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BZET

Karotis endarterektomileri proflaktik operasyonlardir ve genel, lokal veya rejyonel anestezi altinda gerceklestirilebilirler. Karotis endarterektomi operas-
yonlarinin mevcut pratik uygulamalarinda anestezist ve cerrah genellikle en konforlu olabilecek anestezi teknigini tercih ederler. Lokal anestezi uygulamasi
bilincli hastanin direkt nérolojik monitorizasyonunu sagladidi icin avantajlidir. Ancak bu yontem cerrahlar ve hastalar icin stresli olabilir. Buna kargin genel
anestezi altinda uygulanan karotis endarterektomilerinde ise serebral iskeminin tespiti cok zor olabilir. Serebral iskeminin tespiti icin pek ¢ok monitor
ve teknik vardir, fakat hicbiri tam anlamiyla efektif ve glvenilir degildir. Ek olarak karotis endarterektomi operasyonu gecirecek hastalar hipertansiyon
hastasidirlar ve operasyon sirasinda dnemli derecede kalp krizi riski tagirlar. Hemodinamik stabilite i¢in anestezi indiksiyonu dikkatlice yapilmalidir. Direkt
invazif arter basinci, bes yollu elektrokardiyografi (EKG) ve ST segment analizi monitorize edilmelidir. Karotis arter klemplenmesine sekonder gelisebilecek
serebral iskemi riskini azaltmak icin yeterli serebral perfizyon basinci korunmalidir. Normokarbinin, yeterli oksijenasyonun, giris ortalama arter basincina
yakin bir arter basicinin saglanmasi gerekir. Hatta ortalama arter basinci seviyesi, giris ortalama arter basincinin %20 kadar Uzerinde tutulabilir. Karotis
endarterektomilerinde peroperatif ve postoperatif riskin kontrollinde anestezistin rolii cok énemlidir. Bu cerrahi islemin bitlin asamalarinda tiim detaylara
dikkat edilmesi ve glivenli bir anestezi yaklagimi basarili bir sonuca katkida bulunur. Nérolojik sistemin ve kardiyovaskiler fonksiyonlarin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi, optimum serebral ve kardiyovaskuler perflzyon basinglarinin saglanmasi 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 1t 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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Karotis endarterektomi'ye (KE) hazirlanan hastalarda, hipertan- mortaliteye anestezi tekniginin etkileri hala tartisma nedenidir (3).

siyon (%43-69), kalp hastaligi (%21-65), seker hastaligi (%8-40),
periferik damar hastaligi (%17-55) ve sigara icme (%42-76) gibi
ylksek kardiyovaskuler hastalik insidansi vardir. Bu risk faktorleri
tecrlbeli ellerde bile %0,6'lik mortalite insidansina yol acar (1).
Cerrahlar, dzellikle yiksek riskli hastalarinin morbidite ve mortali-
tesine katkida bulunan, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
faktorleri daima tanimlama ¢abasi icindedirler. Bu ¢aba icerisinde
anesteziyologlar ise, bu hastalarin cerrahi igslemleri sirasinda, ge-
nel anestezi (GA), rejyonal anestezi (RA) ya da lokal anestezi (LA)
teknikleri konusunda karar vermek ve bu teknikleri uygulamak
zorunda kalmaktadirlar. Morbidite ve mortalite agisindan deger-
lendirilirse, hem cerrahi teknigin hem de anestezi tekniginin bir-
birlerine etkisi g6z ardi edilemez (2). Bu yizden, KE ameliyatlar
en fazla yapilan damar ameliyatlarindan biri olmasina ve &zellikle
de son yirmi yilda perioperatif nérolojik komplikasyonlarin dnem-
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Son yayinlarda karotis cerrahisi yapilan hastalardaki perioperatif
komplikasyonlarin orani carpici olarak azalmistir. Bu temel olarak,
uygun hasta secimi, standardize edilmis bir cerrahi teknik ve efek-
tif serebral monitorizasyon ile iligkilidir. Bunun aksine kardiyak
komplikasyonlar azalmamstir. Miyokard iskemisi (Mi), infarktiis ve
ani 6lum simdilerde perioperatif ve erken postoperatif kompli-
kasyonlarin yansindan sorumludur ki bu komplikasyon oranlarina
anestezi tekniginin etkileri Gzerine de tartigiimaktadir (4, 5).

