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OZET

inme nedeniyle olusan kalici nérolojik bozukluklar ve éliimler bu hastaligin tedavisinin daha etkin yapiimasi mec-
buriyetini getirmistir. Bu anlayisla yola ¢ikildiginda medikal tedavinin yani sira karotis endarterektomisi veya karo-
tis artere stent implantasyonu gunumuzde birgcok klinikte uygulanmaktadir. Hasta ister semptomatik isterse
asemptomatik olsun uygulanacak tedavilerde ve endikasyonlarda tartismalar siirmektedir. Bazi konularda gri alan-
lar bulunsa da karotis endarterektomisi gliniimiizde karotis arter darligina bagh gelisen inme riskini azaltmada en
etkin yol olarak géze ¢arpmaktadir.
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ABSTRACT

Current Approaches for Carotid Endarterectomy

Permanent neurologic injuries and death following stroke, necessitates more vigorous treatment of carotid
disease. Carotid stenting and carotid endarterectomy are treatment options in many centers besides medi-
cal treatment. Whether the patient is symptomatic or asymtomatic, indications and management strategies for tre-
atment remain controversial. Despite the debate, carotid endarterectomy is still accepted to be the most efficient
intervention to decrease risk of stroke due to carotid artery stenosis.
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GIRIS

iskemik inme, gelismis (lkelerde uzun dénem is géremezligin énemli bir sebebi olup &énemli bir saglk sorunu-
dur.(1-5) inme, intraserebral arterlerin aterosklerozu sonucu beyinde infarkt nedeniyle olusabilecegi gibi, paranki-
mal hemoraji, karotis arterden veya kalpten kaynaklanabilecek emboliler sonucu olusabilir. Supraaortik damarla-
rin ve 6zellikle de kommon karotis arterin bifurkasyonunun aterosklerozu tekrarlayan iskemik inmelerin 6nemli se-
bebi olup tim inmelerin %20’sini olustururlar ve mortalite orani %10-%30 arasinda degismektedir. Klinik olarak
6nemli derecedeki karotis arter darligi, inme riskini arttinr. Cok merkezli randomize klinik calismalar %70’den da-
ha fazla darligi olan semptomatik ve asemptomatik karotis arter darliklarinda cerrahi tedavinin medikal tedaviye
ustlnligini géstermistir. Karotis doppler ultrasonu, karotis arter hastaliginin tanimlanmasinda ve risk siniflandi-
riimasinda kullaniimakta ise de tani igin altin standart degildir. Yapilan calismalarda karotis arter darligi %50 olan
asemptomatik hastalarda 5 yil igerisinde ipsilateral inme gelisimi %4, %70 olan hastalarda ise %8 olarak bulun-
mustur.(6) Riskli hasta gurubu, multipl risk faktorleri ile birlikte yiksek oranli darliklar igin gegerlidir ki 50% veya
60% darliklarin tedavisi klinik olarak énemlilik arz etmektedir. 65 yas ve Ustl olmak, erkek cinsiyet, sigara, kalp
hastaligi ve hipertansiyon klinik olarak énemli risk faktérlerindendir. (7-9)

Karotis endarterektomisi inme olusmasini engeller, ayni zamanda risk faktorlerinin diizenli tedavilerle kontroli inme
gelisimi ve inme sonrasi olusabilecek sikintilarin engellenmesi icin 6nemlidir. Randomize klinik ¢alismalar géstermis-
tir ki karotis endarterektomisi, ciddi karotis arter darligi olan ve gecici iskemik atakl veya kiigciik inme atagi gegirmis
hastalarda oldukc¢a efektif bir tedavi segenegidir.

SEMPTOMATIK HASTALAR

iskemik inme, gegici iskemik atak, gegici ya da kalici gérme bozukluklar semptomatik hasta grubunu olusturur.
Ciddi karotis arter stenozuna bagh gecici iskemik atak gecgirme riski, semptomlarin basladigi andan itibaren 5 yil
icerisinde %30-35 arasinda degismektedir. ilk bir yil igerisinde risk %12-13 tiir. Bu risk oranlari antikoagulasyon
tedavisinin kullanimini gerektirmistir. Ayaktan tedavi edilen hastalar icin antikoagulan tedavinin kontrolii zor olmus-
tur, 55 ile 74 yas arasinda yapilan bir vaka serisinde intrakranial hemoraji riski kontrol gurubuna gére 8 kat daha
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fazla bulunmustur. Antikoagulan tedavi intrakranial ka-
nama riski ile yakindan baglantihdir.(10)

