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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. 

Keywords: Intraoperative neuromonitoring, electroencephalogra-
phy, aortic surgery, cardiac anaesthesia, near infrared spectroscopy

Aort cerrahisi sonrası inme ve geçici nörolojik işlev bozukluğu sık-
lığı yüksektir. Açık kalp cerrahisinde perioperatif nörolojik komp-
likasyonlar; hipoperfüzyon, kalbin tromboembolik artıklarından 
kaynaklanan emboliler, karotis arterlerden oluşan ülsere plak 
embolileri, selektif serebral perfüzyonda düşük akım gibi neden-
lerden kaynaklanabilir. Gelişen nörolojik komplikasyonlar yoğun 
bakım ve hastanede kalış süresinde uzama ve morbiditede artışa 
neden olarak yaşam kalitesini bozabilir. Aort ve karotis cerrahisi 
anestezisinde hedef beyin perfüzyon basıncının uygun seviyelerde 
tutulması, serebral metabolik ihtiyaçların anestetik ilaçlarla azal-
tılması ve bu gereksinim-sunum ilişkisinin intraoperatif dönemde 
monitörize edilmesini içerir. Bu yazıda, sinüs valsalva anevrizması 
nedeniyle ikinci kez ameliyat edilen bir hastada intraoperatif 16 
kanallı elektroensefalografi ve bilateral near infrared spektroskopi 
monitörizasyonu kullanımı anlatıldı.

Anahtar Kelimeler: İntraoperatif nöromonitörizasyon, elektroense-
falografi, aort cerrahisi, kardiyak anestezi, near infrared spektroskopi
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Giriş

Aort cerrahisi sonrası inme sıklığı %2-33, geçici nörolojik işlev bozukluğu sıklığı ise %35’lere varan oranlarda bildiril-
mektedir (1, 2). Gelişen nörolojik komplikasyonlarla yoğun bakım ve hastanede kalış süresi uzamakta, morbiditede 
artışa neden olarak yaşam kalitesi bozulmaktadır (3). Açık kalp cerrahisinde perioperatif nörolojik komplikasyonlar; 

hipoperfüzyon kalbin tromboembolik artıklarından kaynaklanan emboliler, karotis arterlerden oluşan ülsere plak emboli-
leri, selektif serebral perfüzyonda düşük akım gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Kardiyopulmoner bypass’ta (KPB) özellikle 
selektif perfüzyon sırasında serebral kan akımı kollateral dolaşıma bağlı olduğundan uygun perfüzyon basıncının sağlanması 
önemlidir. Aort ve karotis cerrahisinde anestezi; beyin perfüzyon basıncının uygun seviyelerde tutulması, serebral metabolik 
ihtiyaçların anestetik ilaçlarla azaltılması ve bu gereksinim-sunum ilişkisinin monitörize edilmesini içerir. Son yıllarda gelişen 
çeşitli cerrahi stratejiler ve intraoperatif nöromonitörizasyon teknikleri ile aort cerrahisi sonrası gelişen nörolojik komplikas-
yonların azaltılması hedeflenmektedir (4). 

Bu yazıda, sinüs valsalva anevrizması nedeniyle ikinci kez ameliyat edilen bir hastada intraoperatif 16 kanallı elektroensefa-
lografi (EEG) ve bilateral near infrared spektroskopi (NIRS) monitörizasyonu kullanımı anlatıldı.

