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ÖÖzzeett
Ammaçç: Derin hipotermik sirkülatuvar arrest nörolojik fonksiyonlarý olumsuz etkileyebilmektedir ve sirkülatuvar arrest uygulanan
hastalarda merkezi sinir sistemine ait fizyolojik verilerin takibi önem taþýmaktadýr. Bu çalýþmanýn amacý kliniðimizde uygulanan derin
hipotermik sirkülatuvar arrest vakalarýnda kardiyopulmoner bypass soðuma-ýsýnma dönemlerinde juguler venöz satürasyonun
izlenmesi ve juguler venöz satürasyonun arrest öncesinde soðumanýn yeterliliðini deðerlendirmede iyi bir parametre olup olmadýðýnýn
saptanmasýdýr.
Materyel  vve  Metod: Aðustos 1999 ve Mart 2002 döneminde, toplam 33 hastada derin hipotermik sirkülatuvar arrest uygulandý. Bu
hastalarýn 18 tanesinde juguler venöz satürasyon takibi yapýlabildi. Ameliyat endikasyonlarý aort anevrizmasý (n = 15) veya akut aort
disseksiyonu (n = 3) idi. Ameliyatlarda hipotermik kardiyopulmoner bypass (233 ± 60 dak), kardiyoplejik arrest (105 ± 37 dak), total
sirkülatuvar arrest (22 ± 7 dak) kullanýldý. Sekiz hastada koroner arter bypass greftleme ameliyatý uygulandý.
Bulgular: Juguler venöz satürasyon ortalama deðerleri soðuma sýrasýnda 32, 28, 24, 20 ve 11-14°C’de deðiþen sýcaklýklarda sýrasýyla
%70 ± 11, %80 ± 8, %87 ± 5, %95 ± 2 ve %98 ± 1; ýsýnma sýrasýnda ise 16, 20, 24, 28, 32 ve 36°C’de sýrasýyla %87, %89, %80, %76,
%69 ve %54 olarak gözlendi. Bütün hastalar nörolojik olarak normal ve ortalama 14 ± 7 gün sonrasýnda eksterne edildi. 
Sonuçç: Hipotermik kardiyopulmoner bypass sýrasýnda juguler venöz satürasyon vücut sýcaklýðý ile ters orantýlý olarak deðiþmektedir.
Onbir ve 14°C’lik hipotermik kardiyopulmoner sýrasýnda juguler venöz satürasyonun %97 ve üstünde bulunmasý, serebral soðumanýn
homojen olduðunun ve 30 dakikaya kadar güvenli bir sirkülatuvar arrest uygulanabileceðinin göstergesi olabilir. 

