GKDA Derg 20(4):220-224, 2014
doi:10.5222/GKDAD.2014.220

Olgu Sunumu

Bilateral Karotis Lezyonlu Hastanin Koroner Arter
Baypas Greft Cerrahisinde Anestezi Yonetimimiz

Murat AKSUN*, Nagihan KARAHAN*, Kamil ASAR*, Ufuk YETKIN**, Isil COSKUN MUSAOGLU¥,

Naciye PAMUKCU*, Ali GURBUZ**

OZET

Karotis stenozu ile birlikte koroner arter hastalig olan
hastalarda uygulanacak cerrahi tedavi yoniinden tam
bir goriis birligi bulunmamaktadur. Her iki patolojinin
aym seansta diizeltildigi (kombine) ameliyati savunan
merkezlerin yaninda, asamal tedaviyi uygulayan mer-
kezler de vardur. Bu olgu sunumunda, ayr seanslarda
derin ve yiizeyel servikal pleksus blokaji uygulanarak
yapilan bilateral karotis endarterektomisi (KEA) ve
sonrasinda koroner arter baypas greft (KABG) cerra-
hisi uygulanan hastamizdaki anestezi yonetimini sun-
mayt amagladik.

Anahtar kelimeler: karotis endartektomisi,
koroner arter baypas greft
cerrahisi, servikal pleksus bloku

SUMMARY

Our Anesthetic Management in a Patient with Bilate-
ral Carotis Lesions Who is Undergoing Coronary Ar-
tery Bypass Graft Surgery

There is not a consensus concerning the surgical tre-
atment in patients with carotid stenosis and coronary
artery disease. There are some centers which advo-
cate the combination of coronary artery bypass graft
(CABG) surgery and carotid endarterectomy (CEA)
at the same time and also there are some other centers
which apply stage therapy. In this case we aimed to re-
port our anesthetic management in a patient undergo-
ing CEA with deep and superficial cervical plexus block
and subsequently CABG in different sessions.

Key words: carotid endarterectomy,
coronary artery bypass graft surgery,
cervical plexus block

GIRIiS

Koroner revaskiilarizasyon ya da karotis cerrahisi
planlanan olgularda eszamanli koroner ve karotis ar-
ter lezyonu bulunma olasiligr yiiksektir 2. Karotis
cerrahisini takiben goriilebilen miyokard enfarktiisii
ve koroner revaskiilarizasyon sonrasi goriilebilen no-
rolojik sorunlar, bu 2 hastalik arasindaki siki iligkiyi
gostermektedir B4, Karotis stenozu ile birlikte koro-
ner arter hastali§1 olan hastalarda uygulanacak cer-
rahi tedavi yoniinden tam bir goriig birligi bulunma-
maktadir. Her 2 patolojinin ayni seansta diizeltildigi
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(kombine) ameliyat1 savunan merkezlerin yaninda,
stage tedaviyi uygulayan merkezler de vardir *5. Bu
olgu sunumunda ayr1 seanslarda bilateral karotis en-
darterektomi (KEA) ve sonrasinda koroner arter bay-
pas greft (KABG) cerrahisi uygulanan hastamizdaki
anestezi yonetimini sunmay1 amacladik.

Olgu: Altmis alt1 yasinda, sol kolunda 3/5 motor gii¢
kayb1 olan erkek hastada bilateral karotis arter darlig1
ve buna eslik eden koroner arter hastaligi saptandi.
Koroner anjiografide LAD % 95, RCA % 70 ve Cx
% 50 darlig1 saptand1 ve EF % 55 olarak bulundu.
Ekokardiografide: LA: 40 mm, LVs 26 mm, LVd 48
mm,IVS 14 mm, Pw 12 mm, 1. AY, eser TY, EF % 60
olarak saptandi. Karotis anjiografisinde sag internal
karotid arterde (ICA) iilsere plak ve % 80 darlik, sol
ICA’da nonkalsifik plak ve % 90 darlik, sol subklavi-
yen arterde % 40 darlik saptandi. Hastanin ameliyati
icin yapilan anestezi ve kalp damar cerrahisi konse-
yinde ayr1 seanslarda bilateral KEA, sonrasinda koroner
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baypas cerrahisine karar verildi. Olgunun kalp da-
mar cerrahi servisine yatirilig1 sirasinda hipotiroidi-
si olmas1 nedeniyle endokrinoloji klinigi tarafindan
hastanin kullandig1 levotiron 50 mg tablet, 100 mg’a
cikarildi ve ameliyatin hormon diizeyleri normale
geldiginde yapilmasi Onerisinde bulunuldu. Ancak,
olgunun yatist sirasinda kisa siireli biling kaybi gelis-
ti. Cekilen difiizyon MR’da akut patoloji saptanma-
di. Yine de norolojik bir komplikasyon yaganmamasi
adina, tiroid hormon diizeylerinin normale dénmesi
beklenmeden olgunun KEA ameliyata alinmasina ka-
rar verildi.