Antiplatellet-antiagregan ila¢ kullaniminin tedavi sonuglari
antikoagulan tedaviye parelellik géstermis, tekrarlayan ge-
cici iskemik ataklarinin insidansini distirmustir. Ancak da-
ha uzun zamanl takipte inme riskini anlaml olarak dusur-
meyi bagaramamistir. Bununla beraber 1980’li yillarin son-
larina dogru semptomatik hastalar ile ilgili 5nemli ¢alisma-
lar yapilmistir. Bunlardan en énemlileri European Carotid
Surgery Trial (ECST), Kuzey Amerika ¢alismasi (NASCET)
ve VA Cooperative Trial of Symptomatic Carotid Disease
(VASST) dir. %70 ve Uzerinde karotis arter darligina sahip
hastalarda cerrahi tedavinin medikal tedaviye belirgin Us-
tinligu NASCET calismasinda acikga gdsterilmistir. An-
cak NASCET calismasinda %30-%69 darliga sahip hasta
gurubunda, anjiografik olarak %50 darliga sahip olan has-
talarda cerrahi sonuglarin faydasi olabildigi de gésterilebil-
mistir. ECST, NASCET ile benzer sonuglan gbstermis ol-
makla beraber, %30 darligin altindaki hastalarda medikal
tedavinin Ustiin oldugunu géstermistir ki bu grup NASCET
calismasinda yer almamaktadir. Yine ECST, %50 darlikta
cerrahi tedavinin faydasini net séyleyemese de, plak 6l-
cum sisteminin farkh olusu bu konuya aciklik getirmistir.
Dolayisiyla ECST kriterlerine gére orta derece darliklar
(%50), NASCET kriterlerine gore %50 nin altinda oldugu
ortaya cikmistir. Netice itibari ile ECST, NASCET ve VASST
calismalan klasik gegici iskemik atakll karotis arter hasta-
larinda anjiografik olarak %50 den fazla darlik gésterilmis
ise cerrahi tedavinin medikal tedaviden Usttin bir secenek
olacagi sonucunu ortaya cikarmigtir.(11-12)

ASEMPTOMATIK HASTALAR

iskemik inme karotis arter hastaligini isaret etse de has-
talarda gecici iskemik atak, bas dénmesi, gérme bozuk-
luklarn gibi semptomlarin olmamasi karotis arter hastali-
ginin olmadigi yanilgisina neden olabilir. Oysa ki ylksek
riskli aterosklerotik populasyonda siipheci olmakta fay-
da vardir. Bununla beraber hastalar risk faktérleri agisin-
dan da degerlendirilmelidir (Tablo1).

Tablo 1: NASCET c¢alismasinda kriter olarak kullanilan risk
faktorleri

.Yas > 70 yil

. Erkek cinsiyet

. Sistolik kan basinci > 160 mm Hg
. Diastolik kan basinci > 90 mm Hg
. Yeni semptomlar (< 31 giin)

. Onceki inme hikayesi

. Stenoz > 80%

. Ulsere Plak

9. Sigara kullanimi

10. Hipertansiyon hikayesi

11. Myokard Infarktis hikayesi

12. Konjestif kalp yetersizligi hikayesi
13. Diabet varligi

14. Klodikasyon

15. Yuksek serum lipid seviyesi

ONOOLh WN =

Hastalar rutin muayene esnasinda karotis arterdeki ufii-
rimle fark edilebilir ya da blyuk cerrahi gegirecek bir
hastada hazirlik esnasinda saptanacagi gibi daha énce-
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den karotis endarterektomisi gegirmis semptomatik uni-
lateral hastalarda kontralateral lezyonlar da asemptoma-
tik hastalar gurubuna dabhil edilebilir. Yine de bilinmelidir
ki bu hastalarda risk faktdrlerinde en belirleyici 6zellik
semptomatik hastalarda oldugu gibi karotis arter steno-
zunun siddeti ve derecesidir. Yapilan calismalar géster-
mistir ki karotis doppler ultrason ile yiksek darlik dere-
cesi gosterilen hastalarda inme riski de yliksek seviye-
dedir.(13) Dolayisiyla randomize klinik galismalar bu yuk-
sek riskli hastalarin karotis arter endarterektomisinden
fayda goérecegini géstermistir (Tablo 2).

