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Rupture abdominal aort anevrizmasinin acil cerrahi tedavisi:
Tani ve tedavide 10 yillik deneyim

Emergency surgical freatment of a ruptured abdominal aortic aneurysm:
a 10-year experience in diagnosis and freatment
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Amag: Bu calismada, riuptiure abdominal aort anevrizmasinda ger-
ceklestirilen acil ameliyatlara iligkin sonuglar bildirildi.

Calisma plani: Subat 2001 - Subat 2011 tarihleri arasinda acil
servise bagvuran ve riiptiire abdominal aort anevrizmasi nedeni
ile acil ameliyata alinan 20 hasta (1 kadin, 19 erkek, ort. yas
64.9+9.4 yil; dagilim 50-77 yil) retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin birine (%5) kombine sol torakotomi + median lapa-
rotomi yapilirken, digerlerine sadece median laporotomi yapil-
di. Heparinizasyon sonrasinda aorta kros klemp uygulandi.
Kros klemp uygulanamayan hastalarda (n=3) endoklemp olarak
Foley sonda ile oklizyon saglanmak suretiyle proksimal kana-
ma kontrolu yapildi. Hastalarin altisina (%30) anevrizmektomi
+ aortobifemoral baypas, 10’una (%50) anevrizmektomi + aor-
tobiiliyak baypas, ikisine (%10) anevrizmektomi + abdominal
aorta greft interpozisyonu, birine (%5) eksploratif laparatomi
ve birine (%5) toraks + batin eksplorasyonu yapildi. Ameliyatta
kullanilan greft materyalleri politetrafloretilen (PTFE) panto-
lon greft (%80) ve Dacron tup greft (%10) idi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi erken donemde bir hastada (%5) iske-
mik kolit, dort hastada (%20) uzamis entubasyon (>72 saat), bir
hastada (%5) yara yeri enfeksiyonu, iki hastada (%10) aritmi ve
bir hastada (%5) dissemine intravaskiller koagiilasyon gozlendi.
Hastalarin yogun bakim unitesinde ve hastanede kalis sureleri
sirastyla, 3.8+2.1 giin ve 8.5+3.4 guin olarak saptandi. Toplam dort
hastada (%20) mortalite gozlendi.

Sonug: Rupture abdominal aort anevrizmasi varliginin erken tanisi-
nin ve aorta kros klemp i¢in uygun olmayan hastalarda Foley sonda
ile endoklemp veya intraaortik balon okliizyonu uygulamasinin acil
ameliyatin basarisini artirabilecegini disiinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Karin agrisi; acil ameliyat; ruptire abdominal aort
anevrizmast.

Background: This study aims to report the results of emergency
operations of ruptured abdominal aortic aneurysm.

Methods: Between February 2001 and February 2011, 20 patients
(1 female, 19 males; mean age 64.9+9.4 years; range 50 to 77 years) who
were admitted to the emergency department and underwent emergency
operation for ruptured abdominal aort aneurysm were retrospectively
analyzed. Combined left thoracotomy + median laparotomy was
performed in one patient (5%), while median laparotomy alone was
performed in others. Aaortic cross clamping was applied following
heparinization. In patients in whom aortic cross clamping was not
suitable (n=3), proximal bleeding control was performed through
occlusion by endoclamping with a Foley catheter. Aneurysmectomy
+ aortobifemoral bypass was performed in six patients (30%),
aneurysmectomy + aortobiiliac bypass in 10 (50%), aneursymectomy
+ abdominal aortic graft interposition in two (10%), explorative
laparotomy in one (5%), and thoracic + abdominal exploration in one
(5%). Polytetrafluoroethylene (PTFE) pant graft (80%) and Dacron
tube graft (10%) were used as graft materials during surgery.

Results: In the early postoperative period, ischemic colitis
developed in one patient (5%), prolonged entubation (>72 hours) in
four (20%), wound infection in one (5%), arrhythmia in two (10%),
and disseminated intravascular coagulation in one (%5). The mean
duration of intensive care unit and hospital stay were 3.8+2.1 days
and 8.5+3.4 days, respectively. Total mortality was seen in four
patients (20%).

Conclusion: We believe that early diagnosis of a ruptured abdominal
aort aneurysm and endoclamping with a Foley catheter or an
intraaortic balloon occlusion in patients who are ineligible for aortic
cross clamping may increase the success of an emergency operation.

