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Kardiyovasküler	Cerrahide

NÖROMONİTÖRİZASYON

Dr.	Funda	Gümüş	Özcan
S.B.Ü	İstanbul	Bağcılar	SUAM

Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon Kliniği	

SUNUM	AKIŞI

§ Nörolojik	Hasarın	Nedenleri

§ Nöromonitörizasyon Yöntemleri

Serebral	Kan	Akımı	Monitörizasyonu

Serebral	Oksijenasyon Monitörizasyonu

Nörofizyolojik Monitörizasyon

§ Sonuç

Kardiyovasküler	cerrahilerde	nörolojik	
komplikasyonlar	majör	problemler	olarak	devam	

etmektedir	

OPERATİF	
FAKTÖRLER	

NÖROLOJİK	KOMPLİKASYONLARIN	
NEDENİ?

EMBOLİ HİPOPERFÜZYON

HİPERPERFÜZYON

İSKEMİ
HİPOKSİ

İNFLAMASYON
• Kalıcı	inme
• Serebrovasküler	

atak
• Deliryum
• Kognitif	disfonksiyon HASTAYA	AİT	

FAKTÖRLER

Zanatta ve	ark.	Jornal of	Cardiothoracic and Vascular
Anesthesia.	2011	
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NELERİ NASIL	MONİTÖRİZE	
EDELİM?

SEREBRAL	KAN	AKIMI	
MONİTÖRİZASYONU

••Transkraniyal Doppler	USG	(TKD)

••Near	infrared	spektroskopi (NIRS)
••Juguler venöz	bulb	oksimetri (SjvO2)

NÖROFİZYOLOJİK	
MONİTÖRİZASYON

••Elektroensefalografi (EEG)
••İşlenmiş	EEG-Bispektral	index (BİS)
••Somatosensoriyel	(SSEP)	ve	Motor	
uyarılmış	potansiyeller	(MEP)

SEREBRAL	
OKSİJENASYON	

MONİTÖRİZASYONU

SUNUM	AKIŞI

§ SEREBRAL	KAN	AKIMI	MONİTÖRİZASYONU

Transkraniyal Doppler	USG	(TKD)

TRANSKRANİYAL	DOPPLER
USG

• Transtemporal pencere	
seviyesinden	orta	serebral	arter	
(MCA)	kan	akım	hızı	değişiklikleri	
değerlendirilir

ü Temporal	pencere % 10-34	
hastada kapalı

ü Deneyim gerektirir

• İnvazif	arter	dalga	
şekline	benzer

• Tepe	akım,	diastolik
ve	ortalama	akım	
hızları	ölçülür

• Non-pulsatil
dönemde	ortalama	
değer	alınır

Tepe	akım		hızı

Diastolik akım	hızı

PULSATİL	DÖNEM

NONPULSATİL	DÖNEM
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TKD	NELERİ	DEĞERLENDİRİR	

SEREBRAL	HİPOPERFÜZYON
• Ortalama	sistolik akım hızının <	bazal değerin % 60
• Diastolik hızın yokluğu

SEREBRAL	İSKEMİ
• Non-pulsatil akım	hızının	azalması	>	%	80			

Ø SEREBRAL	KAN	AKIMI
DEĞİŞİKLİKLERİ

Guarracino ve	ark.		Current Anesthesiol Rep.	2017	

ü Hipoperfüzyon
ü Hiperperfüzyon

• PERFÜZYON	BASINCI
• ISI	ve PaCO2
• KANÜLASYON	İLE	İLİŞKİLİ	

AORT	/	VENÖZ	
KANÜLLERİN		YANLIŞ	

YERLEŞİMİ

DHCA	
ANTEGRAD	RETROGRAD	
PERFÜZYON	YETERLİLİĞİ

VAZOSPAZM

Guarracino ve	ark.		Current Anesthesiol Rep.	2017	
Kaplan's	Cardiac	Anesthesia 7th	Edition;	2016	
Grocot HP.	J.	Anesthesi.	2010

