Journal of Anesthesia - JARSS 2014; 22 (2): 74 - 78 Aydinly et al: Neuromonitoring for Carotid Endarterectomy

KLINIK CALISMA / CLINICAL RESEARCH

KAROTIS ENDARTEREKTOMILERDE INTRAOPERATIF 4 KANALLI EEG
MONITORIZASYONU VE POSTOPERATIF NOROLOJiK PROGNOZ

FOUR CHANNEL EEG MONITORING FOR CAROTID ENDARTERECTOMY
AND POSTOPERATIVE NEUROLOGICAL OUTCOMES

Bahar AYDINLI, Ash DEMIR, Yasemin SAVCI, Perihan UCAR, Ahmet K. iRDEM
A.Tulga ULUS, Aysegiil 0ZGOK

Yiiksek ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Turkiye Yuksek Ihtisas Training and Research Hospital Anesthesiology and Reanimation Clinic, Ankara, Turkey

OZET

Amag: Bu ¢alismada genel anestezi altinda karotis endarterektomi operasyonu gegirmis hastalarin intraoperatif EEG-spektral
edge frekans(SEF ) degerlerinin norolojik prognozla iligkisi geriye doniik arastirildi.

Yontem: Hastane EPK onay: sonrast kalp cerrahisi kliniginde 2010 tarihinden itibaren izole karotis cerrahisi gegiren 124 hastanin
dosyalarindan verileri arastirildi. 4 kanalli EEG cihazindan elde edilmis SEF-amplitiid degerleri kaydedildi. EEG-verilerinin tiimiine
ulagilamayan 69 hasta ¢calisma disi birakilip kalan 55 hastadan elde edilen veriler degerlendirildi. EEG-verileri indiiksiyon sonrasinda
bazal deger, karotise kros klemp konmadan énce ve kros agildiktan sonra élgiilen degerler olmak iizere 3 donemde incelendi. Hastalarin
ndrolojik prognozlari postoperatif mindr serebrovaskiiler olay (SVO) ve majér SVO olarak ayrildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 63.98%8.14, erkek cinsiyet %76 bulundu. Olgularin sag ve sol SEF degerleri bazal dlgiimde
sirastyla ortalama 11.70-11.56, kros oncesi 11.17-11.15 ve kros acildiktan sonra 11.80-11.56 olarak saptand:. Olgularin sag-sol
amplitiid degerleri bazal él¢iimde sirasiyla ortalama 18.31-17.81, kros oncesi 18.08-17.84 ve kros agildiktan sonra 16.89-15.84 olarak
saptandi Sag-sol hemisfer SEF-amplitiid 6l¢iimleri ve dlciim donemleri arasinda anlaml fark saptanmadi. Postoperatif dénemde 7
hastada (%12.7) minér SVO, 3 hastada (%5.5) major SVO goriildii. Hastane mortalitesi 4 hastada (%7.3), ge¢ donem mortalite 2 hastada
(%3.6) olustu. SEF degerleri ve postoperatif SVO gelisimleri arasinda anlamlt iliski saptanmadi.

Sonug: Postoperatif donemde SVO gelistigi gozlenen hastalarin intraoperatif EEG’ lerinde herhangi bir patoloji saptanmadi. Dort
kanalli EEG’ nin yetersizligi, EEG’nin korteksteki kiiciik enfarktlari saptamadaki eksikligi, ayrica iskemiye spesifik olmamast,
tromboembolik olaylarin ¢ogunun operasyon sonundaki donemde olusmasi ve drnek sayisinin az olmast gibi bir¢ok nedenin pozitif
sonug elde edememis olmamiza katkida bulundugu diisiiniildii.
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SUMMARY

Objective: In this study, association of intraoperative EEG-SEF levels of patients who had carotid endarderectomy under general
anesthesia with neurological outcome were investigated retrospectively.

Method: After getting approval from the ethics committee, 124 patients’ files, which had isolated carotid surgery starting from
2010 in cardiac surgery clinic were investigated. SEF-amplitudes, obtained from 4- channel-EEG were recorded. After excluding 69
patients without complete EEG dataset, remaining 55 patients were evaluated. EEG data were evaluated at three discrete time periods
as baseline (after induction), before carotid cross clamping and after cross clamping. Neurological prognosis was classified into two
as minor cerebrovascular event (CVE) and major CVE.

