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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamus olup yazarlar arasinda ¢ikar catismas: yoktur.
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Ekstrakranialden intrakraniale arteriyel bypass cerrahisinde en yaygin uygulanan prosediir radial arter veya safen ven grefti
alimarak, orta serebral arterin, siiperfisiyal temporal arterle veya karotid arterle anastomoz edilmesidir.

Embolizasyondan fayda gormeyen dev intrakraniyal anevrizmalarn cerrahi tedavisinde bu teknik kullamlabilmektedir. An-
cak anevrizma cerrahisinde beklenen kanama, vazospazm gibi risklerin yaninda, bu hastalarda greft olarak alinan periferik
venin tromboze olmasini onlemek amaciyla kullamlan antikoagiilasyon ve heparinizayon ile anastomoz kagaklar1 ve hemos-
taz sorunlari anestezistin de etki alanindadr.

Bu olgu sunumunda Ec-Ic bypass ameliyat: sirasinda tercih edilen anestezi uygulamasi, cerrahi ve anesteziye bagh gelisebile-
cek komplikasyonlarin degerlendirilmesi amaglanmustir.
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ABSTRACT

The most commonly applied procedure in extracranial to intracranial arterial bypass surgery is anastomosis of the mid cere-
bral artery with the superficial temporal artery or carotid artery by grafting the radial artery or saphenous vein.

This technique can be used in the surgical treatment of giant intracranial aneurysm do not benefit from embolization. How-
ever, in addition to the expected risks such as haemorrhage and vasospasm, problems which affect the field of the anaesthetist
are hemostasis and anastomosis leakage with heparinisation and anticoagulation used to prevent thrombosis of the peripheral
vein which is taken as the graft.

The aim of this case report was to evaluate complications which may develop associated with surgery and anaesthesia in the
application of the selected anaesthesia during EC-IC bypass surgery.
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GIRIS

Ekstrakranialden intrakraniale (Ec-Ic) arteryel bypass, se-
rebral revaskiilarizasyon amaciyla karotis ve serebral arte-
rin safen ven gibi bir damar grefti kullanilarak anastomoze
edilmesidir. Ec-Ic bypass cerrahisi, intrakranial kompleks
anevrizmalarda tercih edilir ki bu anevrizmanin biiyiiklii-
&ii, uygunsuz pozisyonu, bozuk morfolojisi ve anevrizma-
nin devamli kliplenme gerektirmesine bagldir (1).

Ec-Ic bypass cerrahisinin anestezi yonetiminde preoperatif
ve intraoperatif donemde antikoagiilan kullanims, kontrol-
lii hipotansiyon uygulamasi, cerrahi siirenin uzun olabil-
mesi ve birden fazla defa gegici klip konulabilmesi, posto-
peratif donemde anastomozun bakimi anestezistin dikkat
etmesi gereken noktalardir.

Bu olgu sunumunda, uzun siiren bir Ec-Ic bypass ameliyati
sirasinda uygula~digimiz anesteziyi, cerrahi ve anesteziye
bagh gelisebilecek komplikasyonlar ve 6nlemleri degerlen-
dirmeyi amagladik.

OLGU SUNUMU

Akut gérme kayb1 nedeniyle acil servise bagvuran 31 ya-
sinda, 74 kg ve 180 cm boyundaki erkek hastanin kranial
tomografisinde solda parietal sulkuslarda subaraknoid ka-
nama ve anjiografisinde orta serebral arterde dev serpentin
anevrizmasi oldugu tespit edildi. Ozge¢misinde, anevrizma
kaynakli gecirilmis subaraknoid kanamalar sonrasi, son 2
senedir sag homonim hemianopsi, sag viicut yarisinda giic-
stizliik ve tedavi amaciyla yapilan radyolojik 3 kez stent ve 3
seans koil tedavisi oldugu 6grenildi. Anevrizmanin cerrahi
ile kliplenmesine beyin cerrahisi boliimii tarafindan karar
verildi (Sekil 1).

Sekil 1: Anjiografi ile goriintiilenmis bir kismi1 radyolojik
olarak koilize edilmis dev anevrizma. Sol internal karotis
arter lokalizasyonuna uyan embolizasyon materyali ile
uyumlu yogun metalik artefaktlar.
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Preoperatif degerlendirmede fizik muayene ve laboratuar
tetkikleri normaldi. Klopidogrel ile antikoagiilasyonu ya-
pilan hastanin kanama profili normaldi. Intravenéz 2mg
midazolam ile premedikasyon yapildi. Ameliyat odasinda
elektrokardiyogram, periferik oksijen satiirasyonu, non-in-
vaziv arter basinci monitérize edildi. Hastanin kan basinci
110/70mmHg ve kalp atim hiz1 70atim/dK’yd1. Uygun pre-
oksijenizasyon yapildiktan sonra hastaya propofol 200mg,
fentanil 100pg, rokuronyum 50mg ile intravendz yoldan
indiiksiyon yapildi. Entiibe edilerek voliim kontrol modda
ventilatére baglandi.

