
12

S.D.Ü. Týp Fak. Derg. 2008:15(2)/ 12-16

ARAÞTIRMA

Yazýþma Adresi: Uzm. Dr. Þenol Gülmen
Þevket Demirel Kalp Merkezi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD,
32100, Isparta
Tel: 2462324479-2462329504              Fax: 2462326280
E-mail: S.gulmen@mynet.com

Özet

Günümüzde, akut arteryel týkanýklýk (AAT) yüksek morbidite ve mortalite ile seyretmektedir. Bu çalýþmanýn
amacý, AAT ile kliniðimize baþvuran olgularda mortaliteye eþlik eden faktörlerin deðerlendirilmesidir. Ocak
2003 ile  Kasým 2005 tarihleri arasýnda kliniðimizde AAT tanýsýyla giriþim uygulanan 103 olgu retrospektif
olarak incelenmiþtir. Olgularýn  60�ý erkek (% 58.3) ve 43�ü kadýn (% 41.7)  olup yaþ ortalamasý 67,86 ± 12,09
(37-95) idi. Sekseniki olguda (%79.6) alt ekstremiteye, 21 olguda (%20.4) ise üst ekstremiteye yönelik cerrahi
giriþim uygulandý. Çalýþmamýzda olgularýn 82�ine (%79.6) AAT sonrasý ilk 12 saat içerisinde, 21�sine (%20.4)
ise 12. saatten sonra müdahale edildi. Týkanýklýk bölgesi sýrasýyla 76 olguda (% 73,7) femoropopliteal, 21
olguda (%20.3) brakial ve  6 olguda aortailiak (% 5.8) bölge idi. Üst ekstremiteye yönelik giriþim uygulanan
olgularýn hiçbirine  re-embolektomi ve ek cerrahi vasküler giriþim uygulanmadý. Alt ekstremiteye yönelik
giriþim uygulanan olgularýn 17 �sinde (%20.7) iskeminin tekrar  etmesi nedeniyle re-embolektomi uygulandý.
Ekstremite kurtarma oraný 95 olgu ile %92.2,  mortalite oraný ise 11 olgu ile %10.7 olarak gerçekleþti.  Mortalite
geliþen olgularýn yaþ ortalamasý 73,63 ± 7,31 ( 62-87) olup, 8 olgu (%72.7) 70 yaþ ve üzerindeydi. Mortalite
geliþen olgular ile mortalite geliþmeyen olgular arasýnda yaþ ortalamasý bakýmýndan istatistiksel olarak
anlamlý fark bulunmadý (p>0.05). Onikinci saatten önce ve 12. saatten sonra giriþim uygulanan olgular
arasýnda mortalite açýsýndan istatistiksel olarak anlamlý fark bulunmadý (p>0.05), ancak amputasyon açýsýndan
karþýlaþtýrýldýðýnda istatistiksel olarak anlamlý fark bulundu (p<0.05). Mortalite geliþen olgularýn 10�unda
(%90.9)  koroner arter hastalýðý (KAH), 8�in de (%72.7) periferik arter hastalýðý (PAH)  eþlik ettiði saptandý.
Mortalite geliþen ve geliþmeyen olgular arasýnda eþlik eden KAH açýsýndan istatistiksel olarak ciddi anlamlý
fark saptandý (P<0.01). KAH ve PAH�nýn eþlik ettiði ATT yüksek morbidite ve mortalite  ile sonuçlanan
klinik tablodur. Erken giriþim morbidite ve mortaliteyi azaltabileceði için AAT geliþen olgulara en kýsa
zamanda giriþimde bulunulmalýdýr.