Results: Mean age was 63.98+8.14, male gender was 76%. Mean right and left SEF levels of patients were 11.70-11.56 at baseline,
11.17-11.15 before clamping, 11.80-11.56 after clamping respectively. Mean right and left amplitudes were 18.31-17.81 at baseline,
18.08-17.84 before clamping, 16.89-15.84 after clamping respectively. There was no significant difference between right-left
hemispheres with regard to SEF and amplitudes. Postoperatively, 7 patients had minor CVE, 3 had major CVE. In-hospital mortality
was 7.3% (n=4), late motality was 3.6% (n=2). There was no significant relation in between SEF levels and development of CVE.

Conclusion: Intraoperative EEG values of patients who developed CVA postoperatively, were normal. It was considered that there
were several reasons contributing to not having positive results, such as insufficiency of 4-channel-EEG, the limitation of EEG in
locating the minimal infarcts in the cortex, that EEG was not specific to ischemia, and that number of samples was limited.
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GIRIS

Karotis cerrahisinde anestezi uygulamasi; serebral
perfiizyon basmcinin uygun diizeylerde tutulmasi, bey-
nin metabolik gereksinimlerinin azaltilmasi ve bu gerek-
sinim-sunum iligkisinin monitorize edilmesini icerir. Bu
amagla karotis arter giidiik basinci, elektroensefalogram
(EEG), transkranial doppler (TCD), bélgesel oksijen sa-
tiirasyonunu Olcen serebral oksimetri, uyanik hastada
norolojik izlem gibi yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemlerin temel hedefleri inmenin 6nlenmesi, sant ih-
tiyaci olan hastalarin saptanmasi ve beynin metabolik
ihtiyacinin baskilanmasinin takip edilmesidir. Serebral
monitdrizasyonda EEG ve bunlarin iglenmis hali olan
sikigtirilmig spektral edge (kenar) frekans (SEF) ol¢iimii
cogunlukla tercih edilen metottur. SEF 6l¢iimleri nume-
rik verilerdir, kolay degerlendirilebilir ancak islenmis
veri oldugundan hassasiyeti daha diisiiktiir.

Bu retrospektif-gozlemsel calismada genel anestezi
altinda izole karotis endarterektomi (KEA) operasyonu
gecirmis hastalarin intraoperatif EEG-spektral edge fre-
kans degerlerinin norolojik prognozla iligkisi arastirildi.