Anahtarr  kelimelerr: Derin hipotermik sirkülatuvar arrest, juguler venöz satürasyon
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SSuummmmaarryy
Background: Deep hypothermic circulatory arrest may disturb neurological functions and therefore monitorization of
neurophysiologic parameters during the operations incorporating circulatory arrest is important. This study was intended to monitor
jugular venous oxygen saturation during profoundly hypothermic cardiopulmonary bypass and to evaluate this parameter as an
indicator of cerebral supression before the initiation of circulatory arrest. 
Methods: Between August 1999 and March 2002, 33 patients underwent deep hypothermic circulatory arrest. Among these, jugular
venous oxygen saturation was monitored during cardiopulmonary bypass in 18 patients. Indications for operations were ascending
aortic aneurysm (n = 15) and acute aortic dissection (n = 3). Hypothermic cardiopulmonary bypass (mean 233 ± 60 min), cardioplegic
arrest (mean 105 ± 37 min) and deep hypothermic circulatory arrest (mean 22 ± 7 min) were utilized. Cardiac procedures included
coronary artery bypass graft surgery in 8 patients.
Results: Jugular venous oxygen saturation was inversely related to body temperature during hypothermic cardiopulmonary bypass.
Mean values for jugular venous oxygen saturation at 32, 28, 24, 20, 11-14°C during cooling were 70% ± 11%, 80% ± 8%, 87% ± 5%,
95% ± 2%, 98% ± 1%, respectively, and were 87%, 89%, 80%, 76%, 69%, 54% at 16, 20, 24, 28, 32, 36°C during rewarming
respectively. All patients were considered neurologically normal and discharged in good condition (mean 14 ± 7 days) from the
hospital. 
Conclusion: Jugular venous oxygen saturation is inversely related to the body temperature in patients undergoing hypothermic
cardiopulmonary bypass. At 11 to 14°C, jugular venous oxygen saturation equal to or beyond 97% may be indicative of a uniform
cerebral cooling and a safe period of circulatory arrest up to 30 minutes.
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GGiirriiþþ
Özellikle aort cerrahisi nedeniyle sýk uygulanabilen derin
hipotermik sirkülatuvar arrest (DHSA) [1-3], merkezi sinir
sistemi fonksiyonlarýný olumsuz etkileyebilmektedir [4-6].
Serebral iskemik komplikasyonlar zemininde geliþen nörolojik
sorunlarýn azaltýlmasýna yönelik olarak, sirkülatuvar arrestin
hemen öncesinde serebral soðuma ve metabolik supresyon
saðlanmasý temel kuraldýr [7]. Bu amaçla, ameliyat sýrasýnda
elektroensefalografide (EEG) dalga kaybý, somatosensoriel-
oditoryel uyarýlmýþ potansiyel (SUP-OUP) kaybolmasý, juguler
venöz satürasyon (SJVO2) yükselmesi, serebral soðuma ve
metabolik supresyonun göstergesi olarak kabul
edilebilmektedir [7-12]. Bu bilgiler göz önünde tutularak,
kliniðimizde uygulanan sirkülatuvar arrest vakalarýnda
kardiyopulmoner bypass (KPB) sýrasýnda soðuma ve ýsýnma
dönemlerinde SJVO2 takip edilmiþtir.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Aðustos 1999 ve Mart 2002 tarihleri arasýnda toplam 33 eriþkin
hastada aort cerrahisi sýrasýnda total sirkülatuvar arrest
uygulandý. Bu hastalarda KPB sýrasýnda SJVO2 takibi
yapýlmasý planlandý. Özgeçmiþinde serebrovasküler olay
bulunmayan 18 hastada SJVO2 takibi yapýlabildi. Altý kadýn ve
12 erkekten oluþan çalýþma grubunda yaþ 39 ve 68 yýl (ortalama
57 ± 9) arasýnda deðiþti. Ameliyat endikasyonlarý 15 hastada
asandan aort anevrizmasý, 3 hastada akut aort disseksiyonu idi.
Hastalarda genel anestezi, endotrakeal entübasyon ve medyan
sternotomi uygulandý. Juguler venöz satürasyon kan gazý tayini
ile deðerlendirildi. Juguler venöz kan örneklerini almak
amacýyla, anestezi indüksiyonu sonrasýnda anestezi uzmaný
tarafýndan sað veya sol internal juguler ven retrograd olarak
kanüle edildi (1.7 F, Plastimed, Fransa) (Þekil 1). Kan
örnekleri, özellikle internal juguler ven kanýný elde etmek ve
ekstrakraniyal venlerdeki kanýn enjektöre çekilmesini
engellemek amacýyla en az 2 dak’lýk süreler içersinde alýndý.
Retrograd juguler venöz kateter ameliyat sonrasý göðüs
filminde kateter pozisyonu deðerlendirildikten sonra çýkartýldý.
Ameliyatlarda 12 hastada aort-sað atriyum-greft, 5 hastada
femoral arter-sað atriyum, bir hastada aksiller arter-bikaval
kanülasyon, bütün hastalarda sol ventriküler vent, soðuk
antegrad ve/veya retrograd kan kardiyoplejisi kullanýldý. Onbir
ile 14°C arasýnda deðiþen nazofarenks sýcaklýðýnda sirkülatuvar
arrest uygulandý. Onaltý hastada DHSA sýrasýnda superior vena
kavaya (SVK) yerleþtirilen kanül aracýlýðý ile retrograd serebral
perfüzyon (RSP) yapýldý. Retrograd serebral perfüzyon (300-
500 mL/dak) uygulamak amacýyla 15 hastada SVK’ya DHSA
baþlangýcýnda kanül yerleþtirildi, bikaval kanülasyon
uygulanan bir hastada ise SVK kanülü kullanýldý. Bütün
hastalarda aort grefti distal anastomozunun tamamlanmasýndan
hemen önce aortadan hava çýkartýldý, anastomoz tamamlandý,
RCP durdurularak KPB baþlatýldý ve DHSA sonlandýrýldý.
Kardiyopulmoner bypass prime solüsyonu, isolyte S
(Eczacýbaþý) kullanýlarak ve hematokrit %25 olacak þekilde
gerektiðinde kan ilave edilerek 2500 mL olarak hazýrlandý.
Normotermide kardiyopulmoner bypass kan akýmý 2.4
L/m2/dak olarak belirlendi, 32° C’de 2 L/m2/dak, 28°C’de ise
1.8 L/m2/dak kan akýmý düzeyine düþüldü ve bu düzey asgari
kan akýmý olarak devam ettirildi. Asit baz stratejisi olarak

