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Yüksek Riskli Arkus Aort Anevrizma Ameliyatında 
Üçlü Serebral Monitörizasyon

Tuğba YİĞİT *, Ümit KARADENİZ *, Özcan ERDEMLİ *, Aslı DEMİR *, Şeref KÜÇÜKER **

ÖZET

Daha önce 2 kez torasik aort anevrizması nedeniyle 
opere edilmiş yüksek riskli hastada, arkus aorta anev-
rizma ameliyatında serebral korumaya yönelik üçlü 
monitörizasyonun önemini ve uygulamalarımızı sun-
duk.

Daha önce Tip 1 aort disseksiyonu (1999 yılında) ve 
asendan aort anevrizması (2006 yılında) nedeniyle 
ameliyat edilen Marfan Sendromlu erkek hasta, arkus 
aort anevrizması nedeni ile 3. kez ameliyata alındı. Ru-
tin monitorizasyonun yanında, serebral kortikal sinap-
tik aktivite değişiklikleri elektroensefalografi ve % 95 
spektral “edge” frekans değerleri ile, serebral oksijen 
satürasyonu “near-infrared spectroscopy” ile, orta 
serebral arter kan akım hızları trans kranial doppler 
ultrasonografi ile ölçüldü. 18°C derin hipotermik sirkü-
latuvar arrest sırasında 700 mL dak-1 antegrad selektif 
serebral perfüzyonla beyin kan akımı sağlandı. Selektif 
perfüzyon sırasında sağ ve sol spektral “edge” frekans 
değerleri 0-2, sağ ve sol serebral oksijen satürasyon de-
ğerleri % 72 - % 80 aralığında, sol temporal percereden 
ölçülen orta serebral arter ortalama kan akım hızları 
10-23 cm sn-1 aralığında devam etti. Hasta postoperatif 
22. saatte ekstübe edildi ve 3. günde sorunsuz olarak 
servise çıkarıldı. 

Yüksek risk taşıyan, uzun selektif serebral perfüzyon 
süresi öngörülen hastamızda düşük akım sırasında se-
rebral oksijenasyonun ve perfüzyonun yeterliliğini 3’lü 
serebral monitorizasyon ile takip ederek maksimum 
hasta güvenliği sağladığımızı düşünüyoruz. 

Anahtar kelimeler: aortik ark cerrahisi, serebral 
    koruma, derin hipotermik arrest

SUMMARY

Triple Cerebral Monitorization in a Highly Risky Arcus 
Aorta Aneurysm Repair 

In this case we present the importance of triple cerebral 
monitorization and our experiences in a highly-risky 
patient’s aortic arc surgery.

A male patient with a  Marfan syndrome had been ope-
rated for type 1 aortic dissection in 1999 and again  
for aortic aneurysm in 2006. Aortic arcus surgery was 
planned in elective conditions. Besides routine moni-
torization, cerebral cortical synaptic activity changes 
were monitored by electroencephalography and 95 % 
spectral edge frequency values, cerebral oxygen satu-
ration were measured with near-infrared spectroscopy 
and flow velocity of middle cerebral artery was measu-
red by transcranial Doppler ultrasound system. During 
deep hypothermic circulatory arrest (18˚C), antegrade 
selective cerebral perfusion was performed at 700 mL 
min-1. During selective cerebral perfusion, right and left 
spectral edge frequency values were 0 to 2, right and left 
cerebral oxygen saturations were between 72 to 80 %, 
and middle cerebral arterial blood flow velocities were 
between 10 to 23 cm sec-1. The patient was extubated at 
postoperative 22. hour and discharged from intensive 
care unit at postoperative third day.

We think that we provided the maximum patient safety 
for our highly risky patient who was predicted to endu-
re prolonged selective cerebral perfusion during lower  
cerebral oxygenation by ensuring adequate cerebral 
oxygenation and perfusion by using triple cerebral mo-
nitorization during selective cerebral perfusion.