Hastada 2 adet 18 G kaniil ile venoz yol saglandiktan
sonra EKG ve invaziv arter monitdrizasyonuna ilave
olarak serebral oksimetri (INVOS® 5100C) monitori-
zasyonu uygulandi. Bunun i¢in hastanin alnimin sag
ve sol bolgesine elektrotlar yerlestirildi. Hastada se-
rebral oksimetri bazal degerleri sag hemisfer i¢in 64,
sol hemisfer i¢in 63 olarak ol¢iildii. Hastaya koroner
dilatator amagli perlinganit infiizyonu baglandi. Sol
KEA icin derin ve yiizeyel servikal pleksus blogu
uygulandi. Bunun icin hastaya bilgilendirme yapildi
ve iglem oncesinde 2 mg midazolam verildi. Islem
icin hastanin boynu blok yapilacak tarafin aksi yo-
niine ¢evrilerek mastoid c¢ikint1 ve krikotiroid kikir-
dak hizasinda C6’nin transfers ¢ikintis1 belirlendi. Iki
nokta arasinda yer alan diiz ¢izgi lizerinde mastoid
c¢ikintinin 2-3 cm altinda C2, sonrasinda ayni hat-
ta C2’nin 1,5 cm altinda C3 ve yine C3’iin 1,5 cm
altinda C4 belirlendi. Belirlenen her bir alana derin
servikal pleksus blokaji 3’er cc’lik % 2’lik lidokain
enjekte edildi. Yiizeyel servikal pleksus blokaji igin
de mastoid cikinti ile C6’nmin transfers ¢ikintist iis-
tlindeki tiiberkiil arasinda, sternokleidomastoid kasin
posterior kenar1 belirlenerek 2 nokta arasindaki orta
noktaya 5 cc prilokain (100 mg) ve 5 cc lidokainden
(100 mg) olusan karisim igneye siiperior ve inferiora
1s1insal hareketlerle yon verilerek infiltre edildi. Ame-
liyat boyunca arteriyel tansiyonun 150-160 mmHg
olmasi hedeflendi ve herhangi bir miidahele gerektir-
meden bu seviyelerde seyretti. Klasik yontemle KEA
ameliyata sorunsuz bir sekilde gerceklestirildi. Ame-
liyat boyunca serebral oksimetre degerlerinde, sereb-
ral perfiizyonun diisiik oldugunu gosteren ve anlamli
kabul edilen bazal degerlere gére % 20’ye varan bir
diisiikliik saptanmadi. Postop donemde norolojik ya
da kardiyak bir sorun goriilmedi. Bir sonraki karotis
ameliyatina kadar olgu kalp damar cerrahisi yogun

bakim iinitesinde takip edildi.

Hastanin sag karotis lezyonu i¢in ilk ameliyattan 4
giin sonra, serebral oksimetri monitorizasyonu altin-
da yine derin ve yiizeyel servikal pleksus blokaji uy-
gulanarak KEA ameliyati1 gergeklestirildi. Bir 6nceki
ameliyatta oldugu gibi 2 mg midazolam iglem once-
sinde verilerek sedasyon saglandi. Serebral oksimetri
bazal degerleri sag hemisfer icin 63, sol hemisfer i¢in
65 olan olguda, ameliyat sirasinda serebral oksimetri
degerlerinde bazale gore % 20’ye varan bir diisiikliik
saptanmadi. Eversiyon yontemi kullanilarak gercek-
lestirilen ameliyat sorunsuz tamamlandi. Postop do-
nemde norolojik ya da kardiyak bir sorun goriilmedi.