GEREC VE YONTEM

Hastane etik kurul onay1 alindiktan sonra kalp cerra-
hisi kliniginde 2010 tarihinden itibaren izole karotis cer-
rahisi geciren 124 hastanin verileri arastirildi. Hastane-
mizde rutin kullanilan EEG cihazi olan 4 kanalli GE
Healthcare modiil’den elde edilmis SEF ve amplitiid de-
gerleri kaydedildi. EEG verilerinin tiimiine ulasilama-
yan ve redo KEA geciren 69 hasta calisma dis1 birakil-
diktan sonra kalan 55 hasta degerlendirildi. Hastalarin
dosyalarindan anestezi-cerrahi bilgileri, yogun bakim ta-
kip formlari, hastane ¢ikis epikrizleri incelendi. Demog-
rafik ozellikler, ameliyat 6ncesi degerlendirmede eslik
eden hastaliklar, sigara kullanimi kaydedildi. Ameliyat
esnasindaki cerrahi yontemleri, cerrahi olarak sant veya
santsiz teknikler, ameliyat siireleri incelendi. Hastalara
anestezi premedikasyonunda bir gece 6nce 5-10 mg oral
diazepam, ameliyattan 30 dk. 6énce 0.1 mg kg morfin
HCI verildigi saptand1. Elektrokardiyografi, invazif arte-
riyel kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu, endtidal
CO,, santral venoz basing (femoral venden), rektal 1s1
monitdrize edildigi belirlenen hastalarin anestezi indiik-
siyonunda midazolam (Roche Ltd Basel, Switzerland)
0.1 mg kg, fentanil (Janssen - Cilag, Beerse - Belgium)
5-10 pg kg', rokuronyum 0.5 mg kg (Schering - Plo-
ugh Tibbi Uriinler Tic. A.S Tiirkiye), anestezi idamesin-
de %50 O,/havaya ek olarak fentanil, desfluran ve roku-
ronyum kullanildig1 gozlendi. Elde edilen EEG verileri
indiiksiyon sonrasinda dlciilen bazal deger, karotise kros
klemp konmadan 6nce ve kros acildiktan sonra olgiilen
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degerler olmak iizere 3 donemde incelenebildi. Ciinkii
retrospektif olarak dosyalar incelendiginde rutin kayit
edilen oOl¢iimler sadece bu 3 donem i¢in mevcuttu. Has-
talara klemp oncesi 5000 iinite heparin verildigi gdzlen-
di. Hastalarin noérolojik prognozlar1 postoperatif minor
serebrovaskiiler olay (SVO) ve major serebrovaskiiler o-
lay olarak ayrildi. Ayrica hastane ici ve ge¢ donem (30
giin sonrasi1) mortalite bilgileri de degerlendirildi. Se-
rebrovaskiiler olay "akut gelisen 24 saatten uzun siiren
fokal veya yaygin norolojik defisit" olarak tanimlan-
makla birlikte siniflandirmasinin kranial tomografi ile
bir norolog tarafindan yapildig1 dosyadaki konsiiltasyon
notlarindan goriildii. Hastanemizdeki rutin isleyis boyle
oldugundan dosyalardan konsiiltan hekim notlarina ula-
stlarak mindr-major SVO tanist konmug KEA’li hastalar
degerlendirildi. Norolojik defisitin yayginligi, 3 hafta-
dan kisa veya uzun siirmesi ile minér-major SVO ayrimi
yapilabildigi gibi birtakim skorlama sistemleri kullanila-
rak da bu tanimlama yapilabilir. Biz bu ¢aligmada noro-
log konsiiltasyon notlarindan yararlandik.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif demografik
verileri analiz edilerek yapilan istatistiksel degerlendir-
mede coklu tekrarlanan dl¢limlerin karsilastirilmasinda,
tekrarlayan olgiimlerde ANOVA testi, post hoc olarak
bonferoni testi kullanildi p < 0.05 anlaml kabul edildi.
Biitlin degerler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Verilerin tanimlanmasinda ortalama * standart sapma,
say1 ve yiizde degerleri kullanildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 63.98+8.14, erkek cinsiyet
%76.4, sigara kullamimi1 %54.5, diyabet %29.1, hiper-
tansiyon %52.7, obezite %18.5, hiperlipidemi %44.4,
koroner arter hastalif1 %30.9, KOAH %12.7, sempto-
matik karotis hastalifi %37.9 bulundu. Preoperatif do-
nemde 17 hastada (%31.5) gecirilmis minor SVO, 8§
hastada (%16.3) major SVO, 6 hastada (%13) sekel var-
1181 tespit edildi (Tablo I). Bes hastada kars: taraf karo-
tiste degisen derecelerde stenoz varken, 1 hasta 2 ay 6n-
ce kars1 taraftan KEA operasyonu gecirmisti. Olgularin
%94 iiniin yama kullanilarak, %6’sinin primer olarak te-
davi edildigi, sant’in %56.3 hastada uygulandig1 goriil-
dii. Intraoperatif kaydedilmis arteriyel kan basinci de-
gerlerinde hipotansif-hipertansif periyotlara, bradikardi-
tagikardi gibi hemodinamik stabiliteyi bozan durumlara
rastlanmadi. Olgularin sag ve sol SEF degerleri bazal
Olciimde sirasiyla ortalama 11.70-11.56, kros oncesi
11.17-11.15 ve kros agildiktan sonra 11.80-11.56 olarak
saptandi. Olgularin sag ve sol amplitiid degerleri bazal
Olciimde sirasiyla ortalama 18.31-17.81, kros dncesi
18.08-17.84 ve kros acildiktan sonra 16.89-15.84 olarak
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Tablo I: Olgularin 6zellikleri

Aydinli et al: Neuromonitoring for Carotid Endarterectomy

Tablo II: Operasyon sonrasi norolojik prognoz ve mortalite (n,=55)

SVO: Serebrovaskiiler Olay, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1