• Tip	A	Diseksiyon	56	
olgu,	DHCA

• TKD	ve	NIRS	ile	serebral	
perfüzyon	yeterliliği	
takip	edilmiş	(28	olgu)	

TKD	takibi;		
ü 8/28	olguda	kanülasyon

stratejilerini	değiştirmiş
ü 22/28	olguda	retrograd

perfüzyon	basınçlarını	
değiştirmiş

Nörolojik	disfonksiyon ¯
%	52	den	® %	15		

• Pediatrik	
olgularda	TKD	
kullanımı	

• 23	MAKALE

TKD	takibi;
ü Selektif serebral	perfüzyon	
yeterliliği

ü Pompa	akımının	alt	ve	üst	limitleri
ü Kanülasyon
ü DHCA	rejyonel	düşük	akım	
tekniklerinde	hipo-hiperperfüzyon

üa-pH stat	kan		gazı	yönetiminde
ü Embolilerin tespitinde
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• Embolik spikelar ile	
belirlenir

• Yüksek	yoğunluklu	geçici	
sinyaller	(HITS)	şeklinde	
toplam	sayı	hesaplanır

Ø SEREBRAL	EMBOLİLERİN	
SAPTANMASI

Kaplan's	Cardiac	Anesthesia 7th	Edition;	2016
Zanatta ve		ark.	J	Cardiothorac Vasc Anesth.	2011		

• 25	makale,	4705	olgu
• TKD	ile,	MCA	akım	hızı	ve	

MES	(Mikroembolik
sinyaller)	değerlendirilmiş

• İnme	ilişkisi	incelenmiş

TKD	Değişiklikleri;
ü İnme	tahmininde	

%	72	spesifik,	%	56	sensitif
ü İnme	durumunda	4	kat	daha	

fazla	değişiklik	gözleniyor	
(MCA	akım	hızı/MES)

ü İnme	tahmininde	MCA	akım	
hızı	değişikleri,	MES	göre	güçlü	
şekilde	%	84.1	spesifiktir

ü Emboliler multifaktöriyel
ü Yüksek	embolik yük	POKD	ile	

ilişkilidir
ü TKD	emboli	yükünün	

belirlenmesinde	ve	gerekli	
girişimin	yapılmasında	etkindir

• TKD	ile	operatif emboli	
yükünün	tespit	edildiği	
19	kardiyak	cerrahi	
çalışması	
değerlendirilmiş

Akpek E.		Anestezi	Dergisi;	2008

SUNUM	AKIŞI

§ SEREBRAL	OKSİJENASYON	MONİTÖRİZASYONU

Near infrared spektroskopi	(NIRS)

Juguler venöz	bulb oksimetri (SjvO2)
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NEAR	İNFRARED	SPEKTROSKOPİ	
(NIRS)

• Frontotemporal	bölgeye yerleştirilen
kızılötesi	ışın	yayan	sensörler aracılığı
ile	oksijenize/deoksijenize Hb
sinyallerini	yorumlayarak	bölgesel
serebral	oksijenasyonu (rSO2)	
değerlendirir

• Oksijen sunum/gereksinim arasındaki
dengenin anlık bilgisini verir

• Hb sinyali %75-85	venöz, %15-25	arteryel
rSO2 =	HbO2 /	HbT

ü Anterior	ve MCA sirkülasyonu gösterir,	global
serebral	perfüzyonu ve	posterior alanları
değerlendirmez

ü Eksternal kontaminasyondan etkilenir (	Işık,		
skalp ve cilt defektleri)

ü Non-invaziv,	kullanımı kolay
ü Dinamik	trend	takip	monitörüdür
ü Elektrokoter ve ısı değişiklerinden etkilenmez
ü Nonpulsatil akımda kullanılabilir

• Kalp	debisi	¯
• Anemi
• FiO2	¯
• PaO2,	PaCO2	¯
• Perfüzyon	basıncı	¯
• Isınma	dönemi	
• Hipertermi

