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KAROTİS ENDARTEREKTOMİLERDE İNTRAOPERATİF 4 KANALLI EEG
MONİTÖRİZASYONU VE POSTOPERATİF NÖROLOJİK PROGNOZ 
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ÖZET
Amaç: Bu çal›flmada genel anestezi alt›nda karotis endarterektomi operasyonu geçirmifl hastalar›n intraoperatif EEG-spektral

edge frekans(SEF) de¤erlerinin nörolojik prognozla iliflkisi geriye dönük araflt›r›ld›. 
Yöntem: Hastane EPK onay› sonras› kalp cerrahisi klini¤inde 2010 tarihinden itibaren izole karotis cerrahisi geçiren 124 hastan›n

dosyalar›ndan verileri araflt›r›ld›. 4 kanall› EEG cihaz›ndan elde edilmifl SEF-amplitüd de¤erleri kaydedildi. EEG-verilerinin tümüne
ulafl›lamayan 69 hasta çal›flma d›fl› b›rak›l›p kalan 55 hastadan elde edilen veriler de¤erlendirildi. EEG-verileri indüksiyon sonras›nda
bazal de¤er, karotise kros klemp konmadan önce ve kros aç›ld›ktan sonra ölçülen de¤erler olmak üzere 3 dönemde incelendi. Hastalar›n
nörolojik prognozlar› postoperatif minör serebrovasküler olay (SVO) ve majör SVO olarak ayr›ld›. 

Bulgular: Hastalar›n yafl ortalamas› 63.98±8.14, erkek cinsiyet %76 bulundu. Olgular›n sa¤ ve sol SEF de¤erleri bazal ölçümde
s›ras›yla ortalama 11.70-11.56, kros öncesi 11.17-11.15 ve kros aç›ld›ktan sonra 11.80-11.56 olarak saptand›. Olgular›n sa¤-sol
amplitüd de¤erleri bazal ölçümde s›ras›yla ortalama 18.31-17.81, kros öncesi 18.08-17.84 ve kros aç›ld›ktan sonra 16.89-15.84 olarak
saptand› Sa¤-sol hemisfer SEF-amplitüd ölçümleri ve ölçüm dönemleri aras›nda anlaml› fark saptanmad›. Postoperatif dönemde 7
hastada (%12.7) minör SVO, 3 hastada (%5.5) majör SVO görüldü. Hastane mortalitesi 4 hastada (%7.3), geç dönem mortalite 2 hastada
(%3.6) olufltu. SEF de¤erleri ve postoperatif SVO geliflimleri aras›nda anlaml› iliflki saptanmad›. 

Sonuç: Postoperatif dönemde SVO geliflti¤i gözlenen hastalar›n intraoperatif EEG’lerinde herhangi bir patoloji saptanmad›. Dört
kanall› EEG’nin yetersizli¤i, EEG’nin korteksteki küçük enfarktlar› saptamadaki eksikli¤i, ayr›ca iskemiye spesifik olmamas›,
tromboembolik olaylar›n ço¤unun operasyon sonundaki dönemde oluflmas› ve örnek say›s›n›n az olmas› gibi birçok nedenin pozitif
sonuç elde edememifl olmam›za katk›da bulundu¤u düflünüldü. 
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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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G‹R‹fi

Karotis cerrahisinde anestezi uygulamas›; serebral
perfüzyon bas›nc›n›n uygun düzeylerde tutulmas›, bey-
nin metabolik gereksinimlerinin azalt›lmas› ve bu gerek-
sinim-sunum iliflkisinin monitörize edilmesini içerir. Bu
amaçla karotis arter güdük bas›nc›, elektroensefalogram
(EEG), transkranial doppler (TCD), bölgesel oksijen sa-
türasyonunu ölçen serebral oksimetri, uyan›k hastada
nörolojik izlem gibi yöntemler kullan›lmaktad›r. Bu
yöntemlerin temel hedefleri inmenin önlenmesi, flant ih-
tiyac› olan hastalar›n saptanmas› ve beynin metabolik
ihtiyac›n›n bask›lanmas›n›n takip edilmesidir. Serebral
monitörizasyonda EEG ve bunlar›n ifllenmifl hali olan
s›k›flt›r›lm›fl spektral edge (kenar) frekans (SEF) ölçümü
ço¤unlukla tercih edilen metottur. SEF ölçümleri nume-
rik verilerdir, kolay de¤erlendirilebilir ancak ifllenmifl
veri oldu¤undan hassasiyeti daha düflüktür.

