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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 
cervical plexus blockade.

Keywords: Cervical plexus, nerve block, carotid endarterectomy, 
carotid stenosis

Geçici iskemik atak geçirmiş ve ciddi karotis arter darlığı bulunan 
hastalarda halen karotis endarterektomisi en etkin tedavi yöntem-
lerinden biridir. Özellikle karşı taraf karotis arterinde de lezyonu 
bulunan hastalar intraoperatif ciddi nörolojik komplikasyon riski 
altındadır. Eş zamanlı bilateral karotis endarterektomileri dene-
yimli ekip ve uygun hasta seçimiyle güvenle yapılabilmektedir. 
Karotis endarterektomilerinde rejyonal anestezinin avantajları int-
raoperatif nörolojik durumu değerlendirebilme ve doğru şant en-
dikasyonunu koyabilmeye olanak sağlamasıdır. Ucuz, güvenilir ve 
kolay bir yöntem olduğu kadar hastanede ve yoğun bakımda kalış 
süresini kısaltarak hastane maliyetini de düşürür. Özellikle bila-
teral uygulamalar sırasında sinir tutulumlarının olası komplikas-
yonlarından kaçınmak için doz ayarlaması yapılması önemlidir. 
Bu olgu sunumunda servikal pleksus blokajı ile yapılan bilateral 
karotis endarterektomisi deneyimimizi paylaştık.

Anahtar kelimeler: Servikal pleksus, sinir bloğu, karotis endarte-
rektomisi, karotis darlığı
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Serebrovasküler hastalıklar, tüm dünyada, kanser ve kalp hastalıklarından sonra en çok ölüme neden olan hastalıklar-
dır. Karotis arterlerin darlığı, serebrovasküler hastalıkların en önemli nedenlerinden biri olup tüm inmelerin %20
-25’inden sorumludur (1). Karotis endarterektomisi (KEA) %70’in üzerinde darlığı olan semptomatik hastalarda altın 

standart tedavi şekli iken, asemptomatik hasta grubu için tartışma halen devam etmektedir (2). KEA yüksek dereceli inter-
nal karotis arter darlığı olan semptomatik hastalarda inme riskini azaltır. Bilateral karotis arter stenozu sık olmakla beraber, 
aynı seansta endarterektomi yapılması fazla tercih edilmemektedir. Yaygın olarak basamaklı endarterektomi yaklaşımı kabul 
görmektedir. Bununla birlikte özellikle iki taraflı %90 ve üzeri darlığı olan, ülsere, kalsifik ve emboli riski yüksek plakları 
bulunan hastalarda, basamaklı tedavi arasındaki sürede yüksek emboli riski nedeniyle aynı seansta bilateral endarterektomi 
tercih edilmektedir. 

Karotis endarterektomisi genel veya rejyonal anestezi altında yapılmaktadır. Bu iki yöntemin birbirine üstünlüğü ile ilgili 
kesin bir sonuç bulunmamaktadır (3). Servikal pleksus bloğu, KEA sırasında hastanın nörolojik durumunu takip ederek 
bozulma anında erken müdahale etmeye olanak tanır. Özellikle kontralateral karotis darlığı da bulunan hastalarda nörolojik 
durumun yakın takibi ve şant ihtiyacının belirlenmesi açısından KEA’nın uyanık hastada yapılması avantajlıdır. Bununla 
beraber bilateral uygulamalar sırasında özellikle frenik sinir tutulumuna bağlı solunum sıkıntısını engellemek için doz ayar-
laması yapılması gerekmektedir.
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Bu olgumuzda aynı seansta bilateral karotis endarterektomisi 
planlanan hastada servikal pleksus blokajı deneyimimizi pay-
laştık.