Key words: aortic arc surgery, cerebral protection, 
      deep hipotermic arrest
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GİRİŞ

Hipotermik sirkulatuar arest (HSA) kullanılan kar-
diyotorasik ameliyatlar sonrasında geçici veya kalı-
cı nörolojik komplikasyonlar ortaya çıkabilir (1). Bu 
tip cerrahilerde anestezi yönetimi sırasında serebral 
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koruma tekniklerinin uygulanması ile olası kompli-
kasyonların gelişmesi önlenmeye çalışılır. Serebral 
koruma yöntemleri santral sinir sisteminin normal 
metabolizmasını devam ettirmeye veya mevcut fiz-
yolojik şartları restore etmeye yönelik tekniklerdir. 
Kompleks aortik prosedürlerde derin HSA ve anteg-
rad selektif serebral perfüzyon (ASSP) uygulaması 
serebral koruma için sık tercih edilen bir yöntemdir (2). 
Derin HSA ve ASSP sırasında selektif serebral kan 
akım hızı, selektif perfüzyon süresi, sistemik soğu-
manın derecesi, asit-baz stratejisi, hemodilüsyon 
derecesi gibi birçok faktör sonuca etki edebilir (3,4). 
Bütün bu uygulamaların ve medikasyonların etkisini 
gözlemek amacıyla serebral monitorizasyon teknikle-
ri kullanılır. Bu monitorizasyonlar elektoensefalografi 
(EEG), near-infrared spektroskopi (NIRS), Transkra-
niyal doppler ultasonografi (TCD), işitsel uyarılmış 
potansiyeller (AEP) gibi yöntemlerdir.

Bu sunumda 3. kez arkus aorta cerrahisi planlanan 
yüksek riskli bir hastada 3’lü serebral monitorizasyo-
nun önemini anlatmayı amaçladık.

OLGU

Marfan Sendromlu, 48 yaşında, 90 kg erkek hasta-
nın öyküsünden, 1999’da Tip 1 Aort Diseksiyonu 
nedeniyle, 2006’da ise Assendan Aort Anevrizması 
nedeniyle (Benthall op.) 2 kere opere edildiği öğre-
nildi (Şekil 1). Hasta perindopril+indapamid 5 mg, 
asetil salisilik asit 300 mg tedavisi almaktaydı. Daha 
önceki ameliyatlarından sonra bir sorun gelişmeyen 
hasta, rutin kontrolleri için hastaneye başvurduğun-
da yapılan ekokardiyografide arkus aorta çapı 45 mm 
ölçüldü. Toraks bilgisayarlı tomografi görüntüleme-
sinde arkus aorta sternuma yapışıktı, aorta lümeninde 
fleb görünümü yoktu. Hastaya elektif şartlarda ame-
liyat planlandı. Özgeçmişinde hipertansiyon ve peni-
silin alerjisi öyküsü vardı. Premedikasyonda hastaya 
ameliyat gecesi oral 0,15 mg kg-1 diazepam (Diazem, 
Deva), ameliyattan 30 dk. önce im. 0,1 mg kg-1 mor-
fin (Morphine, Galen) uygulandı. Ameliyat odasında 
iki periferik ven ve radiyal arter kanülasyonu yapıldı. 
Elektrokardiyografi, invaziv arter kan basıncı (AKB), 
pulse oksimetre ile SpO2 monitörizasyonu ve preok-
sijenasyonu takiben hastaya 10 µg kg-1 fentanyl (Fen-
tanyl, Meditera), 0,1 mg kg-1 midazolam (Dormicum, 
Roche), 0,6 mg kg-1 rokuronyum (Esmeron, Schering 
Plough) ve 1 mg kg-1 lidokain (Aritmal, Osel) ile in-