pH-stat yöntemi kullanýldý. Soðuma ve ýsýnmanýn homojen
olabilmesi için ortalama arter basýncý 45 mmHg ve üzerinde
olmak þartý ile nitroprussid infüzyonu kullanýldý ve dakikada en
fazla 1°C’lik sýcaklýk deðiþikliði hedeflenerek KPB saðlandý.
Sirkülatuvar arrestin 2 dakika öncesinde hastalara prednizolon
(30 mg/kg) ve pentotal (15 mg/kg) intravenöz olarak yapýldý.
Uygulanan ameliyatlar Tablo 1’de gösterilmiþtir. Ameliyatlarda
11 hastada asandan aort aort kökü ile birlikte kompozit greft
kullanýlarak replase edildi. Yedi hastada ise tubuler greft
kullanýlarak izole asandan aort replasmaný yapýldý. Ek olarak 8
hastada koroner arter bypass greftleme ameliyatý (KABG)
uygulandý. Proksimal aort anastomozu veya aort kökü
replasmaný (AKR) kardiyopulmoner bypass soðuma, distal
anastomozlar ise sirkülatuvar arrest dönemlerinde yapýldý.
Koroner bypass greftleme yapýlan 8 hastada toplam 26 adet
distal anastomoz KPB soðuma döneminde yapýldý. Proksimal
anastomozlar grefte yan veya tam klemp konularak KPB
ýsýnma döneminde gerçekleþtirildi. 

Ýstatistik
Ýstatistiksel deðerlendirmede SPSS 9.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)
yazýlýmý kullanýldý. Devamlý deðiþkenlerin iliþkisi Pearson
korrelasyon analizi, devamlý deðiþkenlerin kategorik
deðiþkenlerle iliþkisi student t testi veya Mann-Whitney U testi
ile incelendi. Deðiþkenlerin homojenliði Levene testi ile
deðerlendirildi. Deðerler ortalama ± standart sapma olarak
verildi. 0.05’ten küçük p deðeri anlamlý olarak kabul edildi. 

