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Karotis Endarterektomi Cerrahisinde Genel Anestezi 
Yönetimi
General Anesthesia Management for Carotid Endarterectomy Surgery
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Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, İstanbul, Türkiye

ÖZET

Karotis endarterektomileri proflaktik operasyonlardır ve genel, lokal veya rejyonel anestezi altında gerçekleştirilebilirler. Karotis endarterektomi operas-
yonlarının mevcut pratik uygulamalarında anestezist ve cerrah genellikle en konforlu olabilecek anestezi tekniğini tercih ederler. Lokal anestezi uygulaması 
bilinçli hastanın direkt nörolojik monitorizasyonunu sağladığı için avantajlıdır. Ancak bu yöntem cerrahlar ve hastalar için stresli olabilir. Buna karşın genel 
anestezi altında uygulanan karotis endarterektomilerinde ise serebral iskeminin tespiti çok zor olabilir. Serebral iskeminin tespiti için pek çok monitör 
ve teknik vardır, fakat hiçbiri tam anlamıyla efektif ve güvenilir değildir. Ek olarak karotis endarterektomi operasyonu geçirecek hastalar hipertansiyon 
hastasıdırlar ve operasyon sırasında önemli derecede kalp krizi riski taşırlar. Hemodinamik stabilite için anestezi indüksiyonu dikkatlice yapılmalıdır. Direkt 
invazif arter basıncı, beş yollu elektrokardiyografi (EKG) ve ST segment analizi monitorize edilmelidir. Karotis arter klemplenmesine sekonder gelişebilecek 
serebral iskemi riskini azaltmak için yeterli serebral perfüzyon basıncı korunmalıdır. Normokarbinin, yeterli oksijenasyonun, giriş ortalama arter basıncına 
yakın bir arter basıcının sağlanması gerekir. Hatta ortalama arter basıncı seviyesi, giriş ortalama arter basıncının %20 kadar üzerinde tutulabilir. Karotis 
endarterektomilerinde peroperatif ve postoperatif riskin kontrolünde anestezistin rolü çok önemlidir. Bu cerrahi işlemin bütün aşamalarında tüm detaylara 
dikkat edilmesi ve güvenli bir anestezi yaklaşımı başarılı bir sonuca katkıda bulunur. Nörolojik sistemin ve kardiyovasküler fonksiyonların dikkatli bir şekilde 
değerlendirilmesi, optimum serebral ve kardiyovasküler perfüzyon basınçlarının sağlanması gereklidir. (JAREM 2014; 2: 41-4)
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ABSTRACT

Carotid endarterectomy is a prophylactic operation and may be carried out under loco-regional or general anesthesia. In the current practice of 
carotid endarterectomy, anesthesiologists and surgeons usually choose the anesthesia technique they are most comfortable with. Local anesthesia 
has the advantage of direct neurological monitoring of the conscious patient. However, patients and surgeons may find ıt stressful. In contrast, when 
the patient is under general anesthesia, it may be more difficult to detect cerebral ischemia. A number of techniques and monitors are available to 
detect cerebral ischemia, but none is totally effective. In addition, patients presenting with carotid endarterectomy suffer from hypertension and are 
at significant risk of perioperative myocardial ischemia and infarction. Anesthesia should be conducted carefully with a view to hemodynamic stabil-
ity. Direct arterial pressure, automated ST-segment analysis, and five-lead ECG monitoring should be used. Adequate cerebral perfusion must be 
maintained to minimize the risk of cerebral ischemia secondary to a reduction in cerebral perfusion after crossclamping. This requires normocapnia, 
adequate arterial oxygenation, and near-baseline mean arterial pressure. Indeed, the mean arterial pressure level may be 20% above the preoperative 
level. The anesthetist has an important role in controlling perioperative and postoperative risk in carotid endarterectomy. By careful attention to detail 
in all phases of the procedure, the anesthetist can make a significant contribution to a successful outcome. The principles of careful neurological and 
cardiovascular assessment need optimum conditions for cerebral perfusion and cardiovascular perfusion. (JAREM 2014; 2: 41-4)
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GİRİŞ

Karotis endarterektomi’ye (KE) hazırlanan hastalarda, hipertan-
siyon (%43-69), kalp hastalığı (%21-65), şeker hastalığı (%8-40), 
periferik damar hastalığı (%17-55) ve sigara içme (%42-76) gibi 
yüksek kardiyovasküler hastalık insidansı vardır. Bu risk faktörleri 
tecrübeli ellerde bile %0,6’lık mortalite insidansına yol açar (1). 