Olgu Sunumu

Bayılma, sol tarafında uyuşma ve güç kaybı şikayetleri ile nö-
roloji polikliniğine başvuran 80 yaşında, 176 cm boyunda ve 
72 kg ağırlığında, özgeçmişinde hipertansiyon, tip 2 diabetes 
mellitus ve 3 yıl önce geçirilmiş koroner arter bypass cerrahisi 
hikayesi bulunan erkek hastanın yapılan fizik muayenesinde 
sol tarafta 3/5 motor fonksiyon bozukluğu mevcuttu. Hasta-
nın bilgisayarlı tomografi anjiyografisinde sağda bifürkasyon 
düzeyinde %90, internal karotis arter (IKA) proksimalinde 
%70 darlık ve yoğun kalsifiye plaklar, solda ise bifürkasyon 
düzeyi ve IKA proksimalinde %70 darlık saptandı (Resim 1).  
Her iki tarafta kritik darlıklarının olması, geniş ülseröz ve 
kalsifiye plaklarının bulunması sebebiyle, basamaklı tedavi-
nin bekleme dönemindeki yüksek risk göz önünde bulundu-
rularak hastaya aynı seansta bilateral karotis endarterektomisi 
planlandı. Laboratuvar bulguları normal olan hastadan cerra-
hi ve anestezi işlemleri ve ayrıca girişimin bilimsel yayın ola-
rak kullanılabileceğine ilişkin onamlar alındı. Ameliyat öncesi 
hazırlıkların tamamlanmasının ardından hasta ameliyathane-
ye alındı. 16 G katater ile periferik damar yolu açılarak 2 mg 
intravenöz (IV) midazolam ile premedikasyon yapılan hasta-
ya elektrokardiyografi, periferik oksijen satürasyonu ile rutin 
monitörizasyon uygulandı ve radiyal arter kanülasyonu ile 
kan basıncı monitörize edildi. Hastanın kan basıncı değerleri 
ameliyathaneye gelişinde 190/95 mmHg, kalp atım hızı 86/
dk, oksijen satürasyonu %96 olarak ölçüldü. Ameliyat baş-
langıcında arter kan gazı değerleri pH: 7,38, pO2: 85 mmHg, 
pCO2: 35 mmHg, HCO3: 22 mmol/L olarak bulunan has-
tada ameliyata başlanacak taraf seçiminde, darlığın fazla ol-
ması ve ülsere plak bulunması sebebiyle sağ taraf öncelikli 
olarak belirlendi. Derin servikal blok uygulaması için; önce 
sağ sonra da sol taraftan C2, C3 ve C4 transvers çıkıntılar 
tespit edilerek, sağ tarafta her bir noktaya 3 cc olacak şekilde 

toplam 9 cc ve sol tarafta her bir noktaya 4 cc olacak şekilde 
toplam 12 cc %0,5 bupivakain (Marcaine %0,5 AstraZeneca 
İstanbul, Türkiye) ve yüzeyel servikal blok uygulaması için; 
sternokleidomastoid kasının posterior sınırının orta nokta-
sından cilde dik olarak girilip derin servikal fasya geçilerek 
kaudal ve sefalik yönde her bir tarafa 4 cc olacak şekilde her 
iki tarafa toplam 8 cc %2 prilokain (Priloc %2 Vem İlaç, İs-
tanbul, Türkiye) yapıldı. Ameliyat süresince hastanın bilinç 
durumu sözel sorulara verdiği yanıtlarla, motor fonksiyonları 
da ameliyat olan tarafın aksi taraftaki eline yerleştirilen stres 
topunu sıkması sağlanarak takip edildi. 

Supin pozisyonda boyuna sol hiperekstansiyon pozisyonu ve-
rildi. Cerrahi saha temizliğini takiben hastaya 5000 IU IV 
heparin uygulandı. Sternokleidomastoid kasın mediyal sınırı 
boyunca yapılan insizyonu takiben, künt ve keskin diseksi-
yonlar ile kommon karotid arter eksplore edilerek dönüldü. 
Sağ karotid arterin test oklüzyonu yapıldı. Üç dakika boyun-
ca hasta takip edildi ve nörolojik durumunda değişiklik ol-
maması üzerine arteriotomi uygulandı. Şant uygulanmadan 
endarterektomi yapıldı. Sağ tarafta kross klamp süresi 32 da-
kika olarak tespit edildi. Endarterektomi sonrası arteriotomi, 
dakron yama ile kapatıldı. Kanama kontrolünü takiben sol 
tarafa geçildi. Aynı işlemler burada da tekrarlanarak 25 daki-
ka kros klamp süresi sonrası sol endarterektomi tamamlandı 
(Resim 2). Sol kros klampın kaldırılması sonrası hastaya 100 
cc %20 mannitol, 250 mg metil prednizolon, 50 mg raniti-
din İV yoldan uygulandı. Her iki tarafın kanama kontrolle-
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Resim 1. Boyun bilgisayarlı tomografi anjiografi görüntüsü Resim 2. Bilateral karotis endarterektomisi sonrası görüntü



