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OZET

Bu ¢alisma, santsiz karotis endarterektomi yapilan hasta grubunda kontrollii arteryel hipertansiyon, normokapni ve geri kanama kontroli
hakkindaki tecriibemizi yansitmaktadir. Genel anestezi, normokapni ve kontrollii hipertansiyon altinda 112 hastada yapilmis 116 ardisik
karotis endarterektomi (KEA) verileri retrospektif olarak incelendi. Karotis endarterektomi geri kanama, basing ve renk degerlendirilmesi
sonrast gergeklestirildi. Hastalarin ortalama yas1 64.2 + 8.6 (47-83), Erkek/kadin orant 79/37 ve ortalama kros-klemp zamani 25.63+5.1 (15-
55) dakika idi. Otuz hastada %70’in iizerinde bilateral karotis darlig1 mevcuttu. On dort hasta asemptomatik (%12) ve 102 hasta (%88)
semptomatik idi. Karotis endarterektomilerin tamamu intraluminal sant kullanilmadan uygulandi. 93 hastada(%80) arteriotomi primer, 23
hastada (%20) yama ile kapatild1 30 giinliik hastane i¢i norolojik komplikasyonlar iki hastada (%1.7) gelisti. Bunlar; bir hastada inme ve bir
hastada amarozis fugaks gelisti. Calisma grubunda 6liim goriilmedi. Bu ¢aligmanin gereksiz sant uygulamasindan sakimak i¢in bir goriis
sagladigini diisiinmekteyiz. Sant uygulamadan kontrollii hipertansiyon, normokapni ve internal karotis arterden (ICA) geri kanama kontrolii
ile karotis endarterektomi diigitk morbitide ve mortalite oranlariyla cerrahi yapabilmemizi saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karotis endarterktomi. Santsiz karotis endarterektomi. Karotis stenozu.

Carotid Endarterectomy With Checking Back Bleeding Under Controlled Hypertension Without Use of Shunting:
Experience of A Single Center

ABSTRACT

This study reflects our experience with controlled arterial hypertension and normocapnia and controlling back bleeding in a cohort of patients
who underwent carotid endarterectomy (CEA) without shunting. We reviewed retrospectively 116 consecutive CEA performed in 112 pa-
tients with controlled arterial hypertension and normocapnia under general anesthesia. CEA’s were performed after assessment of pressure
and color with evaluation of back-bleeding. The mean age of the patients was 64.2 + 8.6 (47-83). The male/female ratio was 79/37 and the
mean cross-clamp time was 25.63+5.1 (15-55) minutes. Thirty patients had bilateral carotid lesions with more than %70 stenosis. Fourteen
patients were asymptomatic (12%), and 102 had symptoms (88%). All of the CEA’s were performed without intraluminal shunting. In 93
patients the arteriotomy was closed primarily (80%), in 23 patients closed with patch (20%). Neurological complication occurred within 30
days in 2 patients (1.7%). One stroke and one amaurozis fugax occurred. There was no mortality in the study population. We think that this
study provides opinion for avoiding unnecessary shunting. Without shunting, maintaining a controlled hypertensive state and normocapnia
and checking back bleeding from ICA enables us to perform surgery with low mortality and morbidity rates.

Key Words: Carotid endarterctomy. Without using shunt carotid endarterectomy. Carotid stenosis.