ü Normal	rSO2	% 60-75	

EŞİK	DEĞER	TARTIŞMALI

rSO2 <	% 20	bazal değerin

rSO2<	% 45-50	mutlak değerin

NÖROLOJİK	KOMPLİKASYONLAR

Green ve	ark	.	Anesthesia.	2017
Kowalczyk ve	ark.	The Jornal of	Biomedical Research,	2016

Oksijen sunumunun azaldığı,	gereksinimin
arttığı durumlarda rSO2 azalır:

Bireysel	farklılıklar	var
ü Trend	takibi	yapılmalı
ü rSO2 <	% 10	bazal değerin

İNTRAOPERATİF	rSO2	
DESATÜRASYON

üNörolojik	komplikasyonlar	
ü Kognitif	disfonksiyon 
üDeliryum 
üMajör	organ	disfonksiyonları 
üHastane	ve	YBÜ	kalış	süreleri	 

rSO2 TAKİBİ	VE	
DESATÜRASYONUN	

DÜZELTİLMESİ
üNörolojik sonuçları
iyileştirir

üMortalite/morbidite	¯
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ERKEN	UYARI	VEREREK	
KATASTROFİK	OLAYLARI	

ENGELLER
ü Kanül

malpozisyonları,	
oksijenatör
yetersizliği	ve	
hipoksi/hiperoksemi
atakları	

ü Klinik	yönetimi	
destekler

üPerioperatif düşük	rSO2
anormal	nörogelişimsel
sonuçlarla	ve	yüksek	
mortalite	morbidite	ile	
ilişkilidir
ürSO2 takibi	nörolojik	
sonuçları	iyileştirebilir

KAROTİS	
OPERASYONLARINDA	

NIRS-rSO2 takibi
ü İskemiyi %95	

sensitivite,	%81	
spesifite ile	öngürüyor

ü Şant gerekliliği ¯
ü Daha	iyi	nörolojik	

sonuçlar	

SEREBRAL	OKSİJEN	DESATÜRASYONUNU	DÜZELTMEK	İÇİN	ALGORİTMA

BASAMAK	1

KONTROL,	KONTROL,	KONTROL

Oximeter/sensor	kontrol et
Ekipman (ventilator/pump)	kontrol et
Baş/kanül	pozisyonu kontrol et

BASAMAK	2

SEREBRAL	OKSİJEN	SUNUMUNU	
OPTİMİZE	ET

Kalp debisi	azalmış veya maldistribüsyon
var ise;	volum infüzyonu,	inotropik,	
vasodilatörler kullan
PaO2	çok düşük ise:	FiO2/PaO2	arttır
Hct <	25%:	Kan	transfüzyonu yap
PaCO2	<	45	mmHg:	PaCO2	arttır
Perfüzyon	basıncını arttır

BASAMAK	3

SEREBRAL	OKSİJEN	TÜKETİMİNİ	AZALT

Hipertermiyi kontrol et
Anestezi derinliğini arttır
Nöroprotektif ajanlar

Moerman ve	ark.	Acta Anaesth.	Belg.	2010
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Serebral	satürasyon takip	edildiğinde,	
beyin,	sistemik	fonksiyonel	durum	ve	sistemik	
malperfüzyon için	de	bir	gösterge	olabilir

?

Mortalite	prediktörü olarak	
EuroSKOR’	dan	üstün

Kardiyopulmoner	performans göstergeleri ile korele

Sco2	 ≤	%	50	1	yıllık	mortalite/morbidite	2	kat
• 1178	olgu

KARDİYAK	
CERRAHİ	

OAB	NIRS	BAZLI	
HESAPLANAN	SEREBRAL	

OTOREGÜLASYON	
EŞİĞİNDEN	DÜŞÜK	

OLMASI/SÜRESİ/DERİNLİĞİ	
ü Böbrek	hasarı,	majör	
organ	hasarı	ve	operatif
mortalite	ile	ilişkilidir

ü Beyin	hasarına	spesifik	
biomarkır,	glial fibriler
asidik	protein		artışıyla	
ilişkilidir	

