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Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskuler tedavisi sonrasi
derin ven frombozu insidansi

The incidence of deep venous thrombosis affer endovascular stent-graft freatment of
abdominal aortic aneurysms
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Amag: Bu calismada abdominal aort anevrizmast (AAA)
olan hastalarda endovaskiler stent-greft (EVSG) tedavisi
sonrasinda gelisen derin ven trombozu (DVT) sikligi
arastirildi.

Calisma plani: Ocak 2005 - Nisan 2011 tarihleri ara-
sinda, klinigimizde EVSG islemi ile tedavi edilen 114
AAAl1 hasta (109 erkek, 5 kadin; ort. 69.6 yil; dagilim
43-92 yil), prospektif olarak incelendi. Hastalar DVT
gelisimi acgisindan, iglem sonrasinda 10. gunde ve 3.
ayda renkli Doppler ultrasonografi ve fizik muayene ile
izlendi.

Bulgular: Endovaskiuler stent-greft uygulanan hastalarin
ikisinde (%1.75) DVT gelisti.

Sonug¢: Abdominal aort anevrizmasi olan hastalar ameliyat
sonrast DVT gelisimi agisindan yuksek riskli olmalarina
ragmen, bu siklik EVSG tedavisinde dusik olarak sap-
tand1.

Anahtar sozciikler: Abdominal aort anevrizmasi; derin ven trom-
bozu; endovaskiiler tedavi.

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) tedavisinde
endovaskiller stent-greft (EVSG) islemi, eslik eden
hastaliklar1 nedeni ile yuksek riskli olan ve ameliyat
edilemeyen hastalarin tedavisinde onemli bir secenek
haline gelmistir. Endovaskiiler stent-greft tedavisi ile
hastanede kalis suiresinin kisalmasi ve hastalarin iglem
oncesindeki aktivitelerine daha erken donebilmeleri-
nin yani sira islemin rejiyonel ya da lokal anestezi ile
yapilabiliyor olmasi nedeniyle daha az cerrahi stres
ve iyatrojenik travma soz konusu olmaktadir. Bunun
bir sonucu olarak ameliyat siras1 komplikasyonlar ve
mortalite azalmaktadir."! Aort cerrahisi sonrasi ortaya
cikabilen derin ven trombozu (DVT), diger cerrahi

Background: In this study, we aimed to establish the
incidence of deep venous thrombosis (DVT) after
endovascular stent-graft (EVSG) treatment of abdominal
aortic aneurysms (AAA).

Methods: Between January 2005 - April 2011, 114 patients
(109 males; 5 females; mean age 69.6 years; range 43 to
92 years) who underwent EVSG treatment of AAA in
our clinic were prospectively evaluated. Patients were
monitored for the development of DVT on day 13 and at
three months through color Doppler ultrasonography and
physical examination.

Results: Two patients (1.75%) developed DVT after EVSG
treatment.

Conclusion: Although patients who undergo surgical
treatment of AAA are at high-risk for the development
of DVT, the incidence of DVT associated with EVSG
treatment is found to be low.

Key words: Abdominal aortic aneurysms;
thrombosis; endovascular treatment.

deep venous

uygulamalarda oldugu gibi yaygin olarak goriillen ve
ciddi komplikasyonlara yol acabilen bir klinik tablodur.
Bu komplikasyon klinik olarak alt ekstremitede DVT,
venodz tromboembolizm (VTE) ya da pulmoner emboli
(PE) olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Derin ven trombozu
cogu olguda sessiz olarak seyretmekle birlikte, bulgula-
rin ortaya ¢ikmasit genellikle cerrahi iglemden sonraki
birkag hafta icerisinde olabilmektedir.”

Abdominal aort anevrizmasinin acik cerrahi teda-
visi, DVT gelisimi agisindan tanimlanan pek cok risk
faktorunii (genel anestezi, uzun iglem suresi, islem
sirasinda damarsal yapilara uygulanan manipulasyon
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fazlaligl, uzun sureli hastanede kalig, immobilizasyon
ve yogun bakim gereksinimi vb) icermektedir. Acik aort
cerrahisi sonrast DVT gorulme siklig1 net olarak bilin-
memektedir. Literatiirde, aort cerrahisi sonrasi geligen
DVT insidans1 %2 ile %41 arasinda degiskenlik goster-
mektedir.** Major cerrahi igleme gereksinimi olan has-
talarda, yuiksek DVT riski beklenen bir durumdur. A¢ik
cerrahi tedavide femoral ve iliyak arterlere uzamis alet
manipiilasyonu, komsu venlere olusan travma ve endotel
hasari1 riskini artiran etkenlerin baginda gelmektedir.