KAROTiS ENDARTEREKTOMISi: ENDIKASYONLAR
VE TEDAVI iLE iLGILi ONEMLIi NOKTALAR

Hastalarin tedavi endikasyonlari 5 farkli durumda ince-
lenir:

1. Nérolojik semptomlar,

2. Karotis stenozunun derecesi,

3. Medikal ko-morbidite,

4. Vaskiiler ve lokal anatomik 6zellikler,
5. Karotis plak morfolojisi

I. Norolojik Semptomlar ve Karotis Stenozunun Dere-
cesi:

a. Endarterektomi semptomatik olan ve %70’den fazla
(NASCET) karotis darligi olan hastalarda mutlak endike-
dir. >50% (NASCET) darlhig olan hastalarin ise fayda
gordugi aciktir. Perioperatif inme/6lim orani <6% ol-
malidir.%50 altindaki darliklarda karotis endarterekto-
misi kontrendikedir.

b. Endarterektomi son semptomdan sonraki ilk 2 hafta
icinde yapiimaldir.

c. Cerrahi riski %3’ten az, 75 yas altinda erkek, %70-99
darlikl, asemptomatik karotis arter darliklarinda endar-
terektomi tavsiye edilir.

d. Karotis stenozlu asemptomatik kadinlarda endarte-
rektominin avantaji erkeklere nazaran belirgin olarak
disiktir. Geng ve uygun kadin hastalarda karotis en-
darterektomisi yapilmasi tavsiye edilir.

Il. Semptomatik Hastalarda Endovaskiiler Girisimlerin
Rolii:

a. Semptomatik hastalarda cerrahi secenek en iyi tercihtir.

b. Endovaskiiler girisimlerin inme énlemedeki orta dénem
basarisi cerrahi ile ayni bulunmustur.

c. Yuksek hasta sayili merkezlerdeki randomize klinik ¢a-
ismalar géstermistir ki, cerrahi tedavi i¢in ylksek riskli ola-
rak degerlendirilen semptomatik hastalarda islem esnasin-
da inme gecirme ve 6liim riski dlgiktir. Bu tip hastalarda
endovaskdler girisimlerin faydall olacagi distinilmustr.

lll. Asemptomatik Hastalarda Endovaskiiler Girigimlerin
Rolii:

SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protection in
Patients at High Risk for Endarterectomy) ¢calismasinda
cerrahi girisim icin ylUksek riskli oldugu bilinen asempto-
matik hasta grubu karsilagtinimistir. 40 islem esnasin-
daki nérolojik komplikasyon orani cerrahi yapilan ve en-
dovaskiiler girigsim yapilan grupta benzer sonuclar verse
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Tablo 2: Stenoz Derecesi ve inme (5yillik takip)

NASCET ASCT

Medical cerrahi Medical cerrahi
Stenoz n inme* N inme* stenoz n inme n inme
<50% 690 18.7% 678 14.9% 60%-79% 643 9.5% 641 3.7%
50%-69% 428 22.2% 430 15.7% 80%-89% 455 11% 421 4.4%
70%-99% 305 28% 314 13% 90%-99% 462 8.1% 498 5%

*|psilateral inme, Tiim inmeler, NASCET: North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trials; kriter olarak anjiografi almistir,
ACST: Asymptomatic Carotid Surgery Trial; kriter olarak doppler ultrason verilerini almistir.

de uzun dénem takipte inme ve MI nedeniyle 6limin
cerrahi yapilan grupta daha fazla olabilecegini goster-
mistir. Sonu¢ olarak;

a. Endovaskiiler girisimin, cerrahi icin yilksek riskli
asemptomatik hasta grubunda diisik mortalite ve mor-
bidite orani verdigini séyleyen calismalar, yalnizca yuk-
sek hasta sayisi olan ve iyi tasarlanmis randomize ¢alig-
malarda gésterilebilmigtir.

b. ister asemptomatik %70 ve (izeri lezyon, ister semp-
tomatik %50 ve Uzeri olsun, endarterektomi yapilabile-
cek hastalarda endovaskuler girigsimin yapiimasi kabul
goérmemisgtir.

c. Hi¢ bir randomize klinik ¢calismada endovaskiiler giri-
sime endikasyon olusturabilecek stenoz derecesi belir-
tilememistir.

