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Servikal Pleksus Blokaji Altinda Ayni Seansta Bilateral Karotis

Endarterektomisi

Simultaneous Bilateral Carotid Endarterectomy under Cervical Plexus Blockade

Al Sait Kavakli!, Raif Umut Ayoglu?, Nilgiin Kavrut Oztiirk!, Kadir Sagdi?, Muzaffer Yilmaz?, Kerem 1nanoglu1, Mustafa Emmiler?
"Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Antalya, Tiirkiye

“Antalya Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrabisi Klinigi, Antalya, Tiirkiye

Gegici iskemik atak gecirmis ve ciddi karotis arter darlig bulunan
hastalarda halen karotis endarterektomisi en etkin tedavi yontem-
lerinden biridir. Ozellikle karst taraf karotis arterinde de lezyonu
bulunan hastalar intraoperatif ciddi nérolojik komplikasyon riski
altindadir. Es zamanlt bilateral karotis endarterektomileri dene-
yimli ekip ve uygun hasta secimiyle giivenle yapilabilmekrtedir.
Karotis endarterektomilerinde rejyonal anestezinin avantajlari int-
raoperatif nérolojik durumu degerlendirebilme ve dogru sant en-
dikasyonunu koyabilmeye olanak saglamasidir. Ucuz, giivenilir ve
kolay bir yontem oldugu kadar hastanede ve yogun bakimda kalss
siiresini kisaltarak hastane maliyetini de diisiiriir. Ozellikle bila-
teral uygulamalar sirasinda sinir tutulumlarinin olasi komplikas-
yonlarindan kacinmak icin doz ayarlamasi yapilmast énemlidir.
Bu olgu sunumunda servikal pleksus blokaji ile yapilan bilateral
karotis endarterektomisi deneyimimizi paylastik.

In patients with severe carotid artery stenosis who developed tran-
sient ischemic attack, carotid endarterectomy is one of the most
effective treatments. In particular, in patients with contralateral
carotid artery lesions, there is a risk of serious neurologic compli-
cations during the intra-operative period. Experienced staff can
perform simultaneous bilateral carotid endarterectomy safely in
carefully selected patients. The advantages of regional anaesthesia
in carotid endarterectomy are evaluation of intra-operative neuro-
logical condition and defining correct indications for shunt usage.
It is a cheap, reliable and easy method that reduces the length of
stay in the intensive care unit and in the hospital and may influ-
ence the overall cost of care. However, it is important to make
dose adjustments to avoid potential complications of nerve in-
volvement during bilateral procedure. In this case report, we share
our experiences regarding bilateral carotid endarterectomy under
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carotid stenosis

Girig

erebrovaskiiler hastaliklar, tiim diinyada, kanser ve kalp hastaliklarindan sonra en ¢ok 6liime neden olan hastaliklar-
dir. Karotis arterlerin darlig, serebrovaskiiler hastaliklarin en 6nemli nedenlerinden biri olup tiim inmelerin %20
-25’inden sorumludur (1). Karotis endarterektomisi (KEA) %70’in {izerinde darli1 olan semptomatik hastalarda altin
standart tedavi sekli iken, asemptomatik hasta grubu i¢in tartisma halen devam etmektedir (2). KEA yiiksek dereceli inter-
nal karotis arter darlig1 olan semptomatik hastalarda inme riskini azalur. Bilateral karotis arter stenozu stk olmakla beraber,
ayni seansta endarterektomi yapilmast fazla tercih edilmemektedir. Yaygin olarak basamakli endarterektomi yaklagimi kabul
gormektedir. Bununla birlikte ozellikle iki tarafli %90 ve tizeri darhigt olan, iilsere, kalsifik ve emboli riski yiiksek plaklart
bulunan hastalarda, basamakli tedavi arasindaki siirede yiiksek emboli riski nedeniyle ayn1 seansta bilateral endarterektomi

tercih edilmektedir.