Bu calismadaki amacimiz, AAA’l1 hastalarin teda-
visinde guincel bir yontem olan EVSG girisimi sonra-
sinda gelisen DVT sikligini tanimlamak ve sonuclarini
tartismaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER
Hasta popiilasyonu

Ocak 2005 - Nisan 2011 tarihleri arasinda Dokuz
Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dalr’'nda ayni ekibin takibinde
olan, belirlenen kritere uygun ve ayn1 tromboprofilaksi
protokoli uygulanan ardisgtk 114 AAA’L hasta (109
erkek, 5 kadin; ort. 69.6 yil, dagilim 43-92 y1l) calis-
maya alindi.

Tum hastalara Kalp ve Damar Cerrahisi ve
Girisimsel Radyoloji klinikleri tarafindan multidisip-
liner yaklagimla EVSG uyguland: ve hastalar girisim
sonrast DVT gelisimi yonunden prospektif olarak ayni
radyolog tarafindan incelendi.

Calisgmadan diglanma kriterleri;

e Daha onceden DVT oykiusii olmasi,

e Malignite oykusi,

e Bagka bir nedenle uzun sureli oral antikoagiilan

veya dusitk molekul agirlikli heparin kullanimi
olarak belirlendi.

Abdominal aort anevrizmasi ve stent-greft
yerlestirme teknigi

Endovaskiller stent-greft iglemi dncesinde tim olgu-
lar, tanisal amaglh olarak ¢ok kesitli bilgisayarli tomog-
rafi incelemesi ile degerlendirildi. Degerlendirmede
aksiyel, koronal, sagital reformat goruintiller ve 3-boyut-
lIu incelemeler kullanilarak anevrizmanin yeri, boyutu
ve viseral dallarin ¢ikim yerleri belirlendikten sonra
islem planlamasi ve uygun malzeme se¢imi gercek-
lestirildi. Gerekli klinik hazirlik sonrasinda hastalar,
cerrahi girisim de yapilabilen anjiyografi unitesinde
isleme alindi. Tam stent-greft uygulamalari, girisimsel
radyoloji ve kalp ve damar cerrahisi hekimlerinin birlik-
te calismasi ile gerceklestirildi.
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Islem oncesinde hastalarin tumiine spinal anestezi
uygulandi. Islem sirasinda gereken hastalarda femoral
arterler 3 cm’lik vertikal doku insizyonu ile eksplore
edildi ve ana, yuzeyel ve derin femoral arterler ayr1 ayr1
donitildu ve sinerle asilarak hazirlandi. Hicbir olguda ret-
roperitoneal bolgeden girisim yapilmadi. Endovaskiler
stent-greft iglemi girisimsel radyoloji tinitesinde bulunan
iki farkl1 anjiyografi cihazi (Phillips Multidiagnostic IV
ve Philips Xper, FD20/10, Hollanda) kullanilarak ve
standart islemler takip edilerek gerceklestirildi.

Tromboprofilaktik olarak, tim olgulara iglem sira-
sinda intravenoz (i.v) 7500 U heparin uygulandi ve
iki saati gecen hastalarda ek doz heparin yapildi.
Endovaskiiler stent-greft islemi ardindan, igslem sirasin-
da verilen heparin notralize edilmedi, ilk giin antiag-
regan olarak 100 mg/gun asetilsalisilik asit uygulandi.
Tromboproflaksi amaci ile hastalara bagkaca medikas-
yon uygulanmadi.

Takip

Endovaskiller stent-greft ile iligkili DVT gelisimi
acisindan hastalarin takip siiresi, ameliyat sonrasinda
¢ ay olarak belirlendi. Takipler, asemptomatik DVT’yi
saptama ag¢isindan ameliyat sonrasi 10. giinde ve 3. ayda
olmak tuizere iki defa, fizik muayene ve renkli Doppler
ultrasonografi (RDUS) ile yapildi. Semptom gelisen
olgularda ayni gun RDUS incelemesinin yapilmasi
planlandi. Renkli Doppler ultrasonografi incelemesi,
konuda deneyimli ayni radyoloji hekimi tarafindan,
yuksek cozunurluklu transduserler (5-7.5 MHz) aracilig1
ile gergeklestirildi. Inferior vena kava, her iki iliyak ve
femoral (ana, yuzeyel ve derin) venler sirtustii pozisyo-
nunda, popliteal ve kalf diizeyi yuzusti pozisyonunda
degerlendirildi.

