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Amag: Nérolojik hasarlanma kalp cerrahisinin en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Bu yazida
acik kalp cerrahisi yapilan merkezimizde son 2 yilda postoperatif tip 1 nérolojik hasar gelismis
hastalari degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Hastanemizde son 2 yilda 2689 hastanin agik kalp cerrahisi gegirdigi saptandi. Bunlarin
icinde postoperatif dénemde asikar nérolojik hasar gelisen 50 hasta belirlendi. Bu hastalarin
verilerine elektronik veri tabanindan ve arsivden dosya taramasi yapilarak ulasildi.

Bulgular: Verilerine ulasilan 50 hasta degerlendirildi. Hastalarin yas ortalamasi 60.4+10.2 yil
olarak bulundu. Hastalarin %61.2°sine hipertansiyon, %22.4%line diyabet eslik etmekteydi.
Hastalara uygulanan prosediirler siklik sirasina gére %54 koroner baypas cerrahisi, %20 ¢oklu
cerrahi prosediirler ve %14 aort cerrahisiydi. Ortalama KPB siiresi 131.1+58.6 dk. idi. Buna gére
serebrovaskiiler olay etiyolojisinde %90 oraninda embolinin neden oldugu iskemik inme gézlenir-
ken, %10 hastada hipoperfiizyona bagli inme gériilmiistiir. SVO sonrasi kalici hasar %56 hastada
bulundu. Mortalite ise 17 hastada (%34) mevcuttu.

Sonug: Arastirma sonucunda, hastanemizde agik kalp cerrahisi sonrasinda asikar nérolojik hasar-
lanma orani %1.9 bulundu. Literatiirde bununla ilgili olarak %0.5-5.4 gibi genis bir aralik verilmis-
tir. Hastalarimizdaki nérolojik hasarlanmanin etiyolojisinde daha ¢ok intraoperatif embolik fak-
torlerin yer aldigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: postoperatif inme, kardiyak anestezi, postoperatif nérolojik komplikasyon,
postoperatif morbidite, postoperatif mortalite, serebrovaskiiler olay

ABSTRACT

Objective: Neurological injury is one of the most serious complications of cardiac surgery. In this
study, we aimed to evaluate patients who had postoperative type 1 neurological injury after open
heart surgery within the last two years in our center.

Method: In our hospital, 2689 patients underwent open heart surgery in the last two years
Among them 50 patients with obvious neurological damage were detected during postoperative
period. The data of these patients were obtained by screening electronic database and archive
files.

Results: Fifty patients with accessible data were evaluated. The mean age of the patients was
60,4+10,2 years. While 61,2% of the patients had concomitant hypertension and 22,4% of them
had also diabetes. Procedures applied to the patients in order of decreasing frequency were
coronary bypass surgery (54%), multiple surgical procedures (20%) and aortic surgery (14%). The
mean duration of CPB was 131,1+58,6 min. Accordingly, as etiologies of cerebrovascular event,
ischemic stroke caused by emboli was observed in 90%, and hypoperfusion- related stroke in 10%
of the patients. Permanent damage after CVE occurred in 56% of patients. Mortality was
observed in 17 patients (34%).

Conclusion: In our study, the rate of obvious neurological injury after open heart surgery was
1,9% in our hospital. A large range of 0,5-5,4% is given in the literature. We think that
intraoperative embolic factors are more frequently involved in the etiology of neurological injury
in our patients.

Keywords: central venous catheter, anatomic landmark, ultrasonography, newborn, perioperative
complications, coste
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GiRiS

Norolojik hasarlanma, kalp cerrahisinin en Gziicu
komplikasyonlarindan biridir. Hastanin kardiyak
sorunlari ¢oziilse bile serebral olaylarin ortaya gikar-
dig1 morbidite hem hastanin yasam kalitesini dnemli
derecede etkilemekte hem de yiksek maliyetlere
neden olmaktadir. Bu dénemde ortaya gikan nérolo-
jik komplikasyonlar genellikle 2 kategoride incelen-
mektedir. Tip 1 hasar; inme, gegici iskemik atak,
koma ve ensefalopatiyi icerir. Bu hasarlanmalar sik-
likla klinik ve radyolojik olarak beyin parankiminde
belirgin sekilde gozlenebilen lezyonlar nedeniyle
meydana gelir. Bircok arastirmada, kalp cerrahisi
sonrasl inme sikhgi arastiriimis ve %1.6 ile %4.6 ara-
sinda degisen degerler elde edilmistir . Tip 2 hasar
ise; konflizyon, ajitasyon, hafiza bozuklugu, fokal
hasar belirtisi olmayan nobet, nérokognitif disfonksi-
yon gibi standart klinik ve radyolojik bulgularla tanisi
konamayan ve %50-80 gibi ¢cok daha sik oranda kar-
simiza ¢ikan bir klinik durum kompleksidir 1,