Cerrahlar, özellikle yüksek riskli hastalarının morbidite ve mortali-
tesine katkıda bulunan, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 
faktörleri daima tanımlama çabası içindedirler. Bu çaba içerisinde 
anesteziyologlar ise, bu hastaların cerrahi işlemleri sırasında, ge-
nel anestezi (GA), rejyonal anestezi (RA) ya da lokal anestezi (LA) 
teknikleri konusunda karar vermek ve bu teknikleri uygulamak 
zorunda kalmaktadırlar. Morbidite ve mortalite açısından değer-
lendirilirse, hem cerrahi tekniğin hem de anestezi tekniğinin bir-
birlerine etkisi göz ardı edilemez (2). Bu yüzden, KE ameliyatları 
en fazla yapılan damar ameliyatlarından biri olmasına ve özellikle 
de son yirmi yılda perioperatif nörolojik komplikasyonların önem-

li derecede azalmasına rağmen, kardiyopulmoner morbidite ve 
mortaliteye anestezi tekniğinin etkileri hala tartışma nedenidir (3).

Son yayınlarda karotis cerrahisi yapılan hastalardaki perioperatif 
komplikasyonların oranı çarpıcı olarak azalmıştır. Bu temel olarak, 
uygun hasta seçimi, standardize edilmiş bir cerrahi teknik ve efek-
tif serebral monitorizasyon ile ilişkilidir. Bunun aksine kardiyak 
komplikasyonlar azalmamıştır. Miyokard iskemisi (Mİ), infarktüs ve 
ani ölüm şimdilerde perioperatif ve erken postoperatif kompli-
kasyonların yarısından sorumludur ki bu komplikasyon oranlarına 
anestezi tekniğinin etkileri üzerine de tartışılmaktadır (4, 5).

Karotis endarterektom sırasında ideal anestezi tekniğinin kullanı-
mı kırk yılı bulan bir tartışmadır ki; ilk hasta GA ile opere olmasına 
rağmen, ilk başlarda bu operasyonun öncüsü olan bir çok cerrah 
daha sonra hastalarının uyanık olduğu RA ya da LA yöntemlerini 
tercih etmişlerdir. İşte bu kırk yıl içinde, değişik anestezi seçenek-
lerini ya da serebral monitorizasyon tekniklerini destekleyen çok 
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sayıda literatür bilgisi olmasına rağmen, halen bir anestezi yön-
teminin üstünlüğü konusunda kesin kanıtlar sunulamamıştır (6).

Preoperatif vizit KE geçirecek hastalarda daha da önem taşır. Bu 
değerlendirme sırasında bir kaç kan basıncı ve kalp atım hızı öl-
çümü yapılarak kaydedilir ve operasyon sırasında kabul edilebilir 
aralıklar saptanır. Hastalara uzun süredir kullandıkları kardiyak et-
kili ilaçlara mutlaka devam etmeleri hatta operasyon sabahı da 
almaları öğretilir. Aspirin de bu listeye dahildir. Aspirine perio-
peratif periyod boyunca devam edilmelidir. KE’ye girecek hasta-
larda aspirin tedavisinin bırakılması artmış Mİ ve serebral iskemi 
ataklarına yol açabilir (7). Cerrahi sabahı hastalar mutlaka nörolo-
jik açıdan tekrar değerlendirilmeli ve eski bulguları ile karşılaştı-
rılmalıdır (8). GA ile KE geçirecek hastalara preoperatif benzodia-
zepinler çok yararlıdır.

