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Özet
Amaç: Karotid endarterektomisi (KAE) semptomatik ve asemptomatik hastalardaki inme oran›n› azaltmaya yönelik
uygulanan düflük riskli bir operasyondur. Ancak cerrahi tedavi de belli oranlarda mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bu
oranlar›n en düflük seviyelerde tutulmas›nda en önemli faktörlerden biri giriflim esnas›nda serebral perfüzyonun takibidir.
Çal›flmam›zda karotid arter cerrahisinde, rejyonel anestezinin avantajlar› ve olas› dezavantajlar› araflt›r›lm›flt›r.
Yöntem: Haziran 2004 - haziran 2005 tarihleri aras›nda rejyonel anestezi eflli¤inde 24 hastada, 25 KAE operasyonu
uygulanm›flt›r. Hastalar›n %60‘› preoperatif semptomatik, %92‘i ASA IV olarak de¤erlendirilmifltir. Yirmi hastada sadece
KAE, 5 hastada ise ayn› seansta KAE ve koroner arter bypass greftlemesi (KABG) uygulanm›flt›r. 
Bulgular: Bir hastada rejyonel anestezi uygulanmas›n› takiben geliflen solunum arresti nedeni ile hasta acil entübe edilip
karotid arter cerrahisini takiben KABG uygulanm›flt›r. Onsekiz hastada yama plasti, 7 hastada direkt kapama uygulanm›fl, flant
sadece 2 hastada kullan›lm›flt›r. Karotis klemp süresi ortalama 31.3±3.6 dk. (27- 45), operasyon süresi ortalama 116.9±15.4
dk. (90- 150) olarak hesaplanm›flt›r. Stroke hiçbir hastada görülmemifltir. 
Sonuç: Rejyonel anestezi, KAE hastalar›nda kolay ve güvenli bir serebral perfüzyon kontrolünü sa¤lamakta dolay›s› ile de
selektif flant kullan›m›n› en aza indirmektedir. Ek serebral monitörizasyon ihtiyac› do¤urmad›¤›ndan operasyon
maliyetlerinide düflürmektedir. Yöntemi uygulamada hasta komplians›, cerrah ve anestezistin tecrübesi önemli rol
oynamaktad›r. (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 IV. 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
monitor›ng 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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‹R‹fi

‹lk kez 1954 y›l›nda Londra St Marry´s Hospital`de
uygulanan Karotid endarterektomisi (KAE) operasyonu
halen dünyada uygulanan kalp d›fl› vasküler
operasyonlar aras›nda s›kl›k olarak ilk s›rada yer
almaktad›r(1). KAE semptomatik ve asemptomatik
hastalardaki hemodinamik de¤iflikli¤e sebep olan
stenozlarda oluflan trombotik veya embolik kaynakl›
inme oran›n› azaltmaya yönelik uygulanan düflük riskli
bir operasyondur(2). ‹nmenin en s›k nedeni olarak bilinen
internal karotis arter stenozlar›n›n tedavisinde,
serebrovasküler hastal›klar›n önlenmesinde ve yaflam
kalitesinin artt›r›lmas›nda cerrahi tedavinin medikal
tedavilere göre üstünlü¤ü avrupa ve Amerika’da
yürütülen çeflitli çal›flmalarda gösterilmifltir(3-5). Ancak
cerrahi tedavi de belli oranlarda mortalite ve
morbiditeye sahiptir. Uluslararas› alanda perioperatif
risk oran› % 5‘in alt› kabul edilebilir seviye olarak
belirlenmifltir. Operasyon endikasyonlar› semptomatik
ve asemptomatik hastalarda uluslararas› standartlara
kavuflmufl durumdad›r(6). Son y›llara kadar rutin olarak
genel anestezi eflli¤inde uygulanan operasyonda son 10-
15 y›lda gerek perioperatif komplikasyon oranlar›n›n
azalt›labilmesi, gerek intraoperatif serebral
monitörizasyonun optimal flartlara ve güvenilirli¤e
ç›kar›lmas› gerekse de genel anestezinin bir tak›m
istenmeyen yan etkilerinden kaç›n›lmas› amac› ile
rejyonel anestezi eflli¤inde de uygulanmaya
bafllanm›flt›r. Bu oranlar›n en düflük seviyelerde
tutulmas›nda en önemli faktörlerden biri giriflim
esnas›nda serebral perfüzyonun takibidir. Çal›flmam›zda
rejyonel anestezi eflli¤inde uygulanan karotis arter
cerrahisinin postoperatif dönemdeki olas› avantaj ve
dezavantajlar›n› prospektif, kontrol grubu ve randomize
olmayan, tek kollu araflt›rma çerçevesinde göstermeyi
amaçlad›k.