rini takiben dren konarak katlar anatomisine uygun olarak 
kapatıldı (Resim 3). Girişim süresince kan basıncı değerleri 
150/80 mmHg ve 190/90 mmHg, kalp atım hızı 85/dk ve 
100/dk, oksijen satürasyonu %96 ve %98 arasında seyreden 
hastanın intraoperatif kan gazı değerleri pH: 7,36, pO2: 99 
mmHg, pCO2: 32 mmHg, HCO3: 22 mmol/L olarak kayde-
dildi. Hasta girişim sonunda yoğun bakıma alındı. Herhangi 
bir komplikasyon gelişmemesi üzerine postoperatif 6. saatte 
servise gönderildi. Servisteki takiplerinin ardından postopera-
tif 3. günde taburcu edildi.

Tartışma

Bilateral karotis arter darlığı vakalarında; basamaklı yapılan 
endarterektominin, aynı seansta yapılan bilateral endarterek-
tomiye göre bazı dezavantajları bulunmaktadır. Bunlar arasın-
da; tekrarlanan anestezi uygulaması, tekrarlanan cerrahi stres, 
uzun yoğun bakım ve hastanede kalış süreleri ve bunun hasta 
üzerindeki olumsuz psikolojik etkileri, ikinci kez heparinizas-
yon nedeniyle oluşabilecek kranyal kanama riskinde artma 
sayılabilir (4). Özellikle deneyimli bir ekiple, uygun hasta se-
çimiyle ve hassas bir preoperatif değerlendirme ile eş zamanlı 
bilateral KEA güvenle uygulanabilmektedir (5). Tercih edi-
lecek anestezi yöntemi ile ilgili henüz bir fikir birliği mevcut 
olmayıp , birçok klinik özellikle iki taraflı lezyonu bulunan 
hastalarda KEA’nın rejyonal anestezi altında yapılmasını, 
hastanın nörolojik durumunu takip etmek ve şant endikas-
yonunu belirlemek için tercih etmektedir. Ancak, genel anes-