BULGULAR

Tum hastalarda islem oncesinde kanama profili
testleri @PTT, PTT, INR ve trombosit sayis1) yapildi
ve test sonuclar1 normal sinirlarda olan hastalar isleme
alindi. Kanama profili testleri normalden yuksek olan
hastalarda ise islem, testler normal sinirlara donene
kadar ertelendi. Hicbir hastada hiperkoagiilabiliteye
neden olabilecek bir suire¢ saptanmadi. Hastalardaki
anevrizma caplar1 degerlendirildiginde, en kuicuk anev-
rizma penetran mural tilserden kaynaklanan 40 mm’lik
sakkiiller formdaki anevrizma iken, fuziform anevriz-
malarin ¢aplar1 55 mm ile 105 mm arasinda degismekte
idi. Tum hastalarda ortalama AAA ¢ap1 63,1 mm olarak
hesaplandi. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1’de
verilmistir.

Endovaskiiler stent-greft isleminde, 18 hastaya tek
tarafli, 61 hastaya iki tarafli femoral arter eksplorasyonu
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri (n=114)

Say1  Yuzde Ortalama Dagilim

Yas (y1l) 69.64 43-92
Cinsiyet

Erkek 109 95.7

Kadin 5 4.3
Risk faktorleri

Sigara 89.4

Diabetes mellitus 21.6

KOAH 45.6

Hipertansiyon 59.6

Hiperlipidemi 35

Renal yetmezlik 219

AAA ¢ap1 (mm) 63.1 40-105

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi; AAA: Abdominal aort anevriz-
masl.

yapildi; 35 hastaya ise endovaskiiler stent, arter ekspla-
rasyonu yapilmaksizin iki tarafl perkiitan yolla yerles-
tirildi. Tek tarafli arter eksplorasyonu yapilan hastalar-
da kontrateral greft perkutan girisim ile yerlestirildi.
Islem 110 hastaya (%96.5) elektif, dort hastaya (%3.5)
ise acil sartlarda gerceklestirildi. Endovaskiiler stent-
greft uygulamalarinda ortalama iglem suresi 92 dakika
(dagilim 76-220 dakika) olarak gerceklesti. Diger tuim
hastalar ameliyat sonrast donemde ortalama 6.9 saat
(dagilim 2-24 saat) siiren derlenme/yogun bakim takibi
sonrasinda servis izlemine alindi. Hastalar ortalama 5.2
saat (4-24 saat) sonra oral yolla beslenmeye baslandi.
Hastalarin ameliyat sonrasi hastaneden taburculuk siire-
leri 2.8 guin (2-5 guin) olarak gerceklesti. Hastalara iglem
sonrasi antiagregan olarak 100 mg/giin asetilsalisilik
asit verildi. Endovaskiler stent-greft iglemine ait bilgiler
Tablo 2’de verilmistir.

Tum hastalar belirlenen zaman araliklarinda RDUS
ile degerlendirildi. Takip sirasinda bir hastada DVT
gelisimi gozlendi. Baldir agris1 yakinmasi olan bu hasta
kontrole cagrilarak (EVSG isleminden 8 giin sonra),
RDUS ile yeniden degerlendirildi ve krural venler duize-
yinde akut donem trombiis formasyonu saptandi. Diger
bir hastada klinik olarak DVT bulgular1 gelismeden
PE komplikasyonu goruildi.. Bu hasta ileri evre kronik
obstruktif akciger hastaligt (KOAH) ve gecirilmis
tuberkilloz enfeksiyonu tanilari ile 25 giindur hastanede
yatmaktayd: ve semptomatik AAA tablosu nedeniy-
le EVSG islemine alinmisti. Endovaskiiler stent-greft
isleminden sonra, 3. giinde girisim ile ilgili bir sorun
olmaksizin, tuberkilloz reaktivasyonu ve diger ek solu-
num sorunlar1 nedeniyle Goguis Hastaliklar1 Klinigi’ne
nakledildi. Buradaki izleminin 15. giuniinde hastada
PE gelisti ve RDUS incelemesinde klinige yansimayan
DVT saptandi. Endovaskiller stent-greft sonrast 32.
glinde hasta pndmoni ve solunum yetmezligi nedeniyle
kaybedildi.