Karotis endarterektomisi genel veya rejyonal anestezi altinda yapilmaktadir. Bu iki yéntemin birbirine tistiinligi ile ilgili
kesin bir sonu¢ bulunmamaktadir (3). Servikal pleksus blogu, KEA sirasinda hastanin nérolojik durumunu takip ederek
bozulma aninda erken miidahale etmeye olanak tanir. Ozellikle kontralateral karotis darlig1 da bulunan hastalarda nérolojik
durumun yakin takibi ve sant ihtiyacinin belirlenmesi agisindan KEA'nin uyanik hastada yapilmasi avantajlidir. Bununla
beraber bilateral uygulamalar sirasinda 6zellikle frenik sinir tutulumuna bagli solunum sikintsini engellemek i¢in doz ayar-

lamast yapilmasi gerekmektedir.
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Bu olgumuzda ayni seansta bilateral karotis endarterektomisi
planlanan hastada servikal pleksus blokaji deneyimimizi pay-
lastik.

Olgu Sunumu

Bayilma, sol tarafinda uyusma ve gii¢ kayb: sikayetleri ile no-
roloji poliklinigine bagvuran 80 yasinda, 176 cm boyunda ve
72 kg agirliginda, 6zgecmisinde hipertansiyon, tip 2 diabetes
mellitus ve 3 yil 6nce gegirilmis koroner arter bypass cerrahisi
hikayesi bulunan erkek hastanin yapilan fizik muayenesinde
sol tarafta 3/5 motor fonksiyon bozuklugu mevcuttu. Hasta-
nin bilgisayarli tomografi anjiyografisinde sagda bifiirkasyon
diizeyinde %90, internal karotis arter (IKA) proksimalinde
%70 darlik ve yogun kalsifiye plaklar, solda ise biftirkasyon
diizeyi ve IKA proksimalinde %70 darlik saptandi (Resim 1).
Her iki tarafta kritik darliklarinin olmasi, genis iilserdz ve
kalsifiye plaklarinin bulunmasi sebebiyle, basamakli tedavi-
nin bekleme dénemindeki yiiksek risk géz oniinde bulundu-
rularak hastaya ayni seansta bilateral karotis endarterektomisi
planlandi. Laboratuvar bulgulari normal olan hastadan cerra-
hi ve anestezi islemleri ve ayrica girisimin bilimsel yayin ola-
rak kullanilabilecegine iliskin onamlar alindi. Ameliyat 6ncesi
hazirliklarin tamamlanmasinin ardindan hasta ameliyathane-
ye alind1. 16 G katater ile periferik damar yolu acilarak 2 mg
intravendz (IV) midazolam ile premedikasyon yapilan hasta-
ya elektrokardiyografi, periferik oksijen satiirasyonu ile rutin
monitdrizasyon uyguland: ve radiyal arter kaniilasyonu ile
kan basinci monitorize edildi. Hastanin kan basinci degerleri
ameliyathaneye gelisinde 190/95 mmHg, kalp atim hiz1 86/
dk, oksijen satiirasyonu %96 olarak ol¢iildii. Ameliyat bag-
langicinda arter kan gazi degerleri pH: 7,38, pO,: 85 mmHg,
pCO,: 35 mmHg, HCO,: 22 mmol/L olarak bulunan has-
tada ameliyata baglanacak taraf se¢ciminde, darligin fazla ol-
mast ve iilsere plak bulunmast sebebiyle sag taraf oncelikli
olarak belirlendi. Derin servikal blok uygulamasi i¢in; 6nce
sag sonra da sol taraftan C2, C3 ve C4 transvers ¢ikinular
tespit edilerek, sag tarafta her bir noktaya 3 cc olacak sekilde

toplam 9 cc ve sol tarafta her bir noktaya 4 cc olacak sekilde
toplam 12 cc %0,5 bupivakain (Marcaine %0,5 AstraZeneca
[stanbul, Tiirkiye) ve yiizeyel servikal blok uygulamast igin;
sternokleidomastoid kasinin posterior sinirinin orta nokta-
sindan cilde dik olarak girilip derin servikal fasya gegilerek
kaudal ve sefalik yénde her bir tarafa 4 cc olacak sekilde her
iki tarafa toplam 8 cc %2 prilokain (Priloc %2 Vem llag, Is-
tanbul, Tiirkiye) yapildi. Ameliyat siiresince hastanin biling
durumu sézel sorulara verdigi yanitlarla, motor fonksiyonlari
da ameliyat olan tarafin aksi taraftaki eline yerlestirilen stres
topunu stkmast saglanarak takip edildi.

