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Aort Cerrahisinde Intraoperatif 16 Kanalli Elektroensefalografi ve

Bilateral Near Infrared Spektroskopi Monitorizasyonu
Intraoperative 16-Channel Electroencephalography and Bilateral Near Infrared Spectroscopy

Monitorization in Aortic Surgery
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Aort cerrahisi sonrasi inme ve gegici nérolojik islev bozuklugu sik-
lig1 ytiksektir. Atk kalp cerrahisinde perioperatif norolojik komp-
likasyonlar; hipoperfiizyon, kalbin tromboembolik artuklarindan
kaynaklanan emboliler, karotis arterlerden olugan iilsere plak
embolileri, selektif serebral perfiizyonda diisitk akim gibi neden-
lerden kaynaklanabilir. Gelisen nérolojik komplikasyonlar yogun
bakim ve hastanede kalis siiresinde uzama ve morbiditede artisa
neden olarak yasam kalitesini bozabilir. Aort ve karotis cerrahisi
anestezisinde hedef beyin perfiizyon basincinin uygun seviyelerde
tutulmast, serebral metabolik ihtiyaglarin anestetik ilaglarla azal-
tilmasi ve bu gereksinim-sunum iligkisinin intraoperatif dénemde
monitdrize edilmesini igerir. Bu yazida, siniis valsalva anevrizmast
nedeniyle ikinci kez ameliyat edilen bir hastada intraoperatif 16
kanalli elektroensefalografi ve bilateral near infrared spektroskopi
monitdrizasyonu kullanimi anlauldi.

Anahtar Kelimeler: Intraoperatif nsromonitorizasyon, elektroense-
falografi, aort cerrahisi, kardiyak anestezi, near infrared spektroskopi

Girig

Transient neurologic dysfunction is common after aortic surgery.
Major causes of postoperative complications followed by cardiac
surgery are due to hypoperfusion states such as selective cerebral
perfusion, embolic debris during cardiopulmonary bypass and ul-
cerated plaque emboli originated from carotid arteries. Neurologic
complications prolong periods of intensive care unit and hospital
stay, worsens quality of life and unfortunately they are an import-
ant cause of morbidity. Anaesthesia during a carotid and aortic
surgery constitutes of providing adequate brain perfusion pres-
sure, attenuating cerebral metabolism by anaesthetic agents and
monitoring the cerebral metabolic supply and demand relation-
ship during the intraoperative period. We present a monitoring
approach with an intraoperative 16-channel electroencephalogra-
phy and bilateral near infrared spectroscopy during redo aneu-
rysm of the sinus of Valsalva surgery.
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ort cerrahisi sonrast inme siklig1 %2-33, gecici nérolojik islev bozuklugu sikligi ise %35’lere varan oranlarda bildiril-
mektedir (1, 2). Gelisen norolojik komplikasyonlarla yogun bakim ve hastanede kalis siiresi uzamakta, morbiditede
rtiga neden olarak yagam kalitesi bozulmaktadir (3). Acik kalp cerrahisinde perioperatif nérolojik komplikasyonlar;
hipoperfiizyon kalbin tromboembolik artiklarindan kaynaklanan emboliler, karotis arterlerden olusan iilsere plak emboli-
leri, selektif serebral perfiizyonda diisiik akim gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Kardiyopulmoner bypassta (KPB) ézellikle
selektif perfiizyon sirasinda serebral kan akimi kollateral dolagima bagli oldugundan uygun perfiizyon basincinin saglanmasi
onemlidir. Aort ve karotis cerrahisinde anestezi; beyin perfiizyon basincinin uygun seviyelerde tutulmast, serebral metabolik
ihtiyaglarin anestetik ilaglarla azaltllmasi ve bu gereksinim-sunum iligkisinin monitdrize edilmesini igerir. Son yillarda gelisen
cesitli cerrahi stratejiler ve intraoperatif néromonitdrizasyon teknikleri ile aort cerrahisi sonrasi gelisen nérolojik komplikas-
yonlarin azalulmasi hedeflenmekeedir (4).

Bu yazida, siniis valsalva anevrizmasi nedeniyle ikinci kez ameliyat edilen bir hastada intraoperatif 16 kanalli elektroensefa-
lografi (EEG) ve bilateral near infrared spektroskopi (NIRS) monitérizasyonu kullanimi anlauldi.

