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Pulmoner emboli vakalarinda AngioJet yardimi ile yapilan reolitik farmako-
mekanik trombektomi uygulamalarinda anestezi deneyimimiz

Our anesthesia experience in reolytic pharmaco-mechanical thrombectomy
performed by AngioJet in pulmonary embolism cases

Gokhan inangil

Saglik Bilimleri Universitesi Sultan Abdiilhamid Han Egitim Arastirma Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon
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0z
Amag: Bu calismada pulmoner emboli endikasyonu ile reolitik trombektomi uygulanan olgulardaki
erken dénem anestezi deneyimlerimizi sunmayl amagcladik.

Gere¢ ve Yontem: Eylil 2016-Mayis 2018 tarihleri arasinda pulmoner emboli tanisi ile hibrit
ameliyathanede AngioJet reolitik trombektomi uygulanan 25 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin demografik verileri, ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar
degerlendirildi.

Bulgular: AngioJet yardimi ile reolitik trombektomi uygulanan toplam 25 hastada (11 erkek, 14 kadin;
ort. yas 61,4 + 14,9 yil; dagilim 22-83 yil) lokal anestezi ile birlikte sedasyon uygulamalasinin tercih
edildigi gorildi. islem esnasinda bradikardi ve 6ksiiriik sik olarak karsimiza ¢ikan yan etkiler olarak
belirlendi. iki hastamizda 6ksiiriik sonrasi hemoptizi gelisti. Hasta pozisyonuna veya anesteziye bagli
komplikasyon gelismedi.

Sonug: Gelisen yeni cerrahi ve perkitan girisimsel tekniklere paralel olarak anestezi uzmanlari da
uygun anestezi plani ve ydnetim stratejisi olugturmalidir. Perkitan temelli girisimsel ydntemlerin,
ozellikle hibrit ameliyathanelerde ve kardiyak anestezi prensipleri uygulanarak yakin monitérizasyon ile
izlenmesi gerektirmektedir. Bununla beraber olusabilecek komplikasyonlar ve acil cerrahi embolektomi
ihtiyaci olusabilecedi akilda tutulmalidir.

Anahtar Sézciikler: Anestezi, trombektomi, pulmoner emboli.

ABSTRACT

Aim: This study aims to present our early anesthetic experiences in patients undergoing AngioJet
rheolytic thrombectomy for the treatment of pulmonary embolism.

Materials and Methods: Twenty-five patients who underwent AngioJet rheolytic thrombectomy in the
hybrid operating room with the diagnosis of pulmonary embolism between September 2016 - May
2018 were retrospectively analyzed. Demographic data of the patients and complications that
developed during and after the procedure were evaluated.

Results: It was observed that local anesthesia with sedation was preferred in 25 patients (11 males,
14 females; mean age 61.4 * 14.9 years; range 22 to 83 years) who underwent rheolytic
thrombectomy with the assistance of AngioJet. During the procedure, bradycardia and cough were
frequently identified side effects. Hemoptysis developed after cough in two of our patients. No
complications developed related with patient position or anesthesia.
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Conclusion:

In parallel with the new surgical

and percutaneous angiographic techniques,

anesthesiologists should also develop an appropriate anesthesia plan and management strategy.
Percutaneous-based interventional methods should take place in hybrid operating theaters and
require the implementation of cardiac anesthesia principles with close monitoring. However, it should
be kept in mind that there may be complications and the need for urgent surgical embolectomy.

Keywords: Anesthesia, thrombectomy, pulmonary embolism.

GiRiS
Akut pulmoner emboli (PE), pulmoner arterin
veya dallarinin pihti, timér, yag veya hava gibi
herhangi bir nedenle tikanmasi olarak tanimlanir
ve kardiyovaskiler Olimlerin inme ve kalp
krizinden sonraki en sik Gg¢lncu sebebidir (1,2).
Siklikla derin bacak venlerinden koken alir ve
50% oraninda asemptomatik seyredebilir (1).
Spesifik olmayan klinigi ve teshiste ideal bir biyo-
belirtecin bulunmamasi nedeniyle tanisi zor bir
hastaliktir (2). Cerrahi immobilizasyon, yatak
istirahati, hormon ve steroid tedavisi, gebelik, oral
kontraseptif kullanimi, gegiriimis inme, malign
hastaliklar, PE i¢in risk faktorleridir (3, 4).