METOD
Klini¤imizde haziran 2004 – haziran 2005 tarihleri
aras›nda derin ve yüzeyel servikal blok anestezisi
eflli¤inde karotis arter stenozu tan›s› alan 24 hastada, 25
karotis arter endarterektomisi operasyonu uygulanm›flt›r.
Tüm hastalar preoperatif doppler sonografi,

konvansiyonel veya MR anjiografik olarak tetkik
edilmifltir. Tüm hastalar ayn› cerrahi ekip taraf›ndan
opere edilmifl, preoperatif ve peroperatif tüm nörolojik
semptomlar kaydedilmifltir. Hastalar›n tamam›nda derin
ve yüzeyel servikal blok anestezisi uygulanm›flt›r. Derin
servikal pleksus blo¤u C 2-3-4 servikal sinir
dermatomlar›na 5-10 ml  % 0.25`lik bupivacain ve %
1`lik prilocain enjeksiyonu sonras›nda yüzeyel servikal
pleksus blo¤u ile kombine edilmifltir. Yüzeyel servikal
pleksus blo¤u 15-20 ml % 1`lik lidocain`in
sternocleidomastoid kas›n posterior bafl› bölgesinde cilt
alt› dokuya infiltrasyon fleklinde uygulanm›flt›r. Tüm
hastalarda intraoperatif hemodinami, arteriyel
monitörizasyon, nörolojik olarak bilinç ve kooperasyon
takibi, motor fonksiyonlar ise kontrlateral üst
ekstremitede hastan›n eline verilen plastik, kompresyon
ile ses ç›karan bir top vas›tas› ile takip edilmifl dolay›s›
ile tam ve eksiksiz bir monitörizasyon uygulanm›flt›r.
Hastalara bilinç takibinde herhangi bir sorunla
karfl›lafl›lmas›n›n önüne geçebilmek amac› ile
preoperatif herhangi bir flekilde sedasyon
uygulanmam›flt›r. Postoperatif olarak tüm hastalara 6-8
saat yo¤un bak›m ünitesinde hemodinamik arteryel
monitörizasyon uygulanm›fl, stabil olarak görülen
hastalar normal yatakl› servise al›nm›fl gerekli görülen
hastalar geceyi yo¤un bak›m ünitesinde geçirmifl ve
takip eden günde normal servise al›nm›fllard›r.
Hastalarda numerik de¤erler ortalama ve aral›k (range,
alt üst) de¤erleri olarak hesapland›. Tan›mlay›c› istatistik
olarak ortalamalar›n hesaplanmas› amac› ile SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences for windows,
version 11.0, Chicago, IL, USA) kullan›ld›.   

