi ve norosirtirji ekiplerinin cerrahi sirasindaki uyumlu igbirligini ve femoral
ven ve arterlerin kateterizasyonunu icermektedir. Operasyon sirasinda en diisiik
ortalama kan basinci degeri 40 mmHg, dolasimsal destek stiresi 25 dakika ve en
diisiik viicut 1sis1 26-28 °C arasinda tutulmustur. Operasyon siiresince kardiak
arrest kullanilmamistir. Hasta ameliyat sonrasi siiregte tam olarak iyileserek aktif
yasama donmiistiir. Kardiopulmoner bypass ve hipotermi yoéntemi diger
yontemlerle opere edilemeyerek inopere kabul edilen dev serebral anevrizmalarda
ve komplike posterior dolasim anevrizmalarinda faydalanilacak yararl bir teknik
olarak akilda tutulmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kardiopulmoner bypass, dev serebral anevrizma,
hipotermi.

ABSTRACT

Giant cerebral aneurysms may be untreatable by conventional neurosurgical
techniques. Early attempts to use circulatory assistance and deep hypothermia were
abandoned due to hemorrhagic complications. More recently, interest in circulatory
support for complex neurosurgical procedures has been renewed. In this study, a
patient was operated on for giant anterior communicating artery aneurysm with
cardiopulmonary bypass and hypothermia. The protocol included careful
preoperative cardiac assessment, perfect intraoperative synergy between
neurosurgical and cardiac teams, minimally invasive peripheral vascular Access
including femoral vein and arterial cannulations. Mean circulatory support time
was 25 min, mean arterial pressure was 40 mmHg and lowest core temperature was
26-28 C, circulatory arrest did not use. The patient covered well and resumed his
employment. Cardiopulmonary bypass with hypothermia should keep in mind as
a useful technique for approaching otherwise inoperable giant cerebral or complex
posterior aneurysms.

KEY WORDS: Cardiopulmonary bypass, giant cerebral aneurysm, hypothermia.
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GIRiS

Dev Anevrizmalar ve kompleks posterior
dolasim anevrizmalari standart norosirtirji teknikleri
ile tedavi edilemeyebilirler. Bu durumda
endovaskiiler yaklasim, dolagim arresti ya da derin
hipotermi ile birlikte kardiyopulmoner bypass
teknikleri gibi alternatif tedavi yontemlerinin
kullanilmas1  gerekebilmektedir. Ozellikle
endovaskiiler tedavi tekniklerinin kullanilamadigi
durumlarda kardiyopulmoner bypass yontemleri
kurtarici olabilir. Erken dénemlerde kardiyak arrest
yontemi ve derin hipotermi teknigi dev
anevrizmalarda kullanilmakla beraber oldukga
yliksek  hemorajik, sistemik ve kardiyak
komplikasyonlara ve mortaliteye yol actif1 igin
terkedilmisti. Fakat son zamanlarda kardiyo-
pulmoner bypass tekniklerindeki ilerlemeler,
kompleks norosirtirjikal yaklagimlarda (Dev glomus
jugulare tiimorleri, dev anevrizmalar ve AVM ler)
dolagimsal yardim ydntemlerini yeniden giindeme
getirmistir (3, 4, 11, 15,16). Boylesi komplike bir
yontemin uygulanmasinda hastalarin operasyon
oncesi hazirligr olduk¢a 6nem tagimaktadir. Olagan
tam kan ve biyokimya tetkiklerine ek olarak bu
hastalarda ayrica EKO, koroner ve periferik
anjiografi tetkikleri de operasyon o6ncesi hazirlik
asamasinda yapilmasi gereken tetkikler arasindadir.
Ayrica bu tarz bir operasyon icin multidisipliner
calisma gerekmekte ve ameliyat Oncesinde gerek
anesteziyoloji, gerekse kalp damar cerrahisi ile
birlikte hasta degerlendirilerek operasyona
hazirlanmalidir.

Bu calismada, Deda Beyin ve Omurilik
merkezinde kardiyopulmoner bypass yontemi ile
opere edilen dev bir anterior kominikan arter
anevrizma olgusu sunulmus ve teknigin detaylar1
tartisilmigtir.