Keywords: Abdominal pain; emergency operation; ruptured abdominal aort
aneurysm.
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Halici ve ark. Rupture abdominal aort anevrizmnasi ve acil cerrahi

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) subdiyafragma-
tik dizeyde aortun normal c¢apinin 1.5 katina genisle-
mesidir.! Taum toplumda goriilme oran1 %3-5 arasinda
seyretmektedir.”? Gorilme orani yas ile dogru orantili
olarak artmakta olup, 65 yas tistiinde %35; 75 yas tstiinde
ise %9 sikliginda karsimiza ¢ikmaktadir.® Karin agrisi
ile birlikte fizik muayenede pulsatil kitle saptanmasi
AAA ve rupturu suphesini uyandirmalidir. Abdominal
aort anevrizmasinda ruptur riskinin anevrizma capi ile
iligkili oldugu bildirilmistir.*! Anevrizmanin dogal seyri
progresif bitylime ve sonug olarak da ruptir olugundan
tan1 bir an 6nce konmalidir. Kontrastli torakoabdominal
bilgisayarli tomografi son zamanlarda tanida siklikla
kullanilan bir yontemdir. Rupture AAA saptanmasi
hayati tehlike olusturan ve acil mudahale gerektiren
klinik durumdur. Acik cerrahi, ruptiure AAA’da tamir
icin standart bir tedavi yontemidir.®! Abdominal aort
anevrizmasinin ruptirit durumunda yapilacak acil cer-
rahinin mortalitesi bilindigi Gizere elektif cerrahiden ¢cok
yuksektir. Bu yuksek mortaliteyi azaltmak i¢cin ameliyat
esnasinda kan kaybini en aza indirmek onemlidir. Bu
nedenle biz kanamanin kontrol altina alinmasinda sorun
yasadigimiz hastalarda intraaortik balon okluzyon tek-
nigini kullandik.

Biz ¢aligmamizda AAA rupturii nedeniyle acil ame-
liyat karar1 aldigimiz hastalarin sonuglarini incelemeyi
ve intraaortik balon okluzyon tekniginin Onemini vur-
gulamay1 amagladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Subat 2001 - Subat 2011 tarihleri arasinda acil
servise bagvuran ve rupture AAA tanist konularak
acil ameliyata alinan 20 hasta (1 kadin, 19 erkek;

Sekil 1. Ameliyat ettigimiz bir hastaya ait ruiptire abdominal aort
anevrizmasi bilgisayarli tomografi goruntuisii.

ort. yas 64.9+9.4 yil; dagilim 50-77 yil) calismaya
alindi. Etik kurul onay1 sonrasi sonuglari retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin acil servisteki mua-
yeneleri sonrasi tan1 konmasi siireci dahil olmak tizere
AAA suphesi uyandirmasindan itibaren anevrizma
ripturiniin olmamasi veya varsa rupturiin artmamasi,
hipertansiyondan kaginilmasi ve hatta hafif hipotansif
durumda olmasi (sistemik tansiyonun; 80/50 mmHg ile
100/60 mmHg arasi olacak sekilde) i¢in intravenoz nit-
rogliserin ve kisa etkili beta bloker kombinasyonu bas-
landi. Tanida kontrastli torakoabdominal bilgisayarli
tomografi (BT) goriintuleme yontemi tiim hastalarda
kullanild1 (Sekil 1, 2).

Hastalarin tamami genel anestezi altinda ameliyat
edildi. Hastalara santral venoz kateter takildi, arteri-
yel tansiyon takibi i¢in radiyal ya da brakiyal arterden
arter monitorizasyonu saglandi. Idrar c¢ikisini takip
etmek icin idrar sondasi takildi. Uygun saha temizligi
ve hastanin ortumiunil takiben median laparotomi esli-
ginde transperitoneal yaklagimla ameliyata baglandi.
Ameliyat esnasinda hastalarin birine (%5) kombine
sol torakotomi + median laparatomi insizyonu yapildi.
Hastalarin tamaminda AAA infrarenal seviyede olup
riptir saptandi. Anevrizma kesesi Uzerindeki saglam
aort segmenti eksplore edildi ve 5000 unite standart
heparinin intraven6z uygulanmasini takiben abdominal
aorta kros klemp konuldu. Bunun miimkiin olmadigi