BULGULAR                                                           
Hastalar›n %60‘› preoperatif semptomatik , %92‘si ASA
IV olarak de¤erlendirilmifltir. Yafl ortalamas› 70.1
±11.2(54-78), erkek/kad›n oran› 20/5 idi. 3 hastada
kontrlateral oklüzyon, 6 hastada ise kontrlateral % 70’ in
üzerinde stenoz mevcuttu (tablo 1). Yirmi hastada
sadece karotis endarterektomisi, 5 hastada ise ayn›
seansta koroner arter bypass cerrahisi uygulanm›flt›r. Bir
hastada rejyonel anestezi uygulanmas›n› takiben geliflen
solunum arresti nedeni ile hasta acil entübe edilip
karotid arter cerrahisi ile birlikte KABG uygulanm›flt›r.
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Onsekiz hastada yama plasti, 7 hastada direkt kapama
uygulanm›fl, flant sadece 2 hastada kullan›lm›flt›r. Karotis
klemp süresi ortalama 31.3±3.6 dk.(27- 45), operasyon
süresi ortalama 116.9±15.4 dk. (90- 150) olarak tespit
edilmifltir. Hastalar›n postoperatif yo¤un bak›m kal›fl
süresi ortalama 1.1±0.4 (0-11) gün, hastanede kal›fl
süreleri ise ortalama 3.3±1.7(2-11) gün idi. Stroke hiçbir
hastada görülmemifl, 1 hastada post operatif pneumoni,
1 hastada ise postoperatif KOAH krizi ve takiben
postoperatif 5. günde myokard enfarktüsü ve ventriküler
fibrilasyon geliflmifl postoperatif 11.gün de exitus
oluflmufltur. (tablo 2) 

Tablo 1. Hasta demografisi.
Cinsiyet 20 Erkek, 5 Kad›n
Yafl 70.1 ±11.2 (54-78)
KOAH 9
KAH 19
Asemptomatik 10
Semptomatik 15
Kontrlat. Oklüzyon 3
Kontrlat. Stenoz > %70 6
ASA Skorlamas› 23 ASA IV

2 ASA III

Tablo 2. Operasyon ve Morbidite, mortalite demografisi
Operasyon Süresi 116.9±15.4 (90- 150)dk

Karotis Klemp Süresi 31.3±3.6  (27- 45)dk

fiant kullan›m› 2

Yamaplasti 18 (17 Juguler ven,1 VSM)

Primer Kapama 7

AC‹ TEA+ Kabg 5

Postoperatif yo¤un 1.07±0.4 (0-11) gün
bak›mda kal›fl süresi

Postoperatif hastanede yat›fl süresi 3.3±1.7 (2-11)gün

ilk 30 gün Mortalite 2

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

TARTIfiMA
Yap›lan araflt›rmalarda genel ya da rejyonel anestezi
uygulanmas›n›n seçimi cerrah›n ve anestezistin ilgili
yöntemlerdeki tecrübeleri ve e¤itimleri ile alakal› olarak
bulunmufltur. Örne¤in ‹ngiltere de KAE operasyonlar›
a¤›rl›kl› olarak genel anestezi eflli¤inde uygulan›r iken