düksiyon yapıldı. Fentanil, rokuronyum ve % 1-2 se-
vofluran (Sevorane, Abbott) ile idameye devam edil-
di. Entübasyon sonrası FiO2 % 50, tidal volüm 6-8 
mL kg-1 ve PaCO2 35-45 mmHg olacak şekilde dk. 
solunum sayısı ayarlandı. İnternal juguler ven kanü-
lasyonu ile santral venöz yol sağlandı. Elektrokardi-
yografi, kalp atım hızı (KAH), AKB, sürekli invaziv 
olmayan kalp debisi, end-tidal CO2 (ETCO2) nazofa-
rengeal ve rektal ısı, yarım saatte bir kan gazları ame-
liyat boyunca takip edildi. İndüksiyondan sonra EEG 
ve NIRS sensörleri alın derisi alkolle temizlendikten 
sonra yerleştirildi. Ameliyat boyunca yarım saatte bir 
ve perfüzyon girişi, kros klemp konulması, ASSP, 
kross klemp açılması ve perfüzyon çıkışı anlarında 
ölçümler kaydedildi. Transkraniyal Doppler ultraso-
nografi ile orta serebral arter kan akım hızları ölçüm-
leri kros klemp ve ASSP süresince 5 dk. aralıklarla 
kayıt edildi. Hastanın hemodinamik değerleri normal 
sınırlarda seyretti, en düşük sıcaklık 18°C oldu (Şekil 
2, 3, 4).

3. Ameliyat
(2010, Arkus Aorta 
Anevrizması)

2. Ameliyat
(2006, 
Benthall Op.)

1. Ameliyat
(1999, Tip 1 
Diseksiyon)

Kanülasyon:
   Aort
   Aksiller
   Brakial
   Femoral
   Diğer
Total perfüzyon süresi:
Antegrad Selektif Serebral
 Perfüzyon Süresi:
Kros-klemp süresi:

Eşzamanlı Cerrahi Girişim:

Cerrahi Teknik:

Tarih:Adı Soyadı  :
Protokol No:
Tanı    :
Ameliyat    :
Operatör     :
Anjio No     :

Şekil 1.
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Serebral kortikal sinaptik aktivite değişiklikleri bila-
teral fronto-temporal bölgeye yerleştirilen 4 elektrot-
tan (At1, At2, Fpz, Fp1) alınan 2 kanallı EEG (Inc. 
S/5 monitör EEG modül, Datex-Ohmeda Madison, 
WI, USA) kayıtları ile değerlendirildi, % 95 SEF de-
ğerleri sürekli ölçüldü. Serebral oksijen satürasyon 
ölçümü için sağ ve sol bölgesel serebral oksimetre 

(rSO2), (INVOS Somanetics Corporation) sensörleri 
(frontoparietal bölge) alın üzerine yerleştirildi. Se-
rebral perfüzyonu ve kan akımını değerlendirmek 
için orta serebral arter kan akım hızları 3MHz ultra-
son transduseri ile VİVİD7 Transkraniyal Doppler 
ultrasonografi (TCD) sistemi kullanılarak ölçüldü. 
Ölçümler zigomatik ark üzerinde hastanın sağ ve sol 
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temporal penceresinden orta serebral arterin en iyi 
görüntülendiği 5 cm derinlik noktasından yapıldı. Se-
lektif serebral perfüzyonda izoelektrik EEG, serebral 
oksijenasyonda değişim sınırları % 20, orta serebral 
kan akımının devamlılığı ve hız değişim sınırlarının 
bazale göre % 10 olması normal kabul edildi.

Aktive koagülasyon zamanı (ACT) > 450 sn olacak 
şekilde heparinizasyon sağlanmasının ardından sağ 
femoral ven ve sağ aksiller arter kanülasyonları yapıl-
dı, parsiyel kardiyopulmoner baypasa (KPB) başlandı. 
Sağ atriuma 2 venöz kanül yerleştirildikten sonra ar-
kus dalları serbestleştirildi. Antegrat selektif serebral 
perfüzyon (ASSP) sırasında DHSA (18°C) hedefle-
nerek hasta soğutulmaya başlandı. Kros klemp konu-
larak total KPB’ye geçildi. Pompa akım hızı 2.2-2.5 
L. m-2 dak-1 olarak ayarlandı. Miyokardiyal koruma 
aralıklı soğuk kan kardiyoplejisi ile sağlandı. Pompa 
rezervuarına 500 mg prednizolon, 40 mg omeprazol 
yapıldı. Aortik ark rekonstriksiyonu sırasında yalnız-
ca beyin ve sağ kol perfüzyonu sağ aksiller arter yolu 
ile sağlandı. Brakiosefalik, sol karotis ve subklavian 
arterler klemplendi. Arkustan çıkan arterler adacık 
şeklinde serbestlendi ve greftere implante edildi. Be-
yin direkt sağ karotid arter ve vertebral arterden tek 
taraflı perfüze oldu. Antegrat selektif serebral perfüz-
yon sırasında 700 mL dak-1 (8-10 mL kg-1dak-1)’lık 
akımla beyin perfüzyonu sağlandı. Antegrad selektif 
serebral perfüzyona girildiğinde hastanın EEG moni-

