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Ankara

Ozet

Amac: Karotid endarterektomisi (KAE) semptomatik ve asemptomatik hastalardaki inme oran>n> azaltmaya yonelik
uygulanan duflik riskli bir operasyondur. Ancak cerrahi tedavi de belli oranlarda mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bu
oranlarn en duflik seviyelerde tutulmassnda en dnemli faktorlerden biri girifim esnasnda serebral perfiizyonun takibidir.
Cabflmamszda karotid arter cerrahisinde, rejyonel anestezinin avantajlars ve olas dezavantajlars ardit>r>Imsfitsr.

Yontem: Haziran 2004 - haziran 2005 tarihleri arasnda rejyonel anestezi eflininde 24 hastada, 25 KAE operasyonu
uygulanmsfl>r. Hastalarsn %60°> preoperatif semptomatik, %92i ASA 1V olarak deaerlendirilmiftir. Yirmi hastada sadece
KAE, 5 hastadaise ayn> seansta KAE ve koroner arter bypass greftlemesi (KABG) uygulanmsfitsr.

Bulgular: Bir hastada rejyonel anestezi uygulanmasn> takiben geliflen solunum arresti nedeni ile hasta acil entiibe edilip
karotid arter cerrahisini takiben KABG uygulanmyfl>r. Onsekiz hastada yama plasti, 7 hastada direkt kapama uygulanmsfl, flant
sadece 2 hastada kullan>sImsfit>r. Karotis klemp siiresi ortalama 31.3+3.6 dk. (27- 45), operasyon siresi ortalama 116.9+15.4
dk. (90- 150) olarak hesaplanmyflt>r. Stroke hicbir hastada gorilmemiftir.

Sonuc: Rejyonel anestezi, KAE hastalarsnda kolay ve giivenli bir serebral perfiizyon kontroltinii saalamakta dolay>s ile de
selektif flant kullan>m>n> en aza indirmektedir. Ek serebral monitorizasyon ihtiyac> doaurmads>a>ndan operasyon
maliyetlerinide diflirmektedir. Y 6ntemi uygulamada hasta komplians>, cerrah ve anestezistin tecriibesi énemli rol
oynamaktadbr. (Damar Cer Der 2007;16(1):1-4).
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Abstract

Background: Carotid endarterectomy (CEA) is a low risk operation that reduces the risk of stroke in patients who harbor
both symptomatic and asymptomatic carotid stenoses. Unfortunately the surgical therapy also has some mortality and
morbidity rates. The most important factor to minimalize this rate is reliable monitoring of cerebral perfusion during the
surgery. In this study we aimed to investigate the potential advantages and disadvantages of regional anesthesia in patients
undergoing CEA.

Methods: Between june 2004 — june 2005, 25 CEA operations in 24 patients, under regional anaesthesia were performed.
Sixty percent of patients were preoperative symptomatic, 92 % of patients classificated as ASA 1V. In 20 patients, only CEA
and in 5 patients CEA and coronary artery bypass grafting (CABG) together were performed.

Result: There is only one patient who had experienced respiratory arrest and entubated and then followed by CEA+CABG.
We have used patchplasty technique in 18 patients and primary repair in 7 patients. Carotid shunt was used in 2 patients. The
mean carotid clamp time was 31.3+3.6 min. (27- 45) and operation time was 116.9+15.4 min. (90- 150). There were no
strokes among the patients.

Conclusion: Regional anaesthesia in carotid surgery is attractive and gaining in popularity because of easy and reliable
monitoring of cerebral perfusion therefore minimalize the use of selective shunting, lower overall costs and possibly a lower
incidence of morbidity and mortality. The experience of the surgical and anaesthetic teams and patient co-operation is
probably the most important factor in deciding which anaesthetic technique to use for Carotid Surgery. (Turkish J Vasc Sur
2007;16(1):1-4)
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i