IV. Ko-Morbidite ve Yiiksek Riskli Hasta:

NASCET kriterine gére uygun olmayan hasta gruplari
ylksek riskli olarak kabul edilebilir. SAPPHIRE calisma-
sina gore medikal ko-morbiditesi olan yiksek hasta
grubu su 6zelliklerden birine sahiptir.

a. Konjestif kalp yetersizligi (NYHA Classlll-IV) ve/veya
ciddi sol ventrikul disfonksiyonu

b. 6 hafta igerisinde acik kalp cerrahisinin gerekliligi
c. Yakin zamanda gegcirilmis Ml

d. Unstable angina (CANADA Class llI-1V)

e. Ciddi akciger hastaligi

Yas karotis arter endarterektomisi icin risk faktéri olabi-
lir. SAPPHIRE calismasinda 80 yas ve (sti kriter olarak
alinmigtir. Endovaskiler girisim yapilan hastalarda islem
esnasinda ortaya cikabilecek 6liim ve nérolojik olay insi-
dansi 80 yas grubu hastalarinda diger hasta grubundaki-
lere gore daha yuksek cikmigtir. Diger taraftan en son
yayinlarda cerrahi tedavi yapilan 80 yas grubu hastalar-
daki biylik istenmeyen etkiler ile diger hasta grubunda-
ki etkilerin insidansi ayni bulunmustur.(15,16)

Buna gore;

1. Karotis endarterektomisi yapilan yiksek riskli hasta-
larda kardiak sorun, inme ve 6lim oranlari kabul edile-
bilir seviyelerdedir.

2. Yapilan ¢aligmalarin sonucu yuksek risk grubuna da-
hil olan asemptomatik hastalarda medikal tedavi ver-
mek, invaziv isleme gére daha kabul edilebilir olarak g6-
ziikkmektedir.

3. Endovaskiiler girisim 80 yas grubunda artmis nérolo-
iik komplikasyon ile birliktedir. Karotis endarterektomisi
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ise bu yas grubunda daha kabul edilebilir emboli ve kar-
diak komplikasyon oranlarina sahiptir.

4. Girisim esnasinda olusabilecek komplikasyon orani
>3 olan yiiksek riskli asemptomatik hastalarda endo-
vaskdler girisim tavsiye edilmemektedir.

V. Vaskiiler ve Lokal Anatomik Ozellikler:

Kompleks uzun bifurkasyon hastaliklar, multifokal lez-
yonlar veya acili internal karotis arter, genis aortik veya
brachiocephalic trunk plagi, arkus damarlarinin siddetli
tortuozite veya kalsifikasyonu veya kivrimi, karotis bifur-
kasyonunda agir kalsifikasyon endovaskiiler girisimler
icin relatif kontrendikasyonlan olusturur. Yalnizca yuk-
sek hasta potansiyeline sahip merkezlerde yapilan ¢a-
lismalarda bu hasta gruplarinda inme ve 8lim oranlari-
nin disuk olabilecedi dokiimante edilebilmistir. Buna
gore;

a. Karotis arter stentleme; kontraleteral laringeal sinir
felcinde, daha 6nce gecirilmis boyun diseksiyonu hika-
yesi olanlarda, servikal bélgeye radyasyon uygulanmis
hastalarda ve restenoz gelismis daha énceki karotis en-
darterektomili hastalarda, ylksek bifurkasyonlu ve in-
trakranial seyirli karotis lezyonlarinda endikasyonu var-
dir.

b. Genis aortik ve supra aortik damarlarda plak olmasi,
kalsifikasyon ve tortuozite bulunmasi durumunda endo-
vaskdler girisim tavsiye edilmez.

c. Plak morfolojisi tiim hastalarda invaziv girisim éncesi
tanimlanmalidir.

d. Prosediirel emboli riski olan plaklar, gériintileme ve
tani koydurucu yéntemler vasitasi ile ortaya cikarilabilir.

e. Endovaskdler girisim esnasinda kullanilan beyin koru-
yucu cihazlar ge¢ dénem embolizasyonu énleyemezler.

f. Hi¢ bir randomize klinik calisma kullanilabilecek stent-
lerin birbirine olan Gstunligini gésterememistir.