Olgu Sunumu

Daha önce Tip 1 diseksiyon nedeniyle aort kapak replasmanı ve suprakoroner aort greft interpozisyonu ameliyatı olmuş, 
operasyondan 1 yıl sonra kumadin tedavisini düzenli kullanmamasına bağlı olarak serebrovasküler olay (pons infarktı) geçir-
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miş, dizartri, disfaji ve yutma güçlüğü sekeli olan, 47 yaşın-
daki erkek hastaya elektif şartlarda sinüs valsalva anevrizması 
onarımı yapılması planlandı. Özgeçmişinde hipertansiyon 
ve penisilin alerjisi öyküsü vardı. Bilateral karotis doppler 
incelemesinde sağ ve solda minimal plak ve intima kalınlaş-
maları mevcuttu. Preoperatif ekokardiyografisinde mekanik 
aort kapak, çıkan aort 6,5 cm, Ejeksiyon Fraksiyonu normal 
saptandı. Premedikasyonda hastaya ameliyat gecesi oral 0,15 
mg kg-1 diazepam, ameliyattan 30 dk önce im 0,1 mg kg-1 
morfin uygulandı. Ameliyat odasında iki adet periferik ve-
nöz yol ve sol radiyal arter kanülasyonu yapıldı. İndüksiyon 
öncesi 5 kanallı elektrokardiyografi, invazif arter kan basıncı, 
nabız oksimetre monitörizasyonu yapıldı. Hasta uyutulma-
dan önce NIRS paletleri (Equanox Nonin Medical) bilateral 
alın bölgesine yapıştırıldı. Ardından hastanın Fp1, Fp2, F7, 
F8, C3, C4, T3, T4, T5, T6, P3, P4, A1, A2, O1, O2 bölge-
lerine gümüş elektrotlar pasta yardımı ile iliştirilerek Nicolet 
One EEG (Viasys Healthcare) cihazına bağlandı, beta-alfa-
teta-delta dalgalarının görsel izlemleri yanında spektral kenar 
frekanslarının numerik değerleri de takip edildi. Başlangıç öl-
çümleri alındı, ameliyat boyunca (Şekil 1) ve ASSP dönemin-
de (Şekil 2) EEG ve NIRS verileri sürekli monitörize edildi. 
Preoksijenasyonu takiben hastaya 10 μg kg-1 fentanil (B. Bra-
un Melsungen, Almanya), 0,1 mg kg-1 midazolam (Roche Ltd 
Basel, İsviçre) ve 1 mg kg-1 lidokain ile ortalama arter basıncı-
nı düşürmeden yavaş indüksiyon yapıldı. Kas gevşemesi 0,6 
mg kg-1 rokuronyum (Schering-Plough Tıbbi Ürünler Tic. 
A.Ş. İstanbul, Türkiye) ile sağlandıktan sonra uygun şartlar-
da endotrakeal entübasyon gerçekleştirildi. Anestezi idamesi 
aralıklı fentanil-rokuronyum intravenöz (İV) bolus ve %1-2 
sevofluran ile sağlandı. Entübasyon sonrası FiO2 %50, soluk 
hacmi 6-8 mL kg-1 ve PaCO2 35-45 mmHg olacak şekilde so-
lunum sayısı ayarlandı. Santral ven kateterizasyonu sol inter-
nal juguler venden yapıldı. Kardiyopulmoner bypass öncesi 
aktive pıhtılaşma zamanı (ACT) başlangıç değerine bakılarak 
antikoagülasyon amaçlı heparin 30000 Ü uygulandı. Kardi-
yopulmoner bypass öncesi ACT değeri 400-450 sn olması 
sağlandı. Anestezi uygulaması süresince kan gazları, ACT de-
ğerleri, idrar çıkışı, kan şekeri ve hemodinamik parametreler 
takip edildi ve gerekli müdahaleler yapıldı. Sağ aksiller arter ve 
atriyal iki-aşamalı ven kanülasyonunun ardından kardiyopul-
moner bypassa girilerek hasta 28 dereceye soğutuldu. Kros-
klemp konduktan sonra antegrad ve retrograd kardiyopleji 
verilmesini takiben eski greft üzerinden aortotomi yapıldı. 
Koroner ostiumlar hazırlanarak valsalva sinüsleri aort köküne 
kadar rezeke edildi. Eski mekanik aort kapağın fonksiyone 
görünümde olması üzerine yerinde bırakılarak Dacron greft, 
mekanik aort kapak ringi ve aort köküne birlikte anastomoz 
edildi. Ardından koroner ostiumlar buton şeklinde grefte 
reimplante edildi. Düşük debiye girilmeden önce 5 mg kg-1 
propofol yapıldı. Antegrad selektif serebral perfüzyon (ASSP) 
yöntemi ile düşük debiye (10 mL kg-1 dk-1) girildikten sonra 
distal anastomoz açık teknik ile hemiark replasmanı olacak 
şekilde yapıldı. Hava çıkarmayı takiben kros-klemp alınarak 
ısınmaya geçildi. Düşük debi (ASSP) 24 dk, kros klemp 88 