tezinin serebral hipoksi için koruyucu bir etkiye sahip olduğu 
da çalışmalarla gösterilmiştir (6). Sadece KEA işlemine bağlı 
olarak %2-7,5 arasında perioperatif inme riski bulunmakta-
dır (7). KEA sırasında kros klemp sonrası serebral kan akı-
şındaki geçici kesinti, hemodinamik nörolojik hasara neden 
olabilmektedir. Bir şant kullanılarak bu durum önlenebilir fa-
kat KEA sırasında rutin veya seçici olarak şant kullanılmasını 
destekleyen yeterli sayıda kanıt yoktur. Şant yerleştirilmesin-
de %1-3’lük bir emboli ve diseksiyon riski mevcuttur. Ayrıca 
şant ile beyin için gerekli kan akış hızını sağlamak her za-
man mümkün olamamaktadır  (8). Çok merkezli, kontrollü, 
randomize bir çalışma olan “GALA Trial” sonucunda, lokal 
anestezi kullanımının şant ihtiyacını %43’ten %14’e düşür-
düğü ortaya konulmuştur. Bununla beraber aynı çalışmada 
lokal anestezi ile genel anestezi arasında perioperatif ölüm, 
inme veya miyokard enfarktüsü açısından fark gösterileme-
miştir (9). Fakat miyokard enfarktüsü riskinin genel aneste-
zi grubunda arttığını belirten çalışmalar da mevcuttur (10). 
Başka bir çalışmada, kontraleteral karotis oklüzyonu olan 
310 hastanın 23’ünde nörolojik olay meydana gelmiş olup, 
bunlarda genel anestezi ile ameliyat edilenlerde risk açısından 
bir anlamlılık saptanmıştır (11). Rejyonal anestezi KEA’nın 
girişimin sonuçlarını etkilemese de postoperatif dönemde 
genel anestezinin derlenme süresine ihtiyaç duyulmaksızın 
hasta konforu sağlar ve yoğun bakım, hastanede kalış süresini 
ve maliyeti azaltır (12). Tüm bu avantajlarına rağmen özel-
likle bilateral servikal pleksus bloğu uygulamalarında frenik, 
rekürren laringeal sinir, vagus ve stellat gangliyon tutulumuna 
bağlı komplikasyonlar görülebilir. Bunlar arasında frenik si-
nir tutulumu ciddi sonuçlara yol açabilir (13). Özellikle derin 
servikal pleksus bloğu sonrası frenik sinir tutulumu daha fazla 
gözlenmektedir (14). Bilateral servikal pleksus blokajı uygu-
lamasında lokal anestetik dozu önemli bir kısıtlayıcı faktör-
dür. Bu dozun sınırlı ve düşük konsantrasyonda kullanılması 
komplikasyonların görülme sıklığını azaltabilir (15). Karotis 
arterlerin manipülasyonu sırasında oluşabilecek bir solunum 
sıkıntısı veya kalp durması sonrası acil entübasyon durumun-
da zor hava yolu kontrolü özellikle hazırlıklı olunması gere-
ken bir durumdur. KEA sırasında karotid sinüste meydana 
gelebilecek bir yaralanma sonucu barorefleks ve kemorefleks 
mekanizmasında oluşacak bozukluklar, dolaşım ve solunum 
problemlerine yol açabilir. Vagal ve sempatik aktivitelerdeki 
değişimler, baroreseptörler tarafından milisaniyeler içinde al-
gılanarak kan basıncını düzenlenmesini sağlar. Karotis endar-
terektomisi sonrası bu mekanizmada oluşabilecek bir bozuk-
luk, daha önceden var olmayan bir hipertansiyon yanıtı ile 
sonuçlanabilir ve bunun sonucunda hastalarda postoperatif 
hipertansiyon gelişebilir.

Seçtiğimiz olgunun yaşlı olması, semptomatik ciddi karotis 
darlığının bulunması, kontralateral karotis arterinde de cid-
di ülsere bir lezyonun varlığı sebebiyle, hastanın basamaklı 
işlem arasındaki dönemde yüksek inme riski göz önünde 
bulundurularak konseyimizde aynı seansta bilateral karotis 
arter endarterektomi kararı alındı. Hastanın bu risk faktörleri 
sebebiyle servikal pleksus blokajı altında ameliyat edilmesine 
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karar verildi. Hastada kullanılan lokal anestezi ilaçları, olası 
bir frenik sinir tutulumunu önlemek için düşük dozda uy-
gulandı. Yine bu sebeple postoperatif dönemde ses kısıklığı 
görülmedi. Genel anesteziye geçme ihtimali göz önünde bu-
lundurularak zor hava yolu için gerekli önlemler alındı. İnt-
raoperatif dönemde herhangi bir nörolojik problemle karşıla-
şılmadı ve bu sebeple şant kullanılmasına ihtiyaç duyulmadı. 

Sonuç

Seçilmiş hastalarda bilateral KEA deneyimli ekip ile güvenle 
uygulanabilir. Karotis endarterektomilerinde rejyonal aneste-
zi hem maliyet hem de oluşabilecek intraoperatif nörolojik 
komplikasyonları hızlı saptama açısından etkin bir yöntem-
dir. Hastaların yoğun bakımda ve hastanede kalış sürelerini 
anlamlı ölçüde azaltmaktadır. 

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu olguya katılan hastalardan 
alınmıştır. 
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