Hastanin 3. ameliyat: ikinci KEA ameliyattan yakla-
sik 1 ay sonra KABG i¢in uygulandi. Ameliyat 6n-
cesinde endokrinoloji tarafindan levotiron dozu 175
mg’a kadar ¢ikildi. Ik 2 ameliyat normal diizeye gel-
mesi beklenemeyen tiroid hormon diizeyleri normal
degerlerine ulasti. Hastaya EKG, invaziv arteriyel
basing ve serebal oksimetri monitdrizasyonu sonra-
sinda, indiiksiyonda 3 mg/kg tiyopental sodyum, 2 yg/kg
fentanil uygulandi. Mallampati skoru 3 olan olguda
noromuskiiler bloker olarak 1 mg/kg siiksinil kolin
verildi. Rokuronyum yerine siiksinil kolin tercihinde,
olas1 bir entiibe edememe riskine karsin, ameliyatin
gerceklestirildigi donemde elimizde hizli dekiirari-
zasyon saglamak i¢cin sugammadeks bulunmamasi et-
ken oldu. Sag subklavien venden santral venoz kate-
ter yerlestirildi. [damede dengeli bir anestezi ile % 50
O,-hava karigimi iginde sevofluran ve fentanil kulla-
nildi. Néromuskiiler bloker olarak rokiironyum uygu-
land1. Miyokardiyal koruma i¢in antegrad ve retrog-
rad kan kardiyoplejisi kullanildi. Aortik kros klemp
stiresi 86 dk., pompa siiresi 116 dk.’ydi. Pompadan
10 ug/kg/dk. dopamin, 10 pg/kg/dk. dobutamin ve
0.25 pg/kg/dk. adrenalin infiizyonu ile ¢ikildi. Ertesi
giin sabah ekstiibe edilen olguda inotropik ajanlar 2.
giin kademeli olarak kesilebildi. Norolojik ya da kar-
diyak herhangi bir komplikasyon goriilmeyen olgu
postoperatif 3. giin servisine gonderildi.

TARTISMA

Koroner arter hastalarinin yaklasik % 12’sinde he-
modinamik olarak anlamli degisiklere neden olan ka-
rotis stenozunun bulunmasi ve karotis stenozu olan
hastalarin da yaklagik % 50’sinde koroner arter hasta-
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liginin bulunmast her 2 hastalik i¢in de uygulanacak
islemlerde diger sistemin de kesinlikle degerlendiril-
mesi gerektigini gostermektedir 7. Karotis stenozu
ile birlikte koroner arter hastalifi olan hastalarda
uygulanacak cerrahi tedavi yoniinden tam bir goriis
birligi bulunmamaktadir. Her 2 patolojinin ayni se-
ansta diizeltildigi (kombine) ameliyat: savunan mer-
kezlerin yaninda, stage (asamal1) tedaviyi uygulayan
merkezler de vardir B5-81,

Eszamanli ve basamakli cerrahi tedavi ile ilgili olarak
pek cok caligma yapilmis ve bu caligmalarda SVO,
Mi ve mortalite acisindan genelde benzer sonuclar
bulunmustur. Sharma ve ark. ! egzamanl ve basa-
makli cerrahi tedavi i¢in yaptiklart meta analizde
esit mortalite ve strok profili oldugunu gormiisler ve
hastalara ait baz1 spesifik faktorlerin, aterosklerotik
hastalik morfolojisinin daha énemli oldugunu, her 2
yontemin de klinik pratikte uygulanabilecegini bil-
dirmislerdir. Gopaldas ve ark. "' da KABG 0ncesi
veya sonrast KEA ameliyata ayni hastanede alinan
6153 hasta ile 2 prosediiriin eszamanli uygulandig:
16639 hastay1 kargilastirmiglar ve sonucta mortalite
ve norolojik komplikasyonlar agisindan bir fark tespit
etmemiglerdir.