Bu makalede, yiksek volimlia acik kalp cerrahisi
yapilan merkezimizde son 2 yil iginde postoperatif
Tip 1 norolojik hasar gelismis hastalari irdelemeyi
amacladik.

GEREC ve YONTEM

Hastanemiz Retrospektif Calismalar Etik Kurulu’ndan
41 sayi ve 29.05.2018 tarih numarasi ile onay alin-
diktan sonra, 2016 yilinin 2. yarisindan, 2018 yilinin
ilk 6 ayina kadar gecen 2 yillik siire icinde kardiyo-
pulmoner baypas kullanilarak ameliyat edilmis
2.689 hasta oldugu goriildi. inme, gecici iskemik
atak, koma ve ensefalopatiyi iceren Tip 1 norolojik
hasarlanma postoperatif ilk 24 saatlik dénemde
noroloji ve radyoloji konsliltasyonu ile degerlendi-
rilmis ve kayit altina alinmistir. Konfiizyon, ajitas-
yon, hafiza bozuklugu, nébet, nérokognitif disfonk-
siyon gibi Tip 2 hasarlanma gelisen hastalar ise
calismamiza dahil edilmedi. Hasta kayitlarina gore
Tip 1 norolojik hasar gelisen 50 hastanin verilerine
ulasildi. Pediyatrik hastalar, off-pump cerrahiler,
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kalp transplantasyonu ve vaskiiler cerrahi geciren
hastalar ile dnceden serebrovaskiiler olay oykisi
olan hastalar retrospektif gozlemsel calismamiza
dahil edilmedi. Hastane elektronik veri tabanindan
ve arsivden dosya taramasi yapilarak bu hastalarin
pre-intra ve postoperatif verilerine ulasildi.
Hastanemizin rutin uygulamalarina gore olgulara
anestezi premedikasyonunda 1 gece 6nce 5-10 mg
oral diazepam verilmisti. Ameliyat odasinda elekt-
rokardiyografi (EKG), invaziv arteriyel kan basinci,
periferik oksijen satiirasyonu, soluk sonu CO,, sant-
ral venoz basing (internal juguler venden), nazofa-
rengeal ve rektal isilar monitorize edilir. Anestezi
indiksiyonunda midazolam (Roche Ltd Basel,
Switzerland) 0.1 mg/kg?, fentanil (Janssen-Cilag,
Beerse-Belgium) 5-10 mcg/kg?, rokuronyum 0.5
mg/kg? (Schering plough), anestezi idamesinde
%50 Oz/havaya ek olarak 1 MAC sevofluran, mida-
zolam, fentanil ve rokuronyum kullanihir. Klinigimizde
kardiyak re-ameliyat gecirecek hastalara, uzun ve
kompleks cerrahilere, aort cerrahisine, 3 damar ve
Uzeri koroner greftleme ile kapak ameliyatlarina 10
mg/kg yukleme ve 1 mg/kg inflizyon olacak sekilde
traneksamik asit uygulamasi yapilir. Olgular, aktive
pihtilasma zamani (ACT) >450 olacak sekilde hepa-
rinize edilir. Klinigimizde rutin uygulanan bu yone-
timlere ilaveten alfa stat kan gazi, orta dereceli
hipotermi kullanimi ve kismi hasta kan yonetimi
uygulamalari olgularda standartti. Serebral monit6-
rizasyon (EEG ve NIRS) rutin olmamakla birlikte,
karotis ve aort cerrahisi hastalarinda siklikla kulla-
nilmaktadir. Arastirdigimiz olgularda serebral moni-
torizasyon az sayida hastaya yapilmis ve eksik veri-
ler icermekte oldugundan degerlendirilmedi.
Klinigimizde hasta kan yonetimi agisindan preope-
ratif donemde anestezi tarafindan agik anemi belir-
lenen hastalar hematoloji klinigine yonlendirilse de
bircok anemik hastaya preoperatif donemde muda-
hale edilemeden ameliyat yapilmisti. Cerrahlarin bu
konudaki bilgi ve farkindalik eksikligi, kardiyak has-
tanin anemi tedavisi i¢in beklemesini uygun gérme-
meleri nedeni ile preoperatif asamaya fazla mida-
hale edilemedigi gériildii. intraoperatif kan kaybini
azaltici stratejiler agisindan yiiksek kanama riski olan
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hastalarda ve cerrahi prosedirlerde cell-saver kulla-
nildi. Yukarda agiklandigi gibi traneksamik asit uygu-
lamasi yapildi. Kardiyopulmoner baypas baslangicin-
da otolog donasyon amaciyla hasta kani ayrildi ve
ameliyat sonunda retransfiize edildi. Kardiyopulmoner
baypas pompasi daha az volimle prime edildi.
intraoperatif ddnemde hasta ve kosullara gére birey-
sellestirilmekle birlikte, komorbiditesi olmayan has-
talarda intraoperatif transflizyon icin esik hemoglo-
bin degeri 7 g/dl, komorbiditesi olan hastalarda ise
9-10 g/dl olarak kabul edildi. Demografik bilgilerin
yaninda preoperatif komorbiditeleri, hemoglobin,
glukoz, lokosit ve kreatinin degerleri kaydedildi.
intraoperatif déneme ait cerrahi prosediir, kros
klemp ve kardiyopulmoner baypas sureleri, kan ve
kan Urtnt transflizyonlari, medikasyonlari, ultrafilt-
rasyon ve intraaortik balon pompasi kullanimlari, en
disik hemoglobin, delta hemoglobin, en yiksek
glukoz ve en dusuk 1si degerleri kaydedildi.

