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Ozet

Amag: Iinfektif endokardit (IE) artmis mortalite ve morbidite ile iliskilendirilmistir. Kalp yetmezIigi IE'nin iyi bilinen ve daha agresif tedavi gerek-
tiren bir komplikasyonudur. Bu ¢alismada, IE hastalarinda kalp yetmezIigi belirleyicilerini dederlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Kardiyoloji boliimiimiiziin tibbi veritabani geriye déniik olarak incelendi ve Duke kriterlerine gére kesin IE tanisi alan 84 has-
ta ¢calismaya dahil edildi. Hastanede kalis siiresince kalp yetmezligi sonuglari degerlendirildi. Cok degiskenli lojistik regresyon analizi kalp yet-
mezligi belirleyicilerini degerlendirmek igin kullanildi.

Bulgular: Calismaya katilanlarin ortalama yasi 47,06+16,45 ve hastalarin %58’i (n=49) erkekti. Hastanede ortalama yatis siiresi 36,5 giind.
Toplam 19 (%23) hastada yatis sirasinda kalp yetmezIligi gelisti. Dehisens, kardiyak apse, ciddi kapak yetersizligi, bobrek yetmezligi, artan pul-
moner arter basinci, yiiksek kreatinin seviyeleri ve diisiik hemoglobin diizeyleri kalp yetmezligi ile iliskili bulunmustur. Cok degiskenli lojistik reg-
resyon analizinde, kardiyak apse (OR:14,37, %95 Cl: 1,24-166,5, p=0,03) ve adir kapak yetersizligi (OR: 7,94,% 95 Cl: 2-31.46, p = 0,003) IE has-
talarinda kalp yetmezliginin bagimsiz belirleyicileri olarak bulundu.

Sonuglar: Kalp yetmezligi IE'nin sik bir komplikasyonudur. Kardiyak apse ve ciddi kapak yetersizligi IE hastalarinda kalp yetmezIiginin bagimsiz
belirleyicileri oldu.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezIigi, infektif endokardit

The Predictors of Heart Failure in Patients with Infective Endocarditis

Abstract

Objective: Infective endocarditis (IE) is associated with increased mortality and morbidity. Heart failure is a well-known complication of IE that
necessitates more aggressive treatments. In this study, we aimed to evaluate the predictors of heart failure in patients with IE.

Material and Method: The medical database of our cardiology department was reviewed retrospectively and 84 patients that received the di-
agnosis of definite IE according to modified Duke criteria enrolled in this study. The outcome of heart failure during hospital stay was assessed.
Multivariate logistic regression analysis was used to evaluate the predictors of the heart failure.

Results: The mean age was 47.06+16.45 years with men comprising 58% (n=49) of the study participants. Median duration of the hospitaliza-
tion was 36.5 days. Of all, 19 (23%) patients developed heart failure during hospital stay. Dehiscense, cardiac abscess, severe valvular regurgi-
tation, renal failure as well as increased pulmonary artery pressure, elevated creatinine levels, and lower hemoglobin levels were associated
with heart failure. In the multivariate logistic regression analysis, cardiac abscess (OR:14.37, % 95 Cl: 1.24-166.5, p = 0.03), and severe valvu-
lar regurgitation (OR: 7.94,% 95 CI: 2-31.46, p = 0.003) were found to be the independent predictors of heart failure in patients with IE.

Conclusions: Heart failure was a common complication of IE. Cardiac abscess and severe valvular regurgitation were independent predictors of
heart failure in patients with IE.
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Girig yeni antibiyotik ajanlarin kesfi ile birlikte kardiyovask-
infektif endokardit genellikle kalp kapaklari ve kalp ler hastaliklarin birgogunun tedavisinde 6nemli gelisme-
ler gortilmesine karsin, IE ytiksek morbidite ve mortalite
ile seyretmeye devam etmektedir.! Hastane ici mortalite
yaklasik %20 civarinda iken uzun dénem mortalite
olarak tanimlanir. Son donemlerde gelisen teknoloji ve  %40’lara kadar ¢ikabilmektedir.?

icindeki yabanci cisimlerin (protez kapak, pil elektrotla-

r gibi) tutulumu ile seyreden endovaskiiler enfeksiyon
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Gectigimiz yillarda, bircok epidemiyolojik calisma
yas,? kadin cinsiyet,® prostetik kapak endokarditi,* stafi-
lokok enfeksiyonu,*# |6kositoz,> hipoalbliminemi,> art-
mis C-reaktif protein® ve sedimentasyon degerlerinin,*
kalp yetmezligi (KY)*#¢ ve serebral emboli* gibi faktor-
lerin ylksek mortalite ile iliskili oldugunu gostermistir.

Infektif endokardit hastalarinda kalp yetmezligi sik
bir komplikasyondur ve cerrahi gibi agresif tedavi yon-
temleri gerektirir.2 KY hastane igi ve uzun dénem morta-
lite icin bagimsiz bir prediktordir. KY dogal kapak en-
dokardit vakalarinin %42-60'inda gozlenmekte olup
mitral kapak tutulumuna gore aort kapak tutulumunda
daha sik gozlenebilir." Calismamizda, merkezimizde IE
tanist almis olan hastalarda KY klinik belirteclerini aras-
tirmay! amacladik.