BBuullgguullaarr
Hipotermik kardiyopulmoner bypass ve kardiyoplejik arrest
süreleri ortalama 233 ± 60 ve 105 ± 37 dak olarak bulundu.
Juguler venöz satürasyon ortalama deðerleri KPB öncesinde
36°C, KPB döneminde de 32, 28, 24, 20, 16, 11-14°C’de
deðiþen sýcaklýklarda sýrasýyla %51 ± 8, %70 ± 11, %80 ± 8,
%87 ± 5, %95 ± 2, %98 ± 1 (%97.7 ± 0.9) ve %98 ± 1 (%98.3
± 0.7) olarak gözlendi (Tablo 2, Þekil 2). Juguler venöz
satürasyon deðerlerinde, KPB ve soðumanýn baþlamasý ile bir
önceki sýcaklýk aþamasýna göre gözlenen bu yükselmeler
istatistiksel olarak anlamlý idi. Soðumanýn son aþamasýnda
(16°C’den 11°C’ye geçilince) deðerler birbirine çok yakýn
olduðu için (> %97) anlamlý fark bulunamadý. Genel olarak
ýsýnma süresince, soðuma döneminin tersine SJVO2

deðerlerinde anlamlý düþme oldu. Sadece 16°C’den 20°C’ye
geçildiðinde SJVO2 deðerinde yükselme gözlendi (87.3 ve
89.3, p = 0.314). Kardiyopulmoner bypass sýrasýnda ortalama
soðuma ve ýsýnma süreleri sýrasýyla 91 ± 33 ve 77 ± 24 dak
oldu. Ameliyatta aort disseksiyonu bulunan bir hastada
perikardiyal yapýþýklýk görüldü. Patolojik incelemelerde aort
anevrizmasý (n = 15) ve aort disseksiyonu (n = 3) saptandý. Bir
hastada kardiyopulmoner bypass çýkýmýnda aort kökünde masif
kanama geliþti. Bu hastada dikiþ hattý dehisensi düþünülerek
aort kökü yeni bir kompozit greft ile deðiþtirildi. Ayrýca Dacron
greft ile “wrapping” uygulanarak kanama durduruldu. Bir diðer
hastada erken postoperatif dönemde kanama nedeniyle
revizyon uygulandý. Ameliyat sonrasý dönemde hiçbir hastada
epileptik deþarj veya fokal nörolojik bulgu gözlenmedi. Ýki
hastada intravenöz antipsikotik ilaç (haloperidol) kullanýmý
gerektirecek bir davranýþ bozukluðu (ajitasyon) gözlendi. Bir
hastada Horner Sendromu, bir diðerinde ise geçici kalp bloðu
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geliþti. Bütün hastalar genel durumlarý iyi ve nörolojik
muayenelerinde normal bulunarak eksterne edildi. Hastane
kalým süresi 6 ile 56 gün (ortalama 14 ± 7) arasýnda deðiþti. En
uzun hastane kalýmý (56 gün), ileri derecede kronik obstrüktif
akciðer hastalýðý bulunan ve akut aort disseksiyonu nedeniyle
ameliyat edilen bir hastada gerçekleþti. Üç hastada postoperatif
1. ay içinde perikard effüzyonu nedeniyle genel anestezi
altýnda perikard tüpü yerleþtirildi ve sývý boþaltýldý.
Postoperatif ajitasyonun etmenlerini irdelemek amacýyla
multipl logistic regresyon analizi yapýldý. Baðýmlý deðiþken
olarak ameliyat sonrasý ajitasyon, baðýmsýz deðiþken olarak
yaþ, cinsiyet, KPB ve DHSA süreleri kullanýldý. Baðýmsýz
deðiþkenler ile ajitasyon arasýnda iliþki kurulamadý. Hastane
kalým süresi kronik obstrüktif akciðer hastalýðý bulunan
hastalarda (n = 3) bulunmayanlara göre (n = 15) artmýþ olarak
bulundu (sýrasýyla 29.7 ± 23 ile 11.7 ± 6; p = 0.04). 