OLGU SUNUMU

Elli iki yasinda erkek hasta gecirilmis
subaraknoid kanama nedeni ile bir y1l 6nce bir bagka
merkeze basvurmus. O dénemde biling kayb1 ve sag
hemiparezisi bulunan hastanin yapilan bilgisayarl
beyin tomografisinde subaraknoid kanama ve
serebral anjiografisinde ise sagdan dolan dev
anterior kominikan arter anevrizmasi tespit edilmis.
Daha sonra bu defisitleri diizelen hastaya opere
edilemeyecegi soylenerek taburcu edilmis. Bir yil
sonrasinda klinigimize miiracaat ettigi donemde bag

agrisi ve sag elde uyusmasi bulunan hasta tetkikleri
tamamlanarak operasyona hazirlandi. Operasyon
oncesinde  endovaskiiler tedavi  ag¢isindan
nororadyoloji bolimii ile birlikte degerlendirilen
hasta anevrizmanin genis boyunlu olmasi nedeni ile
embolizasyon igin uygun bulunmadi.  Tim
operasyon  secenekleri  tartisildiktan  sonra
kardiyopulmoner bypass yontemi ile opere edilmek
tizere karar verildi.

Rutin tam kan ve biyokimya tetkikleri ile birlikte
EKO, koroner ve periferik anjiografi tetkikleri
tamamlanan hastanin tiim sonuglar1 normal olarak
degerlendirildi. Ug boyutlu DSA incelemeleri
sonunda anevrizmanin boyutu, anevrizma
domunun yonii ve komgu damarsal yapilarla olan
iliskisi operasyon oncesinde tekrar degerlendiril-
dikten sonra hasta operasyona alind: (Sekil 1A, 1B).

Sekil 1A: Sagdan dolan dev AcoA anevrizmasinin sag
karotid arter anjiosunun 6n arka gortinimii
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Sekil 1B: Sagdan dolan dev AcoA anevrizmasmin sol
karotid arter anjiosunun 6n arka gortinimii
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CERRAHI TEKNIK

Operasyon salonunu yerlestirmek bu cerrahinin
ilk basamagin olusturmaktadir. Pek ¢ok ekibin ve
buna bagh olarak pek ¢ok aletin yer alacag:
ameliyathane alaninin efektif kullanimi oldukga
onem tagimaktadir. Cerahi Oncesi uygulanan
kateterlerin (vena kava superior, sag atrium gibi)
kontrolu yapildiktan sonra skopi aleti salon disina
cikarilmali, dolagim  pompasinin  yerinden
kraniotomi sonrasi sahaya gelecek olan kalp damar
cerrahlarinin yerine ve anestezi ekibinin duracag:
yere kadar tiim ayarlamalar vaka baglamadan 6nce
planlanmalidir. (Sekil 2). Ttm bu hazirliklardan
sonra daha once 0.07mg/kg Dormicum

kalp damar cerrahisi tarafindan sol femoral kesi ile
femoral arter ve ven kateterize edildi. Venoz kateter
(22 Fr) stirekli vendz akimi saglayacak sekilde sag
atriuma yerlestirildikten sonra arterial kateter (20 Fr)
de retrograd perfiizyon igin eksternal iliak artere
yerlestirildi. Daha sonra bu kateterler torakotomi
gerekmeksizin kullanilabilen ekstra korporeal
membran oksijenizasyon (EKMO) makinasina
bagland: (Sekil 3). Hasta makineye baglanmadan

|

Sekil 2: Ameliyathane yerlesim diizenini gosteren sema.
a: anestezist; h: hemgire; m: mikroskop; n: beyin cerrahi;
na: beyin cerrahi asistani; kvc: kalp damar cerrahlari.