Karotid endartektominin, %350’den fazla internal karotis arter stenozu olan asemptomatik hastalarda
karotis arter stenozu olan semptomatik hastalarda (Asemptomatik Ateroskleroz Caligmasi) inmenin
(Kuzey Amerika Semptomatik Karotis Endarterek-  6nlenmesinde medikal tedaviye daha {istiin oldugu
tomi Calisma Grubu) ve %60’dan fazla internal — gosterilmistir'. Semptomatik karotis stenozu olan
hastalar i¢in yapilan randomize kontrollii ¢aligmalar
gostermektedir ki; %70’den fazla stenozu olan karotis
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donemde inme riski olmasi paradoks olusturmaktadir.
KEA sonrasi inmenin nasil engellenebilecegi hala
tartigsma konusudur. Lokal mi, yoksa genel anestezi mi,
konvansiyonel mi, yoksa eversiyon KEA m1 konular
veya sant kullanimi, yama koyma, destek siitiirii ko-
nulmasi, perioperatif monitorizasyon gibi konular
halen tartigilmaktadir. Bu konulardan ozellikle sant
kullanimi halen tartigmalidir. Bir¢ok cerrah KEA
yaparken, rutin veya selektif olarak intraluminal sant
kullanir. Uzun operasyon zamani ve sant iglemi sira-
sinda gelisebilecek riskler, santin yararliligini deger-
lendirmede iyi bir inceleme yapilmasi gerektigini
gostermektedir’™”. Klempleme sirasindaki hemodina-
mik etkileri ve serebral fonksiyonlar1 monitdrize et-
mek i¢in karotis arter (KA) govde basinci, transkranial
serebral  oksimetri, elektroensefalogram (EEQG),
somatosensori evok potansiyelleri ve uyanik hastalar-
da norolojik takip gibi bir ¢ok metod kullanilmaktadir.
Bu retrospektif calisma, distal ICA’da geri kanamanin
degerlendirilerek yapilan KEA’nin yeterince etkili ve
giivenilir olup olmadigini sorgulumak amaci ile yapil-
du.

Gereg ve Yontem

2000 ile 2007 yillar1 arasinda; 116 ardisik KEA yapil-
di. Koroner baypas uygulanmis hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Olgularin yaslar1 47 ila 83 arasindaydi (orta-
lama yas 64.2 + 8.6). Olgularin 79’u erkek (68%),
37’si (32%) kadindi. Tim olgular dijital substrakt
anjiografi (DSA) (altin standart teknik), renkli doppler
ultrasonografi (DUS), manyetik rezonans anjiografi
(MRI) veya testlerin kombinasyonu ile degerlendiril-
diler. Bu c¢alismanin ilk 5 yilinda, tiim hastalara
DUS’u kontrol etmek igin DSA uygulandi. Son 2
yilda, DSA sadece DUS ve/veya MRI ile ana karotis
arter ve subklavian arterde yaygin tutulum goriilen
ve/veya vertebro-baziller yetmezligi olan hastalara
uygulandi. DSA ayn1 zamanda, karst taraf
[CA’sinda %81-90 darlik ve tam tikamklik olan hasta-
lara uygulandi. Bu hastalarin tiimiiniin en az bir patent
vertebral arteri ve patent anterior kominakan arteri
vardi. ICA’daki darligin derecesini anjiografik olarak
saptanmasinda NASCET kriterleri kullanildi. Yani, en
dar bolge ile normal servikal ICA Kkarsilastirilarak
derecelendirme yapildi”. DUS ile 280 cm/s pik sistolik
hiz1 veya 80 cm/s’den daha fazla distolik hizi olan
vakalar, %60’dan fazla stenoz olarak degerlendirildi.
Darlik derecesinin yiizdesi hesaplandi. Hastalarin
demografik yapilari, klinik prezantasyonlari, radyolo-
jik kayitlari, operasyon notlar1 ve klinik sonuglar
retrospektif olarak incelendi. KEA i¢in endikasyonlar;
14 hastada asemptomatik ipsilateral stenoz, 51 hastada
gecici iskemik atak, 33 hastada okiiler bulgular (23
hastada amarozis fugaks, 10 hastada optik
hipoperfiizyon) ve 18 hastada inmeydi. %60-99 ICA
stenozu olan asemtomatik hastalar ve %50-99 ICA
stenozu olan semptomatik hastalara KEA uygulandi.
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Hastalar ayni cerrahi teknigi uygulayan cerrahlar tara-
findan opere edildiler. Oral lorazepam 0.04 mg/kg ve
intramuskiiler glicopirolate 0.2 mg ile uygulanan
premedikasyondan 60 dakika sonra propofol 1 mg/kg,
alfentanil 15 mg/kg ve vekuronyum 0.08 mg/kg ile
anestezi indiiksiyonu yapildi. 0.5-1.5 MAC isoflurane,
sevoflurane veya desflurane ile anesteziye devam
edildi. Hastalarin akcigerleri 5-5.7 kPa oraninda end-
tidal CO2 basinci ile ventile edildi. Hastalar 5 deri-
vasyonlu EKG, derivasyon 2 ve 5 in devamli ST
segment analizi, inspiratuar ve end-tidal inhalasyon
ajanlar1 ve karbondioksit konsantrasyonu, pulse
oksimetri, osilometri ve radial arter kaniilasyonu ile
noninvaziv ve invaziv kan basinglar1 izlemi kullanila-
rak monitorize edildiler. Klemp siiresince sistemik
sistolik kan basinecir 130 mmHg’da tutuldu. Hastalarin
27’sinin inotropik ila¢ gereksinimi oldu. Tiim hastala-
ra heparin 100 U/kg dozunda uygulandi. Karotis arter-
deki son noktay1 tam olarak gérebilmek i¢in uzun bir
arteriyotomi standart prosediir olarak uygulandi. Buna
gore, destek siitiirii nadiren gerekti. Restenozu engel-
lemek icin, 3 mm’den az ICA cap1 olan hastalar ve
kompleks KEA gerektiren hastalara yama uygulandi.
Tiim hastalar geri kanama ile degerlendirildi. Geri
kanama, distal retrograd kan akimmin basmci ve
arteriotomi kapatilip kross klemp kaldirildiktan sonra-
ki ve arteriotomin kapatiimasindan hemen Onceki
arteriyal kan rengine bakilarak subjektif olarak deger-
lendirildi. Hicbir hastanin sant gereksinimi olmadi.
Hastalarin higbirine protamin uygulanmadi. Hastalar
yogun bakim {initesinde gece boyunca takip edildiler.
Cerrahiden sonraki ilk 30 giinde goriilen tiim nérolojik
defisitler analize dahil edildi. Tibbi kayitlar yeni noro-
lojik semptom ve bulgulari saptamak igin postoperatif
donemde tarandi. Hastalar cerrahinin 30. giiniinde
ndrolojik durumlarimi degerlendirmek igin goriildiiler.
Tiim hastalar preoperatif, postoperatif, taburculuk
sirasinda ve postoperatif 30. giinde bir norolog tara-
findan kontrol edildiler. Norolojik problemi olan tiim
hastalara nérolog tarafindan uygun tedaviler baslandi.
Yeni bir norolojik defisit, motor, duyu veya kognitif
muayanelerdeki degisiklikler olarak tanimlandi. Has-
talarin preoperatif karakteristikleri Tablo-I de verildi.