<k kez 1954 ys>I>nda Londra St Marry’s Hospital "de
uygulanan Karotid endarterektomis (KAE) operasyonu
halen dinyada uygulanan kalp d>fb> vaskiler
operasyonlar arassnda skl>k olarak ilk s>rada yer
almaktad>r”. KAE semptomatik ve asemptomatik
hastalardaki hemodinamik dexifliklice sebep olan
stenozlarda oluflan trombotik veya embolik kaynakl>
inme oran>n> azaltmaya yonelik uygulanan difiik riskli
bir operasyondur®. <nmenin en sk nedeni olarak bilinen
internal karotis arter stenozlar>n>n tedavisinde,
serebrovaskiiler hastal>klar>n énlenmesinde ve ydlam
kalitesinin artt>r>lmas>snda cerrahi tedavinin medikal
tedavilere gére Ustinl Gzl avrupa ve Amerika da
yurtttlen ceflitli cal>fimalarda gosterilmifitir®®. Ancak
cerrahi tedavi de belli oranlarda mortalite ve
morbiditeye sahiptir. Uluslararas alanda perioperatif
risk oran> % 5'in alt> kabul edilebilir seviye olarak
belirlenmifitir. Operasyon endikasyonlar> semptomatik
ve asemptomatik hastalarda uluslararas standartlara
kavufimufl durumdadbr®. Son ysllara kadar rutin olarak
gend anestezi eflivinde uygulanan operasyonda son 10-
15 y>lda gerek perioperatif komplikasyon oranlarsmn
azalt>labilmesi, gerek intraoperatif serebral
monitorizasyonun optimal flartlara ve guvenilirlice
¢kanlmas gerekse de genel anestezinin bir tak>m
istenmeyen yan etkilerinden kag>n>lmas> amac ile
rejyonel anestezi eflicinde de uygulanmaya
bafllanm>fit>r. Bu oranlar>n en diflik seviyelerde
tutulmas>nda en 6nemli faktorlerden biri giriflim
esnasnda serebral perflizyonun takibidir. Calsfimam»zda
rejyonel anestezi efllininde uygulanan karotis arter
cerrahisinin postoperatif dénemdeki olas avantaj ve
dezavantglar>n> prospektif, kontrol grubu ve randomize
olmayan, tek kollu araft>rma gercevesinde gostermeyi
amaclad>k.

METOD

Klinizimizde haziran 2004 — haziran 2005 tarihleri
arasnda derin ve yuzeyel servikal blok anestezisi
eflininde karotis arter stenozu tanys dan 24 hastada, 25
karotis arter endarterektomisi operasyonu uygulanmfir,
Tum hastalar preoperatif doppler sonografi,
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konvansiyonel veya MR anjiografik olarak tetkik
edilmifkir. Tim hastalar ayn> cerrahi ekip taraf>ndan
opere edilmifl, preoperatif ve peroperatif tum norolojik
semptomlar kaydedilmiftir. Hastaar>n tamam»>nda derin
ve yizeyd sarvika blok anestezis uygulanmfir. Derin
servikal pleksus blomu C 2-3-4 servikal sinir
dermatomlarsna 5-10 ml % 0.25'lik bupivacain ve %
Llik prilocain enjeksiyonu sonrasnda ylzeyel servika
pleksus bloau ile kombine edilmiftir. YUzeye servikal
pleksus bloou 15-20 ml % 1'lik lidocain'in
sternocleidomastoid kasn posterior bafb bdlgesinde cilt
alt> dokuya infiltrasyon fleklinde uygulanmofitsr. Tim
hastalarda intraoperatif hemodinami, arteriyel
monitdrizasyon, norolojik olarak biling ve kooperasyon
takibi, motor fonksiyonlar ise kontrlateral Ust
ekstremitede hastanyn eline verilen plastik, kompresyon
ile ses pkaran bir top vastas ile takip edilmifl dolay>s
ile tam ve eksiksiz bir monitdrizasyon uygulanmsfitsr.
Hastalara biling takibinde herhangi bir sorunla
karfblafblmas>n>n 6nline gecebilmek amac> ile
preoperatif herhangi bir flekilde sedasyon
uygulanmamofir. Postoperatif olarak tim hastalara 6-8
saat yoaun bak>m unitesinde hemodinamik arteryel
monitorizasyon uygulanmsfl, stabil olarak gorilen
hastalar normal yatakl> servise a>nmsl gerekli gortlen
hastalar geceyi yoaun bak>m Unitesinde gecirmifl ve
takip eden giinde normal servise al>nmsfllardsr.
Hastalarda numerik decerler ortalama ve aral>k (range,
at Ust) decerleri olarak hesgplands. Tammlay>c> idtatistik
olarak ortalamalar>n hesaplanmas> amac> ile SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences for windows,
version 11.0, Chicago, IL, USA) kullanldb.

