3%
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, , . | atic cases till December 1996, the indication
as ransient ischemic attacks in 52 (36.9%) and minor stroke in 89 (63.1%
‘asymptomatic. An intra-arterial shunt was used in 61 (37.8%)

&1y were performed in 7 (4.3%) cases with stenosis+kinking

e 't!“OStT of the perioperative strokes are due to preventable technical errors made during different stages of the
& Ueration. Ther

his! Dergisi 1997 (1); -1-6
1 his ~ -
errd

tis Entarderektomisi Siragn

- da Noroln:
ditevi Etkileven Faktorier olojik

orbl

an SAD, Metin OZGUR
e Istanbul Thip Fakiltesi Genel Cerrahi ABD perifon.
jversies! | D, Periferik Damay Cerrahis; Biri

M1, Istanbyl
R OZET

96 tarihine kadar, klinigimizde karotis endarterektomis;
'Araltl)mlga”n 52'sinde (%36.9) gegici iskemik atak, 89'unda (0/06;542)1%%22? ;tfrs2kol
Vetomatikti- Karotis endarterektomisi sirasinda Intraarteryel sant, inter hal 2
selB " olguda kullanildi. Arteriotomi 129 (%79.7) olg - '

uda pr 0
ok )o?gluléa ise eversiyon endarterektomisi + ki Peer, 26 (%16) olguda patch plast

saltma ve karotis Interna re| e kapatildi. Yed;

| . eimpl
(sm‘% (%3.7) olguda gelisti. Strlok nedeni 3 olguda Peroperatuar embolizasyon.'bi[r)glgt:c?gigoﬁpé:d" T <rioperati
elisen serebral iskemi, 2 olguda ise postoperatif erken donemde ortaya ﬁukan Internal ka  Tonh

) Ser t sl 4 : , j | lis trombozudur.
iminin de 8nemli bir etken olmasina ragmen, perioperati strok Q0US 4
Hasrt: §§§|.d.r. Bu hatalarin azaltiimasi ile, ekstrakranyal karoeis arterler genelli 'e_ cerrahi teknikteki onlenebilir ha-

: erinin h .
etinligi cesitli calismalarla kanitianan karotis endarterektomisi, da astahgina bagl strokun onlenmesinde-
'&Zn guvenilir bir tedavi olarak yerini alacaktir.

gudan 141/ (7:87) Semptoma.

saptanmists. 21 (713) olgy
arotis stump basincina gogre 2?

Anahtar kelimeler: Karotis endarterektomi, Perioperatif morbidite

SUMMARY

Factors Influencing Neurological Morbidity During Carotid Endarterectom y

Of the 162 carotid endarterectomies performed for 141 symptom

). Twenty-one (1 3%)of the case were

, _ . of the operations according to the internal carotid ar-
éry back pressure. Primary closure of the arteriotomy in 129 (79.7%) cases and Fatch angioplasty in 26 (16%) ca-

s were the method of choice. Eversion endarterectomy + shortening and reimplantation of the internal carotid ar-

of the carotid artery. Thirty days perioperative stroke
dewas 3.7% (6 cases). Cause of the stroke was peroperative embolization in 3 cases, cerebral ischemia during

Carotid clamping in one case and thrombosis of the internal carotid artery early in the postoperative period in 2
ms. Although patient selection is an important factor in the perioperative stroke rates of the carotid endarterec-

ok efore, knowledge of these errors and their precautions will provide further decrease of the periopera-
SIfOKe rate,

Key wods: Carotig endarterectomy, Perioperative morbidity

.

——i“

Rj | sinin de (KEA) en onemli komplikasyonu yi-
y ne serebrovaskiiler olaylardir. Bunlarin da
‘ cogunlugu kullanilan cerrahi teknik ve/

itori ileili onlenebilir ne-
arterlerinin aterosklerozuna bagli  veya monitorizasyonla ilgili 0

: ' linabile-
hastaliklarin énlenmesinde  denlere baghdir. Bu nedenleri ve a:

; [stanbul
3 bt : AL % tismak amacnyla. |
; VInin, medjk tinlii-  cek Onlemlern tar . Anabilim Daly,
1 ey Ameri} et s Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabili

ave Ay 'd itli mer- A apilan 162
. Vapilan randOmirzL;pSrozgeelﬂif calis- Periferik Damar UnlteeSll;ifiogelPatif e
ekamtlanm‘§t11' (1,2,3) Ancak cerrahi KEA'nin.sgpuqlarclix)li v
“Y8ulanan karotis endarterektomi-  nedenlerini inceledix.
1
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GEREC VE YONTEM