Yapict ve ark. ' kombine cerrahi uyguladiklart 30
hastay: retrospektif olarak inceledikleri ¢aligmalarin-
da, 1 hastada major strok, 3 hastada minor strok, 4
hastada gecici iskemik atak, 1’er hastada ise kanama
revizyonu, sternum oynamasi, uzamis solunum des-
tegi ve distal emboli tespit etmisler, hicbir olguda
oliimle karsilagmamislar ve sonucta kombine cerrahi
girisimi ciddi karotis stenozu beraberinde ileri semp-
tomatik koroner arter hastalig1 varliinda onerilebile-
cegini, hastaya gore bir protokol uygulandiginda so-
nucun daha yiiz giildiiriicti olacagini bildirmiglerdir.

Kardiyopulmoner baypas gerektiren ameliyatlarda
genel anestezi uygulama zorunlulugu bulundugun-
dan, eszamanli KEA ve KABG ameliyat1 uygula-
malarinda da genel anestezi gerekliligi olacaktir. Biz
KEA ameliyatlarinda 6nceki yillarda rutin olarak
genel anestezi yontemini uygularken, son 3 yildir bu
konudaki tecriibemizin artmasi ile uygun hastalarda
genellikle servikal pleksus blogu ile uyanik cerrahi
prosediirii tercih etmekteyiz. Bu yontem hastanin
koopere olmasi nedeniyle norolojik fonksiyonlarin
takibi agisindan son derece 6nemlidir "'. Bu sekilde

222

GKDA Derg 20(4):220-224, 2014

hasta ameliyat boyunca gozlenebilir, boylece gegici
bir sant gereksinimi 6ngoriilebilir ve ameliyat sirasin-
daki yeni geligsen norolojik defisitlere tani konabilir.
Intraoperatif norolojik inceleme karotise kros-klemp
konmasi sirasinda serebral perfiizyonun uygunlugu-
nu belirlemede en giivenilir yontemdir. Bilincin ve
konugmanin degerlendirilmesi, ameliyatin aksi tara-
findaki elde kavrama diizeylerinden muayenesi bize
son derece 6nemli bilgiler sunar I, Rejyonel anes-
tezi yontemiyle, genel anestezinin neden olabilecegi
istenmeyen hemodinamik etkiler de 6nlenebilir "1,
Bazi caligmalarda, genel anestezi ile karsilagtirildi-
ginda, rejyonel anestezide hemodinamik veriler daha

stabil olsa da sonuclarin farkli olmadig1 gosterilmistir
2]

Ancak tiim bu avantajlarina kargilik rejyonel anestezi
hastanin tam kooperasyonunu gerektirmektedir. Ge-
nel anestezide kullanilan anestezik ajanlarin serebral
koruma saglayic etkilerinden yararlanilamamig olu-
nur. Ayrica bu yontemle hava yolu giivenli degildir ve
ameliyat bagladiktan sonra gelisebilecek bir kompli-
kasyon durumunda hava yolunun idamesi sikintilidir.
Yine servikal pleksus blogu ipsilateral frenik sinir
paralizisine neden olabilir. Ancak bu durum genel-
likle iyi tolere edilir ve gegicidir 2. Biz yaklagik 3
yillik siire igerisinde rejyonel anestezi yontemini uy-
guladigimiz higbir hastamizda hava yolu giivenligi
ile ilgili bir sikint1 yasamadik. Yalnizca 1 hastamizda
kros-klemp konulmasi ile birlikte gelisen biling kay-
b1 nedeniyle hastamizi entiibe etmek zorunda kaldik.
Elbette burada steril cerrahi alan1 koruma ¢abasi, en-
tiibasyonu gerceklestirmek icin gerekli alan kisitlilig:
bizi zorlamisti.