Delta hemoglobin, giris hemoglobininden pompa-

daki en dusik hemoglobin gikarilarak hesaplan-
mistir. Postoperatif donemde ilk 24 saatte serebral

Tablo 1. Preoperatif demografik veriler.

Ozellik MeanSD Median
orn (%) (IQR)

Yas (yil) 60.4+10.2 60 (54-69)

Erkek cinsiyet 36 (%72)

Hipertansiyon 30 (%60)

Diabet 11 (%22)

Periferik arter hastalig 1(%2)

KOAH 3 (%6)

Karotid arter hastalig 6 (%12)

Hyperlipidemi 4 (%8)

<EF 40 3 (%6)

EF (%) 50,5+10.9 55 (45-58)

Anjiografi zamani (guin) 19.6+13.2 22 (6-27)

MI (3 hafta iginde) 9 (%18.4)

Acil cerrahi 7 (%14.3)

Hemoglobin (g dI*!) 13.1+2.4 12,9 (11.4-14.2)

Glukoz (mg dI%) 117.8+48.9 116 (106-135)

Beyaz kiire sayisi (x10°/mm?3) 9.743.5 9.2 (7.8-10,5)
Kreatinin (mg dI?) 1.01+0.37  0.92 (0.73-1.08)

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, EF: Ejeksiyon
fraksiyonu, MI: Miyokard infarkttsdi

hasarlanmanin yani sira gelismis diger komplikas-
yonlar, laboratuvar degerleri, nérolojik hasar eti-
yolojisi degerlendirildi. Hasar sonrasinda kalici
veya gecici defisit varligi erken donemde deger-
lendirilmistir, mortalite bilgileri de kaydedilmistir.