BULGULAR

Hastalar>n %60'> preoperatif semptomatik , %92's ASA
IV olarak decerlendirilmifitir. Yafl ortalamas> 70.1
+11.2(54-78), erkek/kad>n oran> 20/5 idi. 3 hastada
kontrlateral okllizyon, 6 hastadaise kontrlateral % 70 in
Uzerinde stenoz mevcuttu (tablo 1). Yirmi hastada
sadece karotis endarterektomisi, 5 hastada ise ayn
seansta koroner arter bypass cerrahis uygulanmsfi>r. Bir
hastada rejyonel anestezi uygulanmasn takiben geliflen
solunum arresti nedeni ile hasta acil entiibe edilip
karotid arter cerrahis ile birlikte KABG uygulanmfibr.
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Onsekiz hastada yama plasti, 7 hastada direkt kapama
uygulanmyfl, flant sadece 2 hastada kullansimsfit>r. Karotis
klemp siires ortalama 31.3+3.6 dk.(27- 45), operasyon
sliresi ortalama 116.9+15.4 dk. (90- 150) olarak tespit
edilmifitir. Hastalar>n postoperatif yoaun bak>m kal
siiresi ortalama 1.1+0.4 (0-11) glin, hastanede kal>fl
sireleri ise ortalama 3.3+1.7(2-11) giin idi. Stroke highir
hastada gértlmemifl, 1 hastada post operatif pneumoni,
1 hastada ise postoperatif KOAH krizi ve takiben
postoperatif 5. giinde myokard enfarktiisti ve ventrikiler
fibrilasyon geliflmifl postoperatif 11.gin de exitus
olufimuflur. (tablo 2)

Tablo 1. Hasta demogrefis.

Cinsiyet 20 Erkek, 5 Kadbn
Yas 70.1+£11.2 (54-78)
KOAH 9
KAH 19
Asemptomatik 10
Semptomatik 15
Kontrlat. Okliizyon 3
Kontrlat. Stenoz > %70 6
ASA Skorlamasi 23ASA IV
2ASA I

Tablo 2. Operasyon ve Morbidite, mortalite demografis

Operasyon Siiresi 116.9+15.4 (90- 150)dk
Karotis Klemp Siiresi 31.3+3.6 (27- 45)dk
Sant kullanim 2
Yamaplasti 18 (17 Juguler ven,1 VSM)
Primer Kapama 7

ACI TEA+ Kabg 5
Postoperatif yogun 1.07+0.4 (0-112) giin

bakimda kahs siiresi
Postoperatif hastanede yatig siiresi  3.3£1.7 (2-11)giin
ilk 30 giin Mortalite 2

ilk 30 giin morbidite 0
(kanama, hematom, kraniyal sinir
yaralanmasi v.b.)

