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Karotis Arter Hastaliklari
Carotid Artery Diseases

Ultrason Esliginde Derin Servikal Pleksus
Blokajiyla Yapilan Karotis Endarterektomi:
Erken ve Orta Donem Sonuclarimiz

Early and Mid-Term Results of
Carotid Endarterectomy Performed with
Ultrasound-Guided Deep Cervical Block

OZET Amag: inmenin ana nedenlerinden biri karotis arter darligidir. Ciddi karotis arter darliginin
tedavisinde ilk yaklagim karotis endarterektomidir. Bu ¢alismada; bolgesel anestezi altinda ultrason
esliginde yapilan karotis endarterektomi ameliyatlarimizin erken ve orta donem sonuglarini deger-
lendirdik. Gereg ve Yontemler: Subat 2011-Temmuz 2013 tarihleri arasinda Doppler ultrasonografi
veya manyetik rezonans anjiyografi ile ciddi karotis arter darlig1 saptanan 32 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Hastalarin 18'i asemptomatikti. Dérdiinde bilateral ciddi karotis darlii mevcuttu. Hastalar
ASA 2-3 skoruna sahiptiler. Ultrasonografiyle yiizeyel ve derin servikal blokaj yapildi. Evvelce isa-
retlenmis yerlerden 10 ml subkutan lokal anestezik verildi. Yiizeyel servikal pleksus blokaji igin sub-
kutan 10 mililitre %1 prilokain uygulandi. Karotis bifurkasyonuna anestezik madde verildi. Karotis
endarterektomi santla veya klemplenerek yapildi. Arteriyotomi, primer veya safen yama ile kapatildi.
Cerrahi veya anesteziye bagli mindr ve major komplikasyonlar kaydedildi. Ameliyat sonrasi biitiin
hastalar 3’iincii, 6'inc1, 12’inci aylarda Doppler ultrasonografiyle kontrol edildi. Bulgular: Ortalama
klempaj zamani1 16,8+2,9 dakika, ameliyat zamani 45+11 dakika, yogun bakim siiresi 1,3 giin, hospi-
talizasyon siiresi 4,8 giindii. Operasyon sonrasi erken dénemde goriilen ses kisikligi, okstiriik, fasi-
yal paralizi, hematom ve yutmada giigliik taburculuk 6ncesi kayboldu. Bir hasta hemipareziyle
taburcu edildi. Sonug: Ultrason kilavuzlugunda yapilan derin servikal blokaj etkili ve giivenilir bir
metottur. Kolay uygulanabilir olmasi, derin servikal blok etkinliginin daha iyi saglanmasi, kardiyak
ve norolojik komplikasyonlarin ¢ok daha az goriilmesi, bu anestezi yonteminin tercih sebebidir.

Anahtar Kelimeler: Karotis endarterektomi; ultrason esligi; derin servikal blokaj

ABSTRACT Objective: Carotid artery stenosis is one of the main reasons of stroke. In this study,
early and mid-term results of our carotid endarterectomy operations, which were performed with
ultrasound-guided regional anesthesia, were evaluated. Material and Methods: A total of, 32 patients
who were diagnosed with carotid artery stenosis with Doppler ultrasonography or magnetic reso-
nance angiography in our clinic between February 2011 and July 2013 were included in the study.
All patients had ASA2-3 scores. Superficial and deep cervical blocks were made under ultrasonog-
raphy guidance. Ten milliliters of local anesthetic agent was given subcutaneously. Ten milliliters of
1% prilocaine was injected subcutaneously for superficial cervical block. Topical anesthetic solution
was injected over the carotid bifurcation. Carotid endarterectomy was performed by either shunt or
clamping. Arteriotomy closure was either made primarily, or with saphenous vein patch. Postoper-
ative control was made with Doppler ultrasonography at 3*-6-12"! months. Results: Average clamp-
ing time was 16.8+2.9 min, operation time was 45+11 min, intensive care unit and hospital stays
were 1.3 and 4.8 days, respectively. In early postoperative period, hoarseness, cough, facial paraly-
sis, hematoma and difficulty of swallowing were seen. All of them resolved before the time of dis-
charge. One patient was discharged with hemiparesis. Conclusion: Ultrasound-guided deep cervical
block is an effective and safe method. Easy application of this procedure, extra anesthetic efficiency
of deep cervical block, and few cardiac and neurologic complications are important advantages of this
method.