Bu retrospektif-gözlemsel çal›flmada genel anestezi
alt›nda izole karotis endarterektomi (KEA) operasyonu
geçirmifl hastalar›n intraoperatif EEG-spektral edge fre-
kans de¤erlerinin nörolojik prognozla iliflkisi araflt›r›ld›.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hastane etik kurul onay› al›nd›ktan sonra kalp cerra-
hisi klini¤inde 2010 tarihinden itibaren izole karotis cer-
rahisi geçiren 124 hastan›n verileri araflt›r›ld›. Hastane-
mizde rutin kullan›lan EEG cihaz› olan 4 kanall› GE
Healthcare modül’den elde edilmifl SEF ve amplitüd de-
¤erleri kaydedildi. EEG verilerinin tümüne ulafl›lama-
yan ve redo KEA geçiren 69 hasta çal›flma d›fl› b›rak›l-
d›ktan sonra kalan 55 hasta de¤erlendirildi. Hastalar›n
dosyalar›ndan anestezi-cerrahi bilgileri, yo¤un bak›m ta-
kip formlar›, hastane ç›k›fl epikrizleri incelendi. Demog-
rafik özellikler, ameliyat öncesi de¤erlendirmede efllik
eden hastal›klar, sigara kullan›m› kaydedildi. Ameliyat
esnas›ndaki cerrahi yöntemleri, cerrahi olarak flant veya
flants›z teknikler, ameliyat süreleri incelendi. Hastalara
anestezi premedikasyonunda bir gece önce 5-10 mg oral
diazepam, ameliyattan 30 dk. önce 0.1 mg kg-1 morfin
HCl verildi¤i saptand›. Elektrokardiyografi, invazif arte-
riyel kan bas›nc›, periferik oksijen satürasyonu, endtidal
CO2, santral venöz bas›nç (femoral venden), rektal ›s›
monitörize edildi¤i belirlenen hastalar›n anestezi indük-
siyonunda midazolam (Roche Ltd Basel, Switzerland)
0.1 mg kg-1, fentanil (Janssen - Cilag, Beerse - Belgium)
5-10 µg kg-1, rokuronyum 0.5 mg kg-1 (Schering - Plo-
ugh T›bbi Ürünler Tic. A.fi Türkiye), anestezi idamesin-
de %50 O2/havaya ek olarak fentanil, desfluran ve roku-
ronyum kullan›ld›¤› gözlendi. Elde edilen EEG verileri
indüksiyon sonras›nda ölçülen bazal de¤er, karotise kros
klemp konmadan önce ve kros aç›ld›ktan sonra ölçülen

de¤erler olmak üzere 3 dönemde incelenebildi. Çünkü
retrospektif olarak dosyalar incelendi¤inde rutin kay›t
edilen ölçümler sadece bu 3 dönem için mevcuttu. Has-
talara klemp öncesi 5000 ünite heparin verildi¤i gözlen-
di. Hastalar›n nörolojik prognozlar› postoperatif minör
serebrovasküler olay (SVO) ve majör serebrovasküler o-
lay olarak ayr›ld›. Ayr›ca hastane içi ve geç dönem (30
gün sonras›) mortalite bilgileri de de¤erlendirildi.  Se-
rebrovasküler olay "akut geliflen 24 saatten uzun süren
fokal veya yayg›n nörolojik defisit" olarak tan›mlan-
makla birlikte s›n›fland›rmas›n›n kranial tomografi ile
bir nörolog taraf›ndan yap›ld›¤› dosyadaki konsültasyon
notlar›ndan görüldü. Hastanemizdeki rutin iflleyifl böyle
oldu¤undan dosyalardan konsültan hekim notlar›na ula-
fl›larak minör-majör SVO tan›s› konmufl KEA’li hastalar
de¤erlendirildi. Nörolojik defisitin yayg›nl›¤›, 3 hafta-
dan k›sa veya uzun sürmesi ile minör-majör SVO ayr›m›
yap›labildi¤i gibi birtak›m skorlama sistemleri kullan›la-
rak da bu tan›mlama yap›labilir. Biz bu çal›flmada nöro-
log konsültasyon notlar›ndan yararland›k.