Sekil 2. Ayni hastanin bilgisa-
yarli tomografi goruintiisiiniin ti¢
boyutlu goruntimi.
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi risk faktorleri

Risk faktorii Say1  Yuzde
Hipertansiyon 20 100
Hiperlipidemi 17 85
Diabetes mellitus 9 30
Kronik tikayic1 akciger hastalig: 8 40
Sigara kullanim1 19 95
Ure-kreatinin yuksekligi

(ure 50 mg/dl, kreatinin 1.5 mg/dl uzeri) 5 25
Koroner arter hastalig1 4 20
Gecirilmis koroner baypas cerrahisi 1 5

olgularda (n=3) endoklemp olarak Foley sonda (Nantong
Angel Medical, Nantong, China) abdominal aort icin-
de sisirilerek okliizyon saglanmak suretiyle proksimal
kanama kontrolu i¢in kullanildi. Anevrizmektomiyi
takiben eger iliyak arterler uygun degil ise femoral
arterler eksplore edilerek ameliyata devam edildi. Greft
yerlestirilmesini takiben heparin protamin ile notralize
edildi. Retroperitona dren yerlestirildi. Takiben kat-
lar usuline uygun kapatilarak ameliyata son verildi.
Hastalar ameliyat sonrasi erken donemde yogun bakim
unitesinde entiibe sekilde takip edildi ve tedavileri
yapildi. Hastalar hemodinamik stabilite saglandiktan
sonra servise nakledildi. Hastalar taburculuk sonrasi bir
yil stire ile poliklinik kontrolleri ile takip edildi.

BULGULAR

Rupture AAA olan ve ameliyat edilen hastalarin bag-
vuru anindaki en sik yakinmalar1 karin agrisi (%63.2)
ve bel agrist (%31.6) idi ve hastalarin timiinde karinda
pulsatil kitle saptandi. Hastalarin acil serviste muayene
sonrasi, acil servisin icindeki BT cihazi ile kontrastli
torakoabdominal BT ile kesin tanilar1 kondu ve hasta-
lar acil ameliyata alindi. Hastalarda bulunan ameliyat
oncesi donemde eglik eden risk faktorleri Tablo 1'de
gosterilmistir.

Hastalarin  ortalama anevrizma uzunlugu
65.6+15.5 mm, (45-130 mm) ortalama anevrizma cap1
66.1+24.5 mm (50-150 mm) idi. Hastalara uygulanan
cerrahi yontemler Tablo 2’de ozetlenmistir. Hastalarin
ameliyatlar1 esnasinda kullanilan ortalama kan uriini

transfizyonu 6.5+3.3 unite idi. Ameliyat sonrasi tum
hastalarda her iki alt ekstremite distal nabizlar1 alini-
yordu (%100). Hastalarin ortalama yogun bakim kalig
suresi 3.8+2.1 guin idi. Hastanede yatis suresi ortalama
8.5+3.4 giin olarak saptandi.

Hastalarda gozlenen komplikasyonlar Tablo 3’de
verilmis olup en sik dort hastada (%20) uzamis entu-
basyon (>72 saat) ve akciger sorunlar1 gozlendi. Bir
hastada (%5) ameliyat sonrasi erken donemde iskemik
kolit gelisimi oldu, medikal tedavi ile dizelme gozlendi.
Bir hastada (%5) ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu
gelisti ve bu hastaya yara yeri debridmani ve sekonder
dikis yapildi. Masif kan transfizyonuna baglh dissemi-
ne intravaskiiler koagiilasyon (DIK) bir hastada (%5)
gozlendi. Toplam dort hastada (%20) mortalite gozlendi.
Bu hastalardan ikisi miyokard enfarktust (%10) ve ikisi
(%10) ameliyat sonrasi bobrek yetmezligi nedeniyle kay-
bedildi. Miyokard enfarktiisut nedeniyle kaybededilen
hastalar yapilan eksplorasyon esnasinda fazla miktarda
kan kayb1 olan ve ameliyat siras1t miyokard enfaktusu
geciren ve sonrasi ani kardiyak arrest gelisen hastalardi.
Taburculuk sonrasi 16 hasta bir yil suire ile poliklinikten
takip edildi. Bu hastalardan besi (%31.3) kardiyak ve
renal nedenlerden kaybedildi.