dk ve kardiyopulmoner bypass 162 dk sürdü. Kardiyopulmo-
ner bypass sonunda heparin etkisi 1:1 oranında protamin ile 
geri çevrildi. Beş saat süren girişimin ardından hasta entübe 
olarak yoğun bakıma çıkarıldı. Ameliyattan 8 saat sonra eks-
tübe edildi. İki gün yoğun bakımda takip edilen hasta her-
hangi yeni nörolojik olay olmaksızın postoperatif 7. günde 
taburcu edildi. Ameliyat boyunca saptanan rSO2 değerleri 
Tablo 1 ve Şekil 3’de verildi. EEG trendinde ASSP dönemin-
de perfüze olan sağ hemisfere kıyasla sol hemisferde beta, alfa 
ve teta % değerleri daha düşük, delta % değerleri daha yüksek 

Şekil 1. Bütün ameliyat boyunca EEG 
EEG: elektroensefalografi

Şekil 2. ASSP dönemi EEG 
ASSP: antegrad selektif serebral perfüzyon EEG: elektroensefalografi

Şekil 3. Bilateral rSO2 değerleri 
KPB: kardiyopulmoner bypas; ASSP: antegrad selektif serebral perfüzyon 
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seyretti. Hastaya ait bilateral spektral kenar frekansları (SEF) 
Tablo 2’de verildi. Olgu sunumu yapılabilmesi için hastadan 
onam alındı.

Tartışma

Elektroensefalografi skalptan elektrik aktivite kaydı yapan 
bir cihaz olarak ilk kez 1960’da intraoperatif nöromonitöri-
zasyona dahil edilmiş, karotis endarterektomilerde ve büyük 
vasküler cerrahilerde kullanılmıştır (5, 6). Genel kullanımı 
serebral perfüzyon derecesini değerlendirmek, anestezi derin-
liğini monitörize etmek ve nöroproteksiyon için hipotermi-
nin etkinliğini belirlemek üzerinedir. Ham EEG sinyallerini 
anlamak ve yorumlamak özel uzmanlık gerektirir, deneyim-
li ellerde bile sübjektif ve yoruma açıktır. Bu nedenle EEG 
sinyalleri fast fourier transformasyonla (FFT) matematiksel 
olarak tanımlanabilir hale gelir, FFT bir EEG sinyali değil 
düzenli sinüs dalga aktivitesinin frekans spekturumudur ve 
bu işlenmiş veri spektral kenar frekans yani SEF değeri olarak 
kullanıcıya aktarılabilir. Beta-alfa-teta-delta dalgaların sayısal 
yüzde değerleri ve spektral kenar frekansların değerleri nume-
rik olduğu için yorumlama açısından daha pratiktir. Böylece 
kişiden kişiye değişebilecek olan ve sadece gözle takip edi-
len karışık dalga şekilleri yerine SEF değerleri ile daha kolay 
bir değerlendirme yapılabilir. Sunulan olguda başlangıçta si-
metrik olan SEF değerleri ASSP başlangıcı ile birlikte hafif 
lateralizasyon göstermiş, ASSP’nin ilerleyen dönemlerinde 
hemisferler arasındaki fark açılmış, ASSP bitiminden sonra 
ise tekrar simetrik olmaya başlamıştır. Sağ tarafın selektif per-
füze edildiği sırada, sağ hemisfer SEF değerleri sola göre daha 
yüksek izlenmiştir.

Aort cerrahisinde tek taraflı ASSP kullanımı ile ilgili olarak 
ilk yayınlanan serilerde beyin perfüzyonuna ek olarak femoral 
arter yoluyla distal perfüzyon da sağlandığından daha düşük 
vücut sıcaklıkları (22-26°C) ile 30-50 mL kg-1 dk-1 KPB akı-
mı uygulanmıştır. Bu ilk küçük seride majör nörolojik olay 
saptanmamıştır (7). Hagl ve ark. (8) 2001 yılında yaptıkları 