Hastalar›n preoperatif ve postoperatif demografik
verileri analiz edilerek yap›lan istatistiksel de¤erlendir-
mede çoklu tekrarlanan ölçümlerin karfl›laflt›r›lmas›nda,
tekrarlayan ölçümlerde ANOVA testi, post hoc olarak
bonferoni testi kullan›ld› p < 0.05 anlaml› kabul edildi.
Bütün de¤erler ortalama ± standart sapma olarak verildi.
Verilerin tan›mlanmas›nda ortalama ± standart sapma,
say› ve yüzde de¤erleri kullan›ld›.

BULGULAR

Hastalar›n yafl ortalamas› 63.98±8.14, erkek cinsiyet
%76.4, sigara kullan›m› %54.5, diyabet %29.1, hiper-
tansiyon %52.7, obezite %18.5, hiperlipidemi %44.4,
koroner arter hastal›¤› %30.9, KOAH %12.7, sempto-
matik karotis hastal›¤› %37.9 bulundu. Preoperatif dö-
nemde 17 hastada (%31.5) geçirilmifl minör SVO, 8
hastada (%16.3) majör SVO, 6 hastada (%13) sekel var-
l›¤› tespit edildi (Tablo I). Befl hastada karfl› taraf karo-
tiste de¤iflen derecelerde stenoz varken, 1 hasta 2 ay ön-
ce karfl› taraftan KEA operasyonu geçirmiflti. Olgular›n
%94’ünün yama kullan›larak, %6’s›n›n primer olarak te-
davi edildi¤i, flant’›n %56.3 hastada uyguland›¤› görül-
dü. ‹ntraoperatif kaydedilmifl arteriyel kan bas›nc› de-
¤erlerinde hipotansif-hipertansif periyotlara, bradikardi-
taflikardi gibi hemodinamik stabiliteyi bozan durumlara
rastlanmad›. Olgular›n sa¤ ve sol SEF de¤erleri bazal
ölçümde s›ras›yla ortalama 11.70-11.56, kros öncesi
11.17-11.15 ve kros aç›ld›ktan sonra 11.80-11.56 olarak
saptand›. Olgular›n sa¤ ve sol amplitüd de¤erleri bazal
ölçümde s›ras›yla ortalama 18.31-17.81, kros öncesi
18.08-17.84 ve kros aç›ld›ktan sonra 16.89-15.84 olarak
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saptand›. Sa¤-sol hemisfer SEF-amplitüd ölçümleri ve
ölçüm dönemleri aras›nda anlaml› fark saptanmad› (fie-
kil 1). SEF de¤erleri ve postoperatif SVO geliflimleri
aras›nda da anlaml› iliflki saptanmad›. Postoperatif dö-
nemde 7 hastada (%12.7) minör SVO, 3 hastada (%5.5 )
majör SVO geliflti¤i gözlendi (Tablo II). Postoperatif
dönemde minör ve majör SVO geçirmifl hastalar›n SEF
de¤erleri ayr›nt›l› incelendi¤inde hemisferler aras› asi-
metri veya kros klemp öncesi-sonras› dönemlerde
önemli de¤ifliklik olmad›¤› görüldü. Hastalara ait opera-
tif ve demografik özellikler majör SVO için tablo III’te,
minör SVO için tablo IV’te verildi. Hastane mortalitesi
4 hastada (%7.3), geç dönem mortalite 2 hastada (%3.6)
olufltu (Tablo II). Hastanede eksitus olan 3 hastada pos-
toperatif hiç uyan›kl›k olmad›, BT’de yayg›n serebral
infarkt tespit edildi. Bir hasta ise daha önce koroner by-
pass geçirmiflti ve miyokard infarktüsü nedeniyle kaybe-
dildi. Geç dönem mortalite nedenlerinin biri gastrointes-
tinal kanama ve di¤eri yine miyokard enfarktüsü idi. 