TARTISMA

Abdominal aort anevrizma riipturtiniin klasik belir-
tileri ani baslayan siddetli karin ve yan agrisi, pulsatil
abdominal kitle ve hipovolemik sok tablosudur. Ancak
hastalarin yalnizca ugte biri tum bu belirtileri gosterir.™
Bizim hasta grubumuzda da pulsatil kitle tum hastalar-
da bulunurken %63.2’sinde karin agrisi, %5’inde hipo-
volemik sok tablosu saptandi. Tum hastalara kontrasth
torakoabdominal BT acil servis unitesi ile radyoloji
tnitesinin yakin olmasi nedeni ile suratle yaptirilabildi.
Bu durumun hastalarin acil servise basvuru ve ameli-
yata alinmasi arasinda gecen sureyi kisaltigini1 dusiin-
mekteyiz. Abdominal aort anevrizma rupturiinde erken
cerrahi mildahale ile hastalarin yasam oranlar1 artabil-
mektedir. Cerrahi sirasinda mortaliteyi etkileyen onemli
faktorlerden biri de ekstravaskiiler alana kan kayb1 oma-
sidir. Bu alandaki hacim kaybinin minimalize edilmesi
ile uygulanan cerrahi yontemin basarist artirilir, yogun

Tablo 2. Olgulara uygulanan cerrahi yéntemler ve kullanilan greft tipi

Uygulanan yontem Say1 Yizde Greft tipi
Anevrizmektomi + aort bifemoral baypas 6 30 Politetrafloroetilen greft
Anevrizmektomi + aort biiliyak baypas 10 50 Politetrafloroetilen greft
Anevrizmektomi + tup greft interpozisyonu 2 10 Dacron
Eksploratif laparotomi 1 5 -
Eksploratif torakotomi + laparotomi 1 5 -
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Tablo 3. Hastalarda g6zlenen komplikasyonlar

Komplikasyon Say1  Yuzde
Uzamais entiibasyon (>72 saat) ve akciger

sorunlari 4 20
Iskemik kolit 1 5
Dissemine intravaskiler koagiillasyon 1 5
Miyokard enfarktuisui 2 10
Renal yetmezlik 2 10
Yara yeri enfeksiyonu 1 5

bakim yatis sureleri kisalir ve ameliyat sonrasi donemde
goriilen komplikasyonlarin ontine gecilebilir. Katz and
Kohl™ 99 hasta ile yaptiklar1 bir caligmada, AAA riip-
turiinde mortalite ile iligkili bagimsiz risk faktorlerini
yas, cerrahi yetkinlik, ameliyat siras1 major sorunlar,
hastaneye bagvuru anindaki hematokrit duzeyi ve cer-
rahi sirasindaki kan ve kan urinu replasman miktari
olarak tanimlamiglardir. Diger bazi caligmalarda ise
hastada ameliyat Oncesi dusiik tansiyon, disitk hemoglo-
bin seviyeleri varlig1 ve kreatinin duzeyinin >1.5 mg/dl
olmasinin ameliyat sonrasi yiiksek mortalite ile ilsikili
oldugu saptanmigtir.®?

Abdominal aort anevrizmalarinin etyolojisinde siga-
ra kullanimi, hipertansiyon, ateroskleroz, aile oykusi,
erkek cinsiyet gibi nedenler yer almaktadir.'” Bizim
calisma grubumuzda da hipertansiyon, hiperlipidemi,
diyabetes mellitus (DM), sigara kullanimi, serum kre-
atinin yuksekligi (>1.5 mg/dl) ve kronik tikayici akci-
ger hastaligi eslik eden hastaliklar olarak saptandi.
Hipertansiyon Oykusu hastalarimizin tamaminda vardi.
Yine hastalarimizin tamaminda hemoglobin diizeyinde
dusukluk vardi.

Abdominal aort anevrizmasina iligkin mortalitenin
azalmasina kargin ruptire AAA’ya iligkin mortalite
halen yuksektir." Benzer sekilde Fedakar ve ark.nin*
yaptiklar1 bir calismada elektif sartlarda ameliyata ali-
nan hastalarda mortalite oran1 %1.84 olmasina karsin,
acil sartlarda ameliyata alinan hastalarda mortalite ora-
ninin %52 olarak saptandig: bildirilmigtir. Bizim hasta
grubumuzda %20 oraninda (n=4) mortalite gozlendi. Bu
hastalar miyokard enfarktiisi ve ameliyat sonrasi renal
yetmezlik nedeniyle kaybedildi. Bilgisayarli tomografi
Unitesinin acil servis icinde olmasi taninin hizlanmasi
acisindan avantaj sagladigini disuinityoruz.