Karotis endarterektom sirasinda ideal anestezi tekniginin kullani-
mi kirk yili bulan bir tartismadir ki; ilk hasta GA ile opere olmasina
ragmen, ilk baglarda bu operasyonun dnciisii olan bir cok cerrah
daha sonra hastalarinin uyanik oldugu RA ya da LA yéntemlerini
tercih etmislerdir. iste bu kirk yil icinde, degisik anestezi secenek-
lerini ya da serebral monitorizasyon tekniklerini destekleyen cok
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sayida literatlr bilgisi olmasina ragmen, halen bir anestezi yon-
teminin UstiinlGgu konusunda kesin kanitlar sunulamamustir (6).

Preoperatif vizit KE gegirecek hastalarda daha da 6nem tasir. Bu
dederlendirme sirasinda bir ka¢ kan basinci ve kalp atim hizi 6l-
¢imu yapilarak kaydedilir ve operasyon sirasinda kabul edilebilir
araliklar saptanir. Hastalara uzun stredir kullandiklar kardiyak et-
kili ilaglara mutlaka devam etmeleri hatta operasyon sabahi da
almalan 6gretilir. Aspirin de bu listeye dahildir. Aspirine perio-
peratif periyod boyunca devam edilmelidir. KE'ye girecek hasta-
larda aspirin tedavisinin birakilmasi artmis Mi ve serebral iskemi
ataklarina yol acabilir (7). Cerrahi sabahi hastalar mutlaka nérolo-
jik agidan tekrar degerlendiriimeli ve eski bulgulari ile karsilasti-
nimalidir (8). GA ile KE gegirecek hastalara preoperatif benzodia-
zepinler ¢cok yararlidir.

Hastalarda kalp ritmi Il. ve V, derivasyonlar ile takip edilmelidir.
ST segment analizi de dzellikle yardimcidir ve rutin olarak kulla-
nilmalidir. Bitln hastalara her atimda nabiz ve tansiyonun moni-
torize edildigi intraarteriyel kandl (cerrahi yapilacak tarafin karsi
kolundan) yerlestirilmelidir. Santral vendz basing takibi ve pulmo-
ner arter kateterizasyonu gereksizdir; ancak mutlaka kullaniimasi
gerekiyorsa femoral girisler tercih edilmelidir. Sivi ve ilag verilmesi
icin 16 G buytkliglinde tek bir intravenéz yol yeterlidir (8).

KE operasyonlarinin GA pratiginde, yaygin alarak kullanilan indik-
siyon ajanlarindan, idame volatil anesteziklerden, orta etkili kas
gevseticilerden ve narkotik analjeziklerden herhangi birisi glven-
le kullanilabilir. Kasprzak ve ark. (3) GA teknigi uyguladiklar has-
talarinda, anestezi 6ncesi radyal arter kanilasyonu ile invaziv kan
basinci monitorizasyonu, 5'li EKG, O, satlirasyonu, isi, end-tidal
karbondioksit ve kontrlateral medyan sinirden uyanlmis somato-
sensoral potansiyellerinin (SSEP) monitorizasyonlarini yapmuslar;
preoksizenizasyon sonrasi intravendz 3-5 pg/kg fentanil, 0,3 mg/
kg etomidat ve 0,6-0,9 mg/kg rokuronyum ile indiksiyon sonras,
idamede izofluran kullanmiglardir. Miller ise indiksiyon teknigini
soyle tariflemistir: “Rutin monitorizasyon ve oksijen (O,) maskesi
yerlestiriimesinden sonra sufentanil infizyonu (0,5-1 pg/kg) baslati-
lir. Hastanin konugmasinin iyice yavasladigi ve sordugumuz sorula-
ra cevap verememeye bagladigi sedasyon haline ulagildid yaklagik
15 dakika sonra infiizyon sonlandinilir. intraoperatif baska ek doz
opioid verilmez. Anestezi indiksiyonu, stiksinilkolini takip eden, ar-
tan dozlarda tiyopental (<8 mg/kg) verilmesiyle gerceklestirilir. Eto-
midat ve propofol de kullanilabilir. Etomidat ve propofol beynin
oksijen kullanimini ve kardiyovaskiler yan etkilere yol agmaksizin
serebral kan akimini azaltir. Bu hastalarda intravaskiler volim agi-
g1 vardir ve indlksiyon sirasinda meydana gelecek hipotansiyonu
onlemek icin 5 mL/kg IV sivi replasmani ve ajanlarin dikkatli titras-
yonu gerekir. Yine de hipotansiyon olusursa fenilefrin (50-100 m/
kg) kullanilabilir. Laringoskopinin neden oldugu hipertansiyon icin
esmolol ya da sodyum nitroprussid (5-25 m/kg) kullanilabilir” (8).