VI. Teknik Degerlendirmeler:

Endarterektomi esnasinda karotis arterin klemplenmesi
degisen derecelerde beyinde iskemiye yol agar. Bu ne-
denle bir gok cerrah endarterektomi esnasinda sant kul-
laniminin  gerekliligini savunmustur. Bununla beraber
sant kullanilmaz ise; her iki internal karotis arter darligi-
nin olmasi ve gévde basincinin 50 mmHg altinda oldu-
gu vakalarda komplikasyon olustugu rapor edilmis-
tir(17). Arastirmacilar bu tir hastalarda inme riskinin
%14 oldugunu bildirmislerdir. Rutin sant uygulanmasina
sakincall bakan otdrlerin gegerli oldugunu savunduklari
2 dnemli konu vardir. Birincisi sant kullanmak endarte-
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rektomi prosediriinii geciktirmektedir, ikinci olarak da
santin kendisinden kaynaklanabilecegi problemlerdir ki
bunlar hava embolisi, trombiis ya da aterom, diseksi-
yon, malpozisyon, distalde blikiilme yapmasi ya da ye-
tersiz akimin yol acabilecegdi durumlardir.(18) 1729 has-
tanin katildigi ECST c¢alismasinda sant kullaniminin,
patch plasti isleminin, intraoperatif EEG kullaniminin ve-
ya kullanilan anestezi tiplerinin arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml bir sonu¢ bulunamamistir.(19) Karotis endar-
terektomisi igslemi esnasinda rutin sant kullanimin uygu-
lanmasina dair herhangi bir kanit bulunmamaktadir.
Endarterektomi teknigi cerrahlar arasinda farklihk gos-
terebilmektedir. Bu farklilik bir cok randomize klinik ¢a-
hisma ile irdelenmistir. Cochrane calismasinda eversion
tekniginin diger tekniklere oranla daha az restenoza ne-
den oldugu gdsterilmistir, diger calismalardan elde edi-
len sonuglarda benzer olup, eversion teknigi ile konvan-
siyonel endarterektomi teknikleri arasinda nérolojik de-
fisit agisindan anlamhi bir farkhlik gézlemlenmemig-
tir.(20,21-25) Ozetle uygulanacak teknik cerrahin tecrii-
besi ve secimine baghdir.

VII. Anestezi:

Semptomatik hastalarda karotis endarterektomisinin in-
me riskini diigtirdiigtine inanan cerrahlarin bir kismi lo-
kal anestezi uygulamanin komplikasyon riskini digtrdi-
giini savunmaktadirlar. GALA (General Anestesia ver-
sus Local Anestesia) calismasi bu konuya aciklik getir-
meye calismistir. Multicenter randomize klinik ¢alisma
24 Ulkeden 95 merkezin datalarini kullanmis olup top-
lamda 3526 hasta g¢alismaya alinmistir. Kullanilan anes-
tezi seklinin perioperatif mortalite ve morbidite (6zellik-
le inme), kisa dénemdeki yasam kalitesi, inme ve MI ol-
madan gegen 1 yila olan etkisini arastirmistir.(26) Olus-
turulan iki grupta benzer 6zelliklere sahip olup uygula-
nan yéntemin yasam kalitesi, inme, perioperatif mortali-
te ve morbidite agisindan birbirine kargi istatistiksel ola-
rak anlaml bir farklihg saptanamamigtir. Ayni sekilde 75
yas ustlindeki ve altindaki yiksek riskli hastalarda her
iki anestezi teknigi arasinda anlaml bir farkhlik saptan-
mamistir. Bununla beraber, kontraleteral karotis oklliz-
yonu olan 310 hastanin 23’(inde nérolojik olay meydana
gelmis olup, bunlardan genel anestezi ile opere edilen-
lerde risk agisindan bir anlamhhik saptanmistir. NASCET
ve ECST calismalarinda komplikasyon oranlari hem ge-
nel anestezi hem de lokal anestezi uygulanan hastalar
icin disuk olarak bulunmustur.

Sonug olarak her iki anestezi tekniginin de guvenli oldu-
gu dusunulmektedir. Yéntemin secilmesi i¢in aneste-
zist, cerrah ve hastanin birlikte karar énem arz eder,
6zellikle kontralateral karotis lezyonlu hastalarda lokal
anestezi tercih edilmelidir.