Akut PE tedavisinde, medikal tedavi yaninda
cerrahi ve perkitan kateter araciligi ile tedavi
secgenekleri de mevcuttur. Bu amagla 06zel
kateterler ile trombotik tedavi veya ultrasonik
endovaskiler sistem ile trombolitik ajanlar
kullanilabilir (4, 5). Perkitan kateter temelli
girisimlerin amaci, hizli bir sekilde pulmoner arter
basinci, sag ventrikil yuklenmesi ve pulmoner
vaskuler direnci azaltmak ve perfizyonu
arttirmaktir. Ozellikle sistemik trombotik tedavinin
kontrendike oldugu durumlarda masif ve
submasif PE tanili hastalarda trombuls ydkind
azaltarak hayat kurtarici olmaktadir (6).

Gunumuzde birgok farkli cihaz trombektomi
amaci ile kullaniimaktadir. Bu cihazlar basglica
damar duvarina temas eden ve etmeyen olarak
iki ana grupta siniflandirilabilir. Damar duvarina
temas eden cihazlar etkili olmakla beraber
siklikla belirgin bir damar travmasi ile birliktedir.
Ayrica pargalanan ve blyuklikleri 3 mm’yi bulan
trombolitik materyalin intravaskuler tahliyesine bir
¢bzim getirememislerdir. Bu nedenle distal
embolizasyon potansiyeli tasirlar (7, 8). Diger bir
grup mekanik trombektomi cihazlar ise direk
damar duvarina temas etmezler ve pihtiyi
parcalamak icin basingli salin veya trombolitik
ajan kullanihr. Bu yuksek basingh akimin
proksimalinde Venturi etkisi olarak adlandirilan
vakum fenomeni olusur ve pargalanan trotik
materyal kateter aracilidi ile tahliye edilir (9). Bu
islem reolitik trombolizis olarak tanimlanir ve

Cilt 60 Sayi 3, Eylil 2021 / Volume 60 Issue 3, September 2021

AngioJet (Boston Scientific, Marlborough, USA)
en sik kullanilan ve galigilan kateterdir (8,9).

Perkutan temelli girisimlerin uygulandigi hastalar,
siklikla hemodinamik agidan instabil ve solunum

sikintisi  olan kisilerdir. islem esnasinda
gelisebilecek komplikasyonlar da g6z ©nune
alindiginda, iglemin  gerektiginde  mekanik

ventilasyon uygulabilecek anestezi ekibi esliginde
yapilmasi  kaginiimazdir. Bu yazida hibrit
ameliyathanemizde uygulanan perkitan reolitik
trombektomi isleminde erken donem anestezi
deneyimimizi sunmayi amagladik.

GEREG ve YONTEM
Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Girigimsel
Olmayan Etik Kurul (Karar no: 2018/07-

46418926-050.03.04) onay! sonrasi Eylil 2016 -
Mayis 2018 tarihleri arasinda pulmoner emboli
tanisi  konulan ve  trombolitik  tedavinin
kontrendike  oldugu, hibrit ameliyathanede
AngioJet ile reolitik trombektomi uygulanan 25
hastanin  intraoperatif =~ anestezi  kayitlari,
operasyon notlari ve hastane kayitlari retrospektif
olarak incelendi.

Klinik protokolimlze gére AngioJet ile reolitik
trombektomi uygulanacak hastalara, islem dncesi
10-15 ml/kg kristaloid sollisyonla hidrasyon
uygulanmaktadir. Supin pozisyoda maske ile 5
It/dk oksijen baglanan hastalar standart olarak 5
kanal elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen
satirasyonu (SpO;) ve sagd radiyal arter
kanllasyonu ile invazif olarak arteriyal kan
basinci ménitdrize ediimektedir. ki adet genis
[imenli periferik damar yolu acilmakta ve tim
hastalara islem baslangicinda intraven6z 5000
Unite heparin standart olarak yapiimaktadir. Lokal
anestezi ile  birlikte  sedasyon  altinda
gerceklestirilen bu girisimlerde sedasyon siklikla
2-3 mg midazolam ve 50-100 pg fentanil ile
saglanir. Ramsey Sedasyon Skalasi 2 dlzeyi
hedeflenerek gerekli durumlarda fentanil ve
midazolam ek dozlariyla sedasyon derinligi elde
edilir.