Tablo III: Majör SVO geçiren 3 hastaya ait özellikler

Hasta yafl› ‹Ö SEF R/L KÖ SEF R/L KS SEF R/L fiant/cerrahi teknik Yandafl hastal›k Karfl› Karotis

62 9,4/10,9 8,1/9,2 10,5/12,1 +/yama Sigara, preop minör SVO Lezyon yok

78 7/6,8 9,2/9,4 7,8/7,8 +/primer DM, Obezite, preop minör 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 hastal›¤›, HL: Hiperlipidemi, ‹Ö: ‹ndüksiyon öncesi, KÖ: Kros klemp öncesi,
KS:Kros klemp sonras›

Tablo I: Olgular›n özellikleri 

n(ntotal=55) %

Yafl ortalamas› 55 63.9±8.14

Erkek Cinsiyet 42 %76.4

Diabetes mellitus 16 %29.1

Sigara kullan›m› 30 % 54.5

Hipertansiyon 29 %52.7

Obezite 10 %18.5

Koroner arter hastal›¤› 17 %30.9

KOAH 7 %12.7

Hiperlipidemi 24 % 44.4

Semptomatik karotis hastal›¤› 11 %37.9

Preoperatif  minör SVO 17 %31.5

Preoperatif majör SVO 8 %16.3

Preoperatif sekel 6 %13

SVO: Serebrovasküler Olay, KOAH: Kronik Obstrüktif Akci¤er
Hastal›¤›

fiekil 1: Sa¤-sol SEF(frekans) ve amplitüd de¤erleri

Tablo II: Operasyon sonras› nörolojik prognoz ve mortalite (ntotal=55)

N (ntotal=55) %

Minör SVO 7 %12.7

Majör SVO 3 %5.5

Kal›c› Sekel 7 12.7

Hastane mortalitesi 4 %7.3

Geç dönem(30 gün sonras›) 2 %3.6
mortalite

SVO: Serebrovasküler Olay

Tablo IV: Minör SVO geçiren 7 hastaya ait özellikler

Hasta yafl› ‹Ö SEF R/L KÖ SEF R/L KS SEF R/L fiant/ cerrahi teknik Yandafl hastal›k Karfl› 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 hastal›¤›, HL: Hiperlipidemi, ‹Ö: ‹ndüksiyon öncesi, KÖ: Kros klemp öncesi,
KS:Kros klemp sonras›
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TARTIfiMA

Bu çal›flmada prognostik de¤eri çal›flmalarda göste-
rilmifl (1, 2) EEG ölçümlerinin hastanemizdeki KEA ol-
gular›nda olas› iskemik olay hakk›nda verdi¤i bilgiler
geriye dönük araflt›r›ld›. Hastalar›n ortalama intraopera-
tif EEG-SEF de¤erlerinde dönemler aras›nda fark sap-
tanmad›. Postoperatif dönemde minör veya majör SVO
geliflti¤i gözlenen hastalar›n EEG-SEF de¤erlerinde de
benzer flekilde patoloji bulunmad›. 