Supin pozisyonda boyuna sol hiperekstansiyon pozisyonu ve-
rildi. Cerrahi saha temizligini takiben hastaya 5000 IU IV
heparin uygulandi. Sternokleidomastoid kasin mediyal sinirt
boyunca yapilan insizyonu takiben, kiint ve keskin diseksi-
yonlar ile kommon karotid arter eksplore edilerek déniildii.
Sag karotid arterin test okliizyonu yapildi. Ug dakika boyun-
ca hasta takip edildi ve nérolojik durumunda degisiklik ol-
mamasi {izerine arteriotomi uygulandi. Sant uygulanmadan
endarterektomi yapildi. Sag tarafta kross klamp siiresi 32 da-
kika olarak tespit edildi. Endarterektomi sonrasi arteriotomi,
dakron yama ile kapatildi. Kanama kontroliinii takiben sol
tarafa gecildi. Ayni islemler burada da tekrarlanarak 25 daki-
ka kros klamp siiresi sonrasi sol endarterektomi tamamland:
(Resim 2). Sol kros klampin kaldirilmasi sonrasi hastaya 100
cc %20 mannitol, 250 mg metil prednizolon, 50 mg raniti-

din IV yoldan uygulandi. Her iki tarafin kanama kontrolle-

I Resim 1. Boyun bilgisayarlt tomografi anjiografi goriintiisii

I Resim 2. Bilateral karotis endarterektomisi sonrast goriintii
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rini takiben dren konarak katlar anatomisine uygun olarak
kapatldi (Resim 3). Girisim siiresince kan basinci degerleri
150/80 mmHg ve 190/90 mmHg, kalp atim hizi 85/dk ve
100/dk, oksijen satiirasyonu %96 ve %98 arasinda seyreden
hastanin intraoperatif kan gazi degerleri pH: 7,36, pO,: 99
mmHg, pCO,: 32 mmHg, HCO,: 22 mmol/L olarak kayde-
dildi. Hasta girisim sonunda yogun bakima alindi. Herhangi
bir komplikasyon gelismemesi {izerine postoperatif 6. saatte
servise gonderildi. Servisteki takiplerinin ardindan postopera-

tif 3. giinde taburcu edildi.
Tartisma

Bilateral karotis arter darlig1 vakalarinda; basamakli yapilan
endarterektominin, ayni seansta yapilan bilateral endarterek-
tomiye gore bazt dezavantajlari bulunmaktadir. Bunlar arasin-
da; tekrarlanan anestezi uygulamasi, tekrarlanan cerrahi stres,
uzun yogun bakim ve hastanede kalis siireleri ve bunun hasta
tizerindeki olumsuz psikolojik etkileri, ikinci kez heparinizas-
yon nedeniyle olusabilecek kranyal kanama riskinde artma
sayilabilir (4). Ozellikle deneyimli bir ekiple, uygun hasta se-
¢imiyle ve hassas bir preoperatif degerlendirme ile eg zamanl
bilateral KEA giivenle uygulanabilmektedir (5). Tercih edi-
lecek anestezi yontemi ile ilgili heniiz bir fikir birligi mevecut
olmay1p , bircok klinik ézellikle iki tarafli lezyonu bulunan
hastalarda KEA'nin rejyonal anestezi altinda yapilmasini,
hastanin nérolojik durumunu takip etmek ve sant endikas-
yonunu belirlemek icin tercih etmektedir. Ancak, genel anes-