Anahtar kelimeler: Akut arteryel týkanýklýk, mortalite, embolektomi

Abstract

The Factors  Associated To Mortality Ýn Acute Arterial Occlusions

Currently, acute arterial occlusion (AAO) incidence become increased and mortalitiy and morbidity rate
ofthis pathology remained very high. The aim of retrospective study is to invastigate the factors which
contributes the mortality rates among the patients which were admitted to our clinic with AAO.   Between
January 2003-November 2005 at the our clinic, one � hundred - three patients who had surgical interventions
with acute arterial occlusion of upper and lower extremities were evaluated retrospectively. There were 60
male ( %58.3) and 43 female (%41.7) and mean age of  the patients age was 67,86 ± 12,09 (37 year and 95
year). Surgery was performed in 82 cases (%79.6) on lower extremity and in 21 cases (%20.4) on upper
extremity. In our investigation only 82 patients ( %79.6) were operated with in 12 hours, the other 21 patients
(%20.4) over 12 hours after after acute arterial occlusion. Localizations of the occlusion  were  femoropopliteal
region in 76 cases (%73.7), brachial region in 21 cases (%20.3) and aortailiac region in 6 cases  (%5.8),
respectively. There were no re-embolectomy and extra vascular  procedure performed in the patients which
were operated for upper extremity problem. Re-embolectomy was performed on 17 (%20.7) of the patients
which were operated for lower extremity problem for recurrence of the ischemic period. Extremity preservation
rate was 92.2% (95 patients), mortality  rate was 10.7% (11 patients). Mean age of the patients who occurred
mortality  was 73,63 ± 7,31 (62-87) and eight patients was over seventy age. Statistically, there were not found
any meaningful difference between cases which ending with mortality or not mortality groups (p>0.05).
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Giriþ

Akut arteryal týkanýklýk (AAT)  emboli ya da
trombozis sonucu geliþen, morbidite ve mortalitesi
günümüzde hala yüksek seyreden akut iskemik bir
tablodur. Emboli ilk kez 1854 yýlýnda Virchow
tarafýndan tanýmlanýrken, ilk baþarýlý arteriyel
embolektomi operasyonu 1911� de Labey tarafýndan
uygulanmýþtýr (1) 1963�de Fogarty tarafýndan ilk kez
yine kendi ismini taþýyan embolektomi katateri
kullanýlmaya baþlanmýþtýr (2). AAT� da tanýnýn hýzla
konarak uygun tedavi yaklaþýmýnýn multidisipliner
bir çalýþmayla uygulanmasý önemlidir. Ancak, tedavi
ve teknikteki  ilerlemelere raðmen amputasyon ve
mortalite oranlarýnýn özel vasküler cerrahi
merkezlerinde bile hala yüksek seyretmesi (3), dikkati
 eþlik eden faktörlere yöneltmektedir. Bu çalýþmanýn
amacý AAT tanýsýyla embolektomi uygulanan
olgularda mortaliteye eþlik eden faktörlerin
deðerlendirilmesi idi. Bu amaçla kliniðimizde AAT
tanýsý ile cerrahi giriþim uygulanan 103 olgu
retrospektif olarak incelendi.

Gereç ve Yöntem

Ocak 2003 ile Kasým 2005 tarihleri arasýnda
kliniðimizde AAT tanýsýyla cerrahi giriþim uygulanan
103 hasta retrospektif olarak deðerlendirildi. Olgularýn
60�ý erkek (% 58.3), 43�ü  kadýn (% 41.7) olup, yaþ
ortalamasý   67,86 ± 12,09 ( 37-95) idi. Hastalarýn
preoperatif demografik özellikleri Tablo1� de
gösterilmiþtir. Olgularýn  tamamýnda taný klinik
muayene bulgularý ve yapýlan el doppleri tetkikinde
arteriyel akýmýn tespit edilememesi ile konuldu. Taný
sonrasý ileri doppler ultrasonografi ya da periferik
angiografi tetkiki yapýlmadan olgular en geç iki saat
içerisinde operasyona alýndý.  28 olguya (% 27.1)
peroperatif, 20 olguya (%19,4) da postoperatif
dönemde periferik angiografi tetkiki uygulandý. AAT

Tablo 1:  Olgularýn preoperatif  demografik özell ikleri *

tanýsý alan tüm olgulara preoperatif dönemde  %10
dextran - pentoksifilin infüzyonu baþlandý ve
postoperatif ikinci güne kadar devam edildi. Ýntravenöz
(ÝV) tedavi kesildikten sonra pentoksifilin tedavisi
oral olarak devam edildi. Postoperatif dönemde
hastanýn aðýrlýðýna uygun olarak düþük molekül
aðýrlýklý heparin subkutan (SC) yolla uygulandý.
Postoperatif  ikinci günde oral antikoagülan tedavi
(Coumadin) baþlandý ve protrombin zamaný normalin
1,5 katý, International normalization Ratio (INR)
deðeride 2-2,5 katý olacak þekilde doz ayarlamasý
yapýldý.