Tablo I- Hastalarin Demografik Karakterleri

Degiskenler Sayi(s)=116
Erkek/Kadin 79/37
Yas 64.2+8.6 (47-83)
Hipertansiyon 81
Diabetes Mellitus 42
Hiperlipidemi 61
Sigara 87
Bobrek Yetmezligi 7
Kronik Obstrktif Akciger Hastaligi 19
Periferik Arter Hastaligi 44
Gegirilmis Miyokard Enfarktisi 13
GegirilmisTIA/inme/okiiler semptomlar 51/18/33
Kontralateral stenoz = 70% 28
Kontralateral okliizyon 2




Santsiz Karotis Endarterektomi

Tablo II- Intraoperatif Degiskenler

s=116
57/59
25.63 £ 5.1 (15-55)

Degiskenler
Sol/sag endarterektomi
Kros klemp zamani (dakika)

Safen ven yama 16
PTFE yama 7
Primer kapama 93
Sant

PTFE: politetrafluroetilen

Tablo III- Postoperatif Sonuglar

Degiskenler

inme (s) 1
Amarozis fugaks (s) 1
Uzamis Respiratoruvar Destek >24 saat (s) 1
Hastanede kalig zamani (giin) 3.8
Miyokard enfarktlsu (s) 1
Mortalite