Tam olarak koopere olmasi gereken rejyonel aneste-
zi uygulanan olgular icin, olgumuzda oldugu gibi en
onemli sorunlardan biri de ciddi koroner arter hasta-
liginin beraberinde olmasidir. Ciinkii bu olgular i¢in
anksiyete ve agri intraoperatif miyokard enfarktiisii-
ne kadar gidebilen istenmeyen sonuglar1 dogurabilir.
Yine steril ortiilerin altinda hastanin uzun bir siire ha-
reketsiz kalmasinin istenmesi 6zellikle klostrofobisi
olan olgular i¢cin oldukg¢a sikintilidir 3. Kros-klemp
altindaki karotiste zaten zamana kars1 yaris i¢indeki
cerrah i¢in hastanin uyanik oldugunu bilmesi cerraha
ek bir stres de getirebilir.

Olgumuzda once sol karotis endarterektomi ameliya-
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tin1 servikal pleksus blogu teknigi ile gerceklestirdik.
Bilateral ciddi karotis lezyonu olan olgumuzda esza-
manli olarak genel anestezi altinda bu ameliyat1 ger-
ceklestiriyor olsaydik, serebral perfiizyonun idamesi
icin arteriyel tansiyonu normalin % 15-20’si yiiksek
bir degerde tutma istegi ve hemodinamik dalgalan-
malar, her ne kadar sonuclarin ¢ok farkli olmadig1 bil-
dirilse de koronerler agisindan istenmeyen sonuglar
dogurabilirdi. Servikal pleksus blogu ile bu ameliya-
tin1 gerceklestirerek, bu tiir sorunlardan sakinmais ol-
dugumuzu diisiinmekteyiz. Ancak olgumuzda oldugu
gibi, ciddi koroner lezyonlarin bulunmasi nedeniyle,
bu hastalar1 anksiyeteden korumak ve bu arada da bi-
lin¢ kayb1 ve solunum depresyonu olusturmadan se-
dasyon uygulayabilmek son derece dnem tagimakta-
dir. Bu yiizden olgumuza 2 mg midazolam uyguland:
ve steril ortiilerin altinda solunum takibini daha rahat
yapabilmek i¢cin maske ile oksijen verirken, maske
icinden ETCO, monitorizasyonu ile de solunumunu
daha yakindan takip edildi.

Ik ameliyatin ardindan 2. ameliyatta yine servikal
pleksus blogu ile sag karotis endarterektomi uygulan-
di. Sol karotis stenozunun bir 6nceki ameliyatta dii-
zeltilmesi serebral perfiizyon acisindan bize avantaj
saglamis oldu ve boylelikle 2. ameliyatta risk daha
da azaltilabildi. Her 2 karotis stenozu diizeltilen olgu
3. olarak KABG ameliyata alindi1 ve neredeyse ka-
rotis lezyonu olmayan bir hasta ile esit risk diizeyi
ile ameliyatin gerceklestirilebilmesi saglandi. Tiim
bunlar goz oniine alindiginda uyguladigimiz yonte-
min komplikasyonlar acisindan daha uygun olacagini
diistinmekteyiz.

Mulinari ve ark. " genel anestezi altinda bilateral
KEA ve KABG ameliyat1 uyguladiklar1 olgularin-
da, once karotis arterin diseksiyonu ve hazirligini
yapmuiglar, heparinizasyon sonrasinda mediyan ster-
notomi, aortik ve venoz kaniilasyon uygulamislar.
KPB altinda safen venin proksimal anastamozlari-
n1 gerceklestirmisler ve 32 santigrad derecede sant
gereksinimi olmaksizin, dnce sol sonra sag olmak
tizere iki taraflit KEA ameliyatint gerceklestirmisler
ve sonrasinda da distal anastomozlari tamamlamis-
lar. Yogun bakim siirecinde hemodinamik olarak
stabil seyreden olguda herhangi bir komplikasyon
gormemisler ve orta dereceli hipotansiyon ve hemo-
diliisyon altinda bu yaklagimin giivenilir oldugunu
bildirmiglerdir.

Guibard JP ve ark. "' ekstrakorporeal dolagim altinda
kombine cerrahi uygulamanin, full heparinizasyon,
hemodiliisyon, pulsatil akim ve hipotermi saglanma-
st nedeniyle serebral koruma acisindan daha giivenli
oldugunu bildirmiglerdir. Yine Yildirim ve ark. "% da
KPB altinda KEA ve KABG cerrahi uygulamanin ka-
bul edilebilir mortalite ve morbidite orani ile giivenli
bir yontem oldugunu bildirmislerdir.