Amerika da bu oran tam tersi olarak bulunmufltur(7-9).
Operasyon esnas›nda en önemli safha karotis klempi
s›ras›nda beynin korunmas›, dolay›s› ile de serebral
monitörizasyondur(10). Genel anestezi eflli¤inde çeflitli
monitörizasyon yöntemleri kullan›lmaktad›r. Karotid
güdük bas›nc› ölçümü, elektroensefalografi (EEG), orta
serebral arterlerin transkraniyal doppler‘i, infrared
spectroscopy ilk akla gelen serebral monitörizasyon
yöntemleridir(10). Cerrah ve anestezist bu yöntemlerin bir
veya birkaç›n› operasyon esnas›ndaki serebral
monitörizasyon ve ifllem esnas›ndaki flant gereklili¤ini
ortaya koymak amac› ile kullanmaktad›rlar(11). Ancak
tüm bu metodlar yetersiz serebral perfüzyonunun
tespitinde yeterli sensitivite ve spesiviteyi
göstermemektedirler. Bundan dolay› baz› cerrahlar rutin
olarak flant kullanmakta baz› anestezistler ise ifllem
esnas›nda kan bas›nc›n› farmakolojik olarak
yükseltmektedirler. Rejyonel anestezi de hastan›n bilinci
yerinde oldu¤undan serebral monitörizasyon indirekt
olarak yüksek sensitivite ve spesivitede
uygulanabilmektedir. Karotis klempi sonras› bilinçte
veya motor fonksiyonlardaki de¤iflikliklerin varl›¤›nda
flant kullan›m›na karar verilmektedir. Hastan›n
operasyon esnas›nda bilincinin yerinde ve motor
fonksiyonlar›n da rahat ve güvenilir olarak takip
edilebilir olmas›ndan dolay› karotis klempi veya
operasyon esnas›nda hastada oluflabilecek de¤ifliklikler
hemen görülüp çözüme yönelik giriflimler de vakit
kaybedilmeden uygulanabilmektedir (flant kullan›m›
veya flant disfonksiyonuna yönelik griflimler gibi)(13). Bu
flartlar alt›nda rejyonel anestezi eflli¤inde flant kullan›m
oran› literatürde % 10-15 olarak gösterilmifl
çal›flmam›zda da bu oran 1 hasta ile  %7.5 olarak
gerçekleflmifltir(12). Bu ayn› zamanda flant‘a ba¤l›
intraoperatif emboli ve inme oran›n› da afla¤›ya
çekmektedir. Literatürde flant kullan›m› ile karotis
klempaj› ile oluflan serebral iskeminin önlenebildi¤i
ancak shunt kullan›m›na ba¤l› olarak %10`a yak›n
oranlarda iskemik ve embolik komplikasyonlara
rastland›¤› gösterilmifltir(13). Yöntem olarak genel
anestezinin avantajlar› olarak ifllem esnas›nda hava yolu
kontrolü, arteryel CO2 oran›n›n kontrolü ve
barbitüratlar›n serebral koruyucu etkileri olarak
say›lmakta dezavantajlar› olarak ise isoflouran`›n negatif
etkileri, postoperatif bulant› kusma, yetersiz serebral
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monitörizasyon olana¤›, indüksiyon esnas›ndaki
sempatoadrenal uyar›lar sebebi ile oluflan
kardiyovasküler instabilite ve özellikle KOAH`l›
hastalarda entübasyona ba¤l› istenmeyen etkilerin varl›¤›
olarak de¤erlendirilmektedir(14,15). Rejyonel anestezinin
avantajlar› olarak; kolay ve güvenli serebral
monitörizasyon, düflük shunt oran›, düflük
kardiyovasküler morbidite, k›sa yo¤un bak›m ihtiyac› ve
hastanede kal›fl süresi, düflük maliyet ve özellikle
KOAH`l› hasta gurubunda entübasyon kaynakl› yan
etkilerin bulunmamas›, dezavantajlar› olarak ise anestezi
tekni¤ine ba¤l› komplikasyonlar, acil entübasyon
gereklili¤inde karfl›lafl›labilecek problemler ve ifllem
esnas›nda hasta ile arzu edilen kooperasyonun
kurulamayabilece¤i olarak kabul edilmektedir(2,9,12,16-18).
Rejyonel anestezide C 2- 3- 4 servikal dermatomlar›n›n
blo¤u gerekmektedir bunlar ayr› ayr› ya da kombine
olarak bloke edilebilmektedir (resim 1). Rejyonel
anestezide çeflitli teknikler uygulanmaktad›r. Lokal
infiltrasyon, servikal epidural anestezi, derin servikal
pleksus blo¤u gibi. Postoperatif olarak hastalar k›sa
süreli olarak yo¤un bak›m ünitesine al›nd›ktan sonra
hemodinamik stabilizitenin varl›¤›nda 3-4 saat sonra
normal servise al›nabilmekte ve 24 saat
hospitalizasyonun takibinde taburcu edilebilmekte
dolay›s› ile de maliyetler oldukça azalt›labilmektedir.
Sonuç olarak,  rejyonel anestezi KAE hastalar›nda kolay
ve güvenli bir serebral perfüzyon kontrolünü sa¤lamakta
dolay›s› ile de selektif flant kullan›m›n› enaza

indirmektedir. Ek serebral monitörizasyon ihtiyac›
do¤urmad›¤›ndan operasyon maliyetlerinide
düflürmektedir. Yöntemi uygulamada hasta komplians›,
cerrah ve anestezistin tecrübesi önemli rol
oynamaktad›r.
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Grafik 1. C 2-3-4  servikal dermatomlar›