çalışmada antegrad serebral perfüzyonun, nörolojik sonuçlar 
açısından diğer beyin koruma yöntemlerine (total sirkulatuar 
arrest ve retrograd serebral perfüzyon) karşı olan üstünlüğü 
kanıtlanmıştır. Beyin perfüzyonunun bu yolla sağlanabilece-
ğine olan güvenin artması ve nöromonitörizasyon teknikleri-
nin gelişmesi ile beraber 1990’lı yılların sonlarından itibaren 
ise klinikler arasında farklılık göstermekle beraber orta dere-
celi hipotermide ve 10 mL kg-1 dk-1 akımda selektif olarak 
beyin perfüzyonu uygulamaları klinik pratik kazanmıştır (9). 
KPB zamanının kısaltılması (soğuma ve ısınma süresinin azal-
ması) ve hipoterminin istenmeyen etkilerinden kaçınılması 
amacıyla, girişimler zaman içerisinde orta dereceli hipotermi-
de (26-28°C) uygulanmaya başlanmıştır, fakat daha yüksek 
sıcaklıklarda işlemin güvenilirliği açısından günümüzde ye-
terli kanıt bulunmamaktadır. Büyük hasta serileri ile yapılan 
çalışmalarda ise ASSP yöntemi ile yapılan prosedürler sonrası 
kalıcı nörolojik kusur oranının %2-4 arasında değiştiği sap-
tanmıştır (8, 10-12). 

Tek taraflı ASSP sırasında sağ aksiler arter yoluyla sağ karotis 
arterden sağlanan düşük akımlı beyin perfüzyonu Willis hal-
kasının tam işlevsel olması ile sol hemisfere ulaşır. İnkomplet 
willis poligonu prevalansı bazı serilerde %50’ye kadar varan 
oranlarda tespit edilmiştir ve bu durum serebral perfüzyon bo-
zukluğunun %15’inden sorumlu tutulmaktadır (13, 14). Gi-
rişim sırasında kontralateral hemisferin desatürasyonu NIRS 
ve EEG monitörleri ile hızlıca tespit edilerek sol karotid arter 
ayrıca kanüle edilip ek olarak sol beyin perfüzyonu sağlana-
bilir. Bu nedenle perfüzyon eksikliğinin erken saptanması ol-
dukça önem arz eder ve nörolojik prognozu iyileştirir (15). 
Aort cerrahisi geçiren bu hastada her iki monitörle tüm ame-
liyat boyunca ve özellikle ASSP sırasında perfüzyon yeterliliği 
ve kontralateral hemisfer farkı değerlendirildi. Hastanın daha 
önce geçirmiş olduğu serebrovasküler olayı nedeniyle bazal 
ölçümleri öncelikle değerlendirildi. EEG elektrotları yerleşti-
rildiği en alt bölge olan O1-O2 lokalizasyonu oksipital lob 
aktivitesini gösterdiğinden beyin sapı lokalizasyonuna ait bilgi 
vermemekte, NIRS ile elde edilen rSO2 değerleri ise sadece 
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Tablo 1. Bilateral rSO2 değerleri

		  KPB 	 KPB	 Kros	 ASSP	 ASSP	 ASSP	 ASSP	 ASSP	 ASSP	 Kros	 KPB	 Op 
NIRS	 Giriş	 öncesi	 girişi	 klemp	 giriş	 5 dk	 10 dk	 15 dk	 20 dk	 çıkış	 çıkış	 çıkış	 sonu

Sol %rSO2	 62	 59	 55	 53	 48	 44	 47	 45	 46	 52	 57	 62	 64

Sağ %rSO2	 61	 58	 54	 52	 49	 49	 51	 50	 53	 55	 58	 63	 65

NIRS: near infrared spektroskopi; KPB: kardiyopulmoner bypas; ASSP: antegrad selektif serebral perfüzyon 

Tablo 2. Bilateral EEG spektral kenar frekansı (SEF) değerleri

	 Giriş	 KPB 	 KPB	 Kros	 ASSP	 ASSP	 ASSP	 ASSP	 ASSP	 ASSP	 Kros	 KPB	 Op 
SEF   		  öncesi	 girişi	 klemp	 giriş	 5 dk	 10 dk	 15 dk	 20 dk	 çıkış	 çıkış	 çıkış	 sonu