Olgu Sunumu

Daha 6nce Tip 1 diseksiyon nedeniyle aort kapak replasmani ve suprakoroner aort greft interpozisyonu ameliyati olmus,
operasyondan 1 yil sonra kumadin tedavisini diizenli kullanmamasina bagli olarak serebrovaskiiler olay (pons infarktr) gegir-
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mis, dizartri, disfaji ve yutma giicliigii sekeli olan, 47 yasin-
daki erkek hastaya elektif sartlarda siniis valsalva anevrizmasi
onarimi yapilmast planlandi. Ozgegmisinde hipertansiyon
ve penisilin alerjisi dykiisii vardi. Bilateral karotis doppler
incelemesinde sag ve solda minimal plak ve intima kalinlag-
malari mevcuttu. Preoperatif ekokardiyografisinde mekanik
aort kapak, cikan aort 6,5 cm, Ejeksiyon Fraksiyonu normal
saptand1. Premedikasyonda hastaya ameliyat gecesi oral 0,15
mg kg!' diazepam, ameliyattan 30 dk énce im 0,1 mg kg
morfin uygulandi. Ameliyat odasinda iki adet periferik ve-
n6z yol ve sol radiyal arter kaniilasyonu yapildi. Indiiksiyon
oncesi 5 kanalli elektrokardiyografi, invazif arter kan basinci,
nabiz oksimetre monitdrizasyonu yapildi. Hasta uyutulma-
dan 6nce NIRS paletleri (Equanox Nonin Medical) bilateral
alin boélgesine yapistirildi. Ardindan hastanin Fpl, Fp2, F7,
F8, C3, C4, T3, T4, T5,T6, P3, P4, Al, A2, O1, O2 bélge-
lerine giimiis elektrotlar pasta yardimu ile ilistirilerek Nicolet
One EEG (Viasys Healthcare) cihazina baglandi, beta-alfa-
teta-delta dalgalarinin gorsel izlemleri yaninda spektral kenar
frekanslarinin numerik degerleri de takip edildi. Baslangic 61-
ctimleri alindi, ameliyat boyunca ($ekil 1) ve ASSP dénemin-
de (Sekil 2) EEG ve NIRS verileri siirekli monitérize edildi.
Preoksijenasyonu takiben hastaya 10 pg kg fentanil (B. Bra-
un Melsungen, Almanya), 0,1 mg kg! midazolam (Roche Ltd
Basel, Isvigre) ve 1 mg kg! lidokain ile ortalama arter basinci-
nt diigiirmeden yavas indiiksiyon yapildi. Kas gevsemesi 0,6
mg kg rokuronyum (Schering-Plough Tibbi Uriinler Tic.
A.$. Istanbul, Tiirkiye) ile saglandiktan sonra uygun sartlar-
da endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesi
aralikli fentanil-rokuronyum intravensz (IV) bolus ve %1-2
sevofluran ile sagland:. Entiibasyon sonrasi FiO, %50, soluk
hacmi 6-8 mL kg™ ve PaCO, 35-45 mmHg olacak sekilde so-
lunum sayist ayarlandi. Santral ven kateterizasyonu sol inter-
nal juguler venden yapildi. Kardiyopulmoner bypass dncesi
aktive pthulagma zamani (ACT) baslangi¢ degerine bakilarak
antikoagiilasyon amagli heparin 30000 U uyguland:. Kardi-
yopulmoner bypass oncesi ACT degeri 400-450 sn olmasi
saglandi. Anestezi uygulamasi siiresince kan gazlari, ACT de-
gerleri, idrar ¢ikigi, kan sekeri ve hemodinamik parametreler
takip edildi ve gerekli miidahaleler yapildi. Sag aksiller arter ve
atriyal iki-asamali ven kaniilasyonunun ardindan kardiyopul-
moner bypassa girilerek hasta 28 dereceye sogutuldu. Kros-
klemp konduktan sonra antegrad ve retrograd kardiyopleji
verilmesini takiben eski greft iizerinden aortotomi yapildi.
Koroner ostiumlar hazirlanarak valsalva siniisleri aort kékiine
kadar rezeke edildi. Eski mekanik aort kapagin fonksiyone
goriiniimde olmast iizerine yerinde birakilarak Dacron greft,
mekanik aort kapak ringi ve aort kokiine birlikte anastomoz
edildi. Ardindan koroner ostiumlar buton geklinde grefte
reimplante edildi. Diisiik debiye girilmeden énce 5 mg kg
propofol yapildi. Antegrad selektif serebral perfiizyon (ASSP)
yontemi ile diisiik debiye (10 mL kg dk) girildikten sonra
distal anastomoz agik teknik ile hemiark replasmani olacak
sekilde yapildi. Hava ¢ikarmayi takiben kros-klemp alinarak
isinmaya gecildi. Diisiik debi (ASSP) 24 dk, kros klemp 88