TARTISMA

Yaplan ardlt>rmalarda genel ya da rejyonel anestezi
uygulanmassn>n secimi cerrahyn ve anestezistin ilgili
yontemlerdeki tecriibeleri ve exitimleri ile alakal> olarak
bulunmufltur. Ornexin <ngiltere de KAE operasyonlar
arbkl> olarak genel anestezi dllizinde uygulansr iken
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Amerika da bu oran tam tersi olarak bulunmufitur®.
Operasyon esnasnda en dénemli safha karotis klempi
srasnda beynin korunmas, dolay>s ile de serebral
monitorizasyondur™. Genel anestezi eflizinde cefiitli
monitdrizasyon yontemleri kullan>imaktad>r. Karotid
gudik basne dlcimi, elektroensefalografi (EEG), orta
serebral arterlerin transkraniyal doppler‘i, infrared
spectroscopy ilk akla gelen serebral monitorizasyon
yontemleridir™. Cerrah ve anestezist bu yontemlerin bir
veya birkag>n> operasyon eshas>ndaki serebral
monitdrizasyon ve iflem esnasndaki flant gereklilizini
ortaya koymak amac> ile kullanmaktad>rla™. Ancak
tum bu metodlar yetersiz serebral perflizyonunun
tespitinde vyeterli sensitivite ve spesiviteyi
gGstermemektedirler. Bundan dolay> baz> cerrahlar rutin
olarak flant kullanmakta baz> anestezistler ise iflem
esnassnda kan bassnc>n> farmakolojik olarak
yukseltmektedirler. Rgyond anestezi de hastarvn hilinci
yerinde olduaundan serebral monitdrizasyon indirekt
olarak yiksek sensitivite ve spesivitede
uygulanabilmektedir. Karotis klempi sonras bilingte
veya motor fonksiyonlardaki dexifikliklerin varl>a>nda
flant kullan>msna karar verilmektedir. Hastansn
operasyon esnas>nda bilincinin yerinde ve motor
fonksiyonlar>n da rahat ve givenilir olarak takip
edilebilir olmas>ndan dolay> karotis klempi veya
operasyon esnasnda hastada ol uflabilecek dexifiklikler
hemen gorillp coziime yonelik girifimler de vakit
kaybedilmeden uygulanabilmektedir (flant kullan>m>
veya flant disfonksiyonuna yonelik grifimler gibi)™. Bu
flartlar dt>nda rejyonel anestezi dlizinde flant kullansm
oran> literatiirde % 10-15 olarak gdsterilmifl
¢al>flmam>zda da bu oran 1 hastaile %7.5 olarak
gerceklefimifltir®. Bu ayn> zamanda flant‘ a baal>
intraoperatif emboli ve inme oran>n> da alam>ya
cekmektedir. Literatirde flant kullan>m> ile karotis
klempaj> ile oluflan serebral iskeminin dnlenebildizi
ancak shunt kullansm>na baal> olarak %10 a yak>n
oranlarda iskemik ve embolik komplikasyonlara
rastland>o> gosterilmifitir®. Y éntem olarak genel
anestezinin avantgjlar> olarak iflem esnasnda hava yolu
kontroll, arteryel CO2 oran>n>n kontrolll ve
barbitiratlarsn serebral koruyucu etkileri olarak
say>lmakta dezavantajlar> olarak ise isoflouran’™>n negatif
etkileri, postoperatif bulant> kusma, yetersiz serebral
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monitdrizasyon olanasy, indiiksiyon esnas>ndaki
sempatoadrenal uyar>lar sebebi ile oluflan
kardiyovaskiler instabilite ve 6zellikle KOAH"I>
hastalarda entlibasyona barl> istenmeyen etkilerin varl>o»
olarak dexerlendirilmektedir™*. Rejyonel anestezinin
avantagjlar> olarak; kolay ve glvenli serebral
monitdrizasyon, duflik shunt oran>, duflik
kardiyovaskiler morbidite, k»sa yoaun bak>m ihtiyac> ve
hastanede kal>fl suresi, diflik maliyet ve ozellikle
KOAH'I> hasta gurubunda entiibasyon kaynakl> yan
etkilerin bulunmamas, dezavantgjlar olarak ise anestezi
tekninine barl> komplikasyonlar, acil entlibasyon
gerekliliminde karfblafblabilecek problemler ve iflem
esnas>nda hasta ile arzu edilen kooperasyonun
kurulamayabileceni olarak kabul edilmektedir®®***,

Reyond anestezide C 2- 3- 4 servika dermatomlarsrn
bloau gerekmektedir bunlar ayr> ayr> ya da kombine
olarak bloke edilebilmektedir (resim 1). Rejyonel
anestezide ceflitli teknikler uygulanmaktad>r. Lokal
infiltrasyon, servikal epidural anestezi, derin servikal
pleksus bloau gibi. Postoperatif olarak hastalar k>sa
siireli olarak yoaun bak>m Unitesine al>nd>ktan sonra
hemodinamik stabilizitenin varl>enda 3-4 saat sonra
normal servise al>nabilmekte ve 24 saat
hospitalizasyonun takibinde taburcu edilebilmekte
dolay>s ile de maliyetler oldukga azalt>l abilmektedir.

Sonug olarak, rejyone anestezi KAE hastalarsnda kolay
ve guvenli bir serebral perflizyon kontrol (inli saalamakta
dolay>s> ile de selektif flant kullan>m>n> enaza

Grafik 1. C 2-3-4 servika dermatomlars
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indirmektedir. Ek serebral monitorizasyon ihtiyacs
domurmad>@>ndan  operasyon maliyetlerinide
difiirmektedir. Y éntemi uygulamada hasta komplians,
cerrah ve anestezistin tecrliibesi ©6nemli rol
oynamaktachr.
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