Ak 1996 tarihine kadar, Istanbul '|'|}v
lrdl\/l\,‘fl‘(l:;, (I;Cm\l Cerrahi /\nﬁ\bilim Dali, eri
ferik Damar Cerrahisi Biriminde 154 hn:x‘lf\df\
162 karotis endarterektomisi ‘&'.',(‘I'Q:L‘kl'(.‘ﬁlIl'llLIl,.
Hastalarin yas ortalamasi 63.6+7.3'du. '().lp,u-
larin 61'inde (%39.7) hipertansiyon, 22'sinde
ise (%14.3) diabetus mellitus vardi. |

Bu olgulardan 1411 (%87) semptomallk,
21'i (%13) ise asemptomatikti. Semptomat;k
olgularmn 52'sinde (%36.9) gecicl iskemik
ataklar, 89'unda (%63.1) minor strok saptan-
misti. Prensip olarak yatak bagimlist strok
hastalarina, kisith yasam beklentisi veya 1n-
ternal karotis arteri (ICA) tikali olanlara cer-
rahi girisim uygulanmadi.

Ameliyat oncesi olgularm 31'ine (%19.1)
yalnizca dupleks ultrasonografi, 131'ine
(%80.9) ise dupleks ultrasonografi sonrasi
anjiografi yapildi. Hastalarimizdan 33'unde
(%20.4) %50-70 arasinda darlik, 129'unda
(%79.6) ise %70-99 oraninda darhik saptan-
mustir. Semptomatik olgulardan %50nin al-
tinda darlik gozlenenlere ve asemptomatik
%70'in altinda darlig1 olanlara cerrahi giri-
sim uygulanmadi. Ayrica bu 162 olgudan
7'.inde internal karotis arterindeki darhga
eslik eden degisik duzeylerde katlanma tes-
pit edildi. Olgularin 19'unda (%11.7) kontra-
lateral karotis arteri tikaliydi. Olgularin biri
hari¢ tumunde karotis endarterektomisi ge-
nel anestezi altinda gerceklestirildi. Perope-
ratuar serebral iskemiye karsi intraarteryel
sant kullannminda selektif davranildi. Bu
amagla karotis stump basmnc olc¢tldi ve 50
mmHg veya daha dustik olan 61 (%37.8) ol-
guda arteriotomi sonras intraarteryel sant
yerlestirildi. Sant gerektiren olgularda, sant-
S1Z klampaj suresi 3.50+0.9 dakikadir. Karo-
tis stump basinci 50 mmHg'nin {izerinde
olan ve sant kullanilmayan hastalarda ise
klampaj suresi ortalama 16.7+5.4 dakikad;r.

Arterlotqmir}in kapatilmasinda, patch
kuHamml 1se 1nternal karotis capmnin 5
mm.nin a}tmdq oldugu olgularda tercih edil-
czjé.(:;‘gtenotoml 129 (%79.7) olguda primer,

016) olguda ise patch plasti ile kapatild.
g)arhga karotis katlanmasimin da eslik ettigi
Ve(le;l.ri)tiolguda. eversiyon endarterektomisi
| s arterinin kisaltilmasi sonrasi re-
implantasyon teknigi uygulanda.

SONUCLAR

IKarotis endarterektomis; s ,1\1/;
olgunun 6'sinda (%3.7) Perio )(;’r“l.'l,"““n 16 ﬁml
listi ve bunlardan 5'i (%3.1) ('»ll(lu“t[” 0 ge- ) L,f
dan 3'unde strok nedenj ()I(“-‘-, --ﬁu “,liéular. tif'1
rasinda gelisen embolizasyon (llm("l.'YQt S)- l"lll:.
Bunlardan birisi aterom plalg,,“,]&(U?L“.mldu .ﬂ“l
taze trombtisiin klampaj ile w’ilcrell:e.nnd ki nlf?l~
dolagima embolize edilmesidir Dis >CTebry) 5%
guda ise tam olarak embolizasyoéﬁf 1ki g. nJBw
nini belirlemek mumkiin olmad; e 2li$