TTaarrttýýþþmmaa
Derin hipotermik sirkülatuvar arrest asandan-arkus aort
patolojilerinin cerrahisinde önemli bir yer tutmuþtur ve
kompleks konjenital kalp hastalýklarýnýn tamirinde yaygýn
olarak kullanýlmýþtýr. Ancak, artan kullaným ve uzayan arrest
süreleri sonucunda DHSA güvenirliðinin tam olmadýðý
anlaþýlmýþtýr. Klinik olarak çok belirgin olmasa da uzayan
arrest süreleri ile EEG’de subklinik epileptik deþarj saptanmýþ
[13] ve görüntüleme teknikleri ile serebral hasar alanlarý tespit

edilmiþtir [14]. Sýk kullanýlmasa da, günümüzde daha güvenli
bir DHSA uygulamasýna yönelik olarak, hipotermi ile birlikte
EEG, SUP-OUP ve SJVO2 takibi önerilmiþtir [6-12]. Bunlar
arasýnda EEG ilk kullanýlanlardan biridir ve izoelektrik
EEG’nin (dalga kaybý) serebral metabolik baskýlamayý
gösterdiði iddiasý ile kullanýma girmiþtir. Ancak yaygýn kanaat,
izoelektrik EEG’nin geniþ bir sýcaklýk aralýðýnda ortaya çýktýðý
ve yeterli serebral metabolik supresyonu temsil etmediði
yönündedir [7]. Uyarýlmýþ potansiyellerin izlenmesi ise
maliyeti yüksek ve her merkezde bulunamayan bir
monitörizasyon yöntemidir. 
Juguler venöz satürasyon deðeri serebral kan akýmý ve oksijen
kullanýmý arasýndaki dengenin global bir göstergesi olarak
kabul edilmektedir [15]. Bu anlayýþ doðrultusunda KPB
sýrasýndaki SJVO2 düþüklüðü, serebral iskemi ve ameliyat
sonrasýnda beynin biliþsel fonksiyonlarýndaki bozulma ile
iliþkilendirilmiþtir [16]. Serebral perfüzyonun sorunsuz olarak
devam ettiði varsayýldýðýnda soðuma ile birlikte SJVO2

yükselmesi ise serebral metabolik aktivitenin supresyonu ile
açýklanmýþtýr [5,17-19]. Diðer bir deyiþ ile, hipotermi
sonucunda normotermideki sýnýrýn üstüne çýkan SJVO2 deðeri,
doku düzeyinde azalmýþ oksijen gereksinimi sonrasýnda venöz
kanda oksijen içeriðinin artýþý olarak algýlanmýþtýr ve göreceli
bir lüks serebral perfüzyonun göstergesi kabul edilmiþtir. Fakat
derin hipotermik ortamda, SJVO2 deðerlerine bakýþýmýzý
deðiþtirebilecek çalýþmalar da mevcuttur. du Plessis ve
arkadaþlarý [20] derin hipotermik þartlarda yüksek SJVO2

deðerlerine raðmen mitokondriyal oksijen düzeyinin
(oksitlenmiþ sitokrom aa3 konsantrasyonu) düþük olduðunu
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Tablo  3. Kardiyopulmoner bypass soðuma ve ýsýnma
dönemlerine ait eþ sýcaklýk aþamalarýnda SJVS2 ortalama
deðerlerinin karþýlaþtýrýlmasý.

SJVO2 (soðuma) SJVO2  (ýsýnma) p

%70 (32°C) %69 (32°C) 0.656
%80 (28°C) %76 (28°C) 0.444
%87 (24°C) %80 (24°C) 0.019
%95 (20°C) %89 (20°C) 0.001
%98 (16°C) %87 (16°C) 0.000

Tablo  1. Uygulanan ameliyatlar.

Ameliyat  No.

Asandan aort replasmaný 2
Asandan aort replasmaný ve KABG 5
Bentall Ameliyatý 8
Bentall Ameliyatý ve KABG 3
Toplam 18

Tablo  2. Kardiyopulmoner bypassýn çeþitli sýcaklýk aþamalarýndaki juguler venöz satürasyon (SJVO2) ortalama deðerleri ve bu
deðerlerin bir sonraki aþamaya ait deðerler ile karþýlaþtýrýlmasý.

