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Olgu Sunumu / Case Report
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ÖZ

Ekstrakranialden intrakraniale arteriyel bypass cerrahisinde en yaygın uygulanan prosedür radial arter veya safen ven grefti 
alınarak, orta serebral arterin, süperfisiyal temporal arterle veya karotid arterle anastomoz edilmesidir.  
Embolizasyondan fayda görmeyen dev intrakraniyal anevrizmaların cerrahi tedavisinde bu teknik kullanılabilmektedir. An-
cak anevrizma cerrahisinde beklenen  kanama, vazospazm gibi risklerin yanında, bu hastalarda greft olarak alınan periferik 
venin tromboze olmasını önlemek amacıyla kullanılan antikoagülasyon ve heparinizayon ile anastomoz kaçakları  ve hemos-
taz sorunları anestezistin de etki alanındadır. 
Bu olgu sunumunda Ec-İc bypass ameliyatı sırasında tercih edilen anestezi uygulaması, cerrahi ve anesteziye bağlı gelişebile-
cek komplikasyonların değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
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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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GİRİŞ
Ekstrakranialden intrakraniale (Ec-İc) arteryel bypass, se-
rebral revaskülarizasyon amacıyla karotis ve serebral arte-
rin safen ven gibi bir damar grefti kullanılarak anastomoze 
edilmesidir. Ec-İc bypass cerrahisi, intrakranial kompleks 
anevrizmalarda tercih edilir ki bu anevrizmanın büyüklü-
ğü, uygunsuz pozisyonu, bozuk morfolojisi ve anevrizma-
nın devamlı kliplenme gerektirmesine bağlıdır (1). 
Ec-İc bypass cerrahisinin anestezi yönetiminde preoperatif 
ve intraoperatif dönemde antikoagülan kullanımı, kontrol-
lü hipotansiyon uygulaması, cerrahi sürenin uzun olabil-
mesi ve birden fazla defa geçici klip konulabilmesi, posto-
peratif dönemde anastomozun bakımı anestezistin dikkat 
etmesi gereken noktalardır. 
Bu olgu sunumunda, uzun süren bir Ec-İc bypass ameliyatı 
sırasında uygula¬dığımız anesteziyi, cerrahi ve anesteziye 
bağlı gelişebilecek komplikasyonları ve önlemleri değerlen-
dirmeyi amaçladık.

OLGU SUNUMU
Akut görme kaybı nedeniyle acil servise başvuran 31 ya-
şında, 74 kg ve 180 cm boyundaki erkek hastanın kranial 
tomografisinde solda parietal sulkuslarda subaraknoid ka-
nama ve anjiografisinde orta serebral arterde dev serpentin 
anevrizması olduğu tespit edildi. Özgeçmişinde, anevrizma 
kaynaklı geçirilmiş subaraknoid kanamalar sonrası,  son 2 
senedir sağ homonim hemianopsi, sağ vücut yarısında güç-
süzlük ve tedavi amacıyla yapılan radyolojik 3 kez stent ve 3 
seans koil tedavisi olduğu öğrenildi. Anevrizmanın cerrahi 
ile kliplenmesine beyin cerrahisi bölümü tarafından karar 
verildi (Şekil 1).

Şekil 1: Anjiografi ile görüntülenmiş bir kısmı radyolojik 
olarak koilize edilmiş dev anevrizma. Sol  internal  karotis  
arter  lokalizasyonuna  uyan embolizasyon  materyali  ile  
uyumlu  yoğun  metalik  artefaktlar. 

Preoperatif değerlendirmede fizik muayene ve laboratuar 
tetkikleri normaldi. Klopidogrel ile antikoagülasyonu ya-
pılan hastanın kanama profili normaldi. İntravenöz 2mg 
midazolam  ile premedikasyon yapıldı. Ameliyat odasında 
elektrokardiyogram, periferik oksijen satürasyonu, non-in-
vaziv arter basıncı monitörize edildi. Hastanın kan basıncı 
110/70mmHg ve kalp atım hızı 70atım/dk’ydı. Uygun pre-
oksijenizasyon yapıldıktan sonra hastaya propofol 200mg,  
fentanil 100µg, rokuronyum 50mg ile intravenöz yoldan 
indüksiyon yapıldı. Entübe edilerek volüm kontrol modda 
ventilatöre bağlandı. 