Bir olguda ise stump basing 30 mmH :”fm,i
masina ragmen sant konulamadl, pero 608 gdilﬂ
tuar serebral iskemide kalan hasta sergte,ra- 470K
infarkt ve ddem sonucu kaybedild;. £l nagll

Internal karotis trombozu bjr hastad 11;35
ameliyat sonrasi 8.saatte, diger bir hastad: qart
ise 14.saatte gelisti. Bunlardan birincisj he. ar 1
men reeksplore edildi ve trombiis temizlep- garal

dikten sonra patch plasti uygulandi. Ancak
bu hasta hemorajik serebral infarkt sonycyn.

da kaybedildi. Diger hastada ise reeksplo- sant
rasyon uygulanmadi ve hasta 10 giin sonr it
monoparezik oldugu halde taburcu edildi. 7as}(
Perioperatuar strok gozlenen tiim olgular kayn
semptomatik hastalardi. Ameliyat endikas- otom
yonu 4'unde minor strok, 2'sinde ise tekrar- sant
layan gecici iskemik ataklardi. Bu olgular- yarat
dan 2'sinde kars: taraf internal karotis arteri Kim
tikaliydi. Bu hastalardan 3'tinde peroperatu- verdi
ar intraarteryel sant kullanildi. Internal karo- giin |
tis trombozu gelisen ikinci hastada patch Veya
plasti uygulanmisti ve stump basmncuun 20 man
mmHg olmasi nedeniyle sant kullanimst. | lt)uu;:\r
I

TARTISMA Onery

. By

Semptomatik karotis stenozunda medlll(@l hald
tedaviye gore iistiinligl yapian proslif'nin )
randomize calismalarla kanitlanan Kc];: si ? te
30 giinliik perioperatif strok oranlar! biigi 8 fit g
calismalarda %1.0-6.9 arasinda . iy

: : n1 bir
mektedir. (1, 3, 4) Perioperatif strok orakade‘

sekilde kisisel serilerde daha du§lﬂ;'o :pektif
mik merkezlerde daha yﬁksek Veg ok dir
randomize galigmalarda 1se €N y
zeylerde bildirilmekted1r.(4,5i o
Bugiin igin KEA'nde kabu f atik hastd
operatif strok oranlarx: asemp'o <trok nede”
larda %31, GIA'da %5, minor e restend?”
niyle ameliyat edilenlerde %7 |
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V

Jidir.(6,7) Bizim olgulan-
aIm o\%

710U (1‘:‘”:“.1“118r C’l/‘\'da (%?_.8 e lﬂin(.')ll(‘
40 (] se bU 14 ise o%4.5'dir. Abe‘l.ﬂPtOlﬂat.l
2% nrasin¢ urioperatif strok gcv)rulmemlg-
stf"}l“uda i5€ trqnlarm daha asagiya cekile-
71 oAgnCak bu (e)r;operatif strok nedenlerinin
i cin

kg i¢ larin en alt seviyeye indi-
bll;‘; mas! \fligltil: Bu amacla perioperatif
an erélferini 3 ana gruba ayirdik ve ali-
O ned?,n lemleri inceledik. |
> ilecek O i1ki karotis klampaj1 sirasinda
U"!frgigrebral iskemidir. Sergpral iske-
geli§€b;< % i %3-33'ijnd<; ge11§tlgl. tahmm
qinin dir.(8) Ama tum perioperatif
edilm ktf‘ ancak %20'si karotis klampajma
: .aﬁemi nedeniyle geli§mekte‘3‘d1r.(9, 10,
baght 18 onlemede ise en etkin yontem int-
) Buntoll sant kullanmaktir. Rutin kullanici-
:5:« raar,tetrr};;rteryel santin serebral perfiizyonu
m; - :Ati altina aldigini ve daha kaliteli bir en-
gar
uy
W