GA, oksijen icinde azot protoksit ve 0,5-1 minimum alveolar
konsantrasyon'da (MAK) inhale anestezikler ile idame ettirilir.
izofluran tercih edilebilir; cunkd karotis oklizyonu sirasinda daha
az iskemik EEG degisikliklerine yol agar (9, 10). Sevofluran iyi bir
alternatif olabilir; cinki daha hizli uyanma saglar (11). Ayrica izof-
luran ve sevofluran gibi inhalasyon anestezikleri serebral dolagimi
arttinrlar, serebral metabolizmaya pozitif etki ederler. Wells'in ilk
olarak 1963'de GA'nin serebral koruyucu etkilerini bildirmesinden
bu yana karotis cerrahisinde GA tercihi hala gincelligini koru-
maktadir (12). intravendz anestezikler ve inhalasyon anestezikleri

néroprotektif etkileriyle néronlar iskemik hasara kargi korurlar
(13, 14). Izofluran, sevofluran ve desfluranin esit etki gdsteren
konsantrasyonlarinda kollateral serebral kan akimina etkileri ben-
zer olsa da, desfluranin kan/beyin partisyon katsayisinin diigiik ol-
masi, kritik iskemi sirasinda néronlari koruyucu etkisinin daha hizli
gergeklegsmesini saglar (1).

llimli cerrahi stimilasyona ragmen, KE sirasinda hemodinamik
dalgalanmalar yaygindir. Kan basinci ve kalp hizi, énceden sap-
tanmis ve cerrahi sirasinda kisiye dzel kilinmig araliklarda, mim-
kin oldugunca kisa etkili ilaglarla (esmolol, fenilefrin, nitrogli-
serin, sodyum nitroprussid) kontrol edilmelidir. Kan basincinin
bitin cerrahi boyunca &zellikle karotis klempleme periyodunda
kollateral akimi arttirma ve serebral iskemiyi dnlemek igin yiksek-
normal degerlerde (preoperatif degerlerin %10-20 Gzerinde) tu-
tulmasi gerekliligi genel olarak kabul edilir. Serebral perflzyon
basinci (SPB=0OAB-IKB), éncelikle OAB'na bagl oldugundan, hi-
potansiyon perflzyonu bozabilir (15). Kan basincinin korunmasi
ya da arttirilmasi GA dizeyinin ylzeyel olarak idame ettirilmesi ya
da fenilefrin ve efedrin gibi sempatomimetik ilaglarin verilmesi ile
saglanir. KE sirasinda kan basincini arttirmak icin vazopressorleri
ok dikkatli kullanmak gerekir. Clinkéi bu ilaglar, miyokardin O,
gereksinimini arttinrlar ve Ml ile infarktUs riskini yikseltirler (8). Ka-
rotis sinlsiniin cerrahi manipilasyon baroreseptér aktivasyonu
ile ani bradikardi ve hipotansiyona yol acabilir. Béyle bir durumda
cerrahi uyarinin kesilmesiyle hemodinami hemen duzelir; eger
dizelmiyor ve direncli bir sekilde devam ediyorsa, karotis biftr-
kasyonuna %1 lidokain ya da prilokain infiltrasyonu direnci kirarak
yeni ataklar énler. Ancak lokal anestezik infiltrasyonu perioperatif
ve postoperatif hipertansiyon insidansini arttirabilir (3).