Key Words: Carotid endarterectomy; guidance of ultrasonography; deep cervical block
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arotis arter darligi inmenin en 6nemli ne-
Kdenlerindendir. Ateroskleroz tiim inme-

lerin {igte birinden sorumludur.! Ciddi
karotis arter darliklarinda, karotis endarterek-
tomi ilk tedavi segenegidir.>® Karotis endarte-
rektominin, semptomatik ve asemptomatik
hastalarda inme ve 6liim insidanslarini azalttig:
gosterilmistir.

Cerrahinin yaninda medikal tedavi ve endo-
vaskiiler girisim de diger tedavi yaklasgimlaridir. Ka-
rotis arter darliklarinda cerrahi operasyon sirasinda
kullanilan anestezik yontem ve cerrahi iglem pe-
rioperatif sonuglar tizerinde dogrudan etkili oldugu
gibi, uzun dénem takiplerde de tedavi yaklasi-
minda etkili olmaktadir. Son zamanlarda uygulama
alani bulan ultrason rehberliginde yapilan bolgesel
anestezi esligindeki karotis endarterektomi ope-
rasyonlarinin klinigimizdeki erken ve orta dénem
sonuglarini degerlendirdik.

I GEREG VE YONTEMLER

HASTALARIN SECIMi

Subat 2011 ile Temmuz 2013 arasinda klinigi-
mizde 32 hastaya ultrason esliginde derin servikal
blokaj altinda karotis endarterektomi operasyonu
yapildi. Tki hastada karotis arter darlig1 anatomik
olarak yiiksek yerlesimli oldugundan, bir hastada
da daha 6nce boyun bolgesine radyoterapi uygu-
lama hikayesi oldugundan cerrahi olarak miida-
halesinin zor oldugu disiiniilerek, stent yerles-
tirilmesine karar verildi. Tki hastada da ajitasyon
ve kooperasyon problemi oldugundan mevcut ka-
rotis arter darlig1 genel anestezi altinda ameliyat
edildi. Bu hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Has-
talara karotis arter darlig: tanis1 karotis Doppler
veya manyetik rezonans (MR) anjiyografi ile ko-
nuldu. Ameliyat endikasyonu karar1 ise konvansi-
yonel anjiyografi ile konuldu. Nérolojik agidan
semptomu olan hastalarin hepsine Noroloji kon-
stiltasyonu yapilarak, konsiiltasyonda istenen bil-
gisayarli beyin tomografileri ¢ekildi. Postoperatif
hastalara da nérolojik muayene yapildi. Ugiincii
ay, altinci ay ve birinci yilinda hastalarin hepsi,
Doppler ultrason ile darlik ve psddoanevrizma
acisindan degerlendirildi.
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ANESTEZi HAZIRLIGI VE YAKLASIMI

Hastalara operasyon odasinda periferik venoz yol
acildi. Elektrokardiyografi i¢in hastalarin gogsiine
ii¢ hatl elektrot yerlestirildi, ve parmaga pulse ok-
simetri takildi. Invaziv arter monitérizasyonu icin
radyal arter kateterizasyonu yapildi.