istatistiksel analiz

Normal olarak dagitilan surekli degiskenler, normal
dagilmadiginda, ortalama degertstandart sapma
(SD) veya ortanca deger ile en dusuk ve en yiksek
deger olarak belirtildi. Kategorik degiskenler sayi ve
yuzde olarak belirtildi. Tim istatistiksel analizler SPSS
istatistik yazilimi (SPSS for Windows 15.0, Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Hastanemizde son 2 yil icerisinde kardiyopulmoner
baypas (KPB) esliginde acik kalp cerrahisi gegirdikten
sonra agik inme ve serebrovaskiler olay (Tip 1 néro-
lojik hasarlanma) gelisen 50 hasta arastirildi (%1.9).
Hastalarin ortalama yasi 60.4+10.2 iken, erkek cinsi-
yet tim hastalarin %72’sini olusturuyordu. Hastalarin
%61.2’sine hipertansiyon, %22.4’line diyabet eslik
ediyordu (Tablo 1). intraoperatif 6zellikler Tablo 2’de
verildi, buna gore hastalara en sik uygulanan prose-
diir %54 koroner baypas cerrahisi oldu. Bunu c¢oklu
cerrahi prosedirler (%20) ve aort cerrahisi (%14)
olgulari izledi. Ortalama KPB siresi 131.1+58.6 dk.
idi, KPB sirasinda en disik hemoglobin ve en distk
sicaklik degerleri ile en ylksek glukoz degerleri Tablo
2’de verildi. Postoperatif komplikasyonlar ile nérolo-
jik hasarlanma bilgileri ise Tablo 3’te gorilmektedir.
Buna gore, serebrovaskiler olay etiyolojisinde %90
oraninda iskemik inme goézlenirken, SVO sonrasi kali-
c1 hasar %56 hastada bulundu. Mortalite ise 17 has-
tada (%34) mevcuttu.

TARTISMA
iki yillik veriler 1si8inda yapilan bu arastirmada, has-
tanemizde acik kalp cerrahisi sonrasinda Tip 1 noro-

lojik hasar gelisme orani %1.9 bulundu. Literatiirde
izole koroner baypas olgularinda %0,5 ve %1.6 gibi
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Table 2. intraoperatif-postoperatif 6zellikler.

intraoperatif 6zellikler MeantSD Median (IQR)
or n (%)
Cerrahi tipi

KABG 27 (%54)

Kapak 4 (%8)

Asendan Aort 7 (%14)

LVAD 2 (%4)

Coklu cerrahi prosedur 10 (%20) 73,5 (55-103,5)
Kros-klemp suresi (dk.) 81.7+35.2 116 (92,5-162,5)
KPB siiresi (dk.) 131.1#58.6 330 (300-375)
Operasyon suresi (dk.) 333.8+75.7 1(0-1)
Eritrosit transflizyonu (lnite) 1.16+1.53 0 (0-1)
Taze donmus plazma transfiizyonu (Unite)  0.53+1.04
Kullanilan ilaglar

Insiilin 15 (%30)

Furosemid 14 (%28)

Mannitol -

Traneksamik asid 14 (%28)

Steroid 19 (%38)

Ultrafiltrasyon 6 (%12)

IABP 4 (%8)

idrar cikisi (ml) 937.8+416.3 900 (750-1000)
En dusuk hemoglobin (g dIY) 7.49+1.59 7.1 (6.3-8.2)
Delta hemoglobin (g dI?) 4.55+2.11 4.7 (3.2-6.1)
En disiuk sicakhk (°C) 30.4+2.4 32 (28-32)
En yuksek glukoz (mg dI?) 187.4+44.2 178 (137-227)
Postoperatif 6zellikler

Hemoglobin (g dI?) 8.89+1.25 8.7 (8.1-9.6)

Ure (mg dI?) 57.7435.6 43 (34-61)

Kreatinine (mg dI?) 1.54+1.24  1.29 (0.94-1.62)

Glukoz (mg dIY) 184.5+53.6 173 (130-215)

KABG: Koroner arter baypas greftleme, LVAD: Sol ventrikiil assist device,
KPB: Kardiyopulmoner baypas, IABP: intraaortik balon pompasi

GKDA Derg 2019;25(2):113-118

Tablo 3. Postoperatif komplikasyonlar

ve mortalite.

MeaniSD Median
orn (%) (IQR)

Ozellikler

Diger Komplikasyonlar

Yok 35 (%70)
Enfektif 4 (%8)
Gastrointestinal 1(%2)
Atrial fibrilasyon 3 (%6)
Kardiyak 7 (%14)
Solunumsal 3 (%6)
Renal 4 (%8)
SVO’nun morbiditesi
Yok 2 (%4.0)
Kalici 28 (%56)
Gecici 20 (%40)
SVO'nun etiyolojisi
iskemik 45 (%90)
Kanama 0
Bilinmeyen 5 (%10)
Mortalite 17 (%34)