premedikasyonu uygulanmis olan hasta sonrasinda
5mg/kg/sa infiizyon olarak devam edilecek sekilde
propofol ile uyutuldu ve %50 nitréz oksid, oksijen ve
kas gevsetici (norcuron 0.1 mg/kg) ile operasyona
devam edildi. Monitérizasyon icin radial arter ve
internal juguler ven kateterizasyonu yapildi. Ayrica
nasofaringeal, Osefagial ve ekstrakorporeal kan
1silart monitorize edildi. Operasyonun baslangig
asamalarindan hemen sonra 1s1 1-2 derece
diistiriilmeye  baglandi. Operasyonun ilk
agsamasinda sag frontotemporal kraniotomi yapildi
ve dura kiirvilineer olarak agildi. Silvian fissiir
diseksiyonunu takiben sag orta serebral arter, sag
internal karotid arter ve sag anterior serebral arter
ortaya kondu. Anevrizmaya yaklasildig1 boliimde
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Sekil 3: Kardiopulmoner bypass sirasinda kateterlerin
yerlesimi ve makinaya baglanis sekli.

hemen 6nce heparinize (100 ii/kg) edildi. Daha
sonra hastanin 1sis1 28 C ye kadar diistiriiliirken
ortalama arteriyel basing da 40 mmHg ya diistirtildi.
Bu sekilde anevrizma domunun sondigi ve
diseksiyona uygun hale geldigi goriildiikten sonra
anevrizma her iki anterior serebral arterlerden (A1l
ve A2'ler) ve perforan arterler ile sag Heubner
arterinden kolayca siyrildiktan sonra yumusamis
olan anevrizma disekt6r yardimu ile 1 adet Yasargil
diiz klibi ile kliplendi. Daha sonra kan basmnc
yiikseltildi ve bu esnada anevrizma domunun bir
miktar doldugu izlendi. Bunun iizerine ikinci bir
diiz klip yerlestirilerek anevrizma tamamen
kapatildi. Hemen bu islemden sonra hastanin 1sist
ve kan basinci yavas yavas arttirilmaya baslandi. Bu
sirada hemostaz i¢in kan basincinin yiikselmesi
beklendi ve her bir 100 iti Heparine karsilik 1 mg
Protamin yapildi. Operatif alanin kanamasma gére
ek trombosit siispansiyonu ve taze donmus plazma
verildikten sonra kan basinci normale doéntinceye
kadar beklendi. Kanama kontrolu yapilarak
hemostazin saglandigindan emin olunduktan sonra
dura 4/0 vicryl ile kapatildi. Epidural bolgeye 14
nolu silikon diren yerlestirildi. Ayrica intrakranial
basing monitdrizasyonu igin sol frontal bolgeye bir
adet burrhole ile intraparankimal tipteki kateter
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yerlestirilerek tespit edildi. Bu sirada kalp damar
cerrahisi tarafindan da kateterler gekilerek femoral
insizyon kapatildi. Hasta entiibe olarak ventilator
destegi ile yogun bakim iinitesine ¢ikarildi.

KLINIiK SEYIiR

Hasta yogun bakim {initesinde propofol
inflizyonu ve ventilator destegi ile 24 saat
uyutulduktan sonra infiizyon kesilerek nérolojik
muayenesi degerlendirildi. Erken doénemde 1sik
reaksiyonu canli olarak alman ve agrili uyaram
lokalize etme ¢abasi olan hastanin daha sonra 1s1k
reaksiyonunun azalmasi ve motor yanitinin
gerilemesi tizerine ¢ekilen bilgisayarli beyin
tomografisinde ileri derecede yaygin 6dem ile
birlikte temporal ve frontal bélgede kontiizyonel
kanama alanlar izlendi. Yogun antiddem tedavi
(Mannitol 1.5 gr/kg, Dekort 4x8 mg) ve ventilator ile
destek tedavisi uygulanarak ICP takipleri yapilan
hastanin, ICP degerlerinde artma olmasi tizerine
bilgisayarli tomografisi tekrarlandi ve mevcut
O6demin artt1g1 goriildi. Bunun tizerine rekraniotomi
yapilarak kemik fleb cikarildi ve temporal lob icinde
bulunan hematom bosaltildi. Lojun temiz oldugu
izlendi. Dura acgik birakildiktan sonra, cilt alt1 ve cilt
kapatildi. Hasta tekrar yogun bakim {initesine
alindi, izlemlerinde ates, nabiz ve tansiyon
Olctimlerinin yamisira saatlik idrar takibi, kan
gazlari, ICP monitorizasyonu, hormonal profili takip
edildi.  Hastaya antiddem tedavisi yaninda E
vitamini ve C vitamini infiizyonlar1 ve Levotiron
tedavisi de uygulandi. Kemik fleb ¢ikarildiktan
sonra oncelikle 151k reaksiyonlar1 alinmaya baslayan
hasta daha sonra giinler icerisinde motor yanitlarini
da progresif olarak arttirarak mobilize edilmeye ve
fizik tedavi uygulanmaya baslandi. Post operatif 10.
giiniinde s6zel uyaranlara yanit veren ve komutlara
uyan hasta yogun bakimdan servise gikarildi. Daha
sonra hizla mobilize olup genel durumu diizelen
hasta kontrol anjiyosu (Sekil 4A-B) cekilerek
anevrizmasmin tamamen kliplendigi ve dolmadig:

goriilerek Glascow Koma Skoru 15 olarak taburcu
edildi.

TARTISMA

Derin hipotermi ile birlikte kardiyak arrest
teknigi 1950 yilindan beri kalp cerrahisi igin
kullanilmakla beraber beyin cerrahisinin uygulama
alanina 1960 yilinda girmistir ve glintimiizde dev ya
da kompleks anevrizmalarda yardimci bir yontem

@11 @1710-08 10:04 FYRDD  S12) F 195

a2 Fr 4, 267

KEOTID R OICTH

Sekil 4A: Sagdan dolan dev AcoA anevrizmasinin
ameliyat sonrasi sag karotid arter kontrol anjiosunun 6n
arka gortiniimu

Sekil 4B: Sagdan dolan dev AcoA anevrizmasinin
ameliyat sonras1 sol karotid arter kontrol anjiosunun 6n
arka gorintimii

olarak pek cok merkezde uygulanmaktadir. Bu
teknik oOnceleri direkt olarak ekstrakorporeal
dolagim yardimi ile gogiis agilarak yapilirken
sonralar1 femoral kateterizasyon yardim ile gogiis
kapali olacak sekilde teknik olarak da daha kolay
olarak uygulanmaya baslamistir. Komplike
intrakranial lezyonlarda go6giis agilmadan
uygulanan yoéntemin, gogiis agilarak uygulanan
yonteme olan dstiinltigii ilk olarak Mayo Klinik
tarafindan 1960 yilinda yapilan bir ¢alismada kapali
teknik ile opere edilen 66 olgu ile yayinlanmustir (14).
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Bu ¢alismada % 23 olan mortalite oraninin yaklasitk
yarisinin bypass ve hipotermiye bagh koagulasyon
problemlerinden kaynaklandig1 gosterilmistir. Daha
sonraki yillarda teknik gelismeler ve koagiilasyon
kontrolii alanindaki yeni ilerlemeler kardiyak arrest
ile beraber hipotermik bypass yontemini daha
giivenli hale getirmistir (9, 10). Kardiyopulmoner
Bypass yonteminin sagladigi avantajlar kisaca
cerrahi alanin kansiz olmasi, beyinin korunmasi ve
tim bunlarin yanisira kollabe olmus anevrizmalarin
boyun ve komsu damarsal yapilardan kontrollii
diseksiyonu ve uygun klipasyonun yapilabilmesi
seklinde sayilabilir ve boylelikle bu yontem
olmaksizin yapilan disseksiyona bagli olusabilecek
komplikasyon ve morbiditeyi de distrdiigi
sOylenebilir (15). Bununla beraber bu yontemin
dezavantajlarina bakildiginda uygunsuz sogutma ve
tekrar 1sitma, bypass sirasindaki kardiyak aritmiler,
heparinizasyona bagli kanamalar ve uygunsuz
korumanin yol acabilecegi beyin hasar1 ve
sonrasindaki  ciddi  psikolojik  degisiklikler
sayilabilir. ~Kardiyopulmoner bypass ile beraber
kardiyak arrest uygulanan hastalarda 30 dk lik
pompa stiresi giivenli bulunurken 45 dk da stroke ve
60 dk dan sonra ise mortalitenin arttig1 gosterilmigtir
(2). Hipotermi altindaki dolasim arresti sirasinda
glivenli zaman dilimi net olarak bilinmemekle
beraber, 18-20 C arasindaki bir sogutma ile 60
dakikalik bir arrestin tolere edilebilecegi de
gosterilmigtir (6, 7, 8, 13). Hipoterminin hipoksi ile
iligkili noéronal hasari azalttigi ve bu koruyucu
mekanizmanin néronlarin azalmig metabolik hizi ile