Serebral iskemiyi engellemek için flant uygulamas›
internal karotis arterin klemplenmesi s›ras›nda yayg›n
kullan›lmaktad›r. Kimi araflt›rmac›lar hastal›¤›n fliddeti
ve elektrofizyolojik monitörizasyondan ba¤›ms›z olarak
flant kullan›m›n›n belirgin avantajl› oldu¤unu söylemek-
te, di¤erleri ise KEA ile ilgili inmenin manüpilasyona
ba¤l› olarak kalkan plak embolilerine ba¤l› oldu¤unu ve
bu nedenle flant kullan›m›n›n avantaj sa¤lamad›¤› gibi
operasyonun süresini de uzatt›¤› için uygulamay› prob-
lemli olarak de¤erlendirmektedirler (3, 4). Serebral
fonksiyonlar›n takibi için yayg›n olarak kullan›lan
EEG’nin hava baloncuklar›n› gösterememesi, beyin kan
ak›m› hakk›nda indirekt bilgi vermesi ve sinyal kalitesi-
nin cilt direncinden, operasyon odas›ndaki elektrikli ci-
hazlardan etkilenmesi gibi eksiklikleri söz konusudur.
Bunun yan›nda klini¤imizde intraoperatif dönemde kul-
lan›lan EEG cihaz› 4 kanall› olup 16 kanall› EEG’ye gö-
re güvenilirli¤i daha azd›r. Hemisfer asimetrisi ve fron-
toparietal bölgenin d›fl›ndaki bölgeler çok kanall› EEG
ile daha iyi de¤erlendirilir. Literatürde KEA olgular›nda
EEG monitörizasyonunun pozitif prediktif de¤erinden
bahseden çal›flmalar genellikle çok kanall› EEG kullan›-
lan araflt›rmalard›r (5-7). 

Genel anestezi alt›nda KEA ameliyat›nda bir iskemi
monitörü olarak EEG’nin yararl›l›¤› birkaç faktörle s›-
n›rl›d›r. Birincisi yanl›fl negatif sonuçlar yani EEG ile is-
kemi saptanmadan nörolojik hasar olas›l›¤› nadir de¤il-
dir. ‹kincisi EEG ile serebral korteksin alt›ndaki ve kor-
teksteki küçük infarktlar saptanamayabilir. Üçüncü ola-
rak EEG iskemiye spesifik de¤ildir, anesteziklerden, vü-
cut ›s›s›ndan, hemodinamik de¤iflikliklerden etkilenir.
Dördüncüsü bazen geçici iskemik durumlar intraoperatif
EEG’de kendini belli eder ancak postoperatif dönemde
hasarla karfl›lafl›lmaz. ‹skemik de¤iflikliklerin tamam›
hücre ölümünü göstermeyebilir, çünkü kan ak›m›nda 18
ml/100gr dk-1’dan 10 ml/100gr dk-1’ya kadar olan azal-
malarda kal›c› hücre hasar› oluflmadan EEG de¤iflebilir
(8, 9). Son olarak da inmelerin ço¤u operasyon sonunda
meydana geldi¤i için intraoperatif dönemde saptanmas›
güç olabilir (10). Ayr›ca karfl› tarafta karotis t›kan›kl›¤›
varl›¤› karotis klempi s›ras›nda anlaml› iskemik EEG
de¤iflikli¤i oran›n› %50 artt›r›r. Hatta bu nedenle bilate-

