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Olgu Sunumu

Yiiksek Riskli Arkus Aort Anevrizma Ameliyatinda
Uclui Serebral Monitorizasyon
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OZET

Daha once 2 kez torasik aort anevrizmast nedeniyle
opere edilmis yiiksek riskli hastada, arkus aorta anev-
rizma ameliyatinda serebral korumaya yonelik ii¢lii
monitorizasyonun onemini ve uygulamalarumizi sun-

duk.

Daha éonce Tip 1 aort disseksiyonu (1999 yilinda) ve
asendan aort anevrizmast (2006 yilinda) nedeniyle
ameliyat edilen Marfan Sendromlu erkek hasta, arkus
aort anevrizmast nedeni ile 3. kez ameliyata alindi. Ru-
tin monitorizasyonun yamnda, serebral kortikal sinap-
tik aktivite degisiklikleri elektroensefalografi ve % 95
spekiral “edge” frekans degerleri ile, serebral oksijen
satiirasyonu “near-infrared spectroscopy” ile, orta
serebral arter kan akun hizlary trans kranial doppler
ultrasonografiile olgiildii. 18°C derin hipotermik sirkii-
latuvar arrest sirasinda 700 mL dak™ antegrad selektif
serebral perfiizyonla beyin kan akinu saglandu. Selektif
perfiizyon sirasinda sag ve sol spektral “edge” frekans
degerleri 0-2, sag ve sol serebral oksijen satiirasyon de-
Zgerleri % 72 - % 80 araliginda, sol temporal percereden
olciilen orta serebral arter ortalama kan akim hizlar
10-23 cm sn! aralbiginda devam etti. Hasta postoperatif
22. saaite ekstiibe edildi ve 3. giinde sorunsuz olarak
servise cikarildu.

Yiiksek risk tasiyan, uzun selektif serebral perfiizyon
stiresi ongoriilen hastanuzda diisiik akim sirasinda se-
rebral oksijenasyonun ve perfiizyonun yeterliligini 3°lii
serebral monitorizasyon ile takip ederek maksimum
hasta giivenligi sagladiginizi diigtiniiyoruz.

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’. 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™. 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
Jfor 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

Alindi@ tarih: 01.11.2010

Kabul tarihi: 20.05.2011

* Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Anestezi
Klinigi

#* Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp
Damar Cerrahi Klinigi

Yazisma adresi: Tugba Yigit, Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastenesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

e-mail: tugyigit@hotmail.com

42

GIRIS

Hipotermik sirkulatuar arest (HSA) kullanilan kar-
diyotorasik ameliyatlar sonrasinda gecici veya kali-
c1 norolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (V. Bu
tip cerrahilerde anestezi yonetimi sirasinda serebral
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koruma tekniklerinin uygulanmasi ile olast kompli-
kasyonlarin gelismesi onlenmeye calisilir. Serebral
koruma yontemleri santral sinir sisteminin normal
metabolizmasint devam ettirmeye veya mevcut fiz-
yolojik sartlar1 restore etmeye yonelik tekniklerdir.
Kompleks aortik prosediirlerde derin HSA ve anteg-
rad selektif serebral perfiizyon (ASSP) uygulamasi
serebral koruma igin sik tercih edilen bir yontemdir @.
Derin HSA ve ASSP sirasinda selektif serebral kan
akim hizi, selektif perfiizyon siiresi, sistemik sogu-
manin derecesi, asit-baz stratejisi, hemodiliisyon
derecesi gibi bircok faktor sonuca etki edebilir ¢¥.
Biitiin bu uygulamalarin ve medikasyonlarin etkisini
gozlemek amaciyla serebral monitorizasyon teknikle-
ri kullanilir. Bu monitorizasyonlar elektoensefalografi
(EEG), near-infrared spektroskopi (NIRS), Transkra-
niyal doppler ultasonografi (TCD), isitsel uyarilmig
potansiyeller (AEP) gibi yontemlerdir.

Bu sunumda 3. kez arkus aorta cerrahisi planlanan
yiiksek riskli bir hastada 3’lii serebral monitorizasyo-
nun 6nemini anlatmay1 amagladik.