Demir ve ark. Aort Cerrahisinde Néromonitrizasyon

- 0 I DO

Nt N i mat | ke i e

O N, et oy s e e A b ol
; TRty

Sekil 1. Biitiin ameliyat boyunca EEG
EEG: elektroensefalografi

Sekil 2. ASSP dénemi EEG
ASSP: antegrad selektif serebral perfiizyon EEG: elektroensefalografi
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Sekil 3. Bilateral rSO, degerleri
KPB: kardiyopulmoner bypas; ASSP: antegrad selektif serebral perfiizyon

dk ve kardiyopulmoner bypass 162 dk siirdii. Kardiyopulmo-
ner bypass sonunda heparin etkisi 1:1 oraninda protamin ile
geri cevrildi. Beg saat siiren girisimin ardindan hasta entiibe
olarak yogun bakima c¢ikarildi. Ameliyattan 8 saat sonra eks-
tiibe edildi. Iki giin yogun bakimda takip edilen hasta her-
hangi yeni nérolojik olay olmaksizin postoperatif 7. giinde
taburcu edildi. Ameliyat boyunca saptanan rSO, degerleri
Tablo 1 ve Sekil 3'de verildi. EEG trendinde ASSP dénemin-
de perfiize olan sag hemisfere kiyasla sol hemisferde beta, alfa
ve teta % degerleri daha diisiik, delta % degerleri daha yiiksek
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I Tablo 1. Bilateral 1SO, degerleri
KPB KPB Kros ASSP ASSP  ASSP ASSP ASSP  ASSP  Kros KPB Op
NIRS Giris oncesi girisi klemp giris 5dk 10dk 15dk 20dk ¢kis ¢kis  ¢kis sonu
Sol %rSO, 62 59 55 53 48 44 47 45 46 52 57 62 64
Sag %1SO, 61 58 54 52 49 49 51 50 53 55 58 63 65
NIRS: near infrared spektroskopi; KPB: kardiyopulmoner bypas; ASSP: antegrad selekif serebral perfiizyon
I Tablo 2. Bilateral EEG spektral kenar frekansi (SEF) degerleri
Giris KPB KPB Kros  ASSP ASSP ASSP ASSP ASSP ASSP Kros KPB Op
SEF oncesi girisi klemp giris 5dk 10dk 15dk 20dk gkis ¢akis  gkis sonu
Sol 15,6 14,8 13,8 13,8 9,8 8,0 7,5 6,6 5,9 72 12,9 13,8 14,4
Sag 15,4 14,2 13,6 13,7 10,9 9,6 9 9,5 9,6 11 13,7 14,2 14,1
EEG: elektroensefalografi; SEF: spektral kenar frekansi; KPB: kardiyopulmoner bypas; ASSP: antegrad selektif serebral perfiizyon

seyretti. Hastaya ait bilateral spektral kenar frekanslar1 (SEF)
Tablo 2’de verildi. Olgu sunumu yapilabilmesi icin hastadan
onam alind1.