Sonuglar

Hastalarin yag ortalamalar1 64.2 + 8.6 idi (47-83).
Erkek/kadm oran1 79/37 ve ortalama kros klemp za-
mani 25.63 + 5.1 (15-55) dakikaydi. 30 hastada
(25%) %70 ve iizeri bilateral karotis arter stenozu
vardi. 14 (%12) hasta asemptomatikti ve 102 (%88)
hasta semptomatikti. 93 hastada arteriotomi primer
olarak kapatilirken, geriye kalan 23 hastada yama
kullanildi. Operasyon degiskenleri tablo-II’de verildi.
Bir hastada postoperatif 2. giin amarozis fugaks gelisti,
bu hastada preoperatif donemde de amarozis fugaks
mevcuttu. Bir hastada cerrahinin 3. haftasinda evinde
gecici oryantasyon kaybi goriildiigli, birka¢ dakika
veya saniye siirdiigii, aile iiyeleri tarafindan bildirildi.
Olaydan hemen ve 3 giin sonra ¢ekilen kranial tomog-
rafilerde herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Bu iki
hastada da Doppler degerlendirme ICA’larm agik
oldugunu gosterdi. Bu hastalarin takiplerinin 30. gii-
niinde ndrolojik incelemelerinin normal oldugu sap-
tand1. Postoperatif donemde bir hastada inme gortildi
ve hasta tekrar operasyona alindi. Inme yogun bakim
iinitesinde iken gerceklesti ve hasta ilk operasyondan
2 saat sonra tekrar opere edildi. Reoperasyon sirasinda,
ICA’nin tromboze oldugu ve distal anastamoz bolge-
sinde arka duvardan siitiir alinmasina bagli stenoz
gelistigi goriildii. Bu hasta primer kapatilmisti.
Tromboz teknik bir hataya sekonder kabul edildi. Bu
hastada endarterektomize edilen ICA acildi, eksize
edildi ve safen ven interpoze edildi. CT infarktiis alan1
oldugunu gosterdi. Bu hasta tekrarlayan TIA’lar1 olan
bir hastaydi. Hasta hemiparezi sekeli ile taburcu edildi.
Bu hastada, norolojik komplikasyon sant kulllanmama
ile iliskili degil, cerrahi teknikteki hata ile iligkiliydi.
Bir hasta kanama kontrolii sebebiyle reoperasyona

alindi. Bir hastada postoperatif miyokard infarktiisii
goriildi. Hasta grubunda mortalite izlenmedi.
Postoperatif veriler tablo-I1I"de verildi.

Tartisma

Ekstrakranial karotis arterin aterosklerotik stenozu
inme veya 6liimiin major nedenlerindendir. Bu neden-
le, biylik bir medikal, sosyal ve ekonomik problem
olarak kabul edilmektedir. KEA ilk kez 1954°de geci-
rilebilecek bir inmeyi 6nlemek i¢in uygulanmistir,
daha sonra semptomatik ve asemptomatik hastalarda,
KEA ile medikal tedaviyi karsilastiran bir ¢ok
prospektif randomize klinik calisma yapilmugtir™> ',
Klempleme  sirasinda,  serebral  fonksiyonlari
monitdrize etmek i¢in, KA gdvde basinci, transkranial
serebral oksimetri, EEG, somatosensori evok potansi-
yelleri, uyanik hastada nérolojik izlem gibi bir ¢ok
yontem kullanilmaktadir. Serebral iskemiyi engelle-
mek i¢in sant ICA’nin klemplenmesi sirasinda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bazi g¢aligmalar, hastaligin
ciddiyetinden veya elektrofizyolojik monitorizasyon-
dan bagimsiz olarak, sant kullanmanin belirgin avan-
taji oldugunu sdylemektedirler, bunun yaninda bazi
diger otorler ise KEA ile iliskili inmenin
mantiiplasyona bagli olarak kalkan plak embolilerine
bagli oldugunu diisiindiigii i¢in bu uygulamay1 prob-
lemli olarak degerlendirmektedirler®’. Bazi calismalar
sant yerlestirilmesi sirasinda ve sant yerlestirdikten
sonra emboli gelistigini dokiimante etmektedirler''.
Ayrica, sant yerlestirilmesi ve ¢ikarilmast KEA zama-
nin1 uzatmaktadir'?. Yapilan prospektif bir ¢aligmada
sant yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasinda herbir islem igin
7 dakika gerektigi saptanmistir'’. Bazi yaymlarda
selektif sant uygulamasimin komplikasyon geligimini
minimalize ettigini gosteren sonuglara ulasilmstir'>"*,
Hastanin sant gerekliligini belirlemede KA govde
basinci, transkranial serebral oksimetri, EEG,
somatosensori evok potensiyalleri, uyanik hastada
ndrolojik muayene gibi farkli monitdrizasyon teknik-
leri c¢aligtlmistir. KEA sirasindaki kros klempin
hemodinamik sonuglarin1 degerlendirmede serebral
kollateralizasyonun transkranial Doppler USG ile
degerlendirilmesi yardimcidir'”. Bu tekniklerin primer
kullanim amaci, sant gereksinimi degerlendirmek, ve
komplikasyon ~gelisiminin ~ Gniine  gegmektir'>"°.
Serebral monitdrizasyon igin transkraniyel Doppler,
EEG ve somatosensori evok potansiyeli kullanilarak
yapilan 500 hastalik bir ¢aliymada sadece 2 hastada
sant ihtiyac1 oldugu rapor edilmistir'’. Kontralateral
karotis arter okliizyonu (KKAO) olan olgularda, sant
gereksinimi, inme ve mortalite oranlar1 artmaktadir.
Bir calismada, KKAO olan hastalarda yapilan KEA
sonrasi %10 oraninda inme rapor edilmistir'. De silva
ve ark."” KEA yapilan 700 hasta ile yaptiklar1 calis-
mada, KKAQO’lu hastalarda (108 hasta,%15.4) anlamli
olarak daha fazla oranda sant kullanmalarina ragmen,