OLGU

Marfan Sendromlu, 48 yasinda, 90 kg erkek hasta-
nin Oykiisiinden, 1999°da Tip 1 Aort Diseksiyonu
nedeniyle, 2006°da ise Assendan Aort Anevrizmasi
nildi (Sekil 1). Hasta perindopril+indapamid 5 mg,
asetil salisilik asit 300 mg tedavisi almaktaydi. Daha
onceki ameliyatlarindan sonra bir sorun gelismeyen
hasta, rutin kontrolleri i¢in hastaneye basvurdugun-
da yapilan ekokardiyografide arkus aorta ¢ap: 45 mm
olciildii. Toraks bilgisayarli tomografi goriintiileme-
sinde arkus aorta sternuma yapisikti, aorta liimeninde
fleb goriiniimii yoktu. Hastaya elektif sartlarda ame-
liyat planlandi. Ozgec¢misinde hipertansiyon ve peni-
silin alerjisi Oykiisti vardi. Premedikasyonda hastaya
ameliyat gecesi oral 0,15 mg kg! diazepam (Diazem,
Deva), ameliyattan 30 dk. 6nce im. 0,1 mg kg' mor-
fin (Morphine, Galen) uygulandi. Ameliyat odasinda
iki periferik ven ve radiyal arter kaniilasyonu yapildi.
Elektrokardiyografi, invaziv arter kan basinct (AKB),
pulse oksimetre ile SpO, monitdrizasyonu ve preok-
sijenasyonu takiben hastaya 10 pg kg!' fentanyl (Fen-
tanyl, Meditera), 0,1 mg kg!' midazolam (Dormicum,
Roche), 0,6 mg kg!' rokuronyum (Esmeron, Schering
Plough) ve 1 mg kg lidokain (Aritmal, Osel) ile in-

diiksiyon yapildi. Fentanil, rokuronyum ve % 1-2 se-
vofluran (Sevorane, Abbott) ile idameye devam edil-
di. Entiibasyon sonrast FiO, % 50, tidal volim 6-8
mL kg' ve PaCO, 35-45 mmHg olacak sekilde dk.
solunum sayisi ayarlandi. Internal juguler ven kanii-
lasyonu ile santral venoz yol saglandi. Elektrokardi-
yografi, kalp atim hiz1 (KAH), AKB, siirekli invaziv
olmayan kalp debisi, end-tidal CO, (ETCO,) nazofa-
rengeal ve rektal 1s1, yarim saatte bir kan gazlari ame-
liyat boyunca takip edildi. Indiiksiyondan sonra EEG
ve NIRS sensorleri alin derisi alkolle temizlendikten
sonra yerlestirildi. Ameliyat boyunca yarim saatte bir
ve perfiizyon girisi, kros klemp konulmasi, ASSP,
kross klemp agilmasi ve perfiizyon ¢ikist anlarinda
oOl¢timler kaydedildi. Transkraniyal Doppler ultraso-
nografi ile orta serebral arter kan akim hizlari 6l¢tim-
leri kros klemp ve ASSP siiresince 5 dk. araliklarla
kay1t edildi. Hastanin hemodinamik degerleri normal
siirlarda seyretti, en diisiik sicaklik 18°C oldu (Sekil
2,3,4).
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Sekil 3.

Serebral kortikal sinaptik aktivite degisiklikleri bila-
teral fronto-temporal bolgeye yerlestirilen 4 elektrot-
tan (Atl, At2, Fpz, Fpl) alinan 2 kanalli EEG (Inc.
S/5 monitor EEG modiil, Datex-Ohmeda Madison,
WI, USA) kayaitlart ile degerlendirildi, % 95 SEF de-
gerleri siirekli olciildii. Serebral oksijen satiirasyon
Olciimii igin sag ve sol bolgesel serebral oksimetre
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(rSO,), (INVOS Somanetics Corporation) sensorleri
(frontoparietal bolge) alin iizerine yerlestirildi. Se-
rebral perfiizyonu ve kan akimii degerlendirmek
icin orta serebral arter kan akim hizlar1 3MHz ultra-
son transduseri ile VIVID7 Transkraniyal Doppler
ultrasonografi (TCD) sistemi kullanilarak o6l¢iildii.
Olgiimler zigomatik ark iizerinde hastanin sag ve sol
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Sekil 4.

temporal penceresinden orta serebral arterin en iyi
goriintiilendigi 5 cm derinlik noktasindan yapildi. Se-
lektif serebral perfiizyonda izoelektrik EEG, serebral
oksijenasyonda degisim sinirlar1 % 20, orta serebral
kan akiminin devamliligi ve hiz degisim sinirlarinin
bazale gore % 10 olmasi normal kabul edildi.