Hastalarda kalp ritmi II. ve V5. derivasyonlar ile takip edilmelidir. 
ST segment analizi de özellikle yardımcıdır ve rutin olarak kulla-
nılmalıdır. Bütün hastalara her atımda nabız ve tansiyonun moni-
torize edildiği intraarteriyel kanül (cerrahi yapılacak tarafın karşı 
kolundan) yerleştirilmelidir. Santral venöz basınç takibi ve pulmo-
ner arter kateterizasyonu gereksizdir; ancak mutlaka kullanılması 
gerekiyorsa femoral girişler tercih edilmelidir. Sıvı ve ilaç verilmesi 
için 16 G büyüklüğünde tek bir intravenöz yol yeterlidir (8).

KE operasyonlarının GA pratiğinde, yaygın alarak kullanılan indük-
siyon ajanlarından, idame volatil anesteziklerden, orta etkili kas 
gevşeticilerden ve narkotik analjeziklerden herhangi birisi güven-
le kullanılabilir. Kasprzak ve ark. (3) GA tekniği uyguladıkları has-
talarında, anestezi öncesi radyal arter kanülasyonu ile invaziv kan 
basıncı monitorizasyonu, 5’li EKG, O2 satürasyonu, ısı, end-tidal 
karbondioksit ve kontrlateral medyan sinirden uyarılmış somato-
sensöral potansiyellerinin (SSEP) monitorizasyonlarını yapmışlar; 
preoksizenizasyon sonrası intravenöz 3-5 µg/kg fentanil, 0,3 mg/
kg etomidat ve 0,6-0,9 mg/kg rokuronyum ile indüksiyon sonrası, 
idamede izofluran kullanmışlardır. Miller ise indüksiyon tekniğini 
şöyle tariflemiştir: “Rutin monitorizasyon ve oksijen (O2) maskesi 
yerleştirilmesinden sonra sufentanil infüzyonu (0,5-1 µg/kg) başlatı-
lır. Hastanın konuşmasının iyice yavaşladığı ve sorduğumuz sorula-
ra cevap verememeye başladığı sedasyon haline ulaşıldığı yaklaşık 
15 dakika sonra infüzyon sonlandırılır. İntraoperatif başka ek doz 
opioid verilmez. Anestezi indüksiyonu, süksinilkolini takip eden, ar-
tan dozlarda tiyopental (≤8 mg/kg) verilmesiyle gerçekleştirilir. Eto-
midat ve propofol de kullanılabilir. Etomidat ve propofol beynin 
oksijen kullanımını ve kardiyovasküler yan etkilere yol açmaksızın 
serebral kan akımını azaltır. Bu hastalarda intravasküler volüm açı-
ğı vardır ve indüksiyon sırasında meydana gelecek hipotansiyonu 
önlemek için 5 mL/kg IV sıvı replasmanı ve ajanların dikkatli titras-
yonu gerekir. Yine de hipotansiyon oluşursa fenilefrin (50-100 m/
kg) kullanılabilir. Laringoskopinin neden olduğu hipertansiyon için 
esmolol ya da sodyum nitroprussid (5-25 m/kg) kullanılabilir” (8).

GA, oksijen içinde azot protoksit ve 0,5-1 minimum alveolar 
konsantrasyon’da (MAK) inhale anestezikler ile idame ettirilir. 
İzofluran tercih edilebilir; çünkü karotis oklüzyonu sırasında daha 
az iskemik EEG değişikliklerine yol açar (9, 10). Sevofluran iyi bir 
alternatif olabilir; çünkü daha hızlı uyanma sağlar (11). Ayrıca izof-
luran ve sevofluran gibi inhalasyon anestezikleri serebral dolaşımı 
arttırırlar, serebral metabolizmaya pozitif etki ederler. Wells’in ilk 
olarak 1963’de GA’nin serebral koruyucu etkilerini bildirmesinden 
bu yana karotis cerrahisinde GA tercihi hala güncelliğini koru-
maktadır (12). İntravenöz anestezikler ve inhalasyon anestezikleri 

nöroprotektif etkileriyle nöronları iskemik hasara karşı korurlar 
(13, 14). Izofluran, sevofluran ve desfluranın eşit etki gösteren 
konsantrasyonlarında kollateral serebral kan akımına etkileri ben-
zer olsa da, desfluranın kan/beyin partisyon katsayısının düşük ol-
ması, kritik iskemi sırasında nöronları koruyucu etkisinin daha hızlı 
gerçekleşmesini sağlar (1).