törizasyonunda izoelektriksel sıfırlama sağlamak ve 
SEF değerlerinin sıfıra yaklaştırmak amacı ile 500 
mg tiyopental (Pental, İ.E. Ulagay) yapıldı. Sağ ve sol 
SEF değerleri 0-0.4 değerlere indi. Sağ ve sol NIRS 
değerleri düşük akım süresince % 72-80 arasında sey-
retti, bu bize serebral hemisferlere yeterli oksijenin 
ulaştığını düşündürdü (Şekil 5). Sağ karotid ve ver-
tebral arterlerden kan akımın Willis halkası yoluyla 
sol hemisfere geçişini, sol tarafın kan akım hızlarını 
TCD ile ölçerek takip edildi. Sol temporal percereden 
orta serebral arter ortalama kan akım hızı 10 cm sn-1’e 
kadar azalmakla birlikte düşük akım süresince devam 
etti. Orta serebral arter kan akım hızları selektif per-
füzyon boyunca 10-23 cm sn-1 aralığında devam etti 
(Şekil 5).

Arkus dallarının grefte implantasyonu sonrası kros 
klemp açıldı. Antegrad selektif serebral perfüzyon sü-
resi 63 dk., kros klemp süresi 87 dk. idi. Kalp spontan 
aktive oldu. Alfa –stat yöntemi ile takip ettiğimiz kan 
gazları ve kan şekeri sonuçlarına göre, sodyum bikar-
bonat replasmanı ve kan şekeri progresif olarak arttı-
ğı için kristalize insülin infüzyonu başlandı (Şekil 3). 
Ameliyat süresince minimum hematokrit değeri % 25 
olarak hedeflendi (Şekil 3). Perfüzyon devam eder-
ken ameliyatın 5. saatinde toplam idrar çıkışının 275 
mL olması üzerine 1000 mL hemofiltrasyon yapıldı. 
KPB süresi 127 dk. olan hastaya, perfüzyon çıkışı do-
pamin (Dopamine, Fresenius Kabi) (5 µg kg-1 dk-1) ve 
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nitrogliserin (Perlinganit, Adeka) (0,2 mg kg-1 dk-1) 
infüzyonu uygulanarak hemodinamik stabilizasyon 
sağlandı, 300 mg protamin sulfat ile heparin nötralize 
edildi ve ameliyat sonunda yoğun bakıma nakledil-
di. Yoğun bakımda profilaktik olarak 2 gün antiödem 
(steroid ve mannitol) tedavisi aldı. Postoperatif 22. 
saatte ekstübe edilen hasta 3. günde yoğun bakımdan 
servise çıkarıldı. On üçüncü günde ise şifayla hasta-
neden taburcu oldu.