istatiksel olarak anlamli olmayan yiiksek risk sapta-
mislardir. KKAO’da lokal anestezi uygulanmasi daha
nadirdir'. KKAO da sant kullanilmadan yapilan KEA
vakalar1 birgok yazida rapor edilmistir®”'®*!. Litooy
ve ark.”” yaymlarinda KKAO olan vakalarda santsiz
uyguladiklart KEA’da inme riskini %13.6 olarak bil-
dirmislerdir. Frawley ve ark.”' 259 hastalik KEA seri-
lerinde sant kullanilmamasina ragmen (KKAO (54
hasta) ve stenoz > 70 (205 hasta)) nérolojik kompli-
kasyonlarda artis olmadigimi bildirmislerdir. Birgok
yayinda ndrolojik komplikasyonlardan kros klemp
stiresi sorumlu tutulmustur. Litooy ve ark. ortalama
kros klemp siiresini 47.5 dakika, Frawley ve ark. 35
dakika  olarak  bildirmislerdir, 654  hastalik
kontralateral karotis stenozu olan hastalarin alindigi
bagka bir seride (67 KKAO) klemp siiresi 23 dakika
olarak rapor edilmis ve sant kullanilmamasina ragmen
norolojik komplikasyonlarda artis olmadigi belirtil-
mistir’. Bizim ¢alismamizda kros klemp siiresi
25.63+£5.1 dakikaydi ve 30 hastamizda da KKAO
olmasina ragmen mortalite ve morbiditede artis olma-
di. Prospektif randomize bir ¢alismada sant kullanil-
mas1 veya kullanilmamasi arasinda ndrolojik testler,
serum S100 protein, néron-spesifik enolaz (NSE) ve
interlokin-6 (IL-6) konsantrasyonu agisindan fark
olmadig1 bildirilmistir’®. Serebral elektrofizyolojik
aktivitenin degisiklikleri EEG, transkraniyal serebral
oksimetre, somatosensoryel evok potansiyeller ile
izlenerek, sonucunda karotis arter okliizyonu sirasinda
serebral iskemi gostergesi olarak kabul edilmistir.
Yine de, degisiklikler iskemik hiicre 6liimiinii goster-
meyebilir, ¢iinkii kan akimindaki 18 ml/100gm/dk’dan
10 ml/100gm/dk’ya kadar ki azalmalarda kalici hiicre-
sel hasar olmadan EEG degisiklikleri olabilir™**,
Belki de KEA komplikasyonlarindan serebral sirkii-
lasyon patolojileri sorumludur. Moritz ve ark.” sant
kullanimima ragmen karotis endarterektomi sirasinda
gelisen kontralateral inmenin Willis poligonundaki

anormallikler nedeniyle olabilecegini rapor etmislerdir.