TARTISMA

Kadin ve erkekte benzer insidanslar: olan DVT nin
genel nufusta yillik insidansi yaklagik 67/100.000 kisi
olarak bildirilmistir.> Derin ven trombozu hastalarinin
yaklagik %25’inde daha once hastanede yatma ya da
malignite Oykusu varken, hastalarin yaklagik %40’ 1nda
DVT’nin nedeni bilinmemektedir.*” Bilindigi uzere,
hastanede yatan ve cerrahi islem uygulanan hastalarda,
DVT ve buna bagh komplikasyonlarin geligim riski
belirgin gekilde artmaktadir. Derin ven trombozu ve PE
goriilme sikligi hastanede yatan kisilerde 350/100.000
kigiye ¢cikmaktadir.>”# Derin ven trombozu profilaksisi
uygulanmayan hastalarda siklik; medikal hastalarda

Tablo 2. Endovaskiiler stent-greft tedavisine ait genel bilgiler

Say1 Yuzde Ortalama Dagilim

Girigim suresi (dk) 92 76 -220
Arter eksplorasyonu

Tek tarafl 18 15.7

Cift tarafli 61 535

Perkiitan (iki taraflr) 35 30.7
Anestezi

Spinal 114 100

Genel - -
Kullanilan ilaglar

Kan (U) 1.2 0-3

Plazma (U) 0.2 0-1

Heparin (U) 7500 -
Derlenme/yogun bakimda kalma suiresi (saat) 6.9 -
Respirator destegi - -
Ameliyat sonrasi hastanede kalis stiresi (giin) 2.8 2-5
Oral beslenmeye baglama zamani (saat) 52 4-24




%10-20 iken, genel cerrahi hastalarinda %15-40a,
ortopedik cerrahide %40-60’a kadar ¢ikabilmektedir."
Bu hastalarda karsimiza ¢ikan DVT ve PE olgular1 tum
hastane mortalitelerinin %4-11 nedenini olusturmakta-
dir. Yine hastane i¢inde gelisen PE hastalarinin yaklagik
%251 ameliyat sonrasi hastalarda gozlenmektedir.”’
Gunubirlik cerrahi islemler PE agisindan goreceli ola-
rak daha dusuk risk tasimaktadir.®!%

Derin ven trombozu gelisimi i¢in tanimlanan klasik
triad, hiperkoagiilabilite, kan akiminda staz gelisimi ve
endotelial huicre hasaridir. Ultrasonografi ile de des-
teklenen bircok ¢aligma, cerrahi sirasinda vendz stazin
gelistigini ve ven lumenindeki dilatasyonun endotelial
hiicre hasarina yol agtigini gostermistir.l'""'* Bu nedenle,
cogu hastada DVT gelisiminin cerrahi islem sirasinda
bagladig1 dugunulmektedir. Cerrahi iglemde, cerrahi
uygulanan bolge (retroperiton, ekstremite vb), uygu-
lamanin tipi ve suresi, beraberinde gelen enfeksiyon,
immobilizasyon ve dehidratasyon DVT gelisimi i¢in
tanimlanan diger risk faktorleridir.

Abdominal aort anevrizmasinin gorillme yasi olan
ilerlemis yas, DVT gelisimi i¢cin hastaya ait bir diger
risk faktorudur. Yirmi yas altinda nadir rastlanan
DVT olgular1 yagla birlikte artmaktadir. Elli yas Uize-
rindeki erkeklerde PE ve DVT siklig1 sirasi ile 205 ve
182/100000 kisi olarak bildirilmigtir.'"*!>! Yine bu yas
grubunda karsimiza daha sik ¢ikabilen bir diger faktor
de malignite oykusuidur. Malignitesi bulunan bir hasta-
nin, benzer bir prosediire giren ve malignitesi olmayan
bir hastaya gore en az iki kat artmig ameliyat sonrasi
DVT riskine ve u¢ kat artmig fatal PE riskine sahip
oldugu belirtilmistir.!