Cerrahinin sonuna dogru, boyun derin fasyalarinin kapatilmasi si-
rasinda inhalasyon anestezigi kapatilir, azot protoksit %70'e ¢ika-
rilir, ventilasyona elle devam edilir. Ameliyatin bitiminde, pansu-
man sirasinda, dekiirarizasyon ajanlari verilir ve O, %100'e ¢ikilir,
Odada tam sessizlik saglanir, Ustteki cerrahi isiklar kapatilarak dig
uyaranlar en aza indirilir. Hastaya basi yukarida, yizi ameliyat ol-
dudu tarafin tersine bakar sekilde pozisyon verilir. Hareket edene
ve gdzlerini agana kadar ventilasyonu desteklenir. Nadir istisnalar
disinda, nérolojik olarak tam bir degerlendirme yapildiktan sonra
hasta ekstibe edilir. Uyanma ve ekstlbasyon, agresif farmakolojik
destek gerektiren, hipertansiyon ve tasikardi ile birlikte olabilir.
Bu periyottaki hemodinamik kontroliin saglanmasi, indiksiyon
dénemindekinden daha fazla gereklidir; ancak daha zordur (3, 8).
izofluranla karsilastinldiginda, propofol ile KE geciren hastalarin
uyanma doénemlerinde daha stabil hemodinami saglanmig, daha
az farmakolojik miidahale gerekmistir. Ayrica daha az Mi insidansi
saptanmistir. Bu calismada dnemle vurgulanan bagka bir konu,
uyanma sirasinda Mi saptanan hastalarin hepsinde sistolik kan
basincinin 200 mm/Hg'nin lizerinde olmasiydi (16).

GA altinda yapilan operasyonlarda cerrahi teknik daha kolayla-
sir ve cerrahiden daha iyi sonug alinma potansiyeli artar. Hastalar
operasyon sirasinda daha az cerrahi stres ve adn ile karsi karsiya
kalirlar; bu da miyokardin iskemi riskini azaltir. GA, kimi cerrahla-
rin da operasyon sirasinda daha az strese maruz kalmalarini sag-
lar (17). Marrocco-Trischitta ve ark. (18) KE operasyonu geciren
hastalar, anestezi tipinin stres yanita etkileri agisindan degerlen-
dirmisler, kortizol ve ACTH seviyelerinin LA ile opere olan has-
talarda, GA ile opere olanlara oranla anlamli derecede ylksek
oldugunu saptamiglardir.



Karotis cerrahilerinin biytk kismimin GA altinda yapildigi kabul
edilirse, LA ya da RA'nin bu operasyona girecek hastalara birinci
secenek olarak tavsiye edilmesi icin cok daha glgli kanitlara ihti-
yag vardir. Bdyle bir dnerinin néroloji, damar cerrahisi ve anestezi
egitimlerinin pratiginde de dnemli etkileri olacaktir (19). LA ya da
RA'nin genel anesteziden daha giivenli oldudu kabul edilse de
bitln operasyonlarin LA altinda baglayabilecedi ya da bitebile-
cegi olasi degildir. Kasprzak ve ark. (3) yaptiklan ¢alismada; LA
ya da RA ile bagladiklari 91 hastanin é'sinda (%5,4) ameliyata GA
ile devam etmek zorunda kalmiglardir. Bazi hastalarda (iri enseli,
kisa boyunlu, kooperasyonu kisitl) LA ya da RA altinda operasyon
teknik olarak gl¢tur. Bazi hastalar (%10), GA haricinde bu ameli-
yati olmak istemeyecektir. Cerrahi 6rtiiler hastalarda klastrofobik
aktivasyona yol acabilir. Ayrica LA ve RA, cerrahi boyunca énemli
derecede hasta kooperasyonu gerektirir. Bazi cerrahlarda LA ya
da RA altinda ameliyat yapmak istemezler (4).

Karotis endarterektomiden sonra hizli uyanma, hastanin noro-
lojik durumunun degerlendiriimesinde 6nemlidir. Remifentanil,
potensi fentanile benzeyen, yarilanma dmrinin 9-11 dakika ol-
masindan dolayi, uzun sireli infizyonundan sonra bile, ¢abuk
uyanmaya izin veren bir m-opioid reseptdr agonistidir. KE'lerdeki
GA rejiminde kullanilan remifentanil inflzyonu, perioperatif hi-
pertansif atak sikhigini azaltirken, hastalarin nitrogliserin ihtiyacini
da azaltir (20).

