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Ankara

Ozet

Amag: Karotid endarterektomisi (KAE) semptomatik ve asemptomatik hastalardaki inme oranini azaltmaya yonelik
uygulanan diisiik riskli bir operasyondur. Ancak cerrahi tedavi de belli oranlarda mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bu
oranlarin en diisiik seviyelerde tutulmasinda en 6nemli faktorlerden biri girisim esnasinda serebral perfiizyonun takibidir.
Calismamizda karotid arter cerrahisinde, rejyonel anestezinin avantajlart ve olasi dezavantajlart aragtirtlmugtir.

Yontem: Haziran 2004 - haziran 2005 tarihleri arasinda rejyonel anestezi esliginde 24 hastada, 25 KAE operasyonu
uygulanmustir. Hastalarin %601 preoperatif semptomatik, %92‘i ASA IV olarak degerlendirilmistir. Yirmi hastada sadece
KAE, 5 hastada ise ayni seansta KAE ve koroner arter bypass greftlemesi (KABG) uygulanmustir.

Bulgular: Bir hastada rejyonel anestezi uygulanmasini takiben gelisen solunum arresti nedeni ile hasta acil entiibe edilip
karotid arter cerrahisini takiben KABG uygulanmustir. Onsekiz hastada yama plasti, 7 hastada direkt kapama uygulanmus, sant
sadece 2 hastada kullanilmigtir. Karotis klemp siiresi ortalama 31.3+3.6 dk. (27- 45), operasyon siiresi ortalama 116.9+15.4
dk. (90- 150) olarak hesaplanmustir. Stroke higbir hastada goriilmemigtir.

Sonuc: Rejyonel anestezi, KAE hastalarinda kolay ve giivenli bir serebral perfiizyon kontroliinii saglamakta dolayisi ile de
selektif sant kullanimini en aza indirmektedir. Ek serebral monitorizasyon ihtiyact dogurmadigindan operasyon
maliyetlerinide diisiirmektedir. Yontemi uygulamada hasta kompliansi, cerrah ve anestezistin tecriibesi dnemli rol
oynamaktadir. (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

Ik kez 1954 yilinda Londra St Marry’s Hospital de
uygulanan Karotid endarterektomisi (KAE) operasyonu
halen diinyada uygulanan kalp dist vaskiiler
operasyonlar arasinda siklik olarak ilk sirada yer
almaktadir'”. KAE semptomatik ve asemptomatik
hastalardaki hemodinamik degisiklige sebep olan
stenozlarda olusan trombotik veya embolik kaynakl
inme oranim azaltmaya yonelik uygulanan diisiik riskli
bir operasyondur”. Inmenin en sik nedeni olarak bilinen
internal karotis arter stenozlarinin tedavisinde,
serebrovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesinde ve yasam
kalitesinin arttirilmasinda cerrahi tedavinin medikal
tedavilere gore iistiinliigii avrupa ve Amerika’da
yiiriitiilen gesitli caligmalarda gosterilmistir®™. Ancak
cerrahi tedavi de belli oranlarda mortalite ve
morbiditeye sahiptir. Uluslararas1 alanda perioperatif
risk orant % 5°‘in alt1 kabul edilebilir seviye olarak
belirlenmistir. Operasyon endikasyonlar1 semptomatik
ve asemptomatik hastalarda uluslararasi standartlara

kavugmug durumdadir®

. Son yillara kadar rutin olarak
genel anestezi eslifinde uygulanan operasyonda son 10-
15 yilda gerek perioperatif komplikasyon oranlarinin
azaltilabilmesi,

monitdrizasyonun optimal sartlara ve giivenilirlige

gerek intraoperatif serebral
cikarilmasi gerekse de genel anestezinin bir takim
istenmeyen yan etkilerinden kacinilmasi amaci ile
rejyonel anestezi esliginde de uygulanmaya
baslanmigtir. Bu oranlarin en diisiik seviyelerde
tutulmasinda en 6nemli faktorlerden biri girisim
esnasinda serebral perfiizyonun takibidir. Caligmamizda
rejyonel anestezi esliginde uygulanan karotis arter
cerrahisinin postoperatif donemdeki olasi avantaj ve
dezavantajlarim1 prospektif, kontrol grubu ve randomize
olmayan, tek kollu arastirma cercevesinde gostermeyi
amacladik.