Ilımlı cerrahi stimülasyona rağmen, KE sırasında hemodinamik 
dalgalanmalar yaygındır. Kan basıncı ve kalp hızı, önceden sap-
tanmış ve cerrahi sırasında kişiye özel kılınmış aralıklarda, müm-
kün olduğunca kısa etkili ilaçlarla (esmolol, fenilefrin, nitrogli-
serin, sodyum nitroprussid) kontrol edilmelidir. Kan basıncının 
bütün cerrahi boyunca özellikle karotis klempleme periyodunda 
kollateral akımı arttırma ve serebral iskemiyi önlemek için yüksek-
normal değerlerde (preoperatif değerlerin %10-20 üzerinde) tu-
tulması gerekliliği genel olarak kabul edilir. Serebral perfüzyon 
basıncı (SPB=OAB-İKB), öncelikle OAB’na bağlı olduğundan, hi-
potansiyon perfüzyonu bozabilir (15). Kan basıncının korunması 
ya da arttırılması GA düzeyinin yüzeyel olarak idame ettirilmesi ya 
da fenilefrin ve efedrin gibi sempatomimetik ilaçların verilmesi ile 
sağlanır. KE sırasında kan basıncını arttırmak için vazopressörleri 
çok dikkatli kullanmak gerekir. Çünkü bu ilaçlar, miyokardın O2 
gereksinimini arttırırlar ve Mİ ile infarktüs riskini yükseltirler (8). Ka-
rotis sinüsünün cerrahi manipülasyon baroreseptör aktivasyonu 
ile ani bradikardi ve hipotansiyona yol açabilir. Böyle bir durumda 
cerrahi uyarının kesilmesiyle hemodinami hemen düzelir; eğer 
düzelmiyor ve dirençli bir şekilde devam ediyorsa, karotis bifür-
kasyonuna %1 lidokain ya da prilokain infiltrasyonu direnci kırarak 
yeni atakları önler. Ancak lokal anestezik infiltrasyonu perioperatif 
ve postoperatif hipertansiyon insidansını arttırabilir (3).

Cerrahinin sonuna doğru, boyun derin fasyalarının kapatılması sı-
rasında inhalasyon anesteziği kapatılır, azot protoksit %70’e çıka-
rılır, ventilasyona elle devam edilir. Ameliyatın bitiminde, pansu-
man sırasında, dekürarizasyon ajanları verilir ve O2 %100’e çıkılır. 
Odada tam sessizlik sağlanır, üstteki cerrahi ışıklar kapatılarak dış 
uyaranlar en aza indirilir. Hastaya başı yukarıda, yüzü ameliyat ol-
duğu tarafın tersine bakar şekilde pozisyon verilir. Hareket edene 
ve gözlerini açana kadar ventilasyonu desteklenir. Nadir istisnalar 
dışında, nörolojik olarak tam bir değerlendirme yapıldıktan sonra 
hasta ekstübe edilir. Uyanma ve ekstübasyon, agresif farmakolojik 
destek gerektiren, hipertansiyon ve taşikardi ile birlikte olabilir. 
Bu periyottaki hemodinamik kontrolün sağlanması, indüksiyon 
dönemindekinden daha fazla gereklidir; ancak daha zordur (3, 8). 
İzofluranla karşılaştırıldığında, propofol ile KE geçiren hastaların 
uyanma dönemlerinde daha stabil hemodinami sağlanmış, daha 
az farmakolojik müdahale gerekmiştir. Ayrıca daha az Mİ insidansı 
saptanmıştır. Bu çalışmada önemle vurgulanan başka bir konu, 
uyanma sırasında Mİ saptanan hastaların hepsinde sistolik kan 
basıncının 200 mm/Hg’nın üzerinde olmasıydı (16).