islem sirasinda ise; gegici olarak degerlendirilen
(kilavuz telin veya kateterin konumlanmasi
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esnasinda olusan) ve hemodinamiyi bozmayan
bradikardi ve aritmilere midahale edilmezken,
derin bradikardi ve atriyoventrikiler (AV) blok
durumlarinda atropin 0,5-1 mg intravendz olarak
uygulanmaktadir. islem esnasinda ve éncesinde
hipotansiyon varsa o6ncelikle sivi replasmani,
yanit alinamamasi durumunda noradrenalin 1-3
pg/kg/dk dozlarinda inflzyon baglanmakta, anlik
gelisen hipotansiyon durumlarinda efedrin 5-10
Mg bolus, hipertansiyon gelismesi durumunda ise

oncelikle sedasyon derinligi kontrol edilerek
gerekli durumlarda gliseril trinitrat  bolus
yapilmaktadir. Direngli hipertansiyon

durumlarinda ise 1-5 pg/kg/dk dozunda Kklinik
yanita gore gliseril trinitrat inflzyonu
baslanmaktadir. islem sonrasi hastalar
monitdrize sekilde yogun bakim Gnitesine transfer
edilmekte ve gelisebilecek komplikasyonlar
acisindan 12-18 saat izlenmektedir.

Bu retrospektif calismada, hastalarin iglem
esnasindaki bradikardi, aritmi gibi isleme veya
anesteziye bagll  gelisen  komplikasyonlar
anestezi izlem formlari incelenerek, islem sonrasi
gelisen komplikasyonlar ise hasta dosyalarinin
incelenmesi sonucu ¢alisma formuna kaydedildi.

BULGULAR

Toplam 25 hastanin dosyasi incelendi. Hastalarin
14’0 kadin (%56) ve 11 erkek (%44) idi. Ortalama
yas; 61,4£14,9 yil; dagihm 22-83 yil idi. Yapilan
degerlendirmede 9 hasta (%36) ASA I, 16 hasta
(%64) ASA 1l olarak belirlendi. Hastalarin
preoperatif degerlendirmesinde ortalama sag
ventrikll ¢api 47,4 £8,4 mm, ortalama pulmoner
arter basinglarinin ise 51,8 £ 11,4 mmHg olarak
Olculdigu tespit edildi. Hastalarin preoperatif
ortalama periferik oksijen satirasyonunun ise
%86,6 = 4,6 oldudu goruldu.

Hastalarin 8inde (%32) malignite Oykisinln
oldugu, 13’Unde (%52) bilateral pulmoner arterin

etkilendigi, 15’ine (%60) ise derin ven
trombozunun (DVT) eslik ettigi goruldu.
Hastalarin islem ©Oncesi tamaminda dispne,

13’'Unde (%52) gogus agrisi, 10’'unda (%40) ise
ritm bozuklugu tespit edildi ve ortalama sikayet
suresi 6,845 gun olarak hesaplandi.

AngioJet cihazinin calismasi ile 8 hastada (%32)
hemodinamiyi bozmayan aritmi gerceklesirken 2
hastada (%8) hemodinamiyi bozan ventrikller

tasikardi (VT) nedeni ile isleme ara verildi.
Elektriksel kardiyoversiyon ihtiyaci olmadigi
gorildu. Islem esnasinda 3 (%12) hastada

atropin uygulamasina ihtiya¢c duyulan AV blok
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izlendigi bununla beraber higbir hastada asistoli
g6zlenmedigi tespit edildi.

Anjiografi asamasinda 11 (%44) hastada
radyokontrast ajan verilmesiyle, 12 (%48)
hastada ise Angiodet cihazi calisirken okslrik
gelistigi goruldi. Toplam 2 (%8) hastada islem
esnasinda Oksirik sonrasi hemoptizi gelistigi
belirlendi. Hastalarin hicbirinde iglem sirasinda
kardiyak arrest ve entlbasyon ihtiyaci olmadigi
ancak bir vakada reolitik trombektomi kateteri
calisirken Oksurige bagh desatlrasyon gelistigi
ve islem tamamlanana kadar maske ile kisa

sureli  pozitif basingl mas_ke ventilasyonu
uygulandigi tespit edildi. Islem esnasinda
karsilagilan komplikasyonlar ve insidanslar