Derin servikal blok 6ncesi, sedasyon i¢in 0,03
mg/kg midazolam intravendz (iv) uygulandi. Hasta-
nin ytiizii blok yapilacak tarafin ters yoniine gevrildi.
Temporal kemigin mastoid ¢ikintisi ile altinci ser-
vikal vertebranin transvers ¢ikintinin 6n yiiziindeki
tliberkiil (Chassignac’s tiiberkiilii) arasindaki hat li-
neer ultrasonografi probu (10 mhz) ile belirlenip, bu
hat tizerindeki C2-C4 servikal vertebra transvers ¢1-
kintilar1 enjeksiyon noktalari olarak isaretlendi
(Resim 1A). Uzerinde islem yapilacak boyun bélgesi
aseptik olarak temizlendi. Ultrason esliginde, daha
once isaretlenen C2 seviyesinde transvers ¢ikinti
iizerine subkutan 21 G 100 mm igne (PAJUNK) ile
10 ml lokal anestezi (6 ml %5 bupivakain + 2 ml %
2 lidokain + 2 ml serum fizyolojik) kontrollii olarak
verildi (Resim 1B). Buislem C3 ve C4 seviyeleri i¢in
de tekrarlandi. Derin servikal blok yapildiktan sonra
sternokleidomastoid kasin 6n hatt1 boyunca 10 ml
%1 prilokain cilt altina verilerek yiizeyel servikal
blok saglandi. Hastalara operasyon siiresince ilave
sedatif ajan verilme ihtiyac1 olmada.

CERRAHI YAKLASIM

Sternokleidomastoid kasin 6n kenarina insizyon
yapilarak karotis bifurkasyonu, ana karotis arter,
karotis interna ve karotis eksterna eksplore edilip
ayr1 ayr1 donildi. Operasyon sirasinda karotis bi-
furkasyonu eksplore edilince bifurkasyon {izerine
vagal tonusu azaltmak amaciyla topikal 1-2 ml li-
dokain yapildi. Sistemik heparinizasyon (70 i/kg)
sonrasi once karotis interna olmak tizere arterler
klempe edildi. Karotis endarterektomi ya sant ko-
nularak, ya da klemplenerek yapildi. Cerrahi yak-
lagimimizda 32 hastanin 28’ine patch plasti yapilda.
Yama olarak hepsinde safen veni kullanildi (Resim
2). Arterotomi, safen ven yama ile veya primer
onarimla 6/0 prolen ile kapatildi. Deklempaj 6nce
karotis eksternaya, en son karotis internaya yapildu.
Cerrahi alana dren konularak operasyon tamam-
landa.
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RESIM 1: A. C2-C4 servikal vertebra transvers ¢ikintilarinin enjeksiyon noktalari olarak isaretlenmesi. B. Ultrason rehberliginde ponksiyon.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu caligmada siirekli degiskenler ortalamaz+standart
sapma ile, kategorik degiskenler ise frekans ve
yiizde seklinde gosterildi. Istatiksel analiz i¢in SPSS
13.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) programi kulla-
nild1.

ETiK KURUL BILGiSi

Bu calisma icin Kocaeli Universitesi Klinik Arastir-
malar Etik Kurulu'ndan KOU KAEK 2014/283
numarasl ile etik kurul onay1 alinmistir.

I BULGULAR

Hastalarin yaglar1 52 ile 78 yil arasindaydi. Orta-
lama yas 62,4 yil idi. Hastalarin 22’si erkek
(%68,75), 10’ u kadindi (%31,25).

Yirmi sekiz hastada (%87,5) tek tarafli ciddi
karotis stenozu (> %70) mevcuttu. U¢ hastada
(%9,3) bilateral stenoz mevcuttu (bir taraf %70
tizeri, diger taraf %50 {izeri), 1 hastada ise bir taraf
karotiste tam okliizyon, diger taraf karotiste
%70’den fazla stenoz vardi (%0,3).

Hastalarin preoperatif anestezi risk skorlamasi
24 hastada (%75) ASA-2, ve 8 hastada (%25) ASA-
3 idi. Hastalara ait 6zellikler Tablo 1’de gosteril-
mistir.