Kan	basıncının		NIRS	bazlı	serebral	otoregülasyon
monitörü	(COx)	ile	bireyselleştirilmiş	yönetimi,												

serebral	perfüzyonu ve	diğer	organların	
optimum	perfüzyonunu	sağlayarak	sonuçları	

iyileştirebilir

HASTA	SONUÇLARI

27	gözlemsel,	2	
prospektif çalışma

10	RKÇ,	1466	
hasta

15	çalışma,	1822	
hasta

ü Düşük rSO2/nörolojik komplikasyon ilişkisi için	
kanıtlar zayıf

ü Düşük rSO2 geliştirmek için yapılan girişimlerin
nörolojik komplikasyonları engellediği

gösterilememiş
ü rSO2 bazlı	algoritmanın	nörolojik	komplikasyonlar,	

mortalite ve organ	hasarı ile ilgili klinik yararı
gösterilememiş

Daha	fazla,	yüksek	kalitede	
klinik	çalışmaya	ihtiyaç	var



5/21/18

8

JUGULER	VENÖZ	BULB	
OKSİMETRİ	(SjvO2)

• Juguler bulbusa yerleştirilen fiberoptik
kateter	ile global	serebral	oksijen
sunumu ve tüketim ilişkisi izlenir

Normal	değeri % 55-71
Serebral	hipoksi	< %50
İrreversible iskemik	hasar	<	%20

Oldukça	invazif
Bireysel	anatomik	farklılıklar	etkiler
Düşük akımda güvenilir değil

SUNUM	AKIŞI

§ NÖROFİZYOLOJİK	MONİTÖRİZASYON

Elektroensefalografi	(EEG)

İşlenmiş	EEG-Bispektral	index (BİS)

Somatosensoriyel	(SSEP)	ve	Motor	uyarılmış	

potansiyeller	(MEP)

ELEKTROENSEFALOGRAFİ
• Elektrotlar	(2-16	kanallı)	ile	
serebral	kortikal elektriksel	
aktiviteyi	değerlendirir	

• Serebral	korteksin	piramidal	
hücrelerinin	oluşturduğu	
inhibitör	ve	eksitatör
postsinaptik potansiyellerinin	
toplamı	EEG	dalgalarını	oluşturur

• Klinik	yorum	frekans,	amplitüd,	
simetri	ve	asimetriye	göre	yapılır	

YÜZEYEL	ANESTEZİDE	
ARTAR

OKSİJEN	SUNUMU	
AZALDIĞINDA	ALFA		
AMPLİTÜDÜ	AZALIR

DERİN	ANESTEZİ	VE	
OKSİJEN	SUNUMU	
AZALDIĞINDA
DELTA	VE	TETA	

AMPLİTÜDÜ	ARTAR

KORTİKAL	YAVAŞLAMA	
BURST	SUPRESYONU

EEG	TRASESİ
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EEG	KULLANIM	ALANLARI

• DHCA	yeterli	elektriksel	sessizliğin	sağlanması
• Anestezi derinliğinin izlenmesi
• Serebral	kan akımı değişikleri
• İskemi tespiti	

-16	kanallı	EEG	idealdir
-Minimum	4	kanallı	olmalıdır

• Nöbet aktivitesinin belirlenmesi

AORT	CERRAHİLERİNDE
üDHCA	nöroproteksiyon
için	efektif	elektriksel	
sessizliği	belirlemede	
altın	standart	!!!

üSerebral	kan	akımının	
yeterliliği

üSerebral	kortikal durum	
takibi

ü İskemi tespitinde	
güvenilirlik	için	çok	
kanallı	EEG	
kullanılmalı!!