Sugawara ve ark.'¥! ise 80 yag ve ustu hastalarda
yaptiklar1 calismada AAA’l1 olgularda ruptur gelisim
oranin 80 yas alt1 hastalara gore daha yuksek oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim ¢aligma grubumuzda ise mortali-
te gelisen hastalarin yas ortalamasi 73.5+3.5 idi. Yapilan
caligmalarda son iki dekadda ameliyat siras1 bakimda
saglanan ilerlemelere karsin ruptiire AA A’ya iligkin acil

cerrahi girisimin mortalite oraninin %45-50 arasinda
degistigi bildirilmistir.!"4'7!

Son yillarda AAA’nin tedavisinde endovaskiler aor-
tik anevrizma tamiri (EVAR) artmistir. Dahasi Bulut
ve Demirag'™® yaptiklar1 ¢alismada, uygun anatomili
ve acgik cerrahi ile yuksek ameliyat sirasi mortalite
ve morbidite beklenen hastalarda EVAR’n dogru bir
tedavi yontemi oldugu ve EVAR veya acik cerrahi ile
tedavi edilenlerin kisa ve orta donem yasam Kkaliteleri
karsilagtirildiginda, EVAR’la tedavi edilenlerin yagam
kalitelerinin daha iyi oldugunun izlendigi bildirilmisgtir.
Yine ayni calismada, hastanelerde hibrit ameliyathane
kullaniminin yayginlagmasi, EVAR ya da ag¢ik cerrahi
secenegin belirlenmesinde hekimin daha etkin karar
vermesine olanak saglayarak komplikasyon ve mortalite
oranini azaltacag: iddia edilmistir. Buna kargin AAA
olgularinda yapilan bir diger calismada orta vadede
EVAR ile konvansiyonel cerrahi tedavi arasinda total
mortalite bakimindan belirgin bir farkin olmadig: ileri
surulmugtur.'” Biz caligmamizda, EVAR i¢in uygun
olmayan ve acil mildahale gerektiren hastalarimiza
uyguladigimiz agik cerrahi girisimin sonuglarini irde-
ledik.

Abdominal aort anevrizmasina iligkin cerrahi sonra-
st en sik karsilagilan komplikasyon ise %20 ile uzamis
entubasyon ve akciger sorunlari idi. Fedakar ve ark."'? da
yaptiklar1 ¢calismada AAA’nin elektif ve cerrahi tamiri
ameliyat1 sonrasi en sik kargilagilan komplikasyonlarin
akciger sorunlar1 oldugunu ve goriilme oraninin %12
oldugunu bildirmislerdir. Diger gozlenen komplikas-
yonlar ise ameliyat sonrasi aritmi, ameliyat sonrasi
erken donemde iskemik kolit, yara yeri enfeksiyonu ve
masif kan transfuzyonuna bagl DIK idi. Hastalarimizin
ortalama yogun bakim unitesinde kalig suiresi 3.8+2.1
gun iken hastanede yatis stiresi 8.5+3.4 giin idi. Cinar ve
ark.?% ise yaptiklar1 ¢alismada ortalama yogun bakim
unitesinde kalig stiresini 29.5+14.8 saat ve ortalama has-
tanede kalig stiresini 7.5+1.4 guin olarak bildirmiglerdir.