Tablo-1'de gdsterilmistir.
islem sonrasi yodun bakima transfer edilen
hastalardan 2’inde (%8) akut bdbrek yetmezligi
(ABY) gelisirken, sadece 1 hastada (%4) akut
tibdler nekroza bagh oliguri nedeniyle diyaliz
gereksinimi oldugu goérildia. ABY gelisen 2
hastanin preoperatif Gre ve kreatinin degerleri
normal sinirda iken postoperatif takiplerinde
kreatinin seviyesinin 1,5 kat Gzerinde arttigi tespit
edildi. Yine yogun bakim izlemi sirasinda 9
hastada (%36) hematiri gelistigi gorulda. Klinik
takip esnasinda durumu kétilesen 2 hastanin
(%8) entibe edilerek mekanik ventilatore
baglandigi belirlendi. Hastalarin 10’'unda (40%)
ise islem sirasinda ve sonrasinda herhangi bir
komplikasyonun gelismedigi goruldu.
Tablo-1. AngioJet reolitik trombektomi iglemi
esnasinda karsilasilan komplikasyonlar.*

Komplikasyonlar insidans

Oksiiriik

Kontrast ajan 11 (44%)

enjeksiyonu ile

AngioJet caligirken 12 (48%)
Aritmi

Reolitik trombektomi 8 (32%)

esnasinda bradikardi

/ AV Blok

Atropin uygulanan 3 (12)%

bradikardi / AV Blok

Ventrikiler tagikardi 2 (8%)
Hemoptizi 2 (8%)
Desatlirasyon 1 (4%)

"Veriler sayi ve yiizde olarak belirtilmistir (%)
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TARTISMA

Gunimuizde, Avrupa ve Amerika yénergeleri PE
ile bagvuran hastalari baslangi¢ klinik sunumuna
ve hemodinamik duruma gére ¢esitli kategorilere
ayirmigtir. Buna goére, yuksek riskli veya masif
PE, sistolik hipotansiyon (sistolik kan basinci <90
mmHg) veya bazal sistolik kan basincinin> 40
mmHg dismesi veya inotropik destek gerektiren
hemodinamik instabilite olarak siniflandirir (10).
Tedavi yontemleri tek basina antikoagulasyondan
sistemik intraven6z tromboliz ve beraberinde
perkiitan veya cerrahi trombektomiye kadar
degisebilmektedir (11-13).

Kateter embolektomisi, submasif akut pulmoner
embolisi olup klinik olarak kétl prognoz bulgulari
(yeni olusan hemodinamik instabilite, ilerleyen
solunum  yetmezligi, ciddi sag ventrikll
disfonksiyonu veya major miyokardiyal nekroz)
olan hastalar igin g6z 6ninde bulundurulabilir.
Kateter embolektomi ve cerrahi trombektomi,
diusuk riskli PE veya submasif akut PE, minér sag
ventrikil  disfonksiyonu, minér miyokardiyal
nekroz ve Kklinik olarak stabil hastalar igin
onerilmemektedir (12).

AngioJet'in  6nemli bir teknik o6zelligi kateter
ucundan, 2500 psi kadar yuksek basingli
heparinize salin ile jet akimi saglamasi ve damar
duvarina zarar vermeden trombisi
parcalanmasidir (7, 14). Bu yuksek basingl akim
Venturi etkisi ile geriye dodru yuksek basingli
360 derecelik vakum olusturur ve  trombus
parcalarini ve debrisi daha proksimaldeki bir
[imenden tahliye eder. Salin akis hizi, kateter
kalinhgina gére 40-60 mL/dk arasinda degisir.
TrombUs pargalari ve debris emilerek akis hizina
uygun olarak kateterden tahliye torbasina drene
olur. AngioJet kateterleri boyutlari 60-140 cm
uzunlugunda ve 4F-6F c¢aplarinda degismektedir
ve 2-12 mm c¢apl damarlarda kullanilabilmektedir
(8). Bu sistemin avantaji, dénen hareketli bir
komponenti olmadidindan damar duvarina
zararin minimal olmasidir (15).