EEG	KULLANIM	KISITLILIKLARI

• Anestezik	ajanlardan,	ısı	ve	elektriksel	
donanımlardan	etkilenir

• Subkortikal dokuları	değerlendiremez
• Ham	EEG	sinyallerini anlamak ve yorumlamak
özel uzmanlık gerektirir

• Veriler	subjektif ve yoruma açıktır
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İŞLENMİŞ	EEG BAZLI	MONİTÖRLER

• İşlenmiş	EEG	monitörleri	tek,	iki	ya	da	
dört	kanallı	EEG	prensibini	kullanarak	
EEG	sinyallerini fast	fourier
transformasyonla sayısal	hale	
getirirler

Bispektral	indeks (BİS- tek	kanallı)
Hasta	durum	indeksi (PSI- 4	kanallı)
Entropi
Narkotrend (tek	kanallı)
NeuroSense

İŞLENMİŞ	EEG	BİSPEKTRAL	İNDEX	
(BİS)

• Tek	kanallı	frontal EEG	
aktivitesidir

Kullanım	Alanları

üAnestezi	derinliğinin	takibi

üAjan	titrasyonunda

üFarkındalığın	engellenmesi

üBurst supresyonunun takibi	

Serebral	iskemi tespitinde	
kullanımı	kuşkulu!!!	

BİS	VE	HASTA	SONUÇLARI	İLE	İLİŞKİSİ

• Yetersiz	anestezik düzey
– Farkındalığı	arttırır

• Uzun	süren	/derin	anestezi	maruziyeti
BİS	<	45	kalması	ve	süresi

– Hastane	ve	yoğun	bakım	kalış	süreleri	
– Deliryum ve	POKD	riski	
–Mortalite-morbidite	

Anestezi derinliği takip	edilmeli	ve	titre	
edilmelidir

Kertai ve	ark.	Anesthesiology.	2010
Chan ve	ark.	Journal of	Neurosurcical Anesthesiology.2013
Siddigi ve	ark.	Cohrane Database	Syst Rev.	2016

• 36	Çalışma
• Yüksek	riskli	grup
• BIS
• ETAC
• Rutin	klinik	

işaretler			

ü BIS	kılavuzluğu	klinik	
işaretlerin	takibine	göre	
farkındalığı	azaltır

ü BIS	ve	ETAC	eşit	etkili
ü TIVA	tekniği	kullanılıyor	ise		

BIS	ile	takip	edilmeli
ü BIS	kılavuzluğu

Anestezik		tüketim	
Anesteziden	derlenme
PAKU	kalışı
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ü Deliryum riskini	
azaltmak	için	
anestezi	derinliği	
takip	edilmelidir		

ü Anestezi	derinliğinin	
takibi	deliryumu
azaltır

ü Deliryum oranı
BIS	<	ETAC	

SOMATOSENSORİYEL	(SSEP)	ve
MOTOR	UYARILMIŞ	POTANSİYELLER	(MEP)

• Periferik	ve	santral	sinir	
sistemindeki	eksojen stimulusların
beyin	sapı	ve	korteksteki	yanıtını	
monitörize ederler

• Spinal	kordun	fonksiyonel	
bütünlüğünü	değerlendirirler;
SSEP,	spinal	kordun	posteriorunu
MEP,	spinal	kordun	anteriorunu
değerlendirir

Kaplan's	Cardiac	Anesthesia
7th	Edition;	2016

Nörofizyolojik
Monitörizasyon

ü Spinal	koruma	
manevraları	için	yol	
göstericidir,	nörolojik	
sonuçları	iyileştirir	

KULLANIM	KISITLILIKLARI

• İnhalasyon	anestezikleri
• İV	anesteziklerin bolus	uygulamaları,	nöromusküler
blokerler

• Isı ve	ani hemodinamik	değişiklerden etkilenirler
• Teknik	ekipman	ve	deneyimli	ekip	gerektirirler

TIVA	dengeli anestezi tekniği önerilmektedir
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SONUÇ

üKardiyovasküler	cerrahide	nörolojik	hasarlar	
kompleks	ve	multifaktöryeldir	

üHer	bir monitör santral sinir sisteminin belli	bir
kısmını değerlendirir

üTeknolojik açıdan kısıtlı yönleri mevcuttur

MULTİMODAL	
NÖROMONİTÖRİZASYON TEŞEKKÜRLER

Konjenital kalp	cerrahisinde	nörolojik
monitörizasyon tedavi	algoritmi

Andropoulos DB.	Anesth Analg 2004;	99:	1365-75

KULLANIM	ALANLARI

• Karotis	operasyonlarında	SSEP;
• Spinal	kord	perfüzyonunun risk	altında	olduğu	
torakoabdominal	aort	cerrahilerinde	SSEP	ve	
MEP	birlikte	kullanılması	önerilmektedir