[JSag-SEF ortalama
[ Sol-SEF ortalama

[Jsag-Amplitad
ortalama

[ Sol-Amplitud
ortalama

20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0

Kros
acildiktan
sonra

Bazal Kros dncesi

Sekil 1: Sag-sol SEF(frekans) ve amplitiid degerleri

Tablo III: Major SVO geciren 3 hastaya ait ozellikler

(0, =55) % N (001 =55) %
Yas ortalamasi 55 63.91£8.14 Minér SVO 7 %12.7
Erkek Cinsiyet 42 %76.4 Major SVO 3 %5.5
Diabetes mellitus 16 %29.1 Kalicr Sekel 7 12.7
Sigara kullanimi 30 % 54.5 Hastane mortalitesi 4 %7.3
Hipertansiyon 29 %52.7 Geg donem(30 giin sonrasi) 2 %3.6
mortalite
Obezite 10 %18.5
Koroner arter hastalig1 17 %30.9 SVO: Serebrovaskiiler Olay
% . R .o .. .

KOAH ! %127 saptandi. Sag-sol hemisfer SEF-amplitiid dl¢iimleri ve
Hiperlipidemi 24 % 444 olciim donemleri arasinda anlaml fark saptanmadi (Se-
Semptomatik karotis hastalig1 11 %37.9 kil 1). SEF degerleri ve postoperatif SVO gelisimleri
Preoperatif minor SVO 17 %315 arasinda da anlaml iligki saptanmadi. Postoperatif do-
Preoperatif major SVO 3 %163 ne@de 7 hastadg (‘.701'2.7) mmgr SVO, 3 hastada (%5.5’)

; major SVO gelistigi gozlendi (Tablo II). Postoperatif
Preoperatif sekel 6 %13

donemde mindr ve major SVO gecirmis hastalarin SEF
degerleri ayrintili incelendiginde hemisferler arasi asi-
metri veya kros klemp Oncesi-sonrasi donemlerde
onemli degisiklik olmadig1 goriildii. Hastalara ait opera-
tif ve demografik ozellikler major SVO i¢in tablo III’te,
minor SVO igin tablo IV’te verildi. Hastane mortalitesi
4 hastada (%7.3), ge¢ donem mortalite 2 hastada (%3.6)
olustu (Tablo II). Hastanede eksitus olan 3 hastada pos-
toperatif hi¢c uyaniklik olmadi, BT de yaygin serebral
infarkt tespit edildi. Bir hasta ise daha 6nce koroner by-
pass gecirmisti ve miyokard infarktiisii nedeniyle kaybe-
dildi. Ge¢ donem mortalite nedenlerinin biri gastrointes-
tinal kanama ve digeri yine miyokard enfarktiisii idi.

Hastayas1| IO SEFR/L | KOSEFR/L | KSSEFR/L | Sant/cerrahi teknik Yandas hastalik Karg1 Karotis
62 9,4/10,9 8,1/9,2 10,5/12,1 +/yama Sigara, preop minér SVO Lezyon yok

78 7/6,8 9,2/9,4 7,8/7,8 +/primer DM, Obezite, preop minér SVO Lezyon yok

59 12,4/14 11/14 15/15 -/yama Sigara, HT, KAH, HL Minimal lezyon

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, HL: Hiperlipidemi, [O: Indiiksiyon 6ncesi, KO: Kros klemp oncesi,

KS:Kros klemp sonrasi

Tablo I'V: Minér SVO geciren 7 hastaya ait ozellikler

Hastayas1| IO SEFR/L | KOSEFR/L | KSSEFR/L | Sant/cerrahi teknik | Yandas hastalik Karg1 Karotis
75 15,6/15,6 14,1/14,1 14,5/13,3 +/yama - Lezyon yok

50 6,8/7,4 9,4/10,5 5,9/5,5 +/yama DM,HT,Obezite Lezyon yok

66 15,6/9,8 16,4/15,2 14,2/10,3 -/yama HT,Obezite Lezyon yok

68 12,5/11,9 13,3/13.3 12,1/12,1 -/yama Sigara, HL,KAH Lezyon yok

75 3,9/5,1 4.8/6,6 6,3/9,2 -/yama Sigara, HT,HL,KAH Minimal lezyon
72 12,5/13,3 16/12 15,2/17,6 +/yama HT,HL KAH Minimal lezyon
63 14,1/14,1 16,4/16,4 15,6/12,3 -/yama Sigara,HL -

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, HL: Hiperlipidemi, I0: Indiiksiyon ¢ncesi, KO: Kros klemp 6ncesi,

KS:Kros klemp sonrasi

76



Anestezi Dergisi 2014; 22 (2): 74 - 78

TARTISMA

Bu calismada prognostik degeri calismalarda goste-
rilmis (1, 2) EEG ol¢iimlerinin hastanemizdeki KEA ol-
gularinda olas1 iskemik olay hakkinda verdigi bilgiler
geriye doniik arastirildi. Hastalarin ortalama intraopera-
tif EEG-SEF degerlerinde donemler arasinda fark sap-
tanmadi. Postoperatif donemde mindr veya major SVO
gelistigi gozlenen hastalarin EEG-SEF degerlerinde de
benzer sekilde patoloji bulunmadi.