Cerrahi Teknik

Üst ekstremiteye yönelik brakial arteryel
embolektomiler antekubital bölgeden transvers
insizyon ile, alt ekstremiteye yönelik femoral arteryel
 embolektomiler femoral bölgeden longitudilal
insizyon ile lokal anestezi altýnda uygulandý. Lokal
anestezik madde olarak Bupivacain HCL 5mg /20ml
kullanýldý. Tüm olgularda standart 3F, 4F ve 5F
Fogarty embolektomi katateri kullanýldý. 3F ve 4F

rate was 92.2% (95 patients), mortality  rate was 10.7% (11 patients). Mean age of the patients who occurred
mortality  was 73,63 ± 7,31 (62-87) and eight patients was over seventy age. Statistically, there were not found
any meaningful difference between cases which ending with mortality or not mortality groups (p>0.05).
Also statistically, there were not found any meaningful difference between cases which applying interference
before 12 hours or after 12 hours ( p>0.05); but when they are comparised about amputation, there were
found meaningful difference.(p<0.05).  There is diagnosed coronary artery disease (CAD) on 10 cases (%90.9)
and peripheral arterial disease (PAD) on 8 cases (%72.7) among the patients with mortality. And cases
between ending with mortality or not, accompanying with coronary artery diseases, statistically serious
meaningful difference determined(p<0.01) Acute arterial occlusion which is accompanied by coronary and
peripheral arterial disease may result in high morbidity and mortality in clinical setting. Early intervention
is beneficial in decreasing morbidity and mortality, therefore surgery must be performed as soon as possible
in cases of AAO.
Key words: Acute arterial occlusion, mortality, embolectomy

n                 %

Þikayetlerin baþlangýçý ile
kliniðe baþvuru zamaný arasý süre
< 12 saat 82 79,6
> 12 saat 21 20,4

Eþlik Eden Hastalýklar
Hipertansiyon 73 70,9
Diabetus Mellitus 23 22,3
Ýnsülin baðýmlý olmayan 15 14,6
Ýnsülin baðýmlý olan 8 7,8
Kronik Obstrüktif Akciðer Hastalýðý 31 30,1
Atrial Fibrilasyon 59 57,3
Konjestif kalp yetmezliði 10 9,7
Periferik Damar Hastalýðý 49 47,6
Ýskemik Kalp Hastalýðý 37 35,9
Geçirilmiþ Serebrovasküler Olay 16 15,5
Romatizmal Kalp Hastalýðý 7 6,8
Malignite 2 1,9
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fogarty katateri distalde, 5F fogarty katateri ise
proksimal embolektomide kullanýldý. Daha öncesinde
periferik arter hastalýðý (PAH) tanýsý olan ya da
aterosklerotik zeminde geliþmiþ tromboemboli tanýsý
düþünülen olgularda trombusun uzaklaþtýrýlmasý
sonrasý, arteriotomi kapatýlmadan önce  intraoperatif
periferik angiografi yapýldý. Trombus materyalinin
distal ve proksimalden tamamen uzaklaþtýrýldýðý
(Fogarty katateri ile distalden ve proksimalden
trombus gelmemesi), distal geri akým ve proksimal
akýmýn iyi olduðu düþünülen olgularda embolektomi
sonlandýrýldý. Tüm olgularda embolektomi sonrasý
distal yatak 500cc serum fizyolojik ile dilüe edilmiþ
5000Ü heparin   (Mustafa Zevzat, 25.000Ü/5 cc
flakon ) ile yýkanarak arteriotomi kapatýldý. Olgularýn
18�i ne (%17.4) embolektomi sonrasý amputasyon ve
re-embolektomi dýþýnda ek vasküler cerrahi giriþim
uygulandý. Yapýlan cerrahi giriþimler Tablo 2� de
gösterilmiþtir.

Tablo:2   Embolektomi sonrasý ek giriþimler*

Bulgular

Üst ekstremiteye yönelik cerrahi giriþim uygulanan
21 olguda re-embolektomi uygulanmadý. Bu grupta
mortalite ve  amputasyon gözlenmedi. Alt
ekstremiteye yönelik giriþim uygulanan 82 olgudan
17� sin (%20.7) de iskeminin tekrar etmesi nedeniyle
postoperatif 0. günde re-embolektomi uygulanýrken,
bu olgularýn üçü (%3.6) amputasyon , üçü de (%3.6)
kardiyak yetmezlik ve   renal yetmezlik sonucu
mortalite ile sonuçlandý. Re-embolektomi ve
amputasyon uygulanan bir olguda mortalite geliþti.