TARTIŞMA

Kardiyak cerrahide nörolojik komplikasyonların olu-
şumunda ana mekanizmalar serebral hipoperfüzyon 
ve embolidir. İdeal nörofizyolojik monitör invaziv 
olmamalı, sürekli, objektif olmalı ve serebral fonk-
siyon ve perfüzyonu hızla değerlendirmelidir. Moni-
törizasyon tekniği hasta üzerinde girişimlerin ve risk 
azaltma stratejilerinin uygulanmasına izin vermelidir. 
Yani nöromonitörizasyon sorun hâlâ geri dönüşüm-
lü iken, nöronal disfonksiyonu tespit edebilmelidir. 
Beynin elektriksel aktivitesini ve hemodinamik pa-
rametrelerini gösteren çok sayıda monitorizasyon 
yöntemi vardır. Her yöntemin avantajları ve kısıtla-
maları mevcuttur. İntraoperatif olarak kullanıldığında 
oluşan herhangi bir serebral patolojinin lokalizasyo-
nunu, klinik etkisini veya sonucunu belirleyen, prog-
noz hakkında bilgi veren ideal bir monitör yoktur (5). 
Elektroensefalografi ve somato-sensör uyarılmış po-

tansiyeller serebral fonksiyon, TCD, NIRS ve juguler 
–bulb venöz oksijen satürasyonu serebral perfüzyon 
hakkında bilgi verirler. Bu olgu sunumunda yüksek 
riskli arkus aorta cerrahisinde serebral takip amacıyla 
EEG ile serebral fonksiyonel durumu, NIRS ile böl-
gesel oksijen satürasyonunu, TCD ile serebral akım 
varlığı ve hızını monitörize ettik.

Aortik cerrahi sırasında serebral koruma yöntemleri 
santral sinir sisteminin metabolik tüketiminin bas-
kılanması ve gereksiniminin sağlanmasını amaçla-
malıdır. Sunum sağlamaya yönelik antegrad selektif 
serebral perfüzyon pek çok değişik teknik kulanılarak 
yapılabilir, cerrahi grubumuz selektif antegrad per-
füzyon tekniğini sağ brakial artere adapte etmiştir (6). Bu 
teknikte sol hemisfere serebral perfüzyonun yeterlili-
ği Willis halkasının anastamozlarından dolayı sorun 
oluşturabilir. Selektif serebral perfüzyonda cerrahi 
sırasında her iki hemisferde yeterli akımın varlığını 
saptamak ve etkin perfüzyonun monitorizasyonu için 
standart bir teknik yoktur (7,8).

Transkraniyal Doppler ultrasonografi vertebrobaziler, 
karotis ve Willis halkasının damarlarının sirkülas-
yonu hakkında bilgi verir. İnvaziv olmayan, sürekli 
serebral perfüzyon monitörüdür, önemli mikroembo-
lizasyonların tespitine izin verir, karotid ve kardiyak 
cerrahide serebral kan akımındaki anlık değişiklikle-
rin tanınmasını sağlar. Baypas veya selektif dolaşım 
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sırasında TCD ile belirlenen kan akım hızı serebral 
oksijen satürasyon verilerine değerli bilgiler ekleye-
rek rehber rol oynamaktadır (9). TCD’deki sınırlama-
lar operatör bağımlı olması, % 10 hastada temporal 
pencerenin kapalı olması, özellikle düşük kan akım-
larında yinelenememesi ve düşük akım ve derin hipo-
termik sirkülatuar arrest sırasında sinyal alınamama-
sıdır. Olgumuzda TCD ile ölçülen orta serebral arter 
kan akım hızı 10 mL sn-1’e kadar düşmekle beraber 
ASSP süresince devam etti.

NIRS beyin oksijenasyonu değerlendirmede invaziv 
olmayan, sürekli bir trend monitörüdür. Başlangıç 
değere kıyasla % 20’den fazla değişme veya değer 
olarak % 45’in altına düşüldüğünde serebral hasar 
önlenmesi açısından müdahale edilmelidir. Buna rağ-
men, henüz beyin hasarı için kesin eşik değeri veya 
anormal değer bilinmemektedir. Hipotermi, düşük 
akımlı perfüzyon, hatta sirkülatuar arest sırasında 
kullanılabilir çünkü nabız, basınç ya da ısı bağımlı 
değildir (7). 