So ve	ark.	BJA,	2016.	
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HASTA	SONUÇLARI

27	gözlemsel,	2	
prospektif çalışma

10	RKÇ,	1466	
hasta

ü Düşük rSO2/nörolojik komplikasyon ilişkisi için	
kanıtlar zayıf

ü Düşük rSO2 geliştirmek için yapılan girişimlerin
nörolojik komplikasyonları engellediği

gösterilememiş
ü rSO2 bazlı	algoritmanın	nörolojik	komplikasyonlar,	

mortalite ve organ	hasarı ile ilgili klinik yararı
gösterilememiş

Daha	fazla,	yüksek	kalitede	
klinik	çalışmaya	ihtiyaç	var

Akpek E.		Anestezi	Dergisi;	2008

TKD

SEREBRAL	SATÜRASYON

Bilateral %20 Tek	taraflı	%20	Baş		pozisyonunu	
kontrol	et

Kateterleri kontrol	et	
(santral,	aort,	VKS)

DüzeltEvetHayır

Ortalama	arter	
basıncı?Hipotansiyon

Tedavi	et- etyolojiyi
bul
Perfüzyon	basıncını	
arttır
Kalp	debisini	düzelt
Volüm	infüzyonu	
İnotrop			
Vazopresör

OAB	normal

Sistemik	satürasyonSaO2	düşük
Tedavi	et- etyolojiyi
bul
FiO2	arttır

SaO2normal

PaCO2?Hiperventilasyonu
düzelt <	35mmHg

İCP	artmış	olabilir
Ödem?
Serebral	

görüntüleme

PaCO2	normal

Hb?<7-8	grTransüzyonu düşün

Kardiyak	fonksiyon/	venöz	
oksijen	satürasyonu?

Hb>10gr

Svo2>	%65	

Hemodinamik	ve	
ekokardiyografik	
değerlendirme(CO)	

Svo2<	%60

Optimize	et Serebral	O2	
tüketimi?	

Artmış

Hipertermiyi kontrol	
et/Hipotermi sağla
Anestezi	derinliğini	

arttır
Nöroprotektif ajan	

kullan	

Normal Denault ve	ark.	Seminars in	cardiothoracic
vascular anesthesia,	2008

TCD	VERİLERİNİN	YORUMLANMASI	VE	ÖNERİLER	
TCD NEDEN GİRİŞİM

KPB	ÖNCESİ

Tepe	akım	hızı	¯ Prob yerleşimi	kötü
Aortada	obstrüksiyon
Aortada	diseksiyon

Probu	kontrol	et
Aort	kanülünü
et

Diastolik akım	hız	¯ Kaval	obstrüksiyon Venöz	kanülü kontrol	
et

KPB	DÖNEMİ

Tepe	akım	hızı	 Hiperemi Pompa	akımını	azalt
Tepe	akım	hızı	¯ Prob yerleşimi

Akım/tüketim	
dengesizliği	(CO,	
PaCO2,	OAB,	anestezi	
derinliği)

Prob ve	kanülü
kontrol	et
Pompa	akımını	arttır
Metabolik ihtiyacı	
azalt

Emboli	saptanması Gaz,	partikül Trendelenburg
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• 166	olgu	TKD,	EEG,	SSEP	
• 1555	olgu	nörolojik	

monitorizasyon	yok		
Koroner	cerrahi
Kapak	cerrahisi
Asendan	aorta	
Kombine	kardiak
cerrahi	