Ancak yuksek basing gradiyentinin hemolize
sebep oldugu dusunulmektedir. Intravaskuler

hemoliz, AngioJet kullaniminda gérilen ve
adenozin salinimina bagli bradiaritmiler gibi
kardiyak komplikasyonlarin sebebidir. Artmig

hemoliz siklikla uzamis trombektomi zamani ile
birliktedir. Diger yanda gugli emis glcu nedeni
ile tromblslin uzaklastirima hizi artar iken kan
kaybi da artmaktadir (9).

AngioJet cihazinin kullanildigi mekanik
trombektomi ile iligkili bradikardi, koroner
damarlarda iyi tanimlanmis bir fenomendir.
intrakoroner AngioJetin  kullanimini  inceleyen
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sinirli hayvan galismalari birgok olasi mekanizma
ileri sirmis fakat bradikardi fenomeninin tam
etiolojisini ortaya koymada vyetersiz kalmistir.
Trombektomi ile serbestlesen hemoliz drlnleri
nedeni ile atrioventrikiler  nodda ileti
gecikmelerine sebep olmasi, sol ventrikilde non
miyelinize gerilime duyarli reseptdrlerin
aktivasyonu ve siklik yiksek basing gradiyentinin,
sag kalbin refraktor osilasyon sistemi Uzerine
direkt etkisi gibi mekanizmalar ileri surdlmastur
(16). Bradiaritmik fenomen igin birgok hipotez ileri
surllse de en akla yakin olani bradikinin ve
adenozin gibi masif nérohormonal maddelerin
hemolize sekonder salinimina bagll ortaya
cikisidir (17). Bununla beraber deneyimlerden
g6zlendigi kadar reolitik trombektomi (RT)
kateterinin  durdurulmasi bradikardiyi hemen
sonlandirmaktadir (18). Yine RT slresinin ve RT
kateterinin kalbe yakinhdinin, bradikardi basta
olmak Uuzere aritmilere daha sik yol actig
belirtimektedir (19). Dolayisi ile birden fazla
mekanizmanin  bu durumda rol oynadidi
distndlebilir. RT kateterininin galismasina bagli
gelisen bradikardik fenomen koroner damarlarda
%20-79 olarak rapor edilirken, pulmoner
trombektomi esnasinda %12-20 olarak
bildiriimistir(18). Bizim olgularimizda bu oran %32
olarak gergeklesti ve %12 olguda atropin ile
muldahale  gereksinimi  oldu.  Bradikardiyi
engelleme ve azaltmada tedavi stratejileri
aminofilin, glikopirolat veya atropin uygulamasi
ve gegici pace uygulamasini igerir (20, 21).
Vakalarimizda invazif arteriyel tansiyon
monitérize edildiginden hemodinamiyi bozmayan
bradikardi durumlarinda islemin asamasi ve
zamanlamasi g6z éninde bulundurularak atropin
uygulamasi kontrolli olarak vyapildi. Direngli
durumlarda RT kateterinin durdurulmasi istendi.
AngioJet’in periferal venlerde kullaniimasi bile

bradikardiyi tetiklemektedir. Ancak pulmoner
arterde kullaniminda bu etki daha fazla
olmaktadir. Bradikardi olusmadan hastalarin

islem 6ncesi aminofilin ve atropin uygulamasi
tavsiye edilmemektedir (16). Bununla beraber
hastalara rutin olarak eksternal defibrilator
pedlerinin islem o©ncesi yapistiriimasi kardiyak
hastaliklari ve bradikardi ve asistoli epizodunu
tolere edemeyecek hastalarda énerilebilir.

Hemolizle iligkili diger endiseler hiperkalemi ve
hemoglobindridir. Hiperkalemi elektriksel
instabiliteyi siddetlendirebilirken hemoglobinri
sinirda bobrek fonksiyonlari olan hastalarda
bdbrek fonksiyonlarini daha da kétilestirebilir.
Kontrast maddenin kullanimi da bu hastalar igin
yine ayri bir risktir (14, 22). Onceden var olan
bobrek  yetmezligi, kullanilan radyoopak
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maddenin voliumu ve kontrast madde secimi gibi
bircok faktér nefrotoksisite gelisiminde rol oynar
(23).