Sevofluran IMAC ile % 50 hava; % 50 oksijen karisimi
ile anestezi idamesine gecildi. Idame icin 0,1pg/kg/dk
remifentanil baglanarak kontrollii hipotansiyon saglandi.
0.1g /kg dozdan mannitol infiizyonuna basland1. Sag su-
bklavian venoz kateterizasyon yapildi. Sol radial arterden
arteriyel monitorizasyon yapildi. Supin pozisyonda civili
baslik ile oturur pozisyon verilerek ameliyata baglandi.
Baslangi¢ idrar ¢ikist 100 cc olarak olgiildii. Metilpred-
nisolon 1,5 g ve ranitidin100 mg intravenoz uygulandu.
Ringer laktat ve izotonik sivilarla 6volemi saglandi. Tan-
siyon 90/60mmHg, Ortalama arter basinci (OAB) 50-
60mmHg, nab1z:60 atim/dk civarlarinda sabit tutuldu.

Arter kan gaz1 6l¢imlerinde pCO2:40mmHg diizeylerin-
de tutuldu. CVP olgiimleri normal seyretti. Operasyonun
4.saatinde sag safen ven kalp damar cerrahisi tarafindan ¢1-
karild: ve sol ekstrakraniyal artere (eksternal karotid arter)
anastomozu yapildi. Kulak arkasinda orta serebral artere
ulagtirilan greft m2 segmentine gegici klip konulmasinin
ardindan orta serebral artere anastomoze edildi. Hemostaz
saglandiktan sonra heparinizasyon 25001U heparin tedavi-
si ile sagland1. Operasyonun 6. saatinde arter klempi sira-
sinda 500mg tiyopental uyguland: ve 100mg fenitoin int-
ravenoz tedavisi uygulandi. 1 saat sonra anastomoz kagagi
olmast iizerine arter ikinci kez kliplendi ve 250 mg pentotal
daha uygulandu.

Kliplemeler sirasinda hemodinami stabil seyretti. Vazos-
pazm, hipotansiyon veya kanama gibi komplikasyonlar
olusmadi. 100 mg tramadol ile analjezisi saglanan hasta
100/60mmHg kan basinci ve 70/dk nabizla ekstiibe edile-
rek beyin cerrahisi yogun bakima alindi. 12 giin sonra has-
ta taburcu edildi.
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TARTISMA

Ec-Ic bypass cerrahisi periferden alinan damar greftinin,
ekstrakranial bir arter ile intrakraniyal serebral arter ara-
sinda anastomoz edilmesidir. En yaygin uygulanan yontem
radial arter veya safen ven grefti kullanilarak stiperfisi-
yal temporal arterle veya karotid arterle orta serebral ar-
ter bypast yapmaktir. Bu ameliyat sirasinda uygulanacak
anestezide temel amag, serebral oksijenizasyonu ve yeterli
serebral perfiizyon basimcini (SPB) stirdiirerek perioperatif
donemde serebral iskemiden kacinmaktir (2).

Bu amagla olgumuzda oldugu gibi premedikasyon yapil-
mali, yeterli anestezi derinligi néromiiskiiler ajanlar ve
anestetiklerle saglanmalidir. Entiibasyon ve ekstiibasyonda
olusabilecek hipertansif yanita bagli intrakraniyal basing
(IKB) artiginin, subaraknoid hemoraji ve anevrizmanin
riiptiirii ile sonuglanabilecegi akilda tutulmalidir (2).

Propofol, serebral koruyucu etkileri hayvan deneyleri ya-
pilarak ortaya konmus bir ajandir. Bu koruyucu etkisinin
altindaki klinik durumlar tam olarak ac¢ikliga kavusturula-
masa da, lipid peroksidasyonunu yapmasi ve serbest radi-
kalleri direkt olarak pargalayabilmesi ile iliskilendirilmistir.
Sempatik aktiviteyi inhibe ederek serebral metabolizmay1
ve serebral kan akimini (SKA) azaltir (3). Bu sebeple olgu-
muzda propofol indiiksiyonu tercih edildi.