Aktive koagiilasyon zaman1 (ACT) > 450 sn olacak
sekilde heparinizasyon saglanmasinin ardindan sag
femoral ven ve sag aksiller arter kaniilasyonlar1 yapil-
di1, parsiyel kardiyopulmoner baypasa (KPB) baglandi.
Sag atriuma 2 venoz kaniil yerlestirildikten sonra ar-
kus dallar serbestlestirildi. Antegrat selektif serebral
perfiizyon (ASSP) sirasinda DHSA (18°C) hedefle-
nerek hasta sogutulmaya baglandi. Kros klemp konu-
larak total KPB’ye gecildi. Pompa akim hiz1 2.2-2.5
L. m? dak™! olarak ayarlandi. Miyokardiyal koruma
aralikli soguk kan kardiyoplejisi ile saglandi. Pompa
rezervuarimna 500 mg prednizolon, 40 mg omeprazol
yapildi. Aortik ark rekonstriksiyonu sirasinda yalniz-
ca beyin ve sag kol perfiizyonu sag aksiller arter yolu
ile saglandi. Brakiosefalik, sol karotis ve subklavian
arterler klemplendi. Arkustan ¢ikan arterler adacik
seklinde serbestlendi ve greftere implante edildi. Be-
yin direkt sag karotid arter ve vertebral arterden tek
tarafl1 perfiize oldu. Antegrat selektif serebral perfiiz-
yon sirasinda 700 mL dak™! (8-10 mL kg'dak')’lik
akimla beyin perfiizyonu saglandi. Antegrad selektif
serebral perfiizyona girildiginde hastanin EEG moni-

torizasyonunda izoelektriksel sifirlama saglamak ve
SEF degerlerinin sifira yaklastirmak amaci ile 500
mg tiyopental (Pental, I.E. Ulagay) yapildi. Sag ve sol
SEF degerleri 0-0.4 degerlere indi. Sag ve sol NIRS
degerleri diisiik akim siiresince % 72-80 arasinda sey-
retti, bu bize serebral hemisferlere yeterli oksijenin
ulagtigin diisiindiirdii (Sekil 5). Sag karotid ve ver-
tebral arterlerden kan akimin Willis halkas1 yoluyla
sol hemisfere gecisini, sol tarafin kan akim hizlarini
TCD ile 6lcerek takip edildi. Sol temporal percereden
orta serebral arter ortalama kan akim hizt 10 cm sn'’e
kadar azalmakla birlikte diisiik akim siiresince devam
etti. Orta serebral arter kan akim hizlar selektif per-
fiizyon boyunca 10-23 cm sn™' araliginda devam etti
(Sekil 5).

Arkus dallarinin grefte implantasyonu sonrasi kros
klemp acildi. Antegrad selektif serebral perfiizyon sii-
resi 63 dk., kros klemp siiresi 87 dk. idi. Kalp spontan
aktive oldu. Alfa —stat yontemi ile takip ettigimiz kan
gazlar1 ve kan sekeri sonuglarina gore, sodyum bikar-
bonat replasmani ve kan sekeri progresif olarak artti-
81 i¢in kristalize insiilin infiizyonu bagland1 (Sekil 3).
Ameliyat siiresince minimum hematokrit degeri % 25
olarak hedeflendi (Sekil 3). Perfiizyon devam eder-
ken ameliyatin 5. saatinde toplam idrar ¢ikiginin 275
mL olmas1 {izerine 1000 mL hemofiltrasyon yapildi.
KPB siiresi 127 dk. olan hastaya, perfiizyon cikisi do-
pamin (Dopamine, Fresenius Kabi) (5 pg kg dk') ve
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Sekil 5.

nitrogliserin (Perlinganit, Adeka) (0,2 mg kg"' dk)
infiizyonu uygulanarak hemodinamik stabilizasyon
saglandi, 300 mg protamin sulfat ile heparin notralize
edildi ve ameliyat sonunda yogun bakima nakledil-
di. Yogun bakimda profilaktik olarak 2 giin antiodem
(steroid ve mannitol) tedavisi aldi. Postoperatif 22.
saatte ekstiibe edilen hasta 3. giinde yogun bakimdan
servise ¢ikarildi. On iigiincii giinde ise sifayla hasta-
neden taburcu oldu.