VIII. Patch Plasti ya da Primer Onarim

Cochrane database incelemesi 7 calisma Ulzerine yo-
gunlasmistir.(27) 1127 hasta ve 1307 operasyonun so-
nuclar incelenmis olup, primer onarim, ven greft ve di-
ger greftlerin sonuclar analiz edilmistir. Analiz edilen
caligmalardaki datalar yetersiz ve metodolojik hatalar
icerse de incelenen calismalardan elde edilen sonugclar
patch plasti yapilan grupta primer onarim grubuna gére
inme riskinin disuk oldugu ve uzun dénemli takiplerde

Kosuyolu Kalp Dergisi

arteriel okluzyonun patch plasti grubunda daha dusiik
bulundugu sonucuna variimistir. Bununla beraber ret-
rospektif analizlerin tersine randomize klinik ¢calismalar,
s6z konusu gruplar arasinda istatistiksel bir fark olma-
digini sdylemekte ise de elde edilen kanitlar karotise
patch plasti uygulamanin okliizyon ve re-stenoz riskini
kombine inme ve 6lim orani kadar azalttigi yoninde-
dir.(28) Patch plastide kullanilan materyallerin (dacron,
PTFE, otolog vb.) sonuglarina bakildiginda ise aralarin-
daki farkhhgin az oldugu gézlemlenmistir.

IX. Es Zamanh Karotis ve Periferik Damar Cerrahisi

Periferik arteryel hastaliklar inme, MI ve kardiovaskiiler
6lum riskinde artis ile aterosklerotik hastaliklar icin be-
lirleyici bir rol oynar.(29-32) Onemli karotis darligi ile bir-
likte olma prevelansi bu grup hastada yiksektir. Cesitli
calismalarda semptomatik periferik arter hastaligi ile
>%50 darlik olan karotis lezyonlarinin birlikte gériilme
oraninin %33’e kadar ulastigi gosterilmistir.(33-34)

Diabetin diizenlenmesi, kardiak yetmezlik ve hipertansi-
yon tedavisini iceren risk faktérlerinin kontrol altina alin-
masi zorunludur. Embolizasyon riskini azaltmak ve plak
stabilizasyonunu saglamak icin antiplatellet ilaglar ve
statinlerin tedaviye eklenmesi énemlidir. Asemptomatik
karotis lezyonlu hastalarda periferik arter cerrahisi ge-
ciktiriimemelidir. Diger taraftan periferik arter cerrahisi
yapilmadan énce >%70 karotis stenozlan 6 ay icerisin-
de semptomatik olabilir.

X. Es Zamanh Karotis ve Koroner Arter Hastaligi

Karotis endarterektomisi yapilan hastalarin 28-40% ka-
darinda birlikte koroner arter hastaligi mevcuttur, CABG
yapilan hastalardaki karotis arter stenozu riski ise 2.8-
22% arasinda degismektedir.(35-38) Orta veya dislk
derecede koroner arter hastaligina sahip kisiler kabul
edilebilir perioperatif riskler tagimakta ve karotis endar-
terektomisi glivenli bir sekilde yapilabilmektedir. Ne var
ki semptomatik ve NYHA Class llI-IV veya kararsiz aniji-
naya sahip kritik karotis stenozlu hastalarda cerrahi pla-
nin nasil olacag@ tartisilan bir konudur. Oncelikli karotis
cerrahisi perioperatif Ml riski tasirken, éncelikli koroner
bypass cerrahisi de inme riski tasimaktadir. Bununla
beraber her iki yaklagimin ayni anda planlanmasi hasta-
ya artmis cerrahi stres yikini beraberinde getirmekte-
dir. Naylor ve ark. yaptigi genis ¢apli metaanalizde asa-
mali yapilan cerrahi ile heriki islemin birlikte yapildigi
prosediiriin sonuglar arasinda istatistiksel bir fark bula-
mamistir.(39) SAPPHIRE calismasi koroner arter hasta-
hg1 acisindan yiksek riskli bulunan hastalarda karotis
arter stent isleminin endarterektomiye UGstinlGgini
gobsterse de asil olan bu konuda yetersiz randomize kli-
nik calisma olmasidir.(40) Mevcut veriler ve bilgiler 1si-
ginda kullanilacak cerrahi stratejinin bu tar 6zellikli ve
yuksek riskli hastalarda kisisellestiriimesi mantikli bir
¢6zlim olarak 6ne ¢ikmaktadir. Kisacasi hastanin mev-
cut klinik durumu yapilacak cerrahi islemin énceligini de
belirleyecektir.
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