Hastalara bolgesel anestezi i¢in ortalama 40 ml
anestezik ila¢ uygulandi. Rutin olarak cerrah tara-
findan karotislerin eksplorasyonundan sonra, 1-2
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RESIM 2: Safen ven grefti ile patchplasti.

ml lidokain bulbus iizerine uygulandi. Karotis en-
darterektomi yapilan 32 hastanin 28’sinde safen
patchplasti, 4iinde primer onarim uygulandi. Dort
hastada sant kullanildi. Karotis arter klemp siiresi
ortalama 16,8+2,9 dakika, ortalama operasyon sii-
resi 45+11 dakika idi. Toplam 4 hastaya sant uygu-
landi. Ug¢ hastanin karotis klempaji esnasinda
kooperasyonu kayboldugundan, sant altinda ope-
rasyon gerceklesti. Bu {i¢ hastanin birisinde bilate-
ral karotis darligi, ikisinde de unilateral karotis
darligi mevcuttu. Bilateral karotis darlig: olan has-
taya klemp uygulanmas: yapilmadan sant yerlesti-
rildi. Hastalarin 2’sinde ses kisikligi (%6,25),

Damar Cer Derg 2015;24(2)
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2’sinde oksiiriik (%6,25), 2’sinde fasiyal paralizi
(%6,25), 2’sinde yutma giicligi (%6,25) goriildi
(Tablo 2), ve bu belirtiler bir giin sonra diizeldi. Po-
stoperatif komplikasyonlar Tablo 2’de gosterilmis-
tir. Bir hasta, cerrahi alanda hematom gelismesi
iizerine kanama revizyonuna alind. Iki hastada go-
riilen sol kolda gii¢ kaybi, hastalar taburcu olma-
dan once diizeldi. Bir hastada yogun bakim takip
stirecinde hipertansif krize sekonder hemipleji ge-
listi, ancak klinigi hizla diizelip daha sonra hemi-
parezik olarak taburcu edildi. Ortalama yogun
bakimda kalis siiresi 1,3 giin, hastanede kalig stiresi
4,8 glindii.

Opere edilen hastalarin 3’iincii ay, 6'1nc1 ay ve
I’inci yilinda Doppler ultrason ile kontrolii yapilda.
Darlik yahut psédoanevrizma olusumu goriilmedi.

I TARTISMA

Karotis arter darligi, inme ve olim gibi major
komplikasyonlarindan dolay: hem hastalar hem de
toplum i¢in 6nemli saglik sorunlarindan biridir. De
Bakey’nin ilk tromboendarterektomiyi 1953’te ger-
ceklestirmesinden bu yana, karotis endarterektomi
etkili ve giivenli bir yontem olarak kullanilmigtar.*
Asemptomatik hastalarda karotis endarterektomi
sonuglarini inceleyen ¢ok merkezli bir ¢calisma olan
Asymtomatic Carotid Arteriosclerosis Study’de
(ACAS) inme orani %1,4, semptomatik hastalar1 in-
celeyen North American Symptomatic Carotid En-
darterectomy Trial (NASCET) ve European Carotid
Surgery Trial (ECST) galismalarinda sirasiyla %2,4
ve %3,2 bulunmugtur. Bizim ¢aligmamizda inme
bir hastada goriilmiistiir (%3,1). Kraniyal sinir ha-
sar1 da, operasyon sonrasi ECST ¢alismasinda %5,1,
NASCET ¢aligmasinda %8,6 olarak bulunmugtur.>®

Hem cerrahi teknigin hem de anestezi tekni-
ginin morbidite ve mortalite iizerine etkisi vardir.”
Son yillarda perioperatif nérolojik komplikasyonlar
onemli derecede azalmigken, bunun aksine kardi-
yak komplikasyonlar azalmamistir. Miyokard en-
farktiisii, miyokard iskemisi ve ani 6lim perio-
peratif ve postoperatif erken dénem komplikas-
yonlarin yarisindan sorumlu olup, bunlarin iize-
rinde ise anestezi tekniginin ne derecede etkisi
oldugu tartisilmaktadir.®?