Sevofluran 1MAC ile % 50 hava; % 50 oksijen karışımı 
ile anestezi idamesine geçildi. İdame için 0,1µg/kg/dk 
remifentanil başlanarak kontrollü hipotansiyon sağlandı. 
0.1g /kg dozdan mannitol infüzyonuna başlandı. Sağ su-
bklavian venöz kateterizasyon yapıldı. Sol radial arterden 
arteriyel monitorizasyon yapıldı. Supin pozisyonda çivili 
başlık ile oturur pozisyon verilerek ameliyata başlandı. 
Başlangıç idrar çıkışı 100 cc olarak ölçüldü. Metilpred-
nisolon 1,5 g ve ranitidin100 mg intravenöz uygulandı. 
Ringer laktat ve izotonik sıvılarla övolemi sağlandı. Tan-
siyon  90/60mmHg, Ortalama arter basıncı (OAB) 50- 
60mmHg, nabız:60 atım/dk civarlarında sabit tutuldu. 

Arter kan gazı ölçümlerinde pCO2:40mmHg düzeylerin-
de tutuldu. CVP ölçümleri normal seyretti. Operasyonun 
4.saatinde sağ safen ven kalp damar cerrahisi tarafından çı-
karıldı ve sol ekstrakraniyal artere (eksternal karotid arter) 
anastomozu yapıldı. Kulak arkasında orta serebral artere 
ulaştırılan greft m2 segmentine geçici klip konulmasının 
ardından orta serebral artere anastomoze edildi. Hemostaz 
sağlandıktan sonra heparinizasyon 2500İÜ heparin tedavi-
si ile sağlandı. Operasyonun 6. saatinde arter klempi sıra-
sında 500mg tiyopental uygulandı ve 100mg fenitoin int-
ravenöz tedavisi uygulandı. 1 saat sonra anastomoz kaçağı 
olması üzerine arter ikinci kez kliplendi ve 250 mg pentotal 
daha uygulandı. 

Kliplemeler sırasında hemodinami stabil seyretti. Vazos-
pazm, hipotansiyon veya kanama gibi komplikasyonlar 
oluşmadı. 100 mg tramadol ile analjezisi sağlanan hasta 
100/60mmHg kan basıncı ve 70/dk nabızla ekstübe edile-
rek beyin cerrahisi yoğun bakıma alındı. 12 gün sonra has-
ta taburcu edildi. 
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TARTIŞMA 
Ec-İc bypass cerrahisi periferden alınan damar greftinin, 
ekstrakranial bir arter ile intrakraniyal serebral arter ara-
sında anastomoz edilmesidir. En yaygın uygulanan yöntem 
radial arter veya safen ven grefti kullanılarak süperfisi-
yal temporal arterle veya karotid arterle  orta serebral ar-
ter bypası yapmaktır. Bu ameliyat  sırasında uygulanacak 
anestezide temel amaç, serebral oksijenizasyonu ve yeterli 
serebral perfüzyon basıncını (SPB) sürdürerek perioperatif 
dönemde serebral iskemiden kaçınmaktır (2). 

Bu amaçla olgumuzda olduğu gibi premedikasyon yapıl-
malı, yeterli anestezi derinliği nöromüsküler ajanlar ve 
anestetiklerle sağlanmalıdır. Entübasyon ve ekstübasyonda  
oluşabilecek hipertansif yanıta bağlı  intrakraniyal basınç 
(İKB) artışının, subaraknoid hemoraji ve anevrizmanın 
rüptürü ile sonuçlanabileceği akılda tutulmalıdır (2). 

Propofol, serebral koruyucu  etkileri hayvan deneyleri ya-
pılarak ortaya konmuş bir ajandır. Bu koruyucu etkisinin 
altındaki klinik durumlar tam olarak açıklığa kavuşturula-
masa da, lipid peroksidasyonunu yapması ve serbest radi-
kalleri direkt olarak parçalayabilmesi ile ilişkilendirilmiştir. 
Sempatik aktiviteyi inhibe ederek serebral metabolizmayı 
ve serebral kan akımını (SKA) azaltır (3). Bu sebeple olgu-
muzda propofol indüksiyonu tercih edildi.

Volatil anestetikler direkt serebral vazodilatatör olmalarına 
rağmen 1 MAC konsantrasyona kadar SKA değişmeden 
kalabilir (2). Oturur pozisyondaki bu hastalarda da diğer 
oturur pozisyon hastalarında olduğu gibi hava embolisi 
riskinden dolayı nitröz oksitten kaçınılmalıdır. Bu nedenle 
olgumuzda sevofluran 1 MAC ve oksijen ile hava karışımı 
kullanılarak anestezi idamesi sağlandı. 