ilgili olarak oksijen ihtiyacin1 azalttigi da
bilinmektedir (2, 7). Hipo veya normotermi altinda
kan basmcinin giivenlik sinir1 ise 40-50 mmHg
arasinda olmalidir. Bu calismada opere edilen
olgunun kardiyo pulmoner bypass stiresi 25 dk ve
viicut 1s1s1 26-28 C arasinda tutulmustur. Ortalama
arteriyel basing ise 40 mmHg civarinda tutulmustur.
Hipotermik bypass'in koagulasyon tizerine olan
etkisi tam olarak anlasilamamustir ve bu teknigin en
major dezavantaji olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Cerrahi sahadaki minik sizint1 halindeki kanamalar
bile beyin cerrahisi operasyonlarinda postoperatif
dénemde ciddi sorun olabilmektedir. Hipoterminin,
muhtemelen sekestrasyon yolu ile trombositopeni
yarattig1 ya da reversible trombosit disfonksiyonu
ortaya gikarabildigi gosterilmistir (1). Ancak otolog
kan, trombosit siispansiyonu veya taze donmusg
plazma transfiizyonlar1 ve kranial cerrahi alanin
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hemostaz baslayana kadar kapatilmamasi gibi
yontemler ile kanama problemleri olmaksizin bu
teknik daha gitiven ile uygulanabilmektedir.
Ozellikle heparinin reverse edilmesi ve trombosit
siispansiyonu inftizyonu 6nemli iki yontemdir ve bu
yontemlerin etkileri ACT (activated clotting time) ve
trombosit sayimu ile kolayca ve kisa siirede takip
edilebilmektedir. Serebral koruma, dtstik kan
akiminin kullanildig: siirenin ve eger uygulanacaksa
kardiak arrest siiresinin kisith tutulmasi ile giivenle
saglanabilir. Hipotermi ise basal metabolik hizi
diisiirerek oksijen gereksinimini azaltarak beyni
iskemiden korumaktadir (1, 5). Bunun yarmsira
koyunlarda yapilan bir ¢alismada hipoterminin ayn1
zamanda hiicre i¢i pH s ve enerji dengesini de
arttirdigr gosterilmistir (12). Ayrica hipotermik
hemodilusyonun oksijen tasima kapasitesini
arttirdigr  ve 1isistnin uygun  sekilde
dustirtlebildigi durumlarda hemoglobin olmaksizin
¢oziinmiis oksijenin normal kardiak output yardimi
ile yeterli oksijeni saglayabildigi ve boylece
hipoterminin hemodilusyon yardimi ile beyni
iskemiden korudugu gosterilmistir (1).

victut

Bu olgu sunumunda kardiopulmoner bypass
yontemi ve ilimli hipotermi kullanilarak opere
edilen bir dev anterior kominikan arter anevrizmasi
tartisilmis ve bu olgudan yola gikilarak yontemin
olumlu ve olumsuz yontemleri literatur esliginde
gozden gecirilmistir. Son yillarda derin hipotermiye
yardimcr olarak uygulanan kardiyak bypass
yontemlerinin yenilenmesi ve giivenle kullaniminin
artmasi nedeniyle geleneksel yontemlerle opere
edilemeyen bazi olgularin ve 6zellikle dev serebral
anevrizmalarin tedavisi sirasinda bu yontemin
kullanilabilecegi akilda tutulmalidur.

Tesekkiir: Op. Dr. Giilsah Bademci’ye makalemize
katkida bulundugu giizel ¢izimleri icin ¢ok tesekkiir
ederiz.
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