Sýcaklýk  Aþamalarý SJVO2 (%) Karþýlaþtýrma P

Prebypass (35-33°C) 51 Bypass öncesi-32°C 0.001
32°C 70 32°C - 28°C soðuma 0.001
28°C 80 28°C - 24°C soðuma 0.015
24°C 87 24°C - 20°C soðuma < 0.001
20°C 95 20°C - 16°C soðuma 0.006
16°C 98 16°C - 11°C soðuma 0.083

11-14°C 98 11°C - 16°C ýsýnma < 0.001
16°C 87 16°C - 20°C ýsýnma 0.314
20°C 89 20°C - 24°C ýsýnma 0.014
24°C 80 24°C - 28°C ýsýnma 0.007
28°C 76 28°C - 32°C ýsýnma 0.024
32°C 69 32°C - 36°C ýsýnma 0.254

KABG = koroner arter bypass greftleme



saptamýþtýr. Ayrýca, Dexter ve Hindman [21] oksijen tüketimi
ve kan-beyin oksijen transferine yönelik teorik bir komputer
modeli geliþtirmiþlerdir. Bu çalýþmanýn sonucunda,
hipotermide SJVO2’da gözlenen yükselmenin çoðunlukla

hemoglobin P50 deðerindeki azalma ve dolayýsý ile serebral
dokuya oksijen transferinin bozulmasý nedeniyle olduðu
sonucuna ulaþmýþlardýr. Derin hipotermik KPB sýrasýnda
serebral perfüzyon yeterli olduðu sürece soðuma ile birlikte
SJVO2 yükselmesi gözlenmektedir. Ancak bu yükselme
serebral kan akýmýndaki lüks bir fazlalýktan deðil, soðuma ile
birlikte oksijenin serebral dokuya transferinin bozulmasý ile
ilgilidir. Bu çalýþmada, gereksinimin %90’ý düzeyinde bir
serebral oksijen tüketimi için 37°C’de %50 ve %60 arasýnda,
17°C’de ise %95 ve üzerinde bir SJVO2 deðeri normal deðerler
olarak bulunmuþtur. Bir anlamda bu çalýþmada derin
hipotermide yüksek bulunan SJVO2 deðerlerinin aslýnda
fizyolojik bir gereklilik olduðu ve derin hipotermik ortamda
SJVO2 normotermideki sýnýrlarýnda bulunmasýnýn serebral
hipoksinin göstergesi olabileceði vurgulanmýþtýr. Baþka bir
çalýþmada derin hipotermide yüksek SJVO2 deðerlerinin doku
düzeyinde artmýþ oksijenizasyon anlamýna gelmeyeceði ve
yanýltýcý olabileceði iddia edilmiþtir [22].
Çalýþmamýzda KPB sýrasýnda, SJVO2 deðerlerinde soðuma ile
yükselme ve ýsýnma ile düþme gözlendi. Bu deðiþimler ile ilgili
olarak, deðerlerin birbirine çok yakýn olduðu iki aþama
arasýnda anlamlý farklýlýk bulunamadý. Isýnma sýrasýnda 16 ve
20°C arasýnda ise beklenenin aksine yükselme gözlendi. Bu,
kanatimizce DHSA hemen sonrasýnda 16°C’de serebral oksijen
çekiminin aþýrý artmýþ olmasý nedeniyle, SJVO2 deðerinin
20°C’de olandan çok daha düþük bulunmasý ile ilgilidir. Bu
görüþ 16°C’de soðuma ve ýsýnma aþamalarýna ait SJVO2

deðerleri arasýndaki ciddi fark ile de desteklenmektedir. Bize
göre 16°C’den 20°C’ye kadar olan perfüzyon sýrasýnda serebral
oksijen çekimi rölatif olarak düþmüþ ve 20°C’deki SJVO2

16°C’de bulunandan daha yüksek gözlenmiþtir. Juguler venöz
satürasyon, DHSA sonrasý ýsýnma döneminde 28°C’ye kadar,
soðuma sýrasýndaki eþ sýcaklýk aþamalarýndaki deðerlerinden
anlamlý olarak düþüktür. Bu düþüklükler teorik olarak, DHSA
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Þekil  1. Juguler venöz satürasyonu izlemek amacýyla perkütan
ve retrograd olarak yerleþtirilen kanülün çizimi.