>
=N
> %
o

gfl?"
e
() A
>~
~m

P —
3 -

» -
> T ‘é

b i igin zaman sagladigimi ileri
' dﬁ;iﬁ%liler?(u) Sant kullanm.aygmla.r ise
g Zant yerlegtirilmesinin arteriotoml. .dlstalmd.e
sm @ mtimal hasar, hava ve ateyomatoz gmboh-
i  zasyon gibi bash bagina bir kompllkasyop
WP kaynag oldugunu, endarter“ekton.u ve atreri-
§ oominin kapatilmasini  gtiglestirdigini ve
santin kendisinin en azindan bir %75 stenoz
yaratigini, hatta ICA'da katlanma sonucu
dkimin durmas ile yalanci bir guven hissi
verdigini  savunmaktaydilar.(12) Ama bu
Bun igin tartisma konusu olan kullanilmas:
-~ Yeya kullanilmamas; degil nerede ve ne za-
- Man kullanilacagidir. Bu nedenle peropera-
tuar serebra] monitorizasyon yontemleri ve

bunlarg gore olusturulan sant kriterleri
oM kazanmaktadr.

haldu AN icinde en kesin sonucy verdigi
(LA)e N basit olan; lokal/ rejyonel anestezi
e o THarinda KEA 'nin gerceklestirilmesi

e teSt klam ~ . 3
al .. o-
Tt esnasmdp Jl Neticesine gore veya ameli

Mg, o 0Tk oldugu anda sant kulla-
l‘efffﬂlllxii ll:;)Ama bu y6nteminde hastanin ve
Viyede
baz} ol

sl
[V
v

)

?(I;Z}Skéa“, vardir.(13) Genel anes-

asy .Y IN metabolik ihtiyacla-
lne\ée Ventilasyonun kontrol al-
rahat en.l.yle arteryel kan gazlari-
U Vardy, Luzenlenebilmesi gibi ek

Clektif . VC GA+stump basinci-

*ant kullanilarak yapilan

———

:alljduml'/.c bir calismaday Perioper
alite ve morbidijte aG1sindan bir §
s, ama LA gryh

dusuk

unda diger grub
sSInim  dy

Oranda sant kull
b yuldugy 20z
U sonucun Ortaya cikmasinda LA grubun-
%Z]Pffﬁlzre]rittéar] smtgmik kan basmc%nm an-
<. vwrcdc aha yuksek S€yretmesinin de
ardir. Sonugta LA ile serebral perfiiz-
{aodnl?n taklll)mde en dogru sonuclar alinmak-
- k%&rﬁa tmstalar.m yak!aglk 710'unun by-
e clmemesi, anksiyete ye buna bagl
angina Qektorls ve diger kardiak problemle-
rin sikligy aragtirmacilari GA sartlarinda se-
rebral perfuzyon hakkinda bilgi verecek
farkli metodlara yoneltmistir.(15)
. Peroperatuar elektroensefalograﬁ (EEQG)
ile serebral monitorizasyon oldukea iyi so-
UG veren guvenilir bir yontemdir ve bir cok
merkezde altin standart olarak kabul edil-
mektedir.(16,17,18) Ancak bu yontemden iyi
sonug alabilmek icin 8 kanalli bir EEG cihaz
V€ uzman personele ihtiyac vardir. Hatta
elektrodlarin yerlestirilmesi de bu uzman ta-
rafindan ve dikkatli olcumler ile yapilmali-
dir. Bu imkanlar saglandiginda iskemik
olaylarda %90/, gecen, major iskemide ise
¢ok daha yiiksek oranlarda sensitivite ile ca-
hiymak mumkiindiir.(19) Ayrica yorum hata-
larina neden olmamas: I¢in santral etkilj
anesteziklerin dozunda ani degisiklikler ya-
pilmamas: da gereklidir. EEG'ye alternatif
olarak "somatosensorial evoked potential"
(SEP) aracihiyla monitorizasyon uygulan-
maktadir. SEP ile daha dusuk oranlarda
yanls pozitif sonug alindig1 bildirilmekte-
dir.(20) Ama bu yontemle beynin yalnizca
somatosensoryal bolgesi monitorize edilebil-
mektedir. Bu nedenle EEG ile beynin diger
bolgelerinde gelisen embolik iskemileyin de
saptanabilmesi olasiligi daha ytiksektir. Bu-
nun disinda her iki ybnterlxliilnde avantajlar
ve dezavantajlar farkh degildir.
Transkran]yal dopplerin (TKD) 1982'de
Aaslid(21) ve arkadaslari tarafm(}an tanutl-
mas! ile serebral kan akiminin degerlendiril-
mesi ve peroperatuar serebral monitorizas-
da yeni bir yontem daha kazgmlm1§hr.
raieits o ispeten ince oldu-
Bu yontemle kranyumun nispete ler) Willis
gu bolgelerden (kranyal pencere e tins
poligonu ve onun baglca df\llarmd.a 1 2
hizlarini 6lcmek mumkiindur. Bu bilgiler ta-