I Resim 3. Postoperatif goriintii

tezinin serebral hipoksi i¢in koruyucu bir etkiye sahip oldugu
da caligmalarla gosterilmistir (6). Sadece KEA islemine bagl
olarak %2-7,5 arasinda perioperatif inme riski bulunmakta-
dir (7). KEA sirasinda kros klemp sonrasi serebral kan aki-
sindaki gecici kesinti, hemodinamik nérolojik hasara neden
olabilmektedir. Bir sant kullanilarak bu durum énlenebilir fa-
kat KEA sirasinda rutin veya segici olarak sant kullanilmasin:
destekleyen yeterli sayida kanit yoktur. Sant yerlestirilmesin-
de %1-3’litk bir emboli ve diseksiyon riski mevcuttur. Ayrica
sant ile beyin icin gerekli kan akig hizini saglamak her za-
man miimkiin olamamaktadir (8). Cok merkezli, kontrollii,
randomize bir ¢alisma olan “GALA Trial” sonucunda, lokal
anestezi kullaniminin sant ihtiyacint %43’ten %14’e diisiir-
diigii ortaya konulmustur. Bununla beraber ayni calismada
lokal anestezi ile genel anestezi arasinda perioperatif 6liim,
inme veya miyokard enfarktiisii agisindan fark gosterileme-
mistir (9). Fakat miyokard enfarketiisii riskinin genel aneste-
zi grubunda artugini belirten ¢aligmalar da mevcuctur (10).
Bagka bir ¢aligmada, kontraleteral karotis okliizyonu olan
310 hastanin 23’tinde norolojik olay meydana gelmis olup,
bunlarda genel anestezi ile ameliyat edilenlerde risk agisindan
bir anlamlilik saptanmigtir (11). Rejyonal anestezi KEA'nin
girisimin sonuglarini etkilemese de postoperatif dénemde
genel anestezinin derlenme siiresine ihtiya¢ duyulmaksizin
hasta konforu saglar ve yogun bakim, hastanede kalis siiresini
ve maliyeti azalur (12). Tiim bu avantajlarina ragmen 6zel-
likle bilateral servikal pleksus blogu uygulamalarinda frenik,
rekiirren laringeal sinir, vagus ve stellat gangliyon tutulumuna
bagli komplikasyonlar goriilebilir. Bunlar arasinda frenik si-
nir tutulumu ciddi sonuglara yol agabilir (13). Ozellikle derin
servikal pleksus blogu sonrast frenik sinir tutulumu daha fazla
gozlenmekreedir (14). Bilateral servikal pleksus blokaji uygu-
lamasinda lokal anestetik dozu énemli bir kisitlayict faktor-
diir. Bu dozun sinirlt ve diisiik konsantrasyonda kullanilmasi
komplikasyonlarin goriilme sikligini azaltabilir (15). Karotis
arterlerin manipiilasyonu sirasinda olugabilecek bir solunum
sikintist veya kalp durmasi sonrast acil entiibasyon durumun-
da zor hava yolu kontrolii ézellikle hazirlikli olunmast gere-
ken bir durumdur. KEA sirasinda karotid siniiste meydana
gelebilecek bir yaralanma sonucu barorefleks ve kemorefleks
mekanizmasinda olugacak bozukluklar, dolagim ve solunum
problemlerine yol agabilir. Vagal ve sempatik aktivitelerdeki
degisimler, baroreseptorler tarafindan milisaniyeler icinde al-
gilanarak kan basincini diizenlenmesini saglar. Karotis endar-
terektomisi sonrast bu mekanizmada olusabilecek bir bozuk-
luk, daha énceden var olmayan bir hipertansiyon yaniu ile
sonuglanabilir ve bunun sonucunda hastalarda postoperatif
hipertansiyon gelisebilir.

Sectigimiz olgunun yagli olmasi, semptomatik ciddi karotis
darliginin bulunmasi, kontralateral karotis arterinde de cid-
di iilsere bir lezyonun varlig1 sebebiyle, hastanin basamakls
islem arasindaki dénemde yiiksek inme riski géz Sniinde
bulundurularak konseyimizde ayni seansta bilateral karotis
arter endarterektomi karari alindi. Hastanin bu risk faktorleri
sebebiyle servikal pleksus blokaji altinda ameliyat edilmesine
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karar verildi. Hastada kullanilan lokal anestezi ilaglari, olast
bir frenik sinir tutulumunu 6nlemek icin disiik dozda uy-
gulandi. Yine bu sebeple postoperatif dénemde ses kisikligt
goriilmedi. Genel anesteziye gegme ihtimali géz 6niinde bu-
lundurularak zor hava yolu i¢in gerekli 6nlemler alind1. Int-
raoperatif ddnemde herhangi bir nérolojik problemle kargila-
stlmadi ve bu sebeple sant kullanilmasina ihtiya¢ duyulmadi.

Sonug

Secilmis hastalarda bilateral KEA deneyimli ekip ile giivenle
uygulanabilir. Karotis endarterektomilerinde rejyonal aneste-
zi hem maliyet hem de olugabilecek intraoperatif norolojik
komplikasyonlar: hizli saptama agisindan etkin bir yontem-
dir. Hastalarin yogun bakimda ve hastanede kalis siirelerini
anlamli 6l¢iide azaltmaktadir.

Hasta Onamu: Yazili hasta onamu bu olguya katlan hastalardan
alinmistir.
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