Þekil  2. Derin hipotermik sirkülatuvar arrest uygulanan 18
hastada kardiyopulmoner bypass soðuma döneminde kan gazý
yöntemi ile ölçülen juguler venöz satürasyon deðerleri.
(Baþlangýç 32°C’dedir. Noktalý çizgi herbir hastadaki
deðerleri, kalýn çizgi ortalama deðerleri göstermektedir.) 
Hb = Hemoglobin

Þekil  3. Derin hipotermik sirkülatuvar arrest uygulanan 18
hastada kardiyopulmoner bypass ýsýnma döneminde kan gazý
yöntemi ile ölçülen juguler venöz satürasyon deðerleri.
(Noktalý çizgi herbir hastadaki deðerleri, kalýn çizgi ortalama
deðerleri göstermektedir.) 
Hb = Hemoglobin



sonrasýnda artmýþ oksijen çekiminden kaynaklanýyor ve/veya
serebral hipoksinin göstergesi olabilir. Ancak bütün hastalarda
soðuma dönemlerinde olduðu gibi ýsýnma dönemlerinde de
ayný düzeyde pompa akým hýzý, ortalama kan basýncý ve asit-
baz stratejisi kullanýldýðý için, SJVO2 düþüklüðü muhtemelen
DHSA sonrasýnda serebral oksijen çekiminin artmýþ olmasýna
baðlýdýr.
Bizim hastalarýmýzýn 16’sýnda (%89) ameliyat sonrasýnda
konfüzyon, davranýþ bozukluðu veya ajitasyon gözlenmedi.
Ayrýca hiçbir hastada nörolojik sekel de saptanmadý. Akut aort
disseksiyonu bulunan ve ameliyat öncesinde uyku halinde olan
bir hastada ameliyat sonrasýnda uyanma yavaþ oldu (48. saat)
ve ameliyat sonrasýnda 6. güne kadar süren konfüzyon
saptandý. Bu hastada saptanan konfüzyon ve uyku halinin
sadece DHSA süreci ile ilgili olmadýðýný düþünmekteyiz. 
Bu seride klinik sonuçlar ciddi nörolojik komplikasyon
içermemektedir. Hastalarýn çoðunluðunda (15 aort
anevrizmasý) aort patolojisi kýsmen kýsa süreli (ortalama
19 ± 4) DHSA kullanýlarak tamir edilmiþtir. Kýsa süreli DHSA
ise nörolojik komplikasyon olasýlýðýný azaltmaktadýr [6]. Ayrýca
gene çoðunluk hastada aort disseksiyonu bulunmadýðý için
yalancý lumen perfüzyonu nedeniyle KPB sýrasýnda serebral
perfüzyonun bozulmasý veya serebral soðumanýn tam
olmamasý nedeniyle DHSA sonrasýnda karþýlaþýlabilecek
nörolojik komplikasyon olasýlýðý düþüktür. Ameliyat sonrasý
ajitasyon iki hastada (%11) gözlenmiþtir ve  herhangi bir risk
faktörü bulunamamýþtýr. Serideki sayý düþüklüðü sirkülatuvar
arrest süresi gibi bir faktörün belirlenememesine sebep olmuþ
olabilir.
Sirkülatuvar arrest öncesinde SUP kaybýnýn gerçekleþmiþ
olmasý, DHSA süresini daha güvenli kýlabilir görülmektedir.
Stecker ve arkadaþlarýnýn [12] yaptýklarý çalýþmada, 50
dakikanýn üzerinde soðuma süresi veya 12.5°C’lik özefagus
sýcaklýðý SUP kaybýnýn kesin belirleyicileridir. Bizim
çalýþmamýzda 16 hastada (%89) ya 50 dak üzerinde soðuma
süresi, ya da 12°C’de nazofarenks sýcaklýðý saðlanmýþtýr.
Dolayýsý ile hastalarýmýzda SUP takip edilmiþ olsaydý, Stecker
ve arkadaþlarýnýn verdiði bilgi doðrultusunda hastalarýn büyük
çoðunluðunda (%89) SUP kaybý gözlendikten sonra DHSA
baþlatýlmýþ olacak idi. Bu nedenle, kanatimizce hastalarýmýzda
uygulanan 11-14°C’de nazofaringeal soðuma yanýnda, soðuma
sürelerinin uzun olmasýnýn da serebral koruyucu etkisi olmuþtur.
Hastalar arasýnda derin hipotermi öncesi ve sonrasýnda SJVO2