Tablo:3   Sonuçlar*

Ekstremite kurtarýlma oraný 95 olgu ile %92.2,
mortalite oraný ise 11 olgu ile %10.7 olarak bulundu.
Embolektomi sonuçlarý Tablo 3� de gösterilmiþtir.
Mortalite geliþen olgularda yaþ ortalamasý 73.63±
7.31 ( 62-87) olup, olgularýn sekizi (%72.7) 70 yaþ
ve üzerindeydi. Mortalite geliþen olgular ile mortalite
geliþmeyen olgular arasýnda yaþ ortalamasý
bakýmýndan istatistiksel olarak anlamlý fark bulunmadý
(p>0.05). Çalýþmamýzda ilk 12 saat içerisinde giriþim
uygulanan olgularda amputasyon oraný %4,8 ve
mortalite oraný %8,6  iken, 12.saatten sonra giriþim
uygulanan olgularda amputasyon oraný %19, mortalite
oraný ise  %19 olarak görüldü. Onikinci saatten önce
ve 12. saatten sonra giriþim uygulanan olgular arasýnda
mortalite açýsýndan istatistiksel olarak anlamlý fark
bulunmadý (p>0.05), ancak amputasyon açýsýndan
karþýlaþtýrýldýðýnda istatistiksel olarak anlamlý fark
bulundu (p<0.05). Mortalite geliþen olgularýn 10�un
da KAH (%90.9),  8�in de PAH�nýn (%72.7) eþlik
ettiði saptandý. Mortalite grubundaki olgularýn
demografik özellikleri Tablo 4�de gösterilmiþtir.
Mortalite geliþen olgularýn üçüne (%27.3) re-
embolektomi, ikisine (%18.2) amputasyon  uygulandý.
Mortalite nedenleri beþ olguda konjestif kalp
yetmezliði (%45.4), beþ olguda  akut renal yetmezlik
(%45.4) ve bir olguda da akut myokard enfarktüsü
(%9.1) idi ( Tablo 5). Mortalite geliþen ve geliþmeyen
olgular arasýnda eþlik eden KAH açýsýndan istatistiksel
olarak ciddi anlamlý fark saptandý (P<0.01).

Tablo 4: Mortalite geliþen olgularýn  preoperatif özellikleri*

Tablo 5: Mortalite nedenleri*

n

Aortabifemoral bypass 2
Femorofemoral bypass 6
Femoropopliteal  bypass 8
Ýliofemoral bypass 1
Femoral Safen Patchplasti 1

n %

Amputasyon 8 %7,8
Re- embolektomi 17 %16,5
Ölüm 11 %10,7
Postop    SVO 2 %1,9
ABY 5 %4,9
KKY 5 %4,9
AMI 1 %9.1

SVO: Serebrovasküler olay
ABY: Akut Böbrek Yetmezliði
KKY: Konjestif Kalp Yetmezliði
AMI  : Akut Myokard Enfarktüsü

n %

Þikayetlerin baþlangýçý ile
kliniðe baþvuru zamaný arasý süre
< 12 saat 8 72,7
> 12 saat 3 27,3

Eþlik Eden Hastalýklar
Hipertansiyon 9 81,3
Diabetus Mellitus 2 18,2
Ýnsülin baðýmlý olmayan 1 9,1
Ýnsülin baðýmlý olan 1 9,1
Kronik Obstrüktif Akciðer Hastalýðý 4 36,4
Atrial Fibrilasyon 8 72,7
Konjestif kalp yetmezliði 3 27,3
Periferik Damar Hastalýðý 8 72,7
Ýskemik Kalp Hastalýðý 10 90,9
Geçirilmiþ Serebrovasküler Olay 2 18,2

Nedenler n %

Konjestif kap yetmezliði 5 45,4
Akut böbrek yetmezliði 5 45,4
Akut Myokard Enfarktüsü 1 9,1
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Tartýþma