Serebral iskemiyi engellemek icin sant uygulamasi
internal karotis arterin klemplenmesi sirasinda yaygin
kullanilmaktadir. Kimi arastirmacilar hastalifin siddeti
ve elektrofizyolojik monitorizasyondan bagimsiz olarak
sant kullaniminin belirgin avantajli oldugunu séylemek-
te, digerleri ise KEA ile ilgili inmenin maniipilasyona
bagh olarak kalkan plak embolilerine baglh oldugunu ve
bu nedenle sant kullaniminin avantaj saglamadig: gibi
operasyonun siiresini de uzattig1 i¢in uygulamay1 prob-
lemli olarak degerlendirmektedirler (3, 4). Serebral
fonksiyonlarin takibi i¢in yaygin olarak kullanilan
EEG’nin hava baloncuklarini gosterememesi, beyin kan
akimi hakkinda indirekt bilgi vermesi ve sinyal kalitesi-
nin cilt direncinden, operasyon odasindaki elektrikli ci-
hazlardan etkilenmesi gibi eksiklikleri s6z konusudur.
Bunun yaninda klinigimizde intraoperatif dénemde kul-
lanilan EEG cihaz1 4 kanalli olup 16 kanalli EEG’ye go-
re giivenilirligi daha azdir. Hemisfer asimetrisi ve fron-
toparietal bolgenin disindaki bélgeler cok kanalli EEG
ile daha iyi degerlendirilir. Literatiirde KEA olgularinda
EEG monitorizasyonunun pozitif prediktif degerinden
bahseden caligmalar genellikle ¢ok kanalli EEG kullani-
lan aragtirmalardir (5-7).