Abdominal aort anevrizma cerrahisinde proksimal
kan akimi icin abdominal aorta kros klemp konmasi
genelde tercih edilen yontemdir. Assar ve Zarins?'
AAA rupturu cerrahisinde aterosklerotik durum, kalsi-
fikasyon, anevrizma boynunun ekplorasyonunun zorlu-
gu nedeniyle aorta eksternal kross klemp uygulamasinin
karmagik ve zor oldugundan, ayrica vaskiler duvar
yapisinin bozulmasina neden olan ve cevre doku-
larda meydana gelebilecek iyatrojenik hasar riskinin
bulundugundan bahsetmiglerdir. Endovaskiller anev-
rizma tamiri veya konvansiyonel cerrahi planlanan,
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda aortik
okluzyon balonu ile saglanan anevrizma proksima-
linde kalan aortun endovaskuler kontroluniin basari
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ile uygulanabileceginden bahsetmislerdir. Darling ve
ark.”?! ise rupture AAA’larda, torakotomi uygulanma-
dan supragolyak kontroliin cerrahi avantaj sagladigini ve
uygulanabilir bir yontem oldugundan bahsetmiglerdir.
Bizim hastalarimizda da ameliyat sirasinda intraaortik
balon okliizyon yontemi ile proksimal kanama kontro-
lu yapildi. Berland ve ark.” ise yaptiklari calismada
riptire AAA hastalarinin yaklagik %25’inde ameliyat
oncesinde veya sirasinda total sirkulatuar kollaps gelis-
tigini bildirmiglerdir. Greenberg ve ark.”# ise genel
anestezi induksiyonu oncesi anevrizma proksimali aort
kontrolunuin, induiksiyon sirasinda gelisen hipotansiyo-
nun kontrolul ve batin ici eksplorasyonda gegen stire zar-
finda gelisebilecek kan kaybinin minimale indirilmesini
saglayabilecegini gostermislerdir.

Fedakar ve ark.'?! yaptiklar1 ¢aligmada acil alinan
AAA olgularinda ortalama kan transfuzyonu ihtiyaci-
nin 6.7 Ginite (4-16 Ginite) oldugunu bildirmelerine karsin
bizim ¢aligmamizda ortalama kan transfuzyonu ihtiyaci
6.5+3.25 unite (4-13 tnite) idi. Soundaravalli ve ark.”*!
ise proksimal abdominal aortta kross klemp uygulama-
sinin kanama, uzamis hastane yatig siiresi ve mortalite
ile iligkili oldugunu, endoklemp uygulamasinin proksi-
mal anastomoz sirasinda cerrahi eksplorasyon agisindan
daha yararli bir teknik olabilecegini savunmuslardir.

Cerrahi eksplorasyon sirasinda abdominal aort-
ta anevrizma proksimalinden olan bu kanamanin
kontrolu i¢in kross klemp uygulamasi, hem ameliyat
suresini uzatmakta, hem de zaten ateroskleroz nede-
niyle dejenaratif yapida olan aort duvarinda travmaya
neden olmaktadir. Anevrizma kesesi ac¢ildigi sirada
endoklemp uygulamasi ile direkt proksimal anasto-
moz gerceklestirilebilmekte ve anastomoz sirasinda
kansiz alan saglanabilmektedir. Calismamiz sira-
sinda proksimal kanama kontroluniin kros klemp
konarak saganamayacagi olgularda maliyet ve etkin-
lik acisindan degerlendirildiginde uygulanabilir bir
yontem olarak 18F Foley idrar sonrasi kullanarak int-
raaortik okluzyon saglayarak proksimal endoklemp
teknigini uyguladik. Abdominal aorta anevrizmasi ve
varsa rupturiine hatta abdominal aorta yonelik tim
vaskiller girisimlerde abdominal aortta endoklemp
uygulamasinin gerekli olabilecegi unutulmamalidir.
Bu maksatla ameliyathanede endoklemp bulundurul-
masi1 ve eger bu mali agidan miimkiin olamiyorsa int-
raaortik balon pompasi veya butytiik bir Foley sonda-
nin bulundurulmasini 6nermekteyiz ve ameliyat sirasi
kan kaybinin azaltilmasinin mortaliteyi azaltacagini
dustunuyoruz.

Rupture AAA varliginin erken tanist ve hastanin
suratle ameliyata alinmasi, ameliyatin bagarisini artirabi-
lir ve hayat kurtarici olabilir. Hastalar ameliyat kesisine
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kadar hipotansif tutulmali ve hipertansiyondan kacinil-
malidir. Ayrica, acil kosullarda ameliyata alinan ve ame-
liyat siras1 kros klemp konulamayan olgularda, proksimal
endoklemp uygulamast ile ilgili her ne kadar yeni calis-
malara ihtiyag olsa da bu teknigin ameliyat sirasi morbi-
dite, mortalite oranlarin1 daha da azaltacaginin hatirda
tutulmasinin faydali olabilecegini diusinmekteyiz.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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