Santli operasyonlarda gelisen komplikasyonlar; sant
uygulamasinin yanisira serebral hastalik, anestezi,
operasyon teknigi, kros klemp zaman1 ve postoperatif
bakim kalitesi ile ilgili olabilir. Bazi yayinlar
barbitiiratlarin kros klemp sirasinda serebral koruma
icin 6nemli oldugunu gostermistir®®. Bizim diisiin-
cemize gore, genel anestezi sirasinda barbitiiratlar
hemodinamik ve metabolizma {izerine olan olumlu
etkileri sebebiyle serebral korumay1 saglarlar. Ayrica
KEA sirasinda cerrah ve anestezistin diyalog halinde
olmasi énemlidir. KEA sirasinda kontrollii hipertansi-
yon saglanmasi zaruridir. Stejskal ve ark.'” yaptiklari
calismada kritik hipotansiyonun kortikal ndronal
disfonksiyona sebep olabilecegini rapor etmislerdir.
Ayn1 ¢alismada ayrica sistemik hipotansiyonun
somatosensoriyel evok potansiyellerin amplitiidiinii
azalttigimi bulmuslardir. Hastalar hemodinamik para-
metreler icin optimize edilmeli, hipotansiyon ve
hiperkapniden korunmalilardir. Calismamizda sistolik
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kan basmcini 130 mmHg seviyesinde tutmaya galigtik
bu sebeple 27 hastaya inotropik ajan uygulandi. Kros
klemp sirasinda subjektif olarak KA govde basinci ve
geri kanamanin rengi degerlendirildi. Serebral sirkii-
lasyonu degerlendirmede geri kanama arteriyalize
kanmin rolii oldugunu diistinmekteyiz. Bizim dedikle-
rimizle paralellik gosteren yayinlarda kros klemp
stiresince serebral oksimetrinin serebral
monitdrizasyonda 6nemli role sahip oldugu ve KA
govde basinci ile EEG’nin korelasyon gosterdigi bildi-
rilmistir'*?’. Karotis endarterektominin amaci, hastay1,
aileyi ve toplumu inmenin yikici etkilerine karsi ko-
rumaktir. Fakat KEA’nin kendisi inmeye sebep olabi-
lir. Kaginilmaz olarak, bu tip bir sonucu 6nlemek i¢in
uygulanan her tiirlii gabaya ragmen istenmeyen komp-
likasyonlar meydana gelecektir. inmenin &nlenmesi,
karotis endarterektomi i¢in altin standart sonu¢ olmak-
la birlikte defisiti minimize etmekte ulasilacak bir
hedef  olmalhdir.  Intraoperatif  nérofizyolojik
monitdrizasyon kullanimi KEA’da sant uygulama
sikligini belirgin olarak azaltir. Hangi hastalarin sant
ihtiyact oldugu konusu tartisilmaya devam edecektir.
Santin gerekli olup olmadigin belirlemek i¢in kullani-
lan serebral monitdrizasyon parametreleri norolojik
defisitin geri doniisiimlii mii yoksa geri doniisiimsiiz
mii oldugu konusuna aciklik getirememesi siiphelerin
ortaya ¢ikmasina neden olur. Onleyici amagli sant
kullanimimin kendisi de inme nedeni olabilir. Santa
bagli komplikasyonlarin yaninda daha 6nceden bilin-
meyen serebral hastaliklarda KEA sonuglarini etkile-
yebilir. Yeni yaymlar ciddi kontralateral karotis
stenozu olan hastalarda sant gereksiniminin mortalite
ve morbiditeyi arttirmadigini bildirmektedirler. Yine
de bazi otdrler sant kullanimmi Onerirken digerleri
ciddi komplikasyonlar sebebiyle dnermemektedirler.
Bu c¢aligmada, sant kullanilmamasma ve olgula-
rim %25’inde kontralateral karotis stenozu olmasina
ragmen mortalite ve morbiditede artis olmadi. Bir
vakada goriilen tekrarlayan amarozis fugaks ve oryan-
tasyon kaybi belki de mikroembolizm veya gegici
doku malperflizyonuna baglh gelismis olabilir. Karotis
endarterektomide sant kullanimi veya kullanilmamasi
tartisilmaya devam edecektir. Karotis endarterktomide
gereksiz sant kullanimindan kaginilmali sadece
selektif olgularda sant tercihi gerektigini diisiinmekte-
yiz. Kontralateral kritik ICA lezyonu ile birlikte
vertebral arter lezyonu olanlar ve intraoperatif geri
kanamas1 yetersiz olan olgularda sant kullanim tercih
edilebilir diisiincesindeyiz.

Bu calismanin smirlilig: diisiik hasta sayisi ve retros-
pektif olmasidir. Sonug olarak, selektif sant igin kros
klemp siiresince serebral perfiizyon basincinin yeterli-
ligini degerlendirmek i¢in subjektif olarak distal
[CA’dan bakilan geri kanamanin degerlendirilmesi
giivenilir bir metoddur. Bu sonuglar kabul edilebilir
sonuglardir. Hassas ve titiz cerrahi teknik, cerrahi ile
iliskili ndrolojik komplikasyonlar1 énlemek igin daha
onemlidir.
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