GA altında yapılan operasyonlarda cerrahi teknik daha kolayla-
şır ve cerrahiden daha iyi sonuç alınma potansiyeli artar. Hastalar 
operasyon sırasında daha az cerrahi stres ve ağrı ile karşı karşıya 
kalırlar; bu da miyokardın iskemi riskini azaltır. GA, kimi cerrahla-
rın da operasyon sırasında daha az strese maruz kalmalarını sağ-
lar (17). Marrocco-Trischitta ve ark. (18) KE operasyonu geçiren 
hastaları, anestezi tipinin stres yanıta etkileri açısından değerlen-
dirmişler, kortizol ve ACTH seviyelerinin LA ile opere olan has-
talarda, GA ile opere olanlara oranla anlamlı derecede yüksek 
olduğunu saptamışlardır.
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Karotis cerrahilerinin büyük kısmının GA altında yapıldığı kabul 
edilirse, LA ya da RA’nin bu operasyona girecek hastalara birinci 
seçenek olarak tavsiye edilmesi için çok daha güçlü kanıtlara ihti-
yaç vardır. Böyle bir önerinin nöroloji, damar cerrahisi ve anestezi 
eğitimlerinin pratiğinde de önemli etkileri olacaktır (19). LA ya da 
RA’nin genel anesteziden daha güvenli olduğu kabul edilse de 
bütün operasyonların LA altında başlayabileceği ya da bitebile-
ceği olası değildir. Kasprzak ve ark. (3) yaptıkları çalışmada; LA 
ya da RA ile başladıkları 91 hastanın 6’sında (%5,4) ameliyata GA 
ile devam etmek zorunda kalmışlardır. Bazı hastalarda (iri enseli, 
kısa boyunlu, kooperasyonu kısıtlı) LA ya da RA altında operasyon 
teknik olarak güçtür. Bazı hastalar (%10), GA haricinde bu ameli-
yatı olmak istemeyecektir. Cerrahi örtüler hastalarda klastrofobik 
aktivasyona yol açabilir. Ayrıca LA ve RA, cerrahi boyunca önemli 
derecede hasta kooperasyonu gerektirir. Bazı cerrahlarda LA ya 
da RA altında ameliyat yapmak istemezler (4).

Karotis endarterektomiden sonra hızlı uyanma, hastanın nöro-
lojik durumunun değerlendirilmesinde önemlidir. Remifentanil, 
potensi fentanile benzeyen, yarılanma ömrünün 9-11 dakika ol-
masından dolayı, uzun süreli infüzyonundan sonra bile, çabuk 
uyanmaya izin veren bir m-opioid reseptör agonistidir. KE’lerdeki 
GA rejiminde kullanılan remifentanil infüzyonu, perioperatif hi-
pertansif atak sıklığını azaltırken, hastaların nitrogliserin ihtiyacını 
da azaltır (20).