Yakin zamana kadar, EEG-Bispektral indeks (BIS) monitorizasyo-
nu, sanki anestezi altindaki hastanin suur durumunun degerlen-
dirilmesi gibi lanse edilmistir (21). Serebral iskeminin temel risk
faktori oldugu KE gecirecek hastalarda, GA altinda yapilacak BiS
monitorizasyonu, ideal gibi gérinmesine ragmen EEG'nin sapta-
digi serebral iskemi insidansi sadece %18 olarak rapor edilmistir
(22). El-Dawlatly (23) calismasinda, GA ile KE yapilan hastalarinin
BiS monitorizasyonu takiplerinde, karotisin klemplenmesi sira-
sinda BIS degerlerinin énemli derecede azaldigini ve bu anlamli
diststin GA'den uyanmaya kadar devam ettigini saptamiglardir.
Ancak calismalari sirasinda elde ettikleri en diisiik BIS degerleri-
ne sahip hastalarinin hi¢ birinde postoperatif nérolojik bulgular
yoktu. Yorumlari da; “KE cerrahisi sirasinda ciddi serebral iskemiyi
gosterecek kritik BiS degeri yoktur” seklindedir. Son zamanlarda
ise daha da glincel bir monitorizasyon sekli olan “transkraniyal
serebral oksimetre” ile yapilan serebral oksijen dl¢cimi (beynin
oksijen gereksinimi ve sunumu arasindaki dengenin takibi), basit
ve tamamen noninvaziv bir ydntem olarak yayginlagmaktadir. Bu
monitorizasyon yéntemiyle, beyin metabolizmasindaki O, ihtiyaci
ve temini arasindaki dengelenmenin saglanmasi siirecindeki de-
Gisikliklerin etkisiyle postoperatif deliryum, ciddi kalici fonksiyo-
nel bozuklukla beraber akut beyin iskemisi, psikolojik profildeki
hafif degisiklikler bile tahmin edilebilir hale gelmistir (24).

KE sirasinda GA kullanilmasinin dezavantajlar da vardir. Bunlar-
dan herhalde en dnemlisi, GA'nin hastanin perioperatif nérolo-
jik durumu Uzerine bir perde ¢ekmesidir. Perioperatif inmelerin
codu operasyon sirasinda, ozellikle de karotisin klemplenmesi
sirasinda olusur ve azalmig beyin kan akimri ile iligkilidir. Bu inme-
nin baglangici erken taninabilirse klemplenen artere sant yerles-
tirilmesi ve bdylelikle kan akiminin arttirilmasi ile iskeminin dén-
dirilmesi mimkin olabilir. GA altinda opere edilen hastalarda
yeni bir inme gelisimi yalnizca anesteziden uyanma déneminde
taninabilir. Cerrahi sirasinda beyin kan akimini direk ya da dolayli
yollarda dlgen bir cok monitorizasyon yontemi (Elektroensefalog-
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rafik monitorizasyon, somatosensériyal uyariimig potansiyellerin
monitarizasyonu, transkranial dopler monitorizasyonu) olmakla
beraber, bu metodlarin hic birisi intraoperatif inmenin saptanma-
sinda duyarli ya da spesifik degildir (25). Watts ve ark. (6) LA ile
yapilan KE'si gegiren hastalarinin GA ile yapilanlara oranla daha
az intraoperatif santa ihtiyaci oldugunu savunmuslar, daha kisa
operasyon siresine ve postoperatif daha stabil hemodinamiye
neden oldugundan daha az kardiyopulmoner komplikasyonlar-
la kargilagtiklarini belirtmiglerdir. Benzer bir ¢alismada, Allen ve
ark. (17) GA ve LA ile KE gegirmis 679 hastada operatif sonuglar
incelemigler, LA (%4,1) ile karsilastinldiginda GA (%8,3) grubun-
da daha yiksek oranda kardiyopulmoner komplikasyon gérmis-
lerdir. Yazarlar bu sonucu GA ile opere olan hastalardaki artmig
kan basinci instabilitesine baglamiglardir (17). Peitzman ve ark.
(26) calismalarinda kardiyopulmoner komplikasyonlar arasindaki
fark daha da buyuktir (LA: %2,8, GA: %12,9). GA ile opere edi-
len hastalar daha fazla intraoperatif sivi alirlar; yogun bakimda
ve hastanede kalis stireleri de LA ile opere edilenlere gore daha
uzundur (27). GA ile opere olan hastalarda postoperatif bulanti
ve kusmanin daha sik gérilmesi de hastanede kalig sirelerini ve
maliyeti arttinr (28). GA alan hastalarla mukayese edildiginde LA
altinda opere edilen hastalarda postoperatif lokal hemoraji riski
randomize ¢aligmalarda %75 oraninda azdir. Bu LA vakalarinda lo-
kal anestezige adrenalin eklenmesi ile aciklanabilir. Lokal hemo-
rajinin tanimi ise ¢alismalann cogunda farklilik gosterip, bir stan-
dartizasyona konamamigtir. Lokal hemoraji kiminde reoperasyon
ile bosaltilan hematomu tanimlarken, kimilerinde de buyuklikleri
farkli herhangi bir hematom koleksiyonudur (25-27).