Damar Cer Derg 2015;24(2)

TABLO 1: Hastalara ait 6zellikler.
Say! %
Cinsiyet
Erkek 22 68,75
Kadin 10 31,25
Hipertansiyon 14 43,75
Diabetes mellitus 8 25,00
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 7 21,87
Kronik bobrek yetmezligi 6 18,75
Periferik arter hastaligi 12 37,50
Koroner arter hastaligi 18 56,25
Gegirilmis koroner baypas operasyonu 6 18,75
Semptomatik 14 43,75
Gegici iskemik atak 10 30,62
Serebrovaskiler olay 3 9,37
Amarozis fugax 1 3,76
Asemptomatik 18 56,25
Preoperatif ASA risk skoru
ASA-Il 24 75,00
ASA-III 8 25,00
Lezyon niteligi
Unilateral stenoz ( >%70) 28 87,50
Bilateral stenoz ( >%70+>%50) 3 9,30
Total okllizyo+kontralateral
>%70 stenoz 1 0,30

TABLO 2: Operasyon sonrasi komplikasyonlar.
Sayi %

Ses kisikhgi 2 6,25
Okstirik 2 6,25
Fasyal paralizi 2 6,25
Yutma gicligi 2 6,25
Ust ekstremitede gl kayb 2 6,25
Boyunda hematom 1 3,12
Hemiparezi 1 3,12
Yutma guicligu ve oksurik 1 3,12
Yutma gulgliiga ve ses kisikigi 1 3,12

Wells ve ark. ilk olarak 1963’de genel aneste-
zinin serebral koruyucu etkisinden bahsetmisler-
dir. O zamandan beri karotis cerrahisinde genel
anestezi giincelligini korumaktadir.”® Intravensz
anestezikler, inhalasyon anestezikleri néroprotek-

tif etkileriyle néronlar: iskemik hasardan korur.!!2
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Marrocco-Trischitta ve ark. genel anestezide stres
hormonlarinin daha az diizeyde oldugunu da be-
lirtmislerdir.”® Son yillarda karotis cerrahi operas-
yonlar genel anestezinin yaninda lokal anestezi ile
de yapilmaktadir. Lokal anestezi ile yapilan iglem-
lerde, cerrah, anestezist ve hastanin uyumu ¢ok
onemlidir. Genel anestezinin serebral iskemiyi ko-
ruyucu etkisi vardir; ancak perioperatif inmelerin
cogu operasyon sirasinda Ozellikle karotis klem-
plenmesi esnasinda olmaktadir ki, kullanilacak san-
tla iskemiden korunmak miimkiin olabilir. Genel
anestezi altinda opere olan hastalarda ise inme ge-
lisimi ancak hasta uyanma durumuna geldiginde
anlagilabilir. Cerrahi sirasinda beyin kan akimim
direkt veya dolayli yoldan 6lgen elektroensefalo-
grafik monitérizasyon, somatosensoriyal uyarilmis
potansiyellerin monitorizasyonu ve transkranyal
Doppler monitdrizasyonu gibi 6l¢iim yontemleri
vardir. Ancak higbirisi operasyon sirasinda inme-
nin teghisinde duyarh degildir."

Watts ve ark. lokal anestezi altinda karotis
operasyonu olan hastalarda daha az santa ihtiyag
duyuldugu ve operasyon sonrast hemodinami daha
stabil oldugundan, daha az kardiyopulmoner
komplikasyon oldugunu vurgulamiglardir.’> Allen
ve ark. da genel anestezi alan grupta daha fazla kar-
diyopulmoner komplikasyon gormiislerdir.'® Genel
anesteziyle opere olan hastalarin yogun bakim ve
hastanede kalis siireleri daha uzundur."” Klinigi-
mizde gercgeklestirdigimiz ameliyatlarda da devamh
olarak arteryel basing takibi, pulse oksimetri ve
elektrokardiyografi monitdrizasyonu takiplerinde
hemodinamik instabilite gézlenmedi. Entiibasyon
yapilmadigindan, hastayla direkt iletigim kurulma-
simin hemodinaminin stabil olmasina katkida bu-
lundugunu disiiniyoruz. Operasyon sirasinda,
karotid bulbus {izerine lidokain uygulanmasinin da
hemodinamiye katkida bulundugunu diisiiniiyo-
ruz.

Hastalarimizin yogun bakim ve hastanede
(yogun bakimda ortalama 1,3 giin, hastanede orta-
lama 4,8 giin) kalis siiresinin de uzun olmadig: goz-
lenmistir.