Yakın zamana kadar, EEG-Bispektral indeks (BİS) monitorizasyo-
nu, sanki anestezi altındaki hastanın şuur durumunun değerlen-
dirilmesi gibi lanse edilmiştir (21). Serebral iskeminin temel risk 
faktörü olduğu KE geçirecek hastalarda, GA altında yapılacak BİS 
monitorizasyonu, ideal gibi görünmesine rağmen EEG’nin sapta-
dığı serebral iskemi insidansı sadece %18 olarak rapor edilmiştir 
(22). El-Dawlatly (23) çalışmasında, GA ile KE yapılan hastalarının 
BİS monitorizasyonu takiplerinde, karotisin klemplenmesi sıra-
sında BİS değerlerinin önemli derecede azaldığını ve bu anlamlı 
düşüşün GA’den uyanmaya kadar devam ettiğini saptamışlardır. 
Ancak çalışmaları sırasında elde ettikleri en düşük BİS değerleri-
ne sahip hastalarının hiç birinde postoperatif nörolojik bulguları 
yoktu. Yorumları da; “KE cerrahisi sırasında ciddi serebral iskemiyi 
gösterecek kritik BİS değeri yoktur” şeklindedir. Son zamanlarda 
ise daha da güncel bir monitorizasyon şekli olan “transkraniyal 
serebral oksimetre” ile yapılan serebral oksijen ölçümü (beynin 
oksijen gereksinimi ve sunumu arasındaki dengenin takibi), basit 
ve tamamen noninvaziv bir yöntem olarak yaygınlaşmaktadır. Bu 
monitorizasyon yöntemiyle, beyin metabolizmasındaki O2 ihtiyacı 
ve temini arasındaki dengelenmenin sağlanması sürecindeki de-
ğişikliklerin etkisiyle postoperatif deliryum, ciddi kalıcı fonksiyo-
nel bozuklukla beraber akut beyin iskemisi, psikolojik profildeki 
hafif değişiklikler bile tahmin edilebilir hale gelmiştir (24).

KE sırasında GA kullanılmasının dezavantajları da vardır. Bunlar-
dan herhalde en önemlisi, GA’nin hastanın perioperatif nörolo-
jik durumu üzerine bir perde çekmesidir. Perioperatif inmelerin 
çoğu operasyon sırasında, özellikle de karotisin klemplenmesi 
sırasında oluşur ve azalmış beyin kan akımı ile ilişkilidir. Bu inme-
nin başlangıcı erken tanınabilirse klemplenen artere şant yerleş-
tirilmesi ve böylelikle kan akımının arttırılması ile iskeminin dön-
dürülmesi mümkün olabilir. GA altında opere edilen hastalarda 
yeni bir inme gelişimi yalnızca anesteziden uyanma döneminde 
tanınabilir. Cerrahi sırasında beyin kan akımını direk ya da dolaylı 
yollarda ölçen bir çok monitorizasyon yöntemi (Elektroensefalog-

rafik monitorizasyon, somatosensöriyal uyarılmış potansiyellerin 
monitarizasyonu, transkranial dopler monitorizasyonu) olmakla 
beraber, bu metodların hiç birisi intraoperatif inmenin saptanma-
sında duyarlı ya da spesifik değildir (25). Watts ve ark. (6) LA ile 
yapılan KE’si geçiren hastalarının GA ile yapılanlara oranla daha 
az intraoperatif şanta ihtiyacı olduğunu savunmuşlar, daha kısa 
operasyon süresine ve postoperatif daha stabil hemodinamiye 
neden olduğundan daha az kardiyopulmoner komplikasyonlar-
la karşılaştıklarını belirtmişlerdir. Benzer bir çalışmada, Allen ve 
ark. (17) GA ve LA ile KE geçirmiş 679 hastada operatif sonuçları 
incelemişler, LA (%4,1) ile karşılaştırıldığında GA (%8,3) grubun-
da daha yüksek oranda kardiyopulmoner komplikasyon görmüş-
lerdir. Yazarlar bu sonucu GA ile opere olan hastalardaki artmış 
kan basıncı instabilitesine bağlamışlardır (17). Peitzman ve ark. 
(26) çalışmalarında kardiyopulmoner komplikasyonlar arasındaki 
fark daha da büyüktür (LA: %2,8, GA: %12,9). GA ile opere edi-
len hastalar daha fazla intraoperatif sıvı alırlar; yoğun bakımda 
ve hastanede kalış süreleri de LA ile opere edilenlere göre daha 
uzundur (27). GA ile opere olan hastalarda postoperatif bulantı 
ve kusmanın daha sık görülmesi de hastanede kalış sürelerini ve 
maliyeti arttırır (28). GA alan hastalarla mukayese edildiğinde LA 
altında opere edilen hastalarda postoperatif lokal hemoraji riski 
randomize çalışmalarda %75 oranında azdır. Bu LA vakalarında lo-
kal anesteziğe adrenalin eklenmesi ile açıklanabilir. Lokal hemo-
rajinin tanımı ise çalışmaların çoğunda farklılık gösterip, bir stan-
dartizasyona konamamıştır. Lokal hemoraji kiminde reoperasyon 
ile boşaltılan hematomu tanımlarken, kimilerinde de büyüklükleri 
farklı herhangi bir hematom koleksiyonudur (25-27).