SVO: Serebrovaskiiler olay

daha distk oranlar gbze ¢arpmakta iken, biitiin agik
kalp cerrahisi olgularinin dahil edildigi calismalarda
%5.4e daha sikhklar
sunulmaktadir®4”9, Gézlemlerimiz bitiin kalp cerra-

varan yuksek ortaya
hisi olgularini icermektedir. Olgularin yaridan fazlasi
koroner cerrahisi olmakla birlikte, coklu ameliyatlar,
kapak ve aort cerrahisi olgulari ile sol ventrikil des-
tek cihazi takilan 2 hasta major serebrovaskiler olay
gorilen 50 kisilik grupta yer almaktadir. Bu agidan
bakildiginda, %1.9 oldukga kabul edilebilir bir oran-
dir. Ancak kardiyak cerrahi sonrasinda hedef her
zaman daha az komplikasyonla daha kaliteli yasam
saglama olmalidir. Bu nedenle en énemli morbidite
nedeni olan serebrovaskiler hasarlanma nedenleri
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ayrinti ile irdelenmektedir. Perioperatif norolojik
hasarlanmaya katkida bulunan durumlar hasta ile
iliskili faktorler, intraoperatif ve postoperatif faktor-
ler olarak siniflanir. Hasta ile iliski faktorlerde 60 yas
Uzerinde olmak, kadin cinsiyet, preoperatif kotl sol
ventrikil fonksiyonu, kritik preoperatif durum, diya-
bet, hipertansiyon varligi, énceden gecirilmis inme
karsimiza g¢ikmaktadir ™. Sonuglarimizda, major
norolojik hasarlanma gozlenen hastalarin ortalama
yaslari 60.4, kadin cinsiyet orani ise %28 olarak
bulundu. Hipertansiyon %60 hastada, diyabet %22
hastada gozlendi. Distk ejeksiyon fraksiyonu 3 has-
tada gozlendi, 9 hastada (%18) son 3 ay iginde gegirilmis
miyokardial infarktlst vardi. Bu kotd kardiyak durum



S. Gokbulut Bektas ve ark., Agik Kalp Cerrahisi Sonrasinda Yeni Gelisen Major Norolojik Hasarlanma

12 hastayi preoperatif olarak etkilemis risk faktorleri
olarak goze garpti. Yeni gelismis hadiseleri belirleme
amacinda oldugumuz igin 6nceden serebrovaskiiler
olay gecirmis hastalar arastirmaya alinmadi. Yas, cin-
siyet veya diger komorbiditeler gibi hastaya ait fak-
torler agisindan calisma grubunda herhangi bir risk
faktoru yigilmasi saptanmadi. Hastalarin preoperatif
hemoglobin degerleri ortalamasi 13.1 g dI? idi.
Preoperatif anemi varligi kalp cerrahisi sonrasi inme
gelisimi icin bagimsiz bir risk faktori olarak 6ne
strtlmektedir 2. Hasta grubumuzun ¢ogunda belir-
gin anemi bulunmadi. Ameliyat dncesinde hemoglo-
binin minimum ve maksimum degerleri 11.4-14.2 g
dl? olarak degerlendirildi. Bes hastada preoperatif
hemoglobin degeri 13 g dlnin altinda bulundu,
ancak bunlar ciddi anemik degerler degildi.

intraoperatif risk faktorlerine bakildiginda cerrahi
tipine gore aort cerrahisi ve ¢oklu prosedir olgula-
rinda risk daha ylksek sunulmaktadir. Aortik aterom
lizerine kros klempleme, KPB sirasinda mikroemboli-
zasyon, hipoperfiizyon, 1si ve hematokrit degiskenleri
de intraoperatif risk faktorleri arasinda degerlendiril-
mektedir 11, Bircok yerde inme 6nlemi olarak rutin
uygulanan epiaortik ultrason dijital palpasyonla belir-
lenemeyen aterom plaklarini saptamakta ve boylece
aort Uzerindeki manipilasyonlar kontrolli sekilde
yapilmaktadir 3, Hastanemizde rutin epiaortik ultra-
son uygulanmamaktadir, cerrahlarin dijital palpasyo-
nu kilavuzlugunda islemler gerceklestiriimektedir.
Sundugumuz 50 hastalik bu seride olgularin %90’inda
iskemik inme gorilmustlr, dolayisiyla etiyolojide
embolik olaylarin rol oynadigi agiktir. Aterom plakla-
rinin yaninda diger mikroemboliler ve hava-lipit
embolilerine énlem olarak aksiller arter kanilasyo-
nu, tek klemp teknigi, karbondioksit insuflasyonu
gibi yontemler dnerilmektedir 3¢, Rutin uygulama-
larimizda bu yodntemler de bulunmamaktadir.
Perioperatif donemde emboli saptama agisindan
rutin néromonitorizasyon uygulamasi da yapilmadi-
gindan, ancak postoperatif donemdeki serebral
tomografi sonuglarina bakilarak ¢ogu olguda sapta-
nan iskemik lezyon nedeniyle olaylarin kaynaginin
emboli lehine oldugu 6ngorilmustir. Hipoperflzyon