Byrne J. ve ark. "7 da retrospektif caligmalarinda
hemodinamik olarak belirgin ancak asemptomatik
karotis darlig1 olan ve kombine olarak ameliyat ger-
ceklestirilen 758 hastada diisiik mortalite ve morbi-
dite oranlart ile karsilasildiginmi bildirmiglerdir. Bu
sekilde uygulanan kombine yaklasim her ne kadar tek
bir seansta iglemin gergeklestirilmesi nedeniyle has-
tanede yatis siiresini ve maliyeti azaltiyor gibi gorii-
lilyor olsa da, islemin genel anestezi altinda yapiliyor
olmasi, genellikle de derin ya da orta dereceli KPB
altinda gerceklestiriliyor olmasi ve strok ve oliimiin
bazi yayilarda daha fazla goriildiigiiniin bildirilme-
si goz Ontine alindiginda 713! diisiiniilmesi gereken
bir uygulamadir. Antunes PE ve ark. 1 77 hastada tek
ya da cift tarafli KEA ve ardindan KABG ameliyati
gerceklestirmisler. Bu hastalarin 71’inde tek tarafli,
6’sinda ¢ift tarafli karotis lezyonu varmig ve 57 has-
ta norolojik olarak asemptomatikmis. KEA ameliyati
sonucu 2 hastada strok, 3 hastada MI goriilmiis, an-
cak 6liim olmamis. KABG cerrahisi i¢in bekleme sii-
resi ortalama 32 .4 giinmiis ve bu ameliyat sonrasinda
1 hasta 6lmiis, 2 hastada MI goriilmiis ve 3 hastada
da strokla karsilagilmig. Sonugta, yiiksek riskli has-
talarda stage tedavi ile diisiik perioperatif mortalite
ve morbidite oranlarinin goriildiigiinii ve bu yontemin
iyi bir alternatif oldugunu bildirmiglerdir.

Dzierwa K ve ark. [ g6zden gecirme ¢aligmalarinda,
eszamanli karotis ve koroner lezyonu olan hastalar
icin tek bir ideal revaskiilarizasyon stratejisinin ola-
mayacagini, kisisellestirilmis yaklasimin dogru ola-
cagini, tek bir merkeze ait eszamanli ameliyatin so-
nuclarii umut verici oldugunu, ancak daha ¢ok veri
ve hastaya gereksinim oldugunu bildirmiglerdir.

Goriildiigti gibi gerek eszamanli gerekse asamal uy-
gulanan tedavi konusunda heniiz bir goriis birligi sag-
lanamamustir. Mortalite ve morbiditeyi azaltmaya yo-
nelik tedavi yontemleri acisindan ¢aligmalar devam
etmektedir. Her klinik kendi tecriibe ve olanaklari
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dogrultusunda ve her hastay1 bireysel klinik 6zellik-
lerine gore degerlendirerek bir yontem belirlemelidir.
Son yillarda siklikla uygulama olanagi bulunan karo-
tis anjioplasti ve stent yerlestirilmesi de riskli kardi-
yak gruplarda onerilen yontemlerdir . Bu yontem de
oncelikle karotis lezyonunun diizeltilmeye ¢aligilma-
sina ve boylelikle riskin azaltilmasina yonelik atilmig
bir adimdir.

Karotis stenozu ile birlikte koroner arter hastalig1 olan
hastalarda, anjioplasti ve stent olanagi olamadiginda,
bizim de uyguladigimiz servikal pleksus blokaji ile
oncelikle KEA ameliyatinin yapilmasi, sonrasinda ise
karotis stenozu sorunun ortadan kalkmasi ile koroner
revaskiilarizasyonun yapilmasinin giivenli bir yontem
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu konuda her 2 yontemin
karsilastirilacagi, randomize, kontrollii ¢aligmalarin
yapilmasi gelecek icin daha net sonuglar verecektir
diisiincesindeyiz.
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