Volatil anestetikler direkt serebral vazodilatator olmalarina
ragmen 1 MAC konsantrasyona kadar SKA degismeden
kalabilir (2). Oturur pozisyondaki bu hastalarda da diger
oturur pozisyon hastalarinda oldugu gibi hava embolisi
riskinden dolay1 nitréz oksitten kaginilmalidir. Bu nedenle
olgumuzda sevofluran 1 MAC ve oksijen ile hava karigimi
kullanilarak anestezi idamesi saglandu.

Siirekli hiperventilasyondan serebral iskemi olusturabil-
mesi sebebiyle kaginilmali (2) ve olgumuzdaki gibi pCO2
40 mmHg seviyelerinde tutularak normokapni ile normo-
ventilasyon amaglanmalidir.

Kontrollii hipotansiyon saglanmasi ve mannitol uygulama-
st anevrizmanin kliplenmesini cerrahi olarak kolaylastirir,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 engeller
(4). Intrakranial arter kliplemesi geciren 4502 anevrizma
hastasinda genel anestezi sirasinda remifentanil kullanil-

mast ile mortalite anlamli sekilde diisiik bulunmustur ve
bu noéroendokrin stres cevabmn baskilanarak hiperglisemi
ve inflamasyonun azaltilmasina baglanmustir (5). Bu olgu-
da kontrollii hipotansiyonu saglamada remifentanil tercih
edilmistir.

Serebral kan akiminin suirdiiriilebilir en alt siniri, ortala-
ma arter basincinin 50 mm Hg olmasi olarak bilinse de
deneysel ¢alismalar hipotansiyonda serebral kan akiminin
arttigini gostermekte ve santral sinir sisteminin kan akugi-
nin, iskemi belirtileri olusmadan bazal seviyenin % 401na
kadar azaltilabilecegi bildirilmistir (6). Ancak Ec-Ic bypass
greftindeki akisin tikaniklik olmadan siirdiiriilebilmesi i¢in
erken postoperatif donemde ortalama arter basincinin 60
mmHgnin altina distirtilmesinin erken greft tikanikligina
yol acabilecegi bildirilmistir (7). Ayrica antikoagiilasyon
greftin titkanmamasi icin 6nemlidir. Bu nedenle intraope-
ratif 2500 {U heparin tedavisi ile antikoagiilasyon saglandi
ve OAB degerleri 50- 60 mmHg arasinda tutularak intrao-
peratif kontrollii hipotansiyon olusturuldu.

Hipotansiyon, anevrizma kliplenmesi sirasinda sik ortaya
¢ikabilen bir komplikasyon olarak belirtilse de anestezinin
muhtemel bir serebral koruyucu etkisi mevcuttur. Bizim
hastamizda da iki klipleme sirasinda da hipotansiyon ol-
mamugtir.

Intrakraniyal basing artisi ve hipovolemi serebral vazos-
pazmu artirir (2). Olgumuzda vazospazm olusmad: ancak
anevrizmanin kanamasiyla olusan subaraknoid hemoroji
sonucu olusabilecek major komplikasyonlar; tekrar kana-
ma, serebral iskemiye sebep olabilen vazospazm, hidrose-
fali, kardiyopulmoner disfonksiyon ve elektrolit dengesiz-
likleridir.

Kliplemeler sirasinda tiyopental kullanildi. Bir yan etki
gozlenmemis olsa da olusabilecek hipotansiyon konusun-
da dikkatli olunmalidir. Anevrizmanin kliplenmesi sira-
sinda uygulanan barbitiiratlar ve propofol EEG de burst
supresyon olusturarak beyin koruyucu etki gosterirler (2).
Ec-Ic bypass cerrahisi olgumuzda 9 saat siirmiistiir. Bu siire
anestezi ile olusan riskleri artirir. 34 saat siiren bir AVM
operasyonu sonunda hastada dekiibit iilseri gelistigini bil-
diren arastirmacilar viicut isisinin korunmasini, metabolik
yanitlarin izlenmesini 6nermislerdir (8).
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SONUC

Ec-ic bypass teknigi ile anevrizma cerrahisi sirasinda nor-
mokapni normovolemi saglanmali ve gecici klip sirasinda
vasospazma, hipotansiyona dikkat edilmeli kanamadan
kacinmak i¢in kontrollii hipotansiyon tercih edilmelidir.
Ec-ic bypass cerrahisi sirasinda siire, antikoagiilasyon, hi-

potansiyon ve postoperatif tansiyon takibinin siki yapilma-
s1 gerekliligi akilda tutulmalidir.
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