atif mor-
ark olmad;-

a gore daha
animina daha gerek-

lenmistir. (14) Ancak
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n1 asamasinda ve ameliyat oncesi riskin be-
lirlenmesinde de (uygun sartlarda kontrala-
teral karotis asag1 seviyede komprese edile-
rek) faydal olabilir. Bu yontemin en onemli
avantaﬁ MCA'den ameliyat sirasinda yapi-
an akim hizi olgimu ile sant kullanimina
karar verilebilmesinin yanisira, mikroembo-
ilerin bu arterden gecisi sirasinda cerrahi
sesli olarak uyarabilmesi ve cerrahin buna
neden olan manevralardan kaginmasini sag-
lamasidir. Ozellikle disseksiyon asamasinda
TKD ile saptanan embolik gecislerin sayisi
ile ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisen
GIA ve strok arasinda kuvvetli bir iliski ol-
dugu gosterilmistir.(22) Ancak unutulma-
mas1 gereken nokta, TKD ile akim hacminin
degil akim hizinin ol¢luldugu, bu nedenle
sistemik kan basinci ve end tidal CO; acisin-
dan hastanin stabil olmasi gerektigidir. Bun-
lara ek olarak deklampaj sonras: akim hizin-
daki artis da bir kalite kontrol yontemi ola-
rak degerlidir. TKD'nin en onemli dezavan-
taj1 ise kranyum kalinhigma bagl olarak ol-
gularin %10-30'unda basarili olunamamasi
ve ameliyat sirasinda probe pozisyonun bo-
zulmas1 durumunda yapilabilecek fazla bir
‘sey olmamasidir.(22,23) Ayrica pahali bir ya-
tirnmin ve uzman personelin gerekliligi de
diger olumsuz yanlaridir.

Selektif sant kullaniminda, en yaygin ve
uygulamasi en basit yontem klinigimizde de
kullanilan ICA stump basinca ol¢umudur.
GA sartlarinda selektif sant kullanimi ilk kez
1966'da Moore(24) tarafindan ICA stump ba-
sincinin kriter olarak degerlendirilmesi ile
baslamistir. ICA stump basinc olcumu ile
sant kullaniminin diger yontemlere gore ha-
ta pay1 kapsamasi gercegine ragmen uygula-
masi kolay, hizli, ek alet ve personel gerek-
tirmeyen, guvenilir bir yontemdir. Bu ozel-
likleri nedeniyle klinigimizde tercih edil-
mektedir. Karotis stump basinc degerlendi-
rilirken basing degerinin 50 mmHg'nin altin-
da olmasi veya dalga formunun diiz olmasi
sant gerekliligini gosterir.(25) Ancak bu kri-
terler GIA, amorozis fugaks nedeniyle ame-
liyat edilen hastalar igin gecerlidir. Minor
strok gegirmis, beyin tomografisinde infarkt
saptanmis hastalarda, bu infarkt alanini cev-
releyen ve perfuizyonu sinirda olan bolge ne-
deniyle sant endikasyonu daha genis tutul-
malidir.(26) Yalnizca bir olguda klampaja

bagh serebral 1IsSkemik
de, bu olgunun (. stuy A
mmHg olmasina m;‘;m@,-, ]SP Pas
masi bu yontemin g(ivcnih;ﬂiy “Ullap),
tedir. Ama stump basinc ()]CG““ gQStQ”ﬂe}
SEP veya TKD g1bi yen; ’y(m't ,mlm.m” EF(V
te kullanilmas; durumunda (;T;exr, ik
“agl b O]an

kullanim oranimizin 4y eces 2

- Perioperatif strok nejelcwigrlidqer e '.“‘
C1 grubu ameliyat sirasinda ge‘liasmda tkip.
zgsyon olug.turmaktadlr. intraopgrent,emboh-
llzasyon perioperatif nérolojik m 5 ].f €Mby.
en sik nedenidir.(27,28,29) Emb
nedenleri arasinda ise, disseksiyon ki
sant yerlestirilmesi veya deklamp;,' T
da kopan ateromatoz parcaciklar v]esgas""