Qinjun Yu ve ark. (8) ASSP’nin etkinlik ve güvenliği-
ni ortaya koymak için multimodal nöromonitorizas-
yon kullanarak objektif bir şekilde fizyolojik yanıtı 
bulmaya çalışmıştır. Antegrad selektif serebral per-
füzyon < 5 mL kg-1 dk-1 olduğunda orta serebral arter 
akımı tespit edememiş ve rSO2 >% 50 olması için 
akımı 15-20 mL kg-1 dk-1 ya yükseltmek durumunda 
kalmışlardır. Antegrad selektif serebral perfüzyon-
da orta serebral arter akım hızı ile ve rSO2 arasında 
yüksek oranda korelasyon bulmuşlardır. Olgumuzda 
ASSP sırasında kan akım hızı 700 mL dk-1’ya kadar 
düşürüldü, bu sırada NIRS değerleri % 72-80 arasın-
da seyretti. 

Harrer M. ve ark. (10) aortik ark cerrahisi sırasında 
NIRS ile eşzamanlı serebral oksijenasyon monito-
rizasyonu uygulamış ve orta HSA’de bilateral ASP 
uygulamasına NIRS rehberliğine göre gerçekleştir-
miştir.

Neonatal aortik ark rekonstriksiyonu sırasında bila-
teral monitör tekniği yani NIRS ile düşük akımlı se-
rebral perfüzyon öncesi, sırası ve sonrasında serebral 
oksijenasyon ölçümünün olası tek taraflı serebral de-
saturasyonun tespitinde ve nörolojik prognozu iyileş-
tirmede yararlı olabilir sonucuna varılmıştır (11).

Edmods ve ark.’na (12) göre infantlarda göreceli rSO2 

değeri <% 40 ve rSO2’deki bazal değere göre % 25 
azalma nörolojik disfonksiyon ve diğer yan etkilerle 
ilgilidir. Yetişkinlerdeki prognozla ilgili literatürlere 
göre % 50 serebral rSO2 değeri bir “müdahale eşiği-
dir”, % 40 rSO2 değeri “kritik eşiktir”. 

Uzamış sirkülatuar arest süresinin organ yetmezlik-
lerini indüklediği bilinmektedir. Olgumuzda uzun 
ASSP süresi öngörüldüğünden derin hipotermi uy-
gulanmıştır. İntraoperatif idrar çıkımındaki azalma 
hemofiltrasyon ile çözülmüş, postoperatif dönemde 
de normale dönmüştür. Selektif serebral perfüzyon 
sırasında müdahale gerektirecek serebral satürasyon-
da düşme veya hiperperfüzyon, orta serebral arter kan 
akım hızında azalma veya kesinti olmamıştır, izoe-
lektriksel sessizliğin sağlanması ile de metabolik tü-
ketim minimalize edilmiştir. 

Yüz seksen bir hastalık arkus cerrahisini içeren bir 
çalışmada, total ve kalıcı nörolojik hasar yüzdesi % 2.2 
ve % 1.6 bulunmuştur (13), başka iki çalışmada brakial 
arterden ASP yöntemi ile postoperatif nörokognitif 
fonksiyonlarda (S100 beta ile NSE değerlerinde) her 
iki hemisfer arasında fark olmadığı ve yeterli perfüz-
yonun sağlandığı sonucuna varılmıştır (13-15). Olgu-
muzda herhangi bir nörolojik hasar gelişmedi.

Perioperatif uygulamalarda beyin fonksiyonlarının 
multimodal monitörizasyonu gelişmekte olan bir 
alandır. Total beyin hemostazı ile ilgili kesin bilgi 
sağlayan tek bir monitör yoktur. Buna karşılık birkaç 
monitörden bilgilerin integrasyonu perioperatif prog-
noz optimizasyonu için terapötik girişimlere rehber 
olacaktır (16-18). 

Yüksek risk taşıyan, uzun SSP süresi öngörülen has-
tamızda düşük akım sırasında serebral oksijenasyo-
nun ve perfüzyonun yeterliliğini 3’lü serebral moni-
torizasyon ile takip ederek maksimum hasta güvenliği 
sağladığımızı düşünüyoruz. 
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