Tartigma

Elektroensefalografi skalptan elektrik aktivite kaydi yapan
bir cihaz olarak ilk kez 1960’da intraoperatif néromonitdri-
zasyona dahil edilmis, karotis endarterektomilerde ve biiyiik
vaskiiler cerrahilerde kullanilmustir (5, 6). Genel kullanimi
serebral perfiizyon derecesini degerlendirmek, anestezi derin-
ligini monitorize etmek ve néroproteksiyon icin hipotermi-
nin etkinligini belirlemek tizerinedir. Ham EEG sinyallerini
anlamak ve yorumlamak 6zel uzmanlik gerektirir, deneyim-
li ellerde bile siibjektif ve yoruma acikur. Bu nedenle EEG
sinyalleri fast fourier transformasyonla (FFT) matematiksel
olarak tanimlanabilir hale gelir, FFT bir EEG sinyali degil
diizenli siniis dalga aktivitesinin frekans spekturumudur ve
bu islenmis veri spektral kenar frekans yani SEF degeri olarak
kullaniciya aktarilabilir. Beta-alfa-teta-delta dalgalarin sayisal
yiizde degerleri ve spektral kenar frekanslarin degerleri nume-
rik oldugu i¢in yorumlama acisindan daha pratiktir. Béylece
kisiden kisiye degisebilecek olan ve sadece gozle takip edi-
len karigik dalga sekilleri yerine SEF degerleri ile daha kolay
bir degerlendirme yapilabilir. Sunulan olguda baglangigta si-
metrik olan SEF degerleri ASSP baslangici ile birlikte hafif
lateralizasyon géstermis, ASSP’nin ilerleyen dénemlerinde
hemisferler arasindaki fark acilmis, ASSP bitiminden sonra
ise tekrar simetrik olmaya baglamistir. Sag tarafin selektif per-
fiize edildigi sirada, sag hemisfer SEF degerleri sola gore daha
yiiksek izlenmistir.

Aort cerrahisinde tek tarafli ASSP kullanimu ile ilgili olarak
ilk yayinlanan serilerde beyin perflizyonuna ek olarak femoral
arter yoluyla distal perfiizyon da saglandigindan daha diisiik
viicut sicakliklari (22-26°C) ile 30-50 mL kg dk'* KPB aki-
mi1 uygulanmisur. Bu ilk kiiciik seride majér nérolojik olay
saptanmamugtir (7). Hagl ve ark. (8) 2001 yilinda yapuklar

caligmada antegrad serebral perfiizyonun, nérolojik sonuglar
agisindan diger beyin koruma yontemlerine (total sirkulatuar
arrest ve retrograd serebral perfiizyon) karst olan iistiinliigii
kanitlanmigtir. Beyin perfiizyonunun bu yolla saglanabilece-
gine olan giivenin artmasi ve néromonitdrizasyon teknikleri-
nin gelismesi ile beraber 199011 yillarin sonlarindan itibaren
ise klinikler arasinda farklilik géstermekle beraber orta dere-
celi hipotermide ve 10 mL kg dk! akimda selekdif olarak
beyin perfiizyonu uygulamalari klinik pratik kazanmistir (9).
KPB zamaninin kisaltlmasi (soguma ve 1sinma siiresinin azal-
mast) ve hipoterminin istenmeyen etkilerinden kaginilmasi
amactyla, girigimler zaman igerisinde orta dereceli hipotermi-
de (26-28°C) uygulanmaya baslanmistir, fakat daha yiiksek
sicakliklarda islemin giivenilirligi agisindan giiniimiizde ye-
terli kanit bulunmamakeadir. Biiyiik hasta serileri ile yapilan
calismalarda ise ASSP ydntemi ile yapilan prosediirler sonrast
kalict nérolojik kusur oraninin %2-4 arasinda degistigi sap-
tanmustir (8, 10-12).

Tek tarafli ASSP sirasinda sag aksiler arter yoluyla sag karotis
arterden saglanan diigitk akimli beyin perfiizyonu Willis hal-
kasinin tam islevsel olmast ile sol hemisfere ulagir. Inkomplet
willis poligonu prevalansi bazi serilerde %50’ye kadar varan
oranlarda tespit edilmigtir ve bu durum serebral perfiizyon bo-
zuklugunun %15’inden sorumlu tutulmakeadir (13, 14). Gi-
risim sirasinda kontralateral hemisferin desatiirasyonu NIRS
ve EEG monitérleri ile hizlica tespit edilerek sol karotid arter
ayrica kaniile edilip ek olarak sol beyin perfiizyonu saglana-
bilir. Bu nedenle perfiizyon eksikliginin erken saptanmasi ol-
duk¢a énem arz eder ve nérolojik prognozu iyilestirir (15).
Aort cerrahisi geciren bu hastada her iki monitérle tiim ame-
liyat boyunca ve ézellikle ASSP sirasinda perfiizyon yeterliligi
ve kontralateral hemisfer farki degerlendirildi. Hastanin daha
once gecirmis oldugu serebrovaskiiler olayr nedeniyle bazal
olgiimleri 6ncelikle degerlendirildi. EEG elektrotlar: yerlesti-
rildigi en alt bolge olan O1-O2 lokalizasyonu oksipital lob
aktivitesini gosterdiginden beyin sapi lokalizasyonuna ait bilgi
vermemekte, NIRS ile elde edilen rSO, degerleri ise sadece