ozellikle kardiyopulmoner baypas sirasinda ortaya
cikan bir diger inme risk faktoridir. Olgularin
%10’unda tomografi sonucunda iskemi veya kanama
lehine bulgu saptanmamis, hipoperfiizyonu disiin-
diren radyolojik 6dem ve klinik bulgular gézlenmis-
tir. Bu nedenle pompa sirasinda yiiksek perfiizyon
basinglari saglanmasi da norolojik hasari 6nleme
teknikleri arasindadir 7, Hastalarda, hipertansiyon
nedeniyle serebral otoregiilasyon esiklerinin yiksel-
mesi, bircok insana gére normal kabul edilen arteri-
yel basing ve perflizyon degerlerinin yetersiz kalmasi
riskine yol agmaktadir. Bu nedenle normal degerler-
de sirdUruldigi sanilan ameliyatlardan sonra hipo-
perflizyona bagl serebral hasar gorilebilmektedir.
Pompa sirasinda gozlenen en dusiuk hematokrit/
hemoglobin degerlerinin yani hemodillisyon derece-
sinin de postoperative inmeye katkisinin oldugu
dusinulmektedir 8, Buna gore 21’in altindaki
hematokrit degerlerinde inme riski artiyor ve 18 g
dInin altinda bu olasilik 3 kat daha fazlalasiyor
gorlinmektedir. Hastalarimizda pompada gozlenen
en dusiuk hemoglobin degeri 7,5 g dI* (6.3-8.2) olarak
gozlenmistir, literattrdeki bilgilere gére hastalarimiz
sinirda seyretmektedir. intraoperatif kan ve kan
Grina transflizyon oranlari, hastanemizde hasta kan
yonetimi kismi olarak uygulandigindan oldukca distik
diizeyde izlenmistir. Perioperatif glukoz degerlerinin
deinmeileiliskilioldugu bilinmektedir ??, Klinigimizde
diabet tanisi olan hastalara perioperatif insulin teda-
visi uygulanmakta, bunun disinda kan sekeri 180 g
di* Gzerinde oldugu zaman insilin baslanmaktadir.
Buna gore hastalarin %30’una insulin tedavisi gerekli
olmustur. Vicut sicakhigr yonetimi norolojik sonuglar
icin 6nemli olan diger bir konudur. Hipoterminin
koruyucu etkileri oldugu iddiasinin yani sira hipoter-
mi ve normotermi arasinda inme riski agisindan fark
bulamayan calismalar da vardir Y, Esas sorunun
hipotermi uygulamasindan sonra hizli isinma nede-
niyle serebral hiperterminin olumsuz etkileri oldugu
da sdylenmektedir 2.

Postoperatif atrial fibrilasyon kardiyak cerrahide

%30’un lzerinde gozlenmektedir 2%, Sik gozlenmekle
birlikte serebral iskemik olaylarla birlikteligi vurgu-
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lanmaktadir. Serebral iskemik olay gézlenen hastalar-
da atrial fibrilasyon orani %36,5 verilmistir, ancak
hastalarimizda atrial fibrilasyon %6 olarak bulunmus-
tur 31, Bunun yaninda, ilave kardiyak komplikasyon-
lar %14, renal ve enfektif komplikasyonlar ise %8
olguda gozlenmistir.

Postoperatif norolojik hasarlanma gelisen 50 hasta-
nin 2’si sekel kalmadan iyilesmis, %40 hastada gegici
serebrovaskiler olay geri dénmekle birlikte, sekel
kalmis, %56 hastada ise kalici agir sekel varligi izlen-
mistir.

Norolojik komplikasyonlar morbidite ve mortaliteyi
arttiran 6nemli bir sorundur. Hastalarimizdaki néro-
lojik hasarlanmanin etiyolojisinde preoperatif 6zel-
likler ve komorbiditelerden ¢ok intraoperatif trom-
boembolik faktorlerin rol oynamis olabilecegini
distinmekteyiz.
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