Sol	 15,6	 14,8	 13,8	 13,8	 9,8	 8,0	 7,5	 6,6	 5,9	 7,2	 12,9	 13,8	 14,4

Sağ	 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 frekansı; KPB: kardiyopulmoner bypas; ASSP: antegrad selektif serebral perfüzyon 



frontal bölgeyi yansıtmaktadır. Dolayısıyla EEG ve NIRS ile 
daha önce geçirilmiş olan pons infarktına ait herhangi patolo-
jik bulguya rastlanması beklenmez. Ancak beynin diğer korti-
kal bölgelerindeki patolojik durumlar EEG’de bölgesel olarak 
simetri bozulması ve anormal dalga oluşumu şeklinde kendini 
gösterebilir. NIRS ile elde edilen bilgiler ise sadece frontal böl-
genin perfüzyonu hakkında bilgi verebilir. Bu nedenle intrao-
peratif dönemde birden fazla nörolojik monitörizasyon yönte-
mi kullanılması (EEG, NIRS, Transkraniyal doppler ultrason, 
uyarılmış potansiyeller gibi) beynin global ve lokal elektriksel 
aktivitesinin, perfüzyonunun ve bunlardaki akut patolojilerin 
daha sağlıklı değerlendirilmesine imkan sağlar.

Bu hastada bazal SEF ve rSO2 değerleri normal sınırlarda ve 
iki hemisfer simetrik olduğu için ameliyat boyunca gözlenen 
değişiklikler intraoperatif döneme ait olarak değerlendirildi. 
ASSP sırasında sol hemisferde daha düşük SEF değerleri ve 
rSO2 değerleri saptandı. NIRS değerleri açısından hemisferler 
arasında saptanan fark %30’u aşmadı ancak ASSP döneminde 
rSO2 değerleri 50’nin altında seyretti. Belirgin patolojik he-
misfer farkı gözlenmemesi willis poligonunun nispeten işlevsel 
olduğunu düşündürdü. Hastada ASSP süresince sol hemisfer-
de rSO2 ile uyumlu şekilde spektral kenar frekansları da daha 
düşük saptandı. ASSP döneminde 28ºC hipoterminin ya-
nında propofol uygulaması ile SEF değerlerinin olabildiğince 
baskılanması sayesinde serebral metabolik aktivite azaltıldı. Bu 
nedenle bilateral SEF değerleri yeterli anestezi düzeyi olarak 
değerlendirilen 14 Hz seviyesinin altında seyretti (16). Böy-
lece ASSP dönemindeki zayıf kan akımının (10 mL kg-1 dk-1) 
azalmış metabolik aktiviteyi karşılaması sağlandı.

Sonuç

İntraoperatif EEG monitörizasyonu ile akut serebral iskemi 
kısa süre içinde belirlenebilir. Hatta iskeminin ciddiyeti ile 
EEG morfolojisindeki frekans ve genlik değişiklikleri birbi-
riyle koreledir (17-19). Beyin kan akımı ile EEG’nin bu ya-
kın ilişkisi intraoperatif dönemde dinamik, değerli ve sürekli 
bir monitörizasyona imkan sağlar. NIRS ile değerlendirilen 
frontal bölgesel perfüzyonun aksine çok kanallı EEG ile bey-
nin bütün kortikal bölgeleri hakkında bilgi edinmek müm-
kündür. Aort ve karotis aterosklerozu olan hastalarda willis 
poligonunda da benzer tıkayıcı patolojilerin olması şaşırtıcı 
değildir. Bu nedenle sunduğumuz olgu gibi büyük damar 
cerrahisi geçirecek hastalarda sadece NIRS ile sınırlı bir bölge 
değil, daha global bir değerlendirmenin yapılması postope-
ratif nörolojik prognoz için daha değerlidir. Ancak intrao-
peratif dönemde EEG kullanmanın da bir takım zorlukları 
mevcuttur. Ameliyat odasında 16 kanallı EEG’nin, elektrot 
yerleşiminin zaman alması, elektrokoter-masa pozisyonu-has-
taya dokunma-elektrot kablolarına dokunma gibi zamanlarda 
artefakt kaydı olması gibi güçlükler dolayısıyla trend monitör 
olarak kullanımı zordur. Ancak daha az artefakt içeren, intra-
operatif dönem koşullarına adapte bir yöntemle çok kanallı 
EEG kullanımının daha işlevsel hale getirilmesi ve NIRS’la 
kombine edilerek kullanılması aort cerrahisinde nörolojik 
morbiditeyi önleme açısından katkı sağlayacaktır.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastadan 
alınmıştır. 
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