sant yerlestirilmesi sirasinda 01U§abi1yine

hava embolileridir. Ayrica ECA'da emf,;‘jk
IS

aSyonyy

- zasyonda rol oynayabilmektedir. Embolizas

yonu onlemek igin dikkatli ve minimg] dis-
seksiyon yapumali, ozellikle distal klam
emniyetli (plaktan yiksekte) bir seviyedlz,
yerlestirilmelidir. Sant ise ICA'dan geri ka-
nama devam ederken takilmalidir. Arterjo.
tomi tam olarak kapatilmadan once ECA
CCA ve ICA sirayla kanatilmali ve endarte
rektomi bolgesi irrige edilmeli ve ICA Klam-
p1 en son agilmalidir. TKD'in embolizasyo-
nun azaltilmasi agisindan cerraha yardima
olacagi daha once de belirtilmistir. Bu yon-
temle klampe olmayan ECA'nin irrigasyo- -
nun dahi oftalmik arter yoluyla MCAdan
mikoemboli gecisine neden oldugu gosterl: *
mistir.(22)

Internal karotis trombozu, engiarterektq
mi sonrasi %2-18 oraminda geligmekieds
(30,31,32) Riles(33) olgularin %0.5 mde[z)él‘.
rioperatif strok nedeninin ICA tro;nbOZt;lom
dugunu bildirmektedir. Ayn serlde'ra i
boz sadece 2 olguda ilk 24 saatten son e

lorasyonda sapiade
taya cikmustir. Reeksplorasy {arterek
tromboz nedenlerl §un.lar§ilr: gnea iCAde
mi bolgesinde trombojenik Y“IZ 3’1’ usan b&
kalin intima nedeniyle nedem.Yoeonﬁ kapatl
samak, ICA'de katlanma, artetiz o

lirken olusan darhk ve
nellikle ceg;rahi tekniktek hnu "
rak gelisen ICA trombOZL.lf *iograh, O
etkin yontem intrao_perah o ol 5
leks veya anjioskopl 1€ 35‘2 A ralﬂafalllzta’_.
[ntraoperatif anjlogra
revizyon gerektiren
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~apleks kullanilan seriler-
l ‘ . e
l‘., -} 13 tizevinde bildiril-
‘/‘—' X . .
s kontrol imkanlarin-

Eir O mumkun dcgllsq., _vaplllab;-
et uné tomiyi mumkun ol-
rla] \rterektomiy

d‘ﬂ\: ‘teL 56\ tl e dikkﬂtll yapmal\tn. Bu

—
37)
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- e
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~
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i)
st o

malc lenmell V€ im intimal flepler
Z temel tun

rekg()'d'r MLlh
ehat!-

S intimal basamak
, ir. Kalin
ﬂmehd

espit E da patch anjioplasti yapilmalidir.

olustud Hnin reziduel stenoz, ve dOl&YIS]y-

- patch Ptlra (?mbOZU ve perioperatif strok orani-

S e T AT A
o B
%

] ICA olarak azalttigini gbster?n Qall§-
W panla dir.(40,41,42) Patch anjioplasti,
,,) | mal?r. v ce oldugu durumlarda onemlidir,
g [CARD rimer kapama ile kaginilmaz olarak
L @k\;a%ma bagh en az %15 oraninda darlik
O arter

- bu darlik tromboz icin tekba-
o °lu§mil;tr?jdcl>rl,agilllir veya endarterektomi bol-
" Wm);eeld bir hatayr kritik hale getirerek
28 qomboz olugturabilir.(43,.44) Ancak genis
“§ patch kullanimu da lokal c.h!ata.syon nedeniy-
=B e dupleks ultrasonograﬁ. ile 1zlenebllen. lo-
=F lalize tirbiiians ve belirgin spektral genisle-
B meye neden olur.(43) Bunlarin yanisira en-
darterektomi sonras1 olusan trombojenik yu-
%y veya turbulan akim nedeniyle gelisen
ombosit  agregasyonu embolizasyon ile
ICA tikanmas) olmaksizin strok nedeni ola-
Oilir. Klinigimizde dista] ICA'nin eksternal
P 5 mmonin altinda durumlarda ve
',.khy‘)’lgmarda (intimal basamak, trombojen

l.

gunde KEA 'nin 1y
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