Yukarida belirtilen nedenlerden oturit AAA’l1 hasta-
lar ve bu hastalara uygulanacak acik cerrahi tedavi yon-
temi DVT gelisimi agisindan tanimlanan pek ¢ok risk
faktorinui buinyesinde bulundurmaktadir. Endovaskuler
stent-greft islemi, eglik eden hastaliklar1 bulunan ve
bu yuizden ameliyat edilemeyen hastalarin tedavisinde
onemli bir secenek haline gelmesinin yani sira, hastalar
uzerinde daha duguk cerrahi strese ve iyatrojenik trav-
maya neden olmasi ile iglem sonrasinda DVT gelisim
sikliginin acik cerrahiye oranla daha dusik oranda
olmasi beklenmektedir.

Literatiirde, bu konuda yapilmis olduk¢a az sayida
caligmaya rastlanmistir. Bu caligmalarda EVSG has-
talarinda, DVT veya PE komplikasyonu sadece %1-6
oraninda tamimlanmistir."®® Bu yayinlarda da tarti-
sildig1 uzere, EVSG sonrast DVT'nin duguk siklikta
gorilmesindeki en onemli etkenler, hastanede kisa
sureli kalis ve giinluk yasam aktivitelerine erken doniig
degildir. Cogu DVT olgusunun ameliyat sirasinda geli-
siyor olmasi nedeni ile; EVSG uygulamalarinda dusuk
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DVT sikliginin olusmasinda isleme ait faktorler on
plana cikmaktadir. Endovaskiler stent-greft uygulama-
sinda; vaskiler yapilara daha az manipiilasyon yapilma-
s1, batinda calisilmamasi, ekartasyon gerektirmemesi,
iglem suresinin kisaligi, genel anestezi gereksiniminin
olmamast DVT gelisim sikligin1 azaltmada onde gelen
faktorleri olusturmaktadir. Calismamizda %1.75 olarak
gordugumiiz DVT + PE sikligi, hasta sayisi da goz
oniinde bulunduruldugunda, onceki ¢aligmalara gore
esit ya da daha dusuk olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Buna neden olan faktorler igerisinde; EVSG igleminin
deneyimli bir ekip tarafindan yapiliyor olmasinin yani
sira, diger calismalarin yapildig: tarihten (2001 ve 2002
yillarinda) bu yana stent-greft teknolojisindeki gelis-
meler (dusuk profilli stent-greftlerin yayginlagmas: ile
daha az damar manipuilasyonuna gereksinim duyulmasi,
retroperitoneal bolgeye girisim gerekliliginin azalmasi,
lokal anestezi ile iglemlerin yapilabilir hale gelmesi
vb) yer alabilir. Eagleton ve ark.nin!'® yaptiklari calig-
mada gorulen goreceli olarak yuksek siklik oraninin
bir nedeni DVT gelisen ui¢ hastadan birinin malignite
nedeni ile kemoterapi aliyor olmasi, diger ikisinde de
ameliyat siras1 komplikasyon gelismis olmasi olabilir.
Demografik ozellikleri acisindan farklilik olmamakla
birlikte, islem suireleri kargilagtirildiginda (bizim calis-
mamizda ortalama 92 dk, Eagleton ve ark.nin!"® calig-
masinda ortalama 276 dk) bizim ¢alismamizdaki iglem
suiresinin daha kisa olmasi bu dugiik insidansin bir diger
nedeni olabilir.'®

Farkl1 bir agidan degerlendirmek gerekir ise EVSG
ile tedavi edilen hastalar, Bush ve ark.nin!'” da belirttigi
uzere, daha yagli ve daha sedanter yagantilar1 olmasi,
yaklagik %12 oraninda malignite ve diger eslik eden
hastaliklar1 olmasi nedeniyle agik cerrahi uygulanan
hastalara gore daha yuksek risk altindadirlar. Tum bu
etmenlere kargin DVT gelisimi hem bizim hem de diger
calismalarda goruldugu tizere, EVSG hastalarinda, acik
cerrahiye oranla belirgin olarak daha dusuktur.