TARTISMA

Kardiyak cerrahide norolojik komplikasyonlarin olu-
sumunda ana mekanizmalar serebral hipoperfiizyon
ve embolidir. Ideal nérofizyolojik monitér invaziv
olmamali, siirekli, objektif olmali ve serebral fonk-
siyon ve perfiizyonu hizla degerlendirmelidir. Moni-
torizasyon teknigi hasta lizerinde girisimlerin ve risk
azaltma stratejilerinin uygulanmasina izin vermelidir.
Yani néromonitdrizasyon sorun hala geri doniisim-
lii iken, noronal disfonksiyonu tespit edebilmelidir.
Beynin elektriksel aktivitesini ve hemodinamik pa-
rametrelerini gosteren ¢ok sayida monitorizasyon
yontemi vardir. Her yontemin avantajlart ve kisitla-
malar1 mevcuttur. Intraoperatif olarak kullanildiginda
olusan herhangi bir serebral patolojinin lokalizasyo-
nunu, klinik etkisini veya sonucunu belirleyen, prog-
noz hakkinda bilgi veren ideal bir monitor yoktur ©.
Elektroensefalografi ve somato-sensor uyarilmis po-
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tansiyeller serebral fonksiyon, TCD, NIRS ve juguler
—bulb vendz oksijen satiirasyonu serebral perfiizyon
hakkinda bilgi verirler. Bu olgu sunumunda yiiksek
riskli arkus aorta cerrahisinde serebral takip amaciyla
EEQG ile serebral fonksiyonel durumu, NIRS ile bol-
gesel oksijen satiirasyonunu, TCD ile serebral akim
varlig1 ve hizin1 monitorize ettik.

Aortik cerrahi sirasinda serebral koruma yontemleri
santral sinir sisteminin metabolik tiiketiminin bas-
kilanmas1 ve gereksiniminin saglanmasimi amagla-
malidir. Sunum saglamaya yonelik antegrad selektif
serebral perfiizyon pek cok degisik teknik kulanilarak
yapilabilir, cerrahi grubumuz selektif antegrad per-
fiizyon teknigini sag brakial artere adapte etmistir ©. Bu
teknikte sol hemisfere serebral perfiizyonun yeterlili-
&1 Willis halkasimin anastamozlarindan dolay1 sorun
olusturabilir. Selektif serebral perfiizyonda cerrahi
sirasinda her iki hemisferde yeterli akimin varligini
saptamak ve etkin perfiizyonun monitorizasyonu i¢in
standart bir teknik yoktur 79,

Transkraniyal Doppler ultrasonografi vertebrobaziler,
karotis ve Willis halkasinin damarlarinin sirkiilas-
yonu hakkinda bilgi verir. Invaziv olmayan, siirekli
serebral perfiizyon monitoriidiir, 6nemli mikroembo-
lizasyonlarin tespitine izin verir, karotid ve kardiyak
cerrahide serebral kan akimindaki anlik degisiklikle-
rin taninmasini saglar. Baypas veya selektif dolagim
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sirasinda TCD ile belirlenen kan akim hizi serebral
oksijen satiirasyon verilerine degerli bilgiler ekleye-
rek rehber rol oynamaktadir @. TCD’deki sinirlama-
lar operator bagimli olmasi, % 10 hastada temporal
pencerenin kapali olmasi, 6zellikle diisiik kan akim-
larinda yinelenememesi ve diisiik akim ve derin hipo-
termik sirkiilatuar arrest sirasinda sinyal alinamama-
sidir. Olgumuzda TCD ile 6lgiilen orta serebral arter
kan akim hizt 10 mL sn"’e kadar diismekle beraber
ASSP siiresince devam etti.

NIRS beyin oksijenasyonu degerlendirmede invaziv
olmayan, siirekli bir trend monitoriidiir. Baglangig
degere kiyasla % 20’den fazla degisme veya deger
olarak % 45’in altina diisiildiigiinde serebral hasar
onlenmesi agisindan miidahale edilmelidir. Buna rag-
men, heniiz beyin hasar1 icin kesin esik degeri veya
anormal deger bilinmemektedir. Hipotermi, diisiik
akimli perfiizyon, hatta sirkiilatuar arest sirasinda
kullanilabilir ¢iinkii nabiz, basing ya da 1s1 bagimli
degildir ©.