Karotis endarterektomi operasyonlarinda cer-
rahi yontemle beraber uygulanan anestezi yontemi
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de onemlidir. Rejyonal anestezinin de uygulanma
yontemlerinde farklilik goriilebilmektedir. Son za-
manlarda periferik sinir blokaj1 ve damar yolu bu-
lunmasi amaciyla ultrason kullanimi anestezide
yaygin kullanim alani bulmustur. Bélgesel aneste-
zide yapilan servikal pleksus blokaji yiizeyel ve
derin servikal blok olarak tanimlanmigtir.!® Daha
sonra intermediate blok tanimlanmistir.' Calis-
mamizda derin servikal blokla birlikte yiizeyel ser-
vikal blok, ultrason esliginde uygulanda.

Klasik servikal pleksus blokajinda (ultrason ol-
maksizin) anestezist tarafindan digsaridan mastoid
process, sternokleidomastoid kas ve transvers pro-
sesler miimkiin oldugunca belirlenir ve lokal anes-
tezi yapilir. Boyun bolgesi damar ve sinir acisindan
zengin bolge oldugundan blokajin yapilmas: sira-
sinda ponksiyona bagh ciddi komplikasyonlar go-
rilebilir. Anatomik yapis: farklilik gosteren hasta-
larda komplikasyon riski daha fazladir (intravaskii-
ler, subaraknoid, inratekal vb). Bu komplikasyonlar
hastanin morbidite ve mortalitesini etkilemektedir.
Davies ve ark. 1000 hastada yaptiklar: yiizeyel ve
derin servikal pleksus blokaj1 sirasinda, ponksiyona
sekonder %30 oraninda kan aspire edildigini bil-
dirmiglerdir.?

Ultrason esliginde yapilan servikal pleksus blo-
kajinda ise cilt altindaki anatomik yapilar ayirt edi-
lebilmekte, ignenin pozisyonu ve lokal anestezik
maddenin yayilimi goriilebilmektedir. Pandit ve
ark. calismalarinda yiizeyel ve derin servikal plek-
sus blokajinin komplikasyonlarini incelemisler-
dir.?! Toplam 7558 derin servikal, 2533 interme-
diate servikal bloklu hastay: iceren ¢aligmalarinda
derin servikal pleksus blokaji yapilanlarda daha sik
komplikasyon goriildiigiinti vurgulamislardir.
Ponksiyon ignesine bagh ciddi komplikasyonlar ve
bolgesel anesteziden genel anesteziye gecilmesi,
derin servikal blokta daha fazla saptanmistir.?! Ka-
rotid arterin bifurkasyon bolgesine yakin lokal
anestezi yapilmasi, rekiirren laringeal siniri ve ser-
vikal sempatik sinirleri etkilemekte, ve ses kisikli-
gina, Horner sendromuna ve Oksiiriige neden
olabilmektedir.

Klinigimizde opere edilen 32 hastaya da ultra-
son esliginde yiizeyel ve derin servikal pleksus blo-

Damar Cer Derg 2015;24(2)
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kaj1 yapildi. Hicbir hastada ponksiyon sirasinda kan
aspire edilmedi. Intravaskiiler, intratekal ve suba-
raknoid araliga girilmedi. Operasyon siiresince bol-
gesel anesteziden genel anesteziye dénme durumu
olmadi. Ponksiyon esnasinda gelisebilecek komp-
likasyonlarin ¢aligmamizda goriilmemesi ve genel
anesteziye gecis ihtiyacinin ¢alismamizda olma-
mast, Davies ve ark. ve Pandit ve ark.nin biiyiik se-
rilerine gore?*?! bizim vaka sayimizin az olmas ile
aciklanabilir.

Tablo 2’de belirtilen postoperatif komplikas-
yonlar, yiizeyel ve derin servikal pleksus blokaji
uyguladigimiz ilk hastalarda goriildii, daha sonraki
hastalarda goriilmedi. Iki hastada goriilen fasiyal
sinir paralizisinin yiiksek yerlesimli karotis lezyo-
nunda, mandibular traksiyona bagl gelistigini dii-
sinliyoruz.