Rerkasem ve ark. (25) 2006 yilinda yayinladiklan karotis cerrahisinde
GA ile LA'nin karsilastinldigr derlemelerinde, LAnin GstiinlGgind sa-
vunan yayinlarin randomize olmayan (41/48, %85) ¢alisma metodlar
seklinde diizenlendigini, bu ylzden de bu yayinlarin tarafli olabile-
ceklerini bildirmiglerdir. Ornegin baz yayinlarda, inme gelisme ris-
kinden, inmenin derecesinden ve hasta hayatini tehdit edebilecek
nitelikte olup olmadigindan yeterince bahsedilmedigine, yapilan
calismalarnin cogunda hasta memnuniyetinin degerlendiriimedigine,
yodun bakimda ve hastanede kalis stire ve sekillerinin ayrintili belir-
tilmedigine, LA UstlinlGgliniin gésteren cogu calismanin retrospektif
olduguna, bu yiizden de hasta bilgisi kaybina, uygun olmayan vaka-
larnin ¢aligma digi birakiimasina yol acabilecegine dikkat ¢ekilmistir.
Yazarlar LA ile alinan kétd sonuglan gésteren serilerin daha az yayin-
lanmasinin tartigilmasi gerektigini savunmuslardir (28).

Ozetlersek; KE'de LA, RA ve GA arasinda secim yapmak hala
tartisma konusudur. LA; daha iyi perioperatif hemodinamik sta-
bilite, hastanin noérolojik durumunun basit ve direkt olarak de-
Jerlendirilmesi, azalmis intraoperatif sant gereksinimi, girisim ve
hastanede kalim sirresinin daha az olmasi, maliyetin disik olmasi
ve kardiyovaskdiler komplikasyonlarda azalma gibi bir cok avan-
taji sunuyor goriilmektedir. Ote yandan, GA; biling sorunu olan
hastalarda uygundur. Anksiyeteyi, agriyi ve huzursuzlugu ortadan
kaldirnr. Bdylece hasta, anesteziyolog ve cerrah igin optimal ope-
ratif kosullar yaratir. Oksijenizasyonun ve CO, basinglarinin daha
iyi ayarlanabildigi yeterli serebral akis ve perflizyonuna izin verir.
Acikcasi GA, LA'ye spesifik kontraendikasyon olusturan kosullar-
da, ciddi solunumsal ve kardiyak hastaliklarda, nérolojik defisit
varliginda, kooperasyon olanadi olmayisinda, kanama bozukluk-
lar, yakin zamanda gegirilmis inme, boyun bélgesindeki anato-
mik degisiklikler, anksiyete ya da hastanin LA'yi reddettidi gibi
durumlarda uygulanmistir (29).



Erkalp ve ark.
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KE cerrahisinde hangi anestezi tekniginin kullanimi konusunda
kilavuzluk edecek guvenli kanitlar hali hazirda yoktur. Bir anestezi
tekniginin digerine tercihindeki karar, mutlaka cerrahin ve anes-
teziyologun deneyimi ile hastanin riza ve tercihi géz éniine alina-
rak verilmelidir. Hangi anestezi yéntemi olursa olsun; KE'de kalbi
ve beyni iskemik hasarlardan koruyan, kalp hizi ve kan basincini
kontrol edebilen, cerrahi stresi azaltan, agrisiz ve de cerrahi son-
rasinda hemen nérolojik degerlendirmeye imkan taniyan yéntem
en Ustln yontemdir.
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