Rerkasem ve ark. (25) 2006 yılında yayınladıkları karotis cerrahisinde 
GA ile LA’nin karşılaştırıldığı derlemelerinde, LA’nin üstünlüğünü sa-
vunan yayınların randomize olmayan (41/48, %85) çalışma metodları 
şeklinde düzenlendiğini, bu yüzden de bu yayınların taraflı olabile-
ceklerini bildirmişlerdir. Örneğin bazı yayınlarda, inme gelişme ris-
kinden, inmenin derecesinden ve hasta hayatını tehdit edebilecek 
nitelikte olup olmadığından yeterince bahsedilmediğine, yapılan 
çalışmaların çoğunda hasta memnuniyetinin değerlendirilmediğine, 
yoğun bakımda ve hastanede kalış süre ve şekillerinin ayrıntılı belir-
tilmediğine, LA üstünlüğünün gösteren çoğu çalışmanın retrospektif 
olduğuna, bu yüzden de hasta bilgisi kaybına, uygun olmayan vaka-
ların çalışma dışı bırakılmasına yol açabileceğine dikkat çekilmiştir. 
Yazarlar LA ile alınan kötü sonuçları gösteren serilerin daha az yayın-
lanmasının tartışılması gerektiğini savunmuşlardır (28).

Özetlersek; KE’de LA, RA ve GA arasında seçim yapmak hala 
tartışma konusudur. LA; daha iyi perioperatif hemodinamik sta-
bilite, hastanın nörolojik durumunun basit ve direkt olarak de-
ğerlendirilmesi, azalmış intraoperatif şant gereksinimi, girişim ve 
hastanede kalım süresinin daha az olması, maliyetin düşük olması 
ve kardiyovasküler komplikasyonlarda azalma gibi bir çok avan-
tajı sunuyor görülmektedir. Öte yandan, GA; bilinç sorunu olan 
hastalarda uygundur. Anksiyeteyi, ağrıyı ve huzursuzluğu ortadan 
kaldırır. Böylece hasta, anesteziyolog ve cerrah için optimal ope-
ratif koşulları yaratır. Oksijenizasyonun ve CO2 basınçlarının daha 
iyi ayarlanabildiği yeterli serebral akış ve perfüzyonuna izin verir. 
Açıkçası GA, LA’ye spesifik kontraendikasyon oluşturan koşullar-
da, ciddi solunumsal ve kardiyak hastalıklarda, nörolojik defisit 
varlığında, kooperasyon olanağı olmayışında, kanama bozukluk-
ları, yakın zamanda geçirilmiş inme, boyun bölgesindeki anato-
mik değişiklikler, anksiyete ya da hastanın LA’yi reddettiği gibi 
durumlarda uygulanmıştır (29).
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KE cerrahisinde hangi anestezi tekniğinin kullanımı konusunda 
kılavuzluk edecek güvenli kanıtlar hali hazırda yoktur. Bir anestezi 
tekniğinin diğerine tercihindeki karar, mutlaka cerrahın ve anes-
teziyoloğun deneyimi ile hastanın rıza ve tercihi göz önüne alına-
rak verilmelidir. Hangi anestezi yöntemi olursa olsun; KE’de kalbi 
ve beyni iskemik hasarlardan koruyan, kalp hızı ve kan basıncını 
kontrol edebilen, cerrahi stresi azaltan, ağrısız ve de cerrahi son-
rasında hemen nörolojik değerlendirmeye imkan tanıyan yöntem 
en üstün yöntemdir.
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