Anestezinin tipi ve suresi, ameliyat sonrast DVT
gelisiminde onemli rol oynamaktadir. Genel anestezi,
spinal ve epidural anestezilere gore DVT agisindan ¢ok
daha yuksek risk tagimaktadir. Ortopedik cerrahi hasta-
lar1 izerinde yapilan bir calismada, anestezi suresi >3.5
saat ise anestezi turiiniin ne olduguna bakilmaksizin
ameliyat sonrast DVT gelisme riskinin oldukc¢a arttigi
bildirilmigtir.'>>*! Calismamizda genel anestezi uygula-
mamasinin, DVT sikliginin daguk bulunmasindaki bir
diger faktor oldugu dusunmekteyiz.

Derin ven trombozu cogu hastada klinik bulgu
vermemektedir ve asemptomatik DVT’nin gorul-
me sikligi, kullanilan tan1 yontemine ve DVT pro-
filaksisi uygulanip uygulanmamasina bagli olarak
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degisebilmektedir.?"! Tromboprofilaksi uygulanmamus,
vaskiler cerrahi hastalar1 Uzerinde yapilan prospektif
caligmalarda ameliyat sonrast DVT gelisim sikliginin
venografi ile %21, RDUS ile %15 oraninda goruldugu
belirtilmistir.*** Yine Samama ve ark.,””®! aort cerrahisi
sonrasinda VTE goruilme sikligin1 °T igaretli fibrinojen
calismast ile %27 oraninda, ultrason ile %4 oraninda
ve venografi ile %18 oraninda oldugunu belirtmislerdir.
Ameliyat sonrast DVT sikliginin daha yuksek oranda
cikmasini saglayabilecek olan venografi incelemesi, bu
degerlendirmede ana tani aract olmakla birlikte, inva-
ziv olmasi ve calismanin amacinin tani yontemlerini
kargilastirmak olmamasi nedeni ile uygulanmamaisgtir.
Bunun yerine takipler klinik olarak etkinligi kanitlan-
mig RDUS ile gergeklestirilmigtir.

Derin ven trombozu profilaksisi acisindan degerlen-
dirildiginde; genel cerrahi uygulanan hastalarda DVT
gorulme siklig1 profilaksi gormemis olgularda yaklasik
olarak %25 olarak hesaplanirken, bu insidans elektif orto-
pedik cerrahi uygulananlarda %65’e ¢ikmaktadir. Rutin
farmakolojik ve mekanik DVT profilaksi uygulamasi ile
bu oran ¢ kati kadar azalmaktadir.™ Bu nedenle EVSG
islemi oncesi, kontrendike olmadigi durumlarda, DVT
profilaksisi faydali olacaktir. Calismamizda, tium has-
talarimizda tromboprofilaksi uyguladigimiz igin, DVT
gelisimi izerine etkisini tartigmak mimkiin olmamuigtir.
Ancak tekrar yinelemek gerekir ise ¢ogu DVT olgusu-
nun ameliyat sirasinda gelisiyor olmasi ve EVSG iglemi
sirasinda hastalarin hepsinin intravendz heparin almalar1
nedeni ile profilaksi yapilmis olarak sayilabilir.

Sonu¢ olarak, EVSG’nin en buyuk avantaji, ileri
yas grubundaki ve eslik eden bagka hastaliklar1 olan
hastalara uygulanabiliyor olmas: ve minimal invaziv bir
teknik ile AAA tedavi olanagini sunmasidir. Stent-greft
uygulamasi, acik cerrahi ile karsilastirildiginda, hasta
tizerinde daha az stres ve iyatrojenik travma olusturma-
sinin yani sira DVT gelisimi ve komplikasyonlar1 agi-
sindan da dugik morbidite ve mortaliteye sahiptir. Derin
ven trombozu gelisimindeki bu dugik oranin; iglem
suresinin kisa olmasi, vaskiller yapilara daha az mani-
pulasyon yapilmasi, kan kaybinin dugsiik olmasi, batinda
caligilmamasi, ekartasyon gerektirmemesi, genel anes-
tezi gereksiniminin olmamasi, yogun bakim gereksini-
minin kisa stireli olmasi/olmamasi, erken ambulasyon
ve islem oncesi aktivitelerine (diyet, gunluk aktiviteler
vb) kisa donuis siiresi gibi etmenlere bagli olmakla
birlikte iyi ekipman destegi ve multidisipliner calisan
deneyimli ekip ile mumkiin oldugu dusiincesindeyiz.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmast ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakismast olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

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