METOD

Klinigimizde haziran 2004 — haziran 2005 tarihleri
arasinda derin ve yiizeyel servikal blok anestezisi
esliginde karotis arter stenozu tanist alan 24 hastada, 25
karotis arter endarterektomisi operasyonu uygulanmustir.
Tim hastalar preoperatif doppler sonografi,
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konvansiyonel veya MR anjiografik olarak tetkik
edilmistir. Tiim hastalar aynm1 cerrahi ekip tarafindan
opere edilmis, preoperatif ve peroperatif tiim noérolojik
semptomlar kaydedilmistir. Hastalarin tamaminda derin
ve yiizeyel servikal blok anestezisi uygulanmistir. Derin
servikal pleksus blogu C 2-3-4 servikal sinir
dermatomlarina 5-10 ml % 0.25°1ik bupivacain ve %
I'lik prilocain enjeksiyonu sonrasinda yiizeyel servikal
pleksus blogu ile kombine edilmigtir. Yiizeyel servikal
pleksus blogu 15-20 ml % 1°lik lidocain®in
sternocleidomastoid kasin posterior bagi bolgesinde cilt
alti dokuya infiltrasyon seklinde uygulanmigtir. Tiim
hastalarda intraoperatif hemodinami, arteriyel
monitorizasyon, norolojik olarak biling ve kooperasyon
takibi, motor fonksiyonlar ise kontrlateral {list
ekstremitede hastanin eline verilen plastik, kompresyon
ile ses cikaran bir top vasitasi ile takip edilmis dolayist
ile tam ve eksiksiz bir monitdrizasyon uygulanmigtir.
Hastalara bilin¢ takibinde herhangi bir sorunla
karsilasilmasinin Oniine gecebilmek amaci ile
sekilde
uygulanmamustir. Postoperatif olarak tiim hastalara 6-8

preoperatif herhangi bir sedasyon
saat yogun bakim iinitesinde hemodinamik arteryel
monitdrizasyon uygulanmisg, stabil olarak goriilen
hastalar normal yatakli servise alinmig gerekli goriilen
hastalar geceyi yogun bakim iinitesinde gecirmis ve
takip eden giinde normal servise alinmislardir.
Hastalarda numerik degerler ortalama ve aralik (range,
alt iist) degerleri olarak hesaplandi. Tanimlayicr istatistik
olarak ortalamalarin hesaplanmasi amaci ile SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences for windows,
version 11.0, Chicago, IL, USA) kullanild.

BULGULAR

Hastalarin %60°1 preoperatif semptomatik , %92°‘si ASA
IV olarak degerlendirilmistir. Yag ortalamasi 70.1
+11.2(54-78), erkek/kadin oran1 20/5 idi. 3 hastada
kontrlateral okliizyon, 6 hastada ise kontrlateral % 70’ in
iizerinde stenoz mevcuttu (tablo 1). Yirmi hastada
sadece karotis endarterektomisi, 5 hastada ise ayni1
seansta koroner arter bypass cerrahisi uygulanmistir. Bir
hastada rejyonel anestezi uygulanmasini takiben gelisen
solunum arresti nedeni ile hasta acil entiibe edilip
karotid arter cerrahisi ile birlikte KABG uygulanmugtir.
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Onsekiz hastada yama plasti, 7 hastada direkt kapama
uygulanmis, sant sadece 2 hastada kullamlmustir. Karotis
klemp siiresi ortalama 31.3+3.6 dk.(27- 45), operasyon
stiresi ortalama 116.9+15.4 dk. (90- 150) olarak tespit
edilmistir. Hastalarin postoperatif yogun bakim kalig
stiresi ortalama 1.1+0.4 (0-11) giin, hastanede kalis
siireleri ise ortalama 3.3+1.7(2-11) giin idi. Stroke hi¢bir
hastada goriilmemis, 1 hastada post operatif pneumoni,
1 hastada ise postoperatif KOAH krizi ve takiben
postoperatif 5. giinde myokard enfarktiisii ve ventrikiiler
fibrilasyon geligmis postoperatif 11.giin de exitus
olugmustur. (tablo 2)

Tablo 1. Hasta demografisi.

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

2 ASA I

Tablo 2. Operasyon ve Morbidite, mortalite demografisi

Operasyon Siiresi 116.9+£15.4 (90- 150)dk

Karotis Klemp Siiresi 31.3£3.6 (27-45)dk

Sant kullaninm 2

Yamaplasti 18 (17 Juguler ven,1 VSM)
Primer Kapama 7

ACI TEA+ Kabg 5
Postoperatif yogun 1.07£0.4 (0-11) giin

bakimda kahs siiresi
Postoperatif hastanede yatis 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

Yapilan aragtirmalarda genel ya da rejyonel anestezi
uygulanmasinin se¢imi cerrahin ve anestezistin ilgili
yontemlerdeki tecriibeleri ve egitimleri ile alakali olarak
bulunmustur. Ornegin Ingiltere de KAE operasyonlari
agirlikli olarak genel anestezi esliginde uygulanir iken
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Amerika da bu oran tam tersi olarak bulunmugtur””.

