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Dünyada ve ülkemizde kardiyovasküler hastalık-
ların görülme sıklığı, giderek artan ortalama ya-
şam süreleri, hipertansiyon, diyabet, tütün kulla-
nımının yanı sıra birtakım genetik hastalıklar gibi 
predispozan etkenlere bağlı olarak yükselmek-
tedir. Sağlık hizmetlerine ve tanısal modalitelere 
erişimin yaygınlaşması da teşhis sayılarının art-
masında önemli diğer etkenlerdir.

Torakal - torakoabdominal aort patolojileri 
bu hastalıklar arasında önemli bir başlıktır. Ya-
pılan çalışmalarda bu anevrizmaların insidansı 
10/100.000 kişi-yıl olarak bildirilmiştir. Çoğu kez 
doğal seyir yüzde 80’lere varan oranlarda rüptür 
ve diseksiyondur, bu da tedavi edilmeyen hastala-
rın %10-20 arası değişen 5 yıllık sağkalım oranla-
rını açıklar (1). Transvers aort çapı rüptür ile doğ-
rudan ilişkilidir. Aort çapında 5 cm’nin üzerindeki 
her 1 cm artış, akut aortik sendrom ihtimalini iki-
ye katlar (2).

Aortun bu seviyesine yapılacak girişimlerin tek 
sebebi elbette anevrizma değildir. İntramural he-
matom, penetran aort ülseri, künt travmaya bağlı 
aort hasarı, inflamatuar aort hastalıkları (Behçet, 
Takayasu vb.), nadiren aort neoplazmaları ve in-
fektif (mikotik gibi) bazı durumlarda da aorta yö-
nelik kapsamlı bir düzeltici girişim gerekebilir.

Her cerrahi işlem sırasında birçok etkene bağ-
lı olarak istenmeyen sonuçlar oluşabilmektedir. 
Alerji, anaflaksi gibi nispeten nadir sonuçların 
yanı sıra kanama, yara yeri enfeksiyonu, solunum 
yolu veya gastrointestinal problemler birçok cer-
rahi işlem sonrasında görülebilmektedir.

Torakal - torakoabdominal aort ameliyatları, 
aortun bu segmentinden çıkan ve medulla spinalis 
dolaşımına katkı sağlayan önemli dallar vermesi, 
kanama, tansiyon değişiklikleri gibi etkenlere bağ-
lı olarak peroporatif geçici veya kalıcı nörolojik 
komplikasyonlar açısından önem arz eder. Elbette 
bu komplikasyonlar içinde en yıkıcısı spinal kord 
iskemisine bağlı olarak gelişen paraparezi ve pa-
rapleji ile serebral iskemi ve embolizme bağlı ge-
lişen inmedir (3,4). Bunu ortadan kaldırabilmek 
için distal aortik perfüzyon, interkostal arterlerin 
reimplantasyonu, serebrospinal sıvı drenajı gibi 
birçok ek tedbirler kullanılagelmektedir (5,6). Bu-
rada amaç spinal kord perfüzyonunu sağlamak ve 
monitörize etmektir. Tüm bunlara rağmen pero-
peratif parapleji bizleri zorlayan bir sorun olmaya 
devam etmiştir. Bu sorunu irdelemek ve azaltmak 
için intraoperatif somatosensör uyarılmış potansi-
yeller (somatosensory evoked potentials, SEP’ler) 
ve motor uyarılmış potansiyeller (motor evoked 
potentials, MEP’ler) üzerine birçok çalışma yapıl-
mış ve peroperatif nöromonitörizasyon ile spinal 
kord iskemisi reverzibl fazda iken yapılan ek mü-
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Postoperatif izlem
Ameliyat sonrası hemen defisit görülmese de 

aort cerrahisinden sonra gecikmiş paraparezi ve 
parapleji görülebilir. Cerrahi sonrası spinal kord 
akımı yeterli ancak kritik eşik seviyeleri yakın 
seyrediyor olabilir, bu evrede ekstremite hareket-
leri normaldir ancak postoperatif dönemde geli-
şebilecek hipotansiyon, tromboembolizm ve kord 
ödemi spinal enfarkta sebep olabilir (11). İntrao-
peratif iskeminin nöronda apoptozisi tetiklediği 
ve ameliyat sonrası süreçte gelişen nörolojik de-
fisitin nedeni olabileceği öne sürülmüştür. Ame-
liyat sırasında sağlanacak kontrollü hipertansiyon 
ve serebrospinal sıvı drenajı ile MEP değerlerinin 
yeterli seviyede tutulabilmesi, spinal kord kan akı-
şını artırabilir ve nöral doku kaybını sınırlayabilir 
veya engelleyebilir. Bu nedenle erken ekstübasyon 
fizik muayeneye imkân verdiğinden önem arz 
eder. Çeşitli sebeplerle erken ekstübasyon plan-
lanamayan durumlarda postoperatif dönemde 
nöromonitörizasyonun devam ettirilmesi fayda 
sağlayabilir. MEP değerlendirmesi, anestezi altın-
da olmayan hastada ağrılı olabileceğinden SEP ve 
NIRS ile takip uygun olabilir.

Özetle, karotis arter cerrahisi sırasında tek başı-
na bir nöromonitörizasyon tekniğinin diğerlerine 
bariz üstünlüğü gösterilememiş olmakla beraber 
peroperatif esnasında EEG, TKD, NIRS ve güdük 
basıncı ölçümlerinin kombinasyonu, postoperatif 
sonrası izlemde ise TKD ve NIRS faydalı olabilir.

Aort cerrahisinde spinal kord izleminde MEP, 
SEP'ten daha çabuk reaksiyon verdiğinden, daha 
düşük yanlış-negatif değerlerine sahiptir. Ancak 
aortik cerrahi ve endovasküler cerrahide opti-
mum izlemin ne olduğu hakkında daha çok ça-
lışmaya gereksinim olduğundan, Avrupa Vasküler 
Cerrahi Derneği (ESVS)’nin 2017 tarihli Desen-
dan Torasik Aort Hastalıkları Klinik Uygulama 
Kılavuzu'nda torakal ve torakoabdominal aort 
cerrahisi sırasında MEP’ler ve SEP’lerin kullanım 
önerisi Klas 2b, kanıt düzeyi C olmuştur.

Aynı kılavuzun, konu içinde geçen diğer baş-
lıklar ile ilgili önerileri ise aşağıdaki gibidir:

Bu modaliteler sinir sistemi fonksiyonlarını 
gözetleme ve koruma konusundaki farkındalığı 
büyük oranda artırmıştır. Gerçek zamanlı nöro-
monitörizasyon teknikleri işlemler sırasında han-

gi kritik aşamalarda neler oluşabileceğini anlama 
açısından son derece önemli bilgiler vermektedir. 
Güncel literatür intraoperatif izlem sayesinde er-
ken müdahale gerektirecek nörolojik problemle-
rin tespitinin ve düzeltici hamlelerin zamanında 
yapılabileceğinin mümkün olduğunu gösteren 
verilere sahiptir. Her ne kadar maliyet-fayda ana-
lizleri yeterli sayılara ulaşmamış olsa da bu giri-
şimler sırasında meydana gelebilecek hasarların 
sebep olabileceği tablolar göz önüne alındığında 
bu modalitelerin yakın gelecekte önemli bir yere 
sahip olacağı speküle edilebilir. Anestezi, cerrah 
ve nörofizyoloji ekiplerinin uyumu ve iletişimi bu 
tekniklerden istifade düzeyini artırabilir.
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