AAT�nýn vasküler hastalýklar içerisinde görülme oraný
%7-37.5 dir (4). AAT altta yatan  PAH�na baðlý
trombozis þeklinde ya da kardiyak problemlerle iliþkili
emboli þeklinde geliþebilir (5). AAT�ýn %80-90 nedeni
kardiyak kökenlidir (6). Kardiyak problemler
içerisinde sýklýkla romatizmal kapak hastalýklarý ve
atrial fibrilasyon (AF) ilk sýrada yer alýrken, bunlarý
iskemik kalp hastalýklarý, yapay kalp kapaklarý ve
daha nadir olarak atrial miksomalar emboli nedeni
olarak takip eder (6). Kalp dýþý kaynaklý emboli oraný
ise % 10-15 oranýnda olup, bunlar arasýnda ilk sýrada
aterosklerotik zeminde geliþen trombozlar yer alýrken,
bunu nadir olarak angiografi-kataterizasyon,
intraaortik balon uygulamasý ve diðer periferik cerrahi
giriþimler sonrasý geliþen trombozlar izler (6,7).
Çalýþmamýzda 59 olguda (%57.3) AF� nun eþlik ettiði
saptandý. Mekanik kapak trombozu nedeniyle 3 olguda
(%2.9), atrial miksoma nedeniyle 1 olguda (%1)
emboli saptandý. 2 olguda (%1.9) angiografi-
kataterizyon sonrasý, 3 olguda (%2.9) intraaortik
balon gir iþ imi sonrasý  emboli  saptandý .
Eyers ve Earnshaw tarafýndan nontravmatik akut
ekstremite iskemilerinin %7-32�ni (ort.%17) üst
ekstremite iskemilerinin oluþturduðu bildirilmiþtir
(8). Tromboembolektomi sonrasý ekstremitenin
kurtarýlma oraný %75-90, mortalite oraný ise  %10-
20 arasýnda deðiþmektedir (1). Çalýþmamýzda alt
ekstremite iskemisinin 82 olguda (%79.6), üst
ekstremite iskemisinin ise  21 olguda (%20.4) geliþtiði
saptanmýþ olup, ekstremite kurtarýlma oraný 95 olgu
ile %92.2, mortalite oraný ise 11 olgu ile %10.7 olarak
bulunmuþtur. Bu sonuçlarýmýzýn literatür ile uyumlu
olduðu görülmektedir.
Abbott ve arkadaþlarý mortaliteyi etkileyen faktörleri;
hastaneye baþvurma süresi, ileri yaþ, aterosklerotik
KAH, ciddi PAH olarak bildirmiþtir (9). AAT�nýn
ortalama görülme yaþý günümüzde 70�li yaþlara kadar
ilerlemiþtir (1). Keskin ve arkadaþlarý yaptýklarý
çalýþmada 70 yaþ ve üzerinde embolektomi uygulanan
olgularda mortalitenin yüksek olduðuna dikkat
çekmiþtir (10). Baþka bir çalýþmada Mahlon ve
arkadaþlarý embolektomi uygulanan hastalarda yaþla
birlikte mortalitenin arttýðýný ve mortaliteyi belirleyen
en önemli faktörün hastanýn yaþý olduðunu ileri
sürmüþlerdir (11). Çalýþmamýzda mortalite geliþen
olgularýn 8�i  70 yaþ ve üzerindeydi. Mortalite geliþen
olgular ile mortalite geliþmeyen olgular arasýnda yaþ
ortalamasý bakýmýndan istatistiksel olarak anlamlý
fark bulunmadý (p>0.05).
Abbott ve arkadaþlarý AAT geliþimi sonrasý ilk 12