deðerlerinde önemli deðiþkenlik söz konusudur. Juguler venöz
satürasyon kardiyopulmoner bypass soðuma döneminde
32°C’de %37 ve %84, ýsýnma döneminde 32°C’de %41 ve %93
arasýnda deðiþmiþtir. Ancak derin hipotermi sýrasýnda bu
deðiþkenlik minimal düzeydedir (16°C altýnda bütün hastalarda
%97 ve üstü). Kanatimizce bu bulgu 11 ve 14°C arasýnda,
DHSA hemen öncesinde SJVO2 deðerini serebral soðumanýn
göstergesi olarak çok güçlü ve güvenilir kýlmaktadýr.
Juguler venöz satürasyon internal juguler vene yerleþtirilen
oksimetrik kateterler ile sürekli olarak da takip
edilebilmektedir [15]. Bu yöntemde sýklýkla monitörde artefakt
gözlenmiþ ve kan gazý tayini yöntemine baþvurulmuþsa da,
oksimetrik kateter ile sürekli SJVO2 takibi özellikle aort
disseksiyonu bulunan hastalarda yalancý lümen perfüzyonu ve
serebral malperfüzyon ile ilgili deðerleri belirlemede öncelik
ve devamlýlýk bakýmýndan periyodik kan gazý tayininden daha
faydalý olabilir.

Internal juguler venin retrograd kateterizasyonu invaziv bir
giriþimdir. Dolayýsý ile fiberoptik veya standart kateter yöntemi
ile yapýlacak bir SJVO2 monitorizasyonu sýrasýnda, internal
juguler venin kateterizasyonu ile ilgili komplikasyonlar
görülebilir [23].
Son yýllarda “near infrared spektroskopi” (NIRS), serebral
hemoglobin oksijenizasyonunu gösterebilecek noninvaziv bir
metod olarak klinisyenlerin kullanýmýndadýr. Ancak SJVO2

ölçümünde olduðu gibi, kardiyopulmoner bypass sýrasýnda
hipotermi ve alkalozun hemoglobin disosiasyonunu
deðiþtirdiði ve salt ölçümünün serebral doku oksijenizasyonu
ile ilgili bilgi veremeyeceði indirekt bir parametre
konumundadýr. Serebral mitokondri içindeki oksijen transport
zincirinin son halkasý olarak sitokrom aa3 oksidasyonunu
gösterebilecek bir NIRS teknolojisi, serebral dokuya oksijen
tedariði ile ilgili dolaysýz bilgi verebilecektir [24]. 
Sonuç olarak, aort cerrahisinde kullanýlan DHSA öncesinde,
soðumanýn yeterliliðini saptamak amacýyla uygulanabilecek
SJVO2 takibi kardiyopulmoner bypass fizyolojisi ve güvenliði
ile ilgili bilgiler vermektedir. Bizim bulgularýmýza göre 11-
14°C’lik nazofarenks sýcaklýðýnýn saðlandýðý derin hipotermik
KPB sýrasýnda, SJVO2 deðerinin %97 ve üstünde bulunmasý,
sirkülatuvar arrestin 30 dakikaya kadar (çalýþmamýzdaki
ortalama ve standart sapma toplamý) güvenle
uygulanabileceðini göstermektedir. 
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