Kontrast maddelerin yan etkilerinin iyi bilinmekle
beraber, disik osmalariteye sahip non iyonik
ajanlar  nefrotoksisite  ve asin  duyarllik
reaksiyonlari acgisindan daha az riske sahiptir
(23-25). Kontrast maddelere kargi asiri duyarlilk
reaksiyonlari idiosinkratik ve non-idiosinkratik
olarak ikiye ayrilir. idiosinkratik reaksiyonlar doz
bagimh degildir ve anaflaktoid tabiattadir
(bronkospazm, durtiker, kasinti, peritibial 6dem)
ciddi idiosinkratik reaksiyonlar oldukga nadir olup
hizli ve fokal pulmoner arteriyel enjeksiyona
baglidir (26). Non idiosinkratik reaksiyonlar volum
bagimli ve kontrastin kemotoksik ve hiperosmolar
Ozelliklerinin - bir sonucudur. Non idiosinkratik
reaksiyonlar g6z ©Onlnde bulunduruldugunda
disik osmolar non-iyonik ajanlarin en 6nde
gelen avantaji 6ksurik insidansini azaltmasidir
(23, 24, 26). Iislem esnasinda loheksol
(Omnipaque 350mg/50 ml, Opakim, Tarkiye) 1:1
oraninda dillie edilerek kullanildi. Buna ragmen
islem esnasinda muhtemelen bronkospazma
bagli gelisen 6ksurik insidansimiz %44 idi. Bu
durumda desatirasyon gelisen vakalar oldugu
gibi Okslrik sonrasi hemoptizi nadir olmakla
beraber uyanik hastada problem olusturabilecegi
g6z 6nlinde tutulmahdir.

Kardiyak disritmiler pulmoner anjiografi sirasinda
kateter manuplasyonu sirasinda olusabilir.
Kateterin sag kalpten pasaji esnansinda triklispit
kapagin mekanik stimdlasyonu atrial fibrilasyon,
flatter ve tasikardi olusturarak atrial ekstrasistol
veya tagikardi olusabilir. Birgok vakada bu durum
gegcicidir ve kateter manipulasyonu durdurularak
sonlandirilabili. Devam eden atrial flatter ve
fibrilasyon durumlarinda  adrenerjik blokorler
kullanilabilir (24).

Kateterin trikispit valvden gecgerken duvara
temasi ile dal blogu, bradikardi, 2. derece AV
Kaynaklar

P wbdPE

blok veya tam AV blok gelisebilir. Sag ventrikul
duvarina kateterin temas etmesi ise ventrikiler
ekstrasistole bazen de ventikuler tasikardiye
sebep olabilir. Sebat eden ventrikiler tasikardi
durumlarinda  200-400 | ile elektriksel
kardiyoversiyon endikedir (24). Olgularimizda
kateterizasyon asamasinda siklikla hemodinamiyi
etkilemeyen disritmiler ile karsilastik ancak
anestezi formlarinda kisa sureli ve hemodinamiyi
bozmadigindan miudahale ediimemis bu tir
olaylarin tam insidansini ve ayirimini ortaya
koyamadik. En sik gdzlenen disritmiler ise
AngioJet trombektomi kateterinin g¢alismasi ile
ortaya cikan bradikardi ve gegici AV blok (%24)
idi. ancak bu olgularin sadece %50’sine atropin
ile mudahaleye ihtiyag duyuldu. Yine nadir
olmakla beraber isleme ara vermeyi gerektiren
ventrikller tasikardi (%8) gbzlendi. Hi¢bir hastada
asistoli gelismedi ve elektriksel kardiyoversiyona
ihtiya¢c duyulmadi.

SONUG

Gelisen yeni cerrahi ve peruktan girisimsel
tekniklere paralel olarak, anestezi uzmanlari da
uygun anestezi plani ve yonetim stratejisi
olusturmahdir.  Perkitan temelli  girisimsel
yontemlerin uygulandigi hastalarda 6zellikle hibrit

ameliyathanelerde kardiyak anestezi
prensiplerinin uygulanmasi ve yakin
monitérizasyon ile izlem gerekir. Girisim

sirasinda komplikasyonlarin gelisebilecegi ve acil
cerrahi embolektomi ihtiyaci olabilecegi de akilda
tutulmalidir.

Cikar Catigsmasi: Calismamizda herhangi bir
cikar ¢catismasi bulunmamaktadir.

Tesekkiir: Olgularin takibi esnasinda ozveri ile
calisan anestezi teknisyeni Omer Temele ve
Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi calisanlarina
tesekkurlerimi sunarim.
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