saat içerisinde giriþim uygulanan olgularýn, 12. saatten
sonra giriþim uygulanan olgularla karþýlaþtýrýldýðýnda
erken giriþim uygulanan olgularda amputasyon ve
mortalite oranlarýnýn daha düþük olduðunu
bildirmiþlerdir (9). Çalýþmamýzda onikinci saatten
önce ve 12. saatten sonra giriþim uygulanan olgular
arasýnda mortalite açýsýndan istatistiksel olarak anlamlý
fark bulunmadý (p>0.05), ancak amputasyon açýsýndan
karþýlaþtýrýldýðýnda istatistiksel olarak anlamlý fark
bulundu (p<0.05).
Kronik aterosklerotik PAH ve KAH� nýn eþlik ettiði
AAT� ýn artmýþ kardiyovasküler mortalite ve morbidite
ile  iliþkili olduðu gösterilmiþtir (12,13). Özellikle
yaþlý popülasyonda iskemik kalp hastalýðý ve periferik
arter hastalýðý mevcudiyetinin mortalite oranýný 2,5
kat arttýrdýðý bildirilmiþtir (14). Ayný zamanda
aterosklerotik zeminde geliþen AAT� larda
embolektomi giriþiminin, distal damar yataðýnýn kötü
olmasý ve yetersiz kollateral geliþimi nedeniyle yeterli
dolaþýmý saðlayamadýðý ve bunun artmýþ mortalite
ve morbidite ile iliþkili olduðu da bildirilmiþtir (15).
AAT, kollaterallerin geliþmiþ olduðu kronik
ateroskleroz durumunda bile ciddi mortalite ve
morbiditeye yol açan klinik durum olarak karþýmýza
çýkmaktadýr (16). Çalýþmamýzda mortalite geliþen
olgulara KAH�nýn  %90.9, PAH�nýn ise  %72.7 eþlik
ettiði saptandý. Bu oran mortalite geliþmeyen olgularda
KAH için %29.3 ve PAH için %44.6 idi. Mortalite
geliþen ve geliþmeyen olgular arasýnda eþlik eden
KAH açýsýndan istatistiksel olarak ciddi anlamlý fark
saptandý (P<0.01). Ancak PAH açýsýndan
deðerlendirildiðinde mortalite geliþen olgularda PAH
�nýn eþlik etme oraný yüksek olmasýna raðmen
istatistiksel olarak anlamlý fark saptanmadý. Ancak
çalýþmamýzda, mortalite geliþen ve PAH�nýn eþlik
ettiði olgularýn  periferik angiografilerinde
aterosklerotik zeminde distal damar yataðýnýn ve
pedal arkýn izlenemediði, kollateral geliþimin zayýf
olduðu görüldü.
Mortalite ve morbiditeden sorumlu mekanizmalar
arasýnda reperfüzyon hasarý veya myeloproliferatif
metabolik sendrom olarak tanýmlanan klinik durum
da yer almaktadýr (4). Reperfüzyon sonrasý  açýða
çýkan serbest O2 radikallerinin hücre ölümünü
tetiklemesi (16), geliþen sistemik asit-baz ve elektrolit
denge  bozukluðu ,  miyoglobül inemi  ve
miyoglobulinüri sonucunda akut kardiyopulmoner
ve renal yetmezlik  klinik tabloyu oluþturur (17).
Aune ve arkadaþlarý emboli geliþen olgularda hem
ciddi kardiyak hastalýk hem de reperfüzyon hasarýnýn
mortaliteye ciddi katkýda bulunduðunu bildirmiþlerdir
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(18).
Erentuð ve arkadaþlarý AAT tanýsýyla giriþim
uygulanan olgularda en önemli mortalite nedenini
%45 oranla kalp yetmezliði olarak bildirmiþlerdir
(19). Çalýþmamýzda   mortalite nedenlerinin olgularýn
beþinde (%45,5) konjestif kalp yetmezliði, beþinde
(%45,5) akut renal yetmezlik  ve birinde  (%9,1) akut
myokard enfarktüsü olduðu görülmektedir.

Sonuç

AAT günümüzde hala yüksek mortalite ve morbidite
ile seyreden klinik bir tablodur. Yaptýðýmýz çalýþmada
 AAT geliþen olgulara, kronik aterosklerotik hastalýðýn
 kardiyak ve periferik vasküler tutulumlarýnýn sýklýkla
eþlik ettiðini ve eþlik eden bu  problemlerin  mortalite
üzerine olumsuz etkilerde ön plana çýktýðýný
düþünmekteyiz.. Erken giriþim mortalite ve
morbiditeyi azaltabileceði için AAT geliþen olgulara
en kýsa zamanda giriþimde bulunulmasý önem
taþýmaktadýr. Mortalite nedenlerine bakýldýðýnda
postoperatif dönemde geliþen kardiyak ve renal
fonksiyonlardaki yetmezlik dikkati çekmekle birlikte;
bu noktada erken giriþimin ve embolektomi sonrasý
tedavinin; geliþebilecek kardiyak ve renal
komplikasyonlarý önleme yönünde planlanmasýnýn
mortaliteyi azaltabileceði düþüncesindeyiz.
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