ral ciddi lezyonu olan hastalarda EEG monitörizasyonu
önerilmedi¤i gibi herhangi bir nörolojik monitörizasyon
tekni¤inden faydalanmaya gerek olmadan flant konula-
rak ameliyat yap›lmas› gereklidir denir (11).  Bizim ça-
l›flmam›za dahil edilen hastalar›n 5’inde karfl› tarafta ka-
rotis lezyonu tespit edildi. Hastalarda standart anestezi
tekni¤i kullan›ld›¤›, stabil hemodinami sürdürüldü¤ü ve
ortalama 1 saat süren operasyon s›ras›nda standart oda
›s›s›nda idame edildi¤i gözlendi. Bazal EEG-SEF de¤er-
lerinin, bütün hastalarda standart anestezik ilaçlarla in-
düksiyon yap›ld›ktan ve idame bafllad›ktan sonra kayde-
dildi¤i saptand›. Anestezik ilaçlar›n EEG üzerine çok
çeflitli ve doz ba¤›ml› inhibitör etkilerinin oldu¤u bilin-
mektedir. Desfluran, midazolam ve fentanil EEG’de
frontal beta aktivitesini yavafllat›r, bu nedenle SEF de-
¤erlerini bir miktar düflürür. Anestezi derinli¤i afl›r› artt›-
r›lmad›kça EEG supresyonu belirli s›n›rlar içinde kal›r
ve fliddetle bask›lanmaz (12).  Çal›flmam›zda dosyalar-
dan elde edilebilen veriler sadece 3 ölçüm döneminde
kay›t edilmiflti ve benzer de¤erlerde SEF ve amplitüd
de¤erleri saptanmas› genel olarak ameliyat boyunca se-
rebral bir olay›n (tromboemboli, iskemi, kanama) olma-
d›¤›na iflaret etti. Bu kay›t dönemleri d›fl›ndaki zaman-
larda EEG’de herhangi bir de¤ifliklik olup olmad›¤›, ça-
l›flma prospektif olmad›¤›ndan taraf›m›zca bilinmiyor.
Çal›flmaya al›nan 55 hastan›n 10’unda minör-majör se-
rebrovasküler olaylar›n olmas› mevcut EEG ile serebral
monitörizasyonun yetersiz veya etkisiz oldu¤unu, yuka-
r›da say›lan türlü eksikliklerin yan›nda ulafl›lamayan
EEG verileri nedeniyle örnek say›s›n›n az olmas›n›n da
sonuca katk›s›n›n oldu¤u düflünüldü. Bu hasta grubunda
EEG ile beraber NIRS monitörizasyonu da kullan›lm›fl
olsa idi serebral perfüzyondaki de¤ifliklikler hakk›nda
k›sa sürede bilgi edinmek mümkün olabilirdi. Dört ka-
nall› EEG ile frontal bölge d›fl›nda bilgi edinilemedi¤i
gibi herhangi bir hipoperfüzyon durumunda EEG de¤i-
flikli¤i gözlemek ancak iskeminin kal›c› hasar haline dö-
nüflmesi ile mümkün olacakt›r. Bu durumda operasyon
süresinin k›sa oldu¤u göz önüne al›n›rsa herhangi bir
patolojik de¤iflikli¤i intraoperatif EEG ile de¤il de belki
yo¤un bak›mda devam eden (özellikle de multikanal)
EEG monitörizasyonu ile saptamak daha olas› görün-
mektedir. 

Bu çal›flmada postoperatif dönemde SVO geliflmifl
hastalar›n Tablo III ve IV’teki verileri incelendi¤inde S-
VO geliflmemifl di¤er hastalardan peroperatif özellikleri
ve cerrahi yaklafl›mlar› aç›s›ndan belirgin bir farklar›n›n
olmad›¤› izlenmektedir. Çok bilinmeyeni olan bu konu,
cerrahi ve anestezi alan›nda araflt›rmaya oldukça aç›kt›r.

Sonuç olarak çok kanall› EEG kullan›m› veya di¤er
serebral monitörizasyon yöntemlerinin EEG ile kombi-
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ne kullan›m›yla  bu sorunlar›n afl›lmas› söz konusu ola-
bilir. TCD ve/veya NIRS yöntemleri EEG ile birlikte
kullan›l›rsa hem beynin elektriksel ifllevi hem de beyin
kan ak›m› beraber de¤erlendirilerek sunum/gereksinim
oran› daha güvenilir biçimde ortaya konabilir. Ancak k-
lemp alt›ndaki hastalarda peroperatif TCD ile serebral
kan ak›m› monitörizasyonunun güvenilir olmad›¤› söy-
lenmektedir (13). Karotis endarterektomisi uygulanmas›
kolay bir giriflimdir. Fakat hedef organ›n beyin olmas›
nedeniyle gerekli tedbirler al›nmazsa morbidite ve mor-
talite oranlar› yüksek bir ameliyata dönüflür. Serebral
dolafl›m ve olas› komplikasyonlar›n erken tan›nmas› aç›-
s›ndan ameliyat›n emniyetli olmas› için nöromonitöri-
zasyon gereklidir. Ayr›ca daha yak›n takip ve düzenli
kay›t tutma ile geriye dönük analizlerin daha net biçim-
lendirilmesi kliniklerin kendi deneyimlerini gelifltirmesi
aç›s›ndan de¤erli olacakt›r.
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