frontal bélgeyi yansitmaktadir. Dolayisiyla EEG ve NIRS ile
daha 6nce gegirilmis olan pons infarktina ait herhangi patolo-
jik bulguya rastlanmast beklenmez. Ancak beynin diger korti-
kal bolgelerindeki patolojik durumlar EEGde bélgesel olarak
simetri bozulmasi ve anormal dalga olusumu seklinde kendini
gosterebilir. NIRS ile elde edilen bilgiler ise sadece frontal bol-
genin perfiizyonu hakkinda bilgi verebilir. Bu nedenle intrao-
peratif ddnemde birden fazla nérolojik monitrizasyon yonte-
mi kullanilmasi (EEG, NIRS, Transkraniyal doppler ultrason,
uyarilmis potansiyeller gibi) beynin global ve lokal elektriksel
aktivitesinin, perfiizyonunun ve bunlardaki akut patolojilerin
daha saglikli degerlendirilmesine imkan saglar.

Bu hastada bazal SEF ve rSO, degerleri normal sinirlarda ve
iki hemisfer simetrik oldugu icin ameliyat boyunca gozlenen
degisiklikler intraoperatif doneme ait olarak degerlendirildi.
ASSP sirasinda sol hemisferde daha diisitk SEF degetleri ve
1SO, degerleri saptandi. NIRS degerleri agisindan hemisferler
arasinda saptanan fark %30’u asmadi ancak ASSP déneminde
SO, degerleri 50’nin altinda seyretti. Belirgin patolojik he-
misfer farki gézlenmemesi willis poligonunun nispeten islevsel
oldugunu diisiindiirdii. Hastada ASSP siiresince sol hemisfer-
de rSO, ile uyumlu sekilde spektral kenar frekanslar1 da daha
disitk saptandi. ASSP déneminde 28°C hipoterminin ya-
ninda propofol uygulamast ile SEF degerlerinin olabildigince
baskilanmas sayesinde serebral metabolik aktivite azaltildi. Bu
nedenle bilateral SEF degerleri yeterli anestezi diizeyi olarak
degerlendirilen 14 Hz seviyesinin alunda seyretti (16). Boy-
lece ASSP dénemindeki zayif kan akiminin (10 mL kg' dk*)
azalmig metabolik aktiviteyi kargilamast saglandu.

Sonug

Intraoperatif EEG monitorizasyonu ile akut serebral iskemi
kisa siire icinde belirlenebilir. Hatta iskeminin ciddiyeti ile
EEG morfolojisindeki frekans ve genlik degisiklikleri birbi-
riyle koreledir (17-19). Beyin kan akimi ile EEG’nin bu ya-
kin iligkisi intraoperatif donemde dinamik, degerli ve siirekli
bir monitdrizasyona imkan saglar. NIRS ile degerlendirilen
frontal bolgesel perfiizyonun aksine ¢ok kanalli EEG ile bey-
nin biitiin kortikal bélgeleri hakkinda bilgi edinmek miim-
kiindiir. Aort ve karotis aterosklerozu olan hastalarda willis
poligonunda da benzer ukayict patolojilerin olmast sasirtict
degildir. Bu nedenle sundugumuz olgu gibi biiyiik damar
cerrahisi gecirecek hastalarda sadece NIRS ile sinirlt bir bélge
degil, daha global bir degerlendirmenin yapilmas: postope-
ratif norolojik prognoz icin daha degerlidir. Ancak intrao-
peratif dénemde EEG kullanmanin da bir takim zorluklar
mevcuttur. Ameliyat odasinda 16 kanalli EEG’nin, elektrot
yetlesiminin zaman almas, elektrokoter-masa pozisyonu-has-
taya dokunma-elektrot kablolarina dokunma gibi zamanlarda
artefakt kaydi olmasi gibi giicliikler dolaystyla trend monitér
olarak kullanimi zordur. Ancak daha az artefake igeren, intra-
operatif dénem kosullarina adapte bir yéntemle ¢ok kanalli
EEG kullaniminin daha iglevsel hale getirilmesi ve NIRS’la
kombine edilerek kullanilmast aort cerrahisinde nérolojik
morbiditeyi 6nleme agisindan katki saglayacakur.
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