Cerrahi yaklasim olarak 32 hastamizin 28’ine
patch plasti yapildi. Yama olarak hepsinde safen
veni kullanildi. Patch plasti yapilan vakalarimizin
1 yallik erken dénem takiplerinde restenoza rastla-
nmilmadi. Cochrane database derlemesinde de 1307
operasyonda patch plasti yapilan grupta inme ve
daralma riskinin primer onarim ve diger greftlere
gore daha diisiik oldugu vurgulanmistir.?? Iyi bir al-
ternatif olarak, 6zge¢misinde gecirilmis koroner
arter baypas greftleme veya bilateral safen ven
stripping operasyonu hikayesi bulunan, ya da kuv-
vetle olas1 koroner baypas ihtiyaci olan hastalarda,
otolog yama olarak eksternal juguler ven de kulla-
nilabilir ve maliyet agisindan da dacron/sentetik
yamalara gore olduk¢a avantajlidir.”

Lokal anestezi ile yapilan karotis endarterek-
tomi igleminin hem yiiksek hem diisiik riskli has-
talarda tercih edilecek bir ydntem oldugunu
diisiiniiyoruz. Lokal anestezi ile karotis endarte-
rektomiyi yiiksek ve diisiik riskli hastalarda de-
vamli uygulayan kliniklerde peri-operatif kompli-
kasyon oranlarina bakilmis, yiiksek risk grubu ile
diistik risk grubu arasinda komplikasyon oranlar
acisindan ¢ok fazla bir fark olmadig1 sonucuna ula-
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silmistir.** Ayni caligmada lokal yerine balon anji-
yoplasti ve stent uygulandiginda sonuglarin daha
iyi olmadig1 da vurgulanmistir. Semptomatik karo-
tis arter darliklarinda endarterektomi ve stentle-
meyi karsilagtiran bir meta-analizde olim ve
miyokart enfarktiisii acisindan fark yokken, inme
riski stentlemede daha yiiksek bulunmustur.” Ec-
evit ve ark.nin ¢aligmasinda stent grubunda erken
donemde daha fazla oranda nérolojik komplikas-
yon ve ge¢ donemde daha fazla oranda serebrovas-
kiiler olay goriilmiis, mortalite stent grubunda
%2,5, cerrahi grupta ise %2,5 olarak belirtilmistir.?
Bizim ¢alismamizda mortalite ve nérolojik kompli-
kasyon oranlarinin yukarida bahsedilen ¢aligma-
daki cerrahi gruba gore daha diisiik olmasi, hasta
sayimizin daha az olmasiyla agiklanabilir. Daha da
6nemli olarak, ¢alisma popiilasyonumuzdaki preo-
peratif semptomatik olanlarin orani %43,75 iken,
Ecevit ve ark.nin grubunda ise bu oranin % 85,4 ol-
dugunu vurgulamak gerekir ki, daha ¢ok sayida ve
agirlikh olarak ¢ogunlugu semptomatik bir grupta
norolojik komplikasyon oraninin bizim ¢aligma-
miza gore fazla olmas: goz ardi edilebilir.

0 SONUC

Lokal anestezi altinda yapilan operasyonlarda mor-
talite, fel¢, miyokardiyal enfarkt ve solunumsal
komplikasyonlarda belirgin azalma oldugu litera-
tlirde gosterilmigtir. Ultrason esliginde anestezinin
yapilmas: komplikasyonlar1 azaltmakla birlikte,
ultrason esliginde yapilan derin servikal blokaj, et-
kinligi ve glivenilirligi olan bir yéntemdir. Birkag
dakikada ultrasonla kolay uygulanabilmesi, derin
servikal blokajin anestezi etkinligini artirmasi, no-
rolojik ve kardiyak riski azaltmas: 6nemli avantaj-
laridir. Gelecekte genis ve uzun vadeli randomize
caligmalarda elde edilecek verilere ihtiyag¢ oldu-
gunu distinmekteyiz.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi veya finansal des-

tek bildirmemistir.
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