Qinjun Yu ve ark. ® ASSP’nin etkinlik ve giivenligi-
ni ortaya koymak i¢in multimodal néromonitorizas-
yon kullanarak objektif bir sekilde fizyolojik yaniti
bulmaya caligsmistir. Antegrad selektif serebral per-
flizyon < 5 mL kg' dk!' oldugunda orta serebral arter
akimi tespit edememis ve rSO, >% 50 olmasi igin
akimi 15-20 mL kg dk! ya yiikseltmek durumunda
kalmiglardir. Antegrad selektif serebral perfiizyon-
da orta serebral arter akim hiz1 ile ve rSO, arasinda
yiiksek oranda korelasyon bulmusglardir. Olgumuzda
ASSP sirasinda kan akim hiz1 700 mL dk"’ya kadar
diisiiriildii, bu sirada NIRS degerleri % 72-80 arasin-
da seyretti.

Harrer M. ve ark. U9 aortik ark cerrahisi sirasinda
NIRS ile eszamanli serebral oksijenasyon monito-
rizasyonu uygulamis ve orta HSA’de bilateral ASP
uygulamasina NIRS rehberliine gore gerceklestir-
misgtir.

Neonatal aortik ark rekonstriksiyonu sirasinda bila-
teral monitor teknigi yani NIRS ile diisiik akimli se-
rebral perfiizyon Oncesi, sirasi ve sonrasinda serebral
oksijenasyon Ol¢iimiiniin olasi tek tarafli serebral de-
saturasyonun tespitinde ve norolojik prognozu iyiles-
tirmede yararli olabilir sonucuna varilmigtir V.

Edmods ve ark.’na * gore infantlarda goreceli rSO,
degeri <% 40 ve rSO,’deki bazal degere gore % 25
azalma norolojik disfonksiyon ve diger yan etkilerle
ilgilidir. Yetigkinlerdeki prognozla ilgili literatiirlere
gore % 50 serebral SO, degeri bir “miidahale egigi-
dir”, % 40 rSO, degeri “kritik egiktir”.

Uzamus sirkiilatuar arest siiresinin organ yetmezlik-
lerini indiikledigi bilinmektedir. Olgumuzda uzun
ASSP siiresi ongoriildiigiinden derin hipotermi uy-
gulanmugtir. Intraoperatif idrar ¢ikimindaki azalma
hemofiltrasyon ile ¢oziilmiis, postoperatif donemde
de normale donmiistiir. Selektif serebral perfiizyon
sirasinda miidahale gerektirecek serebral satiirasyon-
da diisme veya hiperperfiizyon, orta serebral arter kan
akim hizinda azalma veya kesinti olmamustir, izoe-
lektriksel sessizligin saglanmasi ile de metabolik tii-
ketim minimalize edilmisgtir.

Yiiz seksen bir hastalik arkus cerrahisini igeren bir
caligmada, total ve kalici norolojik hasar yiizdesi % 2.2
ve % 1.6 bulunmugtur ¥, bagka iki ¢alismada brakial
arterden ASP yontemi ile postoperatif noérokognitif
fonksiyonlarda (S100 beta ile NSE degerlerinde) her
iki hemisfer arasinda fark olmadig1 ve yeterli perfiiz-
yonun saglandigi sonucuna varilmistir 4315, Olgu-
muzda herhangi bir norolojik hasar gelismedi.

Perioperatif uygulamalarda beyin fonksiyonlarinin
multimodal monitérizasyonu gelismekte olan bir
alandir. Total beyin hemostazi ile ilgili kesin bilgi
saglayan tek bir monitor yoktur. Buna karsilik birkag
monitorden bilgilerin integrasyonu perioperatif prog-
noz optimizasyonu i¢in terapotik girisimlere rehber
olacaktir 1618,

Yiiksek risk tastyan, uzun SSP siiresi ongoriilen has-
tamizda diistik akim sirasinda serebral oksijenasyo-
nun ve perfiizyonun yeterliligini 3’lii serebral moni-
torizasyon ile takip ederek maksimum hasta giivenligi
sagladigimizi diigliniiyoruz.
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