Multimodal nörolojik	monitörizasyon

ü Majör	nörolojik	disfonsiyon ¯

ü Mekanik	ventilasyon	süresi	¯

ü Hastane	kalış	süresi	¯

ü Yoğun	bakım	kalış	süresi¯

MULTİMODAL	NÖROLOJİK	
MONİTÖRİZASYON	HASTA	SONUÇLARINI

İYİLEŞTİRİR	

BİS	KULLANIMI	VE	FARKINDALIK		

ü BIS	grubunda
farkındalık %82	
daha az

ü BIS/ETAC	farkındalık	
oranlarında	fark	yok

ü ETAC	objektif,	
güvenilir

2463	hasta	
Farkındalık	için	yüksek	
riskli		grup
BIS	(40-60)/NON-BIS

6041	hasta	
Farkındalık	için	yüksek	
riskli		grup
BIS/ETAC	(en-tidal ajan	
konsantrasyonu	(MAC	
0.7-1.3)

Myles ve	ark.	Lancet ,2004
Avidan ve	ark.	N	Eng J	Med.	2011
Avidan ve	ark.	Anesthesiology.	2013

TIVA	tekniği	
kullanılıyor	ise	BİS	

kılavuzluğu	
öneriliyor!!

ü Perioperif düşük	rSO2
düzeyi	kötü	nörolojik	
sonuçlarla	ve	sistemik	
komplikasyonlarla		
ilişkilidir

ü rSO2	optimizayonu için	
hedefe	yönelik	
girişimler	
komplikasyonları	
azaltabilir

• 25	makale,	4705	olgu
• TKD	ile,	MCA	akım	hızı	ve	

MES	(Mikroembolik
sinyaller)	değerlendirilmiş

• İnme	ilişkisi	incelenmiş

TKD	Değişiklikleri;
ü İnme	tahmininde	

%	72	spesifik,	%	56	sensitif
ü İnme	durumunda	4	kat	daha	

fazla	değişiklik	gözleniyor	(MCA	
akım	hızı	veya	MES)

ü İnme	tahmininde	MCA	akım	
hızı	değişikleri,	MES	göre	güçlü	
şekilde	%	84.1	spesifiktir

ü KVC	olgularında	emboli	nedeni	
multifaktöriyel

ü Yüksek	embolik yük	POKD	ile	
ilişkilidir

ü TKD	emboli	yükünün	
belirlenmesinde	ve	gerekli	
girişimin	yapılmasında	etkindir		

• TKD	ile	operatif emboli	
yükünün	tespit	edildiği	
19	kardiyak	cerrahi	
çalışması	
değerlendirilmiş



5/21/18

15

Nörofizyolojik
Monitörizasyon

ü Spinal	koruma	
manevraları	için	yol	
göstericidir

ü Nörolojik	sonuçları	
iyileştirir	

• 25	makale,	4705	olgu
• TKD	ile,
MCA	akım	hızı
Mikroembolik sinyaller	
(MES)	değerlendirilmiş
• İnme	ilişkisi	
incelenmiş

TKD	Değişiklikleri;
ü İnme	tahmininde	

%	72	spesifik,	%	56	sensitif
ü İnme	durumunda	4	kat	daha	

fazla	değişiklik	gözleniyor	
(MCA	akım	hızı	veya	MES)

ü İnme	tahmininde	MCA	akım	
hızı	değişikleri,	MES	göre	
güçlü	şekilde	%	84.1	
spesifiktir		

• TKD	ile	operatif
emboli	yükünün	
tespit	edildiği	19	
kardiyak	cerrahi	
çalışması	
değerlendirilmiş

ü KVC	olgularında	emboliler
multifaktöriyel nedenlerle	
yüksek	oranda	görülür

ü Yüksek	embolik yük	POKD	
ile	ilişkilidir

ü TKD	emboli	yükünün	
belirlenmesinde	ve	gerekli	
girişimin	yapılmasında	
etkindir

9	olgu,	Aort		cerrahisi	(TİP	A	
Diseksiyon/Anevrizma)
OHCA	(26-30	C),	
TKD	ile	serebral	kan	akımı		
yeterliliği	ve	emboliler
değerlendirilmiş

Serebral	perfüzyon	basınç	
arttırmışlar