Genel anestezi altinda KEA ameliyatinda bir iskemi
monitorii olarak EEG’nin yararlilig1 birka¢ faktorle si1-
nirlidir. Birincisi yanlis negatif sonuclar yani EEG ile is-
kemi saptanmadan norolojik hasar olasiligi nadir degil-
dir. Ikincisi EEG ile serebral korteksin altindaki ve kor-
teksteki kiiciik infarktlar saptanamayabilir. Ugiincii ola-
rak EEG iskemiye spesifik degildir, anesteziklerden, vii-
cut 1sisindan, hemodinamik degisikliklerden etkilenir.
Dordiinciisii bazen gegici iskemik durumlar intraoperatif
EEG’de kendini belli eder ancak postoperatif donemde
hasarla kargilagilmaz. Iskemik degisikliklerin tamami
hiicre 6liimiinii gostermeyebilir, ¢linkii kan akiminda 18
ml/100gr dk"’dan 10 ml/100gr dk"’ya kadar olan azal-
malarda kalic1 hiicre hasar1 olusmadan EEG degisebilir
(8, 9). Son olarak da inmelerin ¢cogu operasyon sonunda
meydana geldigi icin intraoperatif donemde saptanmasi
gii¢ olabilir (10). Ayrica kars: tarafta karotis tikanikligi
varlig1 karotis klempi sirasinda anlamli iskemik EEG
degisikligi oranin1 %50 arttirir. Hatta bu nedenle bilate-
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ral ciddi lezyonu olan hastalarda EEG monitorizasyonu
onerilmedigi gibi herhangi bir nérolojik monitérizasyon
tekniginden faydalanmaya gerek olmadan sant konula-
rak ameliyat yapilmas: gereklidir denir (11). Bizim ¢a-
lismamiza dahil edilen hastalarin 5’inde kars: tarafta ka-
rotis lezyonu tespit edildi. Hastalarda standart anestezi
teknigi kullanildigi, stabil hemodinami siirdiiriildigii ve
ortalama 1 saat siiren operasyon sirasinda standart oda
1sisinda idame edildigi gozlendi. Bazal EEG-SEF deger-
lerinin, biitiin hastalarda standart anestezik ilaglarla in-
diiksiyon yapildiktan ve idame bagladiktan sonra kayde-
dildigi saptandi. Anestezik ilaclarin EEG iizerine ¢ok
cesitli ve doz bagimli inhibitor etkilerinin oldugu bilin-
mektedir. Desfluran, midazolam ve fentanil EEG’de
frontal beta aktivitesini yavaglatir, bu nedenle SEF de-
gerlerini bir miktar diigiiriir. Anestezi derinligi agir artti-
rilmadik¢a EEG supresyonu belirli sinirlar i¢inde kalir
ve siddetle baskilanmaz (12). Caligmamizda dosyalar-
dan elde edilebilen veriler sadece 3 6l¢ciim doneminde
kayit edilmisti ve benzer degerlerde SEF ve amplitiid
degerleri saptanmasi genel olarak ameliyat boyunca se-
rebral bir olayin (tromboemboli, iskemi, kanama) olma-
digina isaret etti. Bu kayit donemleri disindaki zaman-
larda EEG’de herhangi bir degisiklik olup olmadig, ca-
lisma prospektif olmadigindan tarafimizca bilinmiyor.
Calismaya alinan 55 hastanin 10’unda minor-major se-
rebrovaskiiler olaylarin olmasi mevcut EEG ile serebral
monitdrizasyonun yetersiz veya etkisiz oldugunu, yuka-
rida sayilan tiirlii eksikliklerin yaninda ulagilamayan
EEG verileri nedeniyle 6rnek sayisinin az olmasiin da
sonuca katkisimin oldugu diisiiniildii. Bu hasta grubunda
EEG ile beraber NIRS monitorizasyonu da kullanilmis
olsa idi serebral perfiizyondaki degisiklikler hakkinda
kisa siirede bilgi edinmek miimkiin olabilirdi. Dort ka-
nalli EEG ile frontal bolge disinda bilgi edinilemedigi
gibi herhangi bir hipoperfiizyon durumunda EEG degi-
sikligi gozlemek ancak iskeminin kalici hasar haline d6-
niismesi ile miimkiin olacaktir. Bu durumda operasyon
siiresinin kisa oldugu goz oOniine alinirsa herhangi bir
patolojik degisikligi intraoperatif EEG ile degil de belki
yogun bakimda devam eden (6zellikle de multikanal)
EEG monitorizasyonu ile saptamak daha olast goriin-
mektedir.

Bu calismada postoperatif donemde SVO gelismis
hastalari Tablo III ve IV teki verileri incelendiginde S-
VO gelismemis diger hastalardan peroperatif 6zellikleri
ve cerrahi yaklagimlari acisindan belirgin bir farklarinin
olmadig izlenmektedir. Cok bilinmeyeni olan bu konu,
cerrahi ve anestezi alaninda arastirmaya oldukga agiktir.

Sonug olarak cok kanalli EEG kullanimi veya diger
serebral monitorizasyon yontemlerinin EEG ile kombi-

77



Journal of Anesthesia - JARSS 2014; 22 (2): 74 - 78

ne kullanimiyla bu sorunlarin asilmasi séz konusu ola-
bilir. TCD ve/veya NIRS yontemleri EEG ile birlikte
kullanilirsa hem beynin elektriksel islevi hem de beyin
kan akimi beraber degerlendirilerek sunum/gereksinim
oran1 daha giivenilir bicimde ortaya konabilir. Ancak k-
lemp altindaki hastalarda peroperatif TCD ile serebral
kan akim1 monitdrizasyonunun giivenilir olmadigi soy-
lenmektedir (13). Karotis endarterektomisi uygulanmasi
kolay bir girisimdir. Fakat hedef organin beyin olmasi
nedeniyle gerekli tedbirler alinmazsa morbidite ve mor-
talite oranlar1 yiiksek bir ameliyata doniisiir. Serebral
dolagim ve olast komplikasyonlarin erken taninmasi aci-
sindan ameliyatin emniyetli olmasi1 i¢in ndromonitdri-
zasyon gereklidir. Ayrica daha yakin takip ve diizenli
kayit tutma ile geriye doniik analizlerin daha net bicim-
lendirilmesi kliniklerin kendi deneyimlerini gelistirmesi
acisindan degerli olacaktir.
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