Sürekli hiperventilasyondan serebral iskemi oluşturabil-
mesi sebebiyle kaçınılmalı (2) ve olgumuzdaki gibi pCO2 
40 mmHg seviyelerinde tutularak  normokapni ile normo-
ventilasyon amaçlanmalıdır.  

Kontrollü hipotansiyon sağlanması ve mannitol uygulama-
sı anevrizmanın kliplenmesini cerrahi olarak kolaylaştırır, 
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonları engeller 
(4). İntrakranial arter kliplemesi geçiren 4502 anevrizma 
hastasında genel anestezi sırasında remifentanil kullanıl-

ması ile mortalite anlamlı şekilde düşük bulunmuştur ve 
bu nöroendokrin stres cevabın baskılanarak hiperglisemi 
ve inflamasyonun azaltılmasına bağlanmıştır (5). Bu olgu-
da  kontrollü hipotansiyonu sağlamada remifentanil tercih 
edilmiştir. 

Serebral kan akımının sürdürülebilir en alt sınırı, ortala-
ma arter basıncının 50 mm Hg olması olarak bilinse de 
deneysel çalışmalar hipotansiyonda serebral kan akımının 
arttığını göstermekte ve santral sinir sisteminin kan akışı-
nın, iskemi belirtileri oluşmadan bazal seviyenin % 40’ına 
kadar azaltılabileceği bildirilmiştir (6). Ancak Ec-İc bypass 
greftindeki akışın tıkanıklık olmadan sürdürülebilmesi için 
erken postoperatif dönemde ortalama arter basıncının 60 
mmHg’nın altına düşürülmesinin erken greft tıkanıklığına 
yol açabileceği bildirilmiştir (7). Ayrıca antikoagülasyon 
greftin tıkanmaması için önemlidir. Bu nedenle intraope-
ratif 2500 İÜ heparin tedavisi ile antikoagülasyon sağlandı 
ve OAB değerleri 50- 60 mmHg arasında tutularak intrao-
peratif kontrollü hipotansiyon oluşturuldu. 

Hipotansiyon, anevrizma kliplenmesi sırasında sık ortaya 
çıkabilen bir komplikasyon olarak belirtilse de anestezinin 
muhtemel bir serebral koruyucu etkisi mevcuttur. Bizim 
hastamızda da iki klipleme sırasında da hipotansiyon ol-
mamıştır.

İntrakraniyal basınç artışı ve hipovolemi serebral vazos-
pazmı artırır (2). Olgumuzda vazospazm oluşmadı ancak 
anevrizmanın kanamasıyla oluşan subaraknoid hemoroji 
sonucu oluşabilecek major komplikasyonlar; tekrar kana-
ma, serebral iskemiye sebep olabilen vazospazm, hidrose-
fali, kardiyopulmoner disfonksiyon ve elektrolit dengesiz-
likleridir. 

Kliplemeler sırasında tiyopental kullanıldı. Bir yan etki 
gözlenmemiş olsa da oluşabilecek hipotansiyon konusun-
da dikkatli olunmalıdır. Anevrizmanın kliplenmesi sıra-
sında uygulanan barbitüratlar ve propofol EEG de burst 
supresyon oluşturarak beyin koruyucu etki gösterirler (2).
Ec-İc bypass cerrahisi olgumuzda 9 saat sürmüştür. Bu süre 
anestezi ile oluşan riskleri artırır. 34 saat süren bir AVM 
operasyonu sonunda hastada dekübit ülseri geliştiğini bil-
diren araştırmacılar vücut ısısının korunmasını, metabolik 
yanıtların izlenmesini önermişlerdir (8).
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SONUÇ
Ec-İc bypass tekniği ile anevrizma cerrahisi sırasında nor-
mokapni normovolemi sağlanmalı ve geçici klip sırasında 
vasospazma, hipotansiyona dikkat edilmeli kanamadan 
kaçınmak için kontrollü hipotansiyon tercih edilmelidir. 
Ec-İc bypass cerrahisi sırasında süre, antikoagülasyon, hi-
potansiyon ve postoperatif tansiyon takibinin sıkı yapılma-
sı gerekliliği akılda tutulmalıdır.
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