Operasyon esnasinda en 6nemli saftha karotis klempi
sirasinda beynin korunmasi, dolayist ile de serebral
', Genel anestezi esliginde gesitli
monitdrizasyon yontemleri kullanilmaktadir. Karotid
giidiik basinci dl¢timii, elektroensefalografi (EEG), orta
serebral arterlerin transkraniyal doppler‘i, infrared

spectroscopy ilk akla gelen serebral monitdrizasyon
(10)

monitorizasyondur!

yontemleridir
veya birkacini operasyon esnasindaki serebral
monitdrizasyon ve iglem esnasindaki sant gerekliligini
ortaya koymak amaci ile kullanmaktadirlar’’. Ancak
tim bu metodlar yetersiz serebral perfiizyonunun
tespitinde yeterli
gostermemektedirler. Bundan dolay1 bazi cerrahlar rutin
olarak sant kullanmakta bazi anestezistler ise islem
esnasinda kan basincini farmakolojik olarak
yiikseltmektedirler. Rejyonel anestezi de hastanin bilinci
yerinde oldugundan serebral monitdrizasyon indirekt
olarak yiiksek spesivitede
uygulanabilmektedir. Karotis klempi sonras1 bilingte
veya motor fonksiyonlardaki degisikliklerin varliginda
sant kullanimina karar verilmektedir. Hastanin

. Cerrah ve anestezist bu yontemlerin bir

sensitivite ve spesiviteyi

sensitivite ve

operasyon esnasinda bilincinin yerinde ve motor
fonksiyonlarin da rahat ve giivenilir olarak takip
edilebilir olmasindan dolay1 karotis klempi veya
operasyon esnasinda hastada olugabilecek degisiklikler
hemen goriiliip ¢6ziime yonelik girisimler de vakit
kaybedilmeden uygulanabilmektedir (sant kullanimi
veya sant disfonksiyonuna yonelik grigimler gibi)"”. Bu
sartlar altinda rejyonel anestezi egliginde sant kullanim
oranit literatiirde % 10-15 olarak gosterilmisg
caligmamizda da bu oran 1 hasta ile %7.5 olarak
gerceklesmistir'”. Bu ayni zamanda sant‘a bagh
intraoperatif emboli ve inme oranini da asagiya
cekmektedir. Literatiirde sant kullanimi ile karotis
klempaji ile olusan serebral iskeminin 6nlenebildigi
ancak shunt kullanimina baglh olarak %10 a yakin
oranlarda iskemik ve embolik komplikasyonlara
rastlandig1 gosterilmistir"”. Yontem olarak genel
anestezinin avantajlar olarak iglem esnasinda hava yolu
kontrolii, arteryel CO2 oraninin kontroli ve
barbitiiratlarin serebral koruyucu etkileri olarak
sayllmakta dezavantajlari olarak ise isoflouran’in negatif
etkileri, postoperatif bulanti kusma, yetersiz serebral
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monitdrizasyon olanagi, indiiksiyon esnasindaki
sempatoadrenal uyarilar sebebi ile olusan
kardiyovaskiiler instabilite ve 6zellikle KOAH 1
hastalarda entiibasyona bagl istenmeyen etkilerin varlig
olarak degerlendirilmektedir"". Rejyonel anestezinin
avantajlar1 olarak; kolay ve giivenli serebral
monitdrizasyon, diigiik diisiik
kardiyovaskiiler morbidite, kisa yogun bakim ihtiyaci ve
hastanede kalis siiresi, diisiik maliyet ve 6zellikle
KOAH™I1 hasta gurubunda entiibasyon kaynakli yan
etkilerin bulunmamasi, dezavantajlar olarak ise anestezi
teknigine baglh komplikasyonlar, acil entiibasyon
gerekliliginde karsilagilabilecek problemler ve iglem

esnasinda hasta ile arzu edilen kooperasyonun
(2.9,12,16-18)

shunt orani,

kurulamayabilecegi olarak kabul edilmektedir
Rejyonel anestezide C 2- 3- 4 servikal dermatomlarinin
blogu gerekmektedir bunlar ayr1 ayr1 ya da kombine
olarak bloke edilebilmektedir (resim 1). Rejyonel
anestezide cesitli teknikler uygulanmaktadir. Lokal
infiltrasyon, servikal epidural anestezi, derin servikal
pleksus blogu gibi. Postoperatif olarak hastalar kisa
stireli olarak yogun bakim {initesine alindiktan sonra
hemodinamik stabilizitenin varliginda 3-4 saat sonra
normal servise alinabilmekte ve 24 saat
hospitalizasyonun takibinde taburcu edilebilmekte
dolayist ile de maliyetler oldukca azaltilabilmektedir.

Sonug olarak, rejyonel anestezi KAE hastalarinda kolay
ve giivenli bir serebral perfiizyon kontroliinii saglamakta

dolayis1 ile de selektif sant kullanimini enaza
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Grafik 1. C 2-3-4 servikal dermatomlar1
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indirmektedir. Ek serebral monitorizasyon ihtiyaci
dogurmadigindan maliyetlerinide
diisiirmektedir. Yontemi uygulamada hasta kompliansi,

operasyon

cerrah ve anestezistin tecriibesi Onemli rol
oynamaktadir.
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