Gere¢ ve Yontem

Hastanemizin arsivi geriye doniik olarak taranarak
2008 ve 2012 yillari arasinda modifiye Duke kriterlerine’
gore kesin IE tanisi almis 84 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin demografik ve klinik ozellikleri, predispozan
faktorleri, ekokardiyografi ve laboratuvar bulgulari ile ya-
tis sureleri, komplikasyonlar ve hastane i¢i mortalite bil-
gileri kaydedildi. Hastanede yatis stiresi boyunca KY be-
lirti ve bulgusu gosteren hastalar belirlendi. Tim olgular
calisma hakkinda bilgilendirildi, imzali onamlari alindi
ve ¢alisma yerel etik kurul tarafindan onaylandi. Proste-
tik kapak, romatizmal kalp hastaligi, konjenital kalp has-
talig1, kardiyak cihaz, hastane enfeksiyonu, 6nceki infek-
tif endokardit 6ykusu degerlendirildi. Hipertansiyon, an-
tihipertansif ilag kullanimi veya kan basincinin >140/90
mmHg olmasi seklinde tanimlandi. Diabetes mellitus,
aclik kan sekerinin >126 mg/dLveya herhangi bir za-
mandaki kan sekeri 6l¢timiintin >200 mg/dL olmasi ve-
ya aktif antidiyabetik ila¢/instlin kullanimi olarak tanim-
landi. Koroner arter hastaligi, koroner anjiyografi sonu-
cunda %50 Uzeri darligi olan hastalar olarak kabul edil-
di. Calisma icin yerel etik komiteden onay alindi.

infektif endokardit tedavisi boyunca goézlenebilen
komplikasyonlardan KY, bobrek yetmezligi, apse formas-
yonu, serebrovaskiiler olaylar ve cerrahi tedavi olaylar
kaydedildi. Serebrovaskiiler olaylar kafa ici kanama, is-
kemik inme ve gecici iskemik atak olaylarini icermekte-
dir. Bobrek yetmezligi serum kreatinin degerinin yatis su-
resinde 2 mg/dL’yi gecmesi olarak tanimlandi. KY, nefes
darligi, ayak bileginde sisme ve halsizlik gibi tipik belir-
tilerin ve artmis jugular ven basinci, akcigerde krepitas-

yon ve kalp tepe atiminin yer degistirmesi gibi bulgular
iceren Framingham Keriterleri’ne gore klinik olarak tanim-
landi.2 Hastane ici sonlanim noktasi anemi, bobrek ye-
mezligi, serebrovaskiiler olay, serebral disi embolik olay,
dalak ve beyin apsesi ve mortalite olarak belirtildi.

Laboratuvar degerlendirme

Tam kan sayimi i¢in kan ornekleri EDTA iceren tiip-
lere alindi. Kan hticre cesitleri otomatik kan sayim ciha-
z1 olan Beckman Coulter AU 2700 Plus (Beckman
Coulter, Tokyo, Japonya) ile tespit edildi. Hastalardan
farklr zamanlarda en az 3 kan kultirt 6rnegi alindi. Sivi,
doku (kapak, vejetasyon veya cerrahi sonrasi kalp ici ap-
se) veya yabanci cihaz ornekleri (lead veya kateter gibi)
mikroorganizma izolasyonu icin kullanildi.

Ekokardiyografik degerlendirme

Ekokardiyografik degerlendirme 3,5 MHz prob ile VI-
VID 7 Kardiyovaskiiler Ultrason Sistemi (Vingmed-Gene-
ral Electric, Horten, Norveg) kullanilarak gerceklestirildi.
Transozofageal degerlendirme tanisal veya komplikas-
yonlar acisindan transtorasik ekokardiyografik degerlen-
dirme yetersizse uygulandi. Vejetasyon, apse olusumu ve
kapak tahribati (kapakgik perforasyonu ve korda riiptirt
gibi) not edildi. Vejetasyon boyutu farkl ekokardiyogra-
fik pencereler kullanilarak degerlendirildi ve en genis
gozlenebilen pozisyonda degerlendirildi. Ejeksiyon frak-
siyonu modifiye Simpson yontemiyle hesaplandi. Ciddi
kapak yetmezlikleri kilavuz onerilerine gore belirlendi.
Bernoulli denklemi kullanarak trikiispid yetersizliginin jet
sinyali Gzerinden Doppler sirekli dalga yontemiyle pul-
moner arter sistolik basinci tahmin edildi.™

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 16.0 (Statistical Package for
Windows, Chicago, Illinois, USA) programi ile yapild.
Verilerin normal dagilimini incelemek amaciyla Kolmo-
gorov- Smirnov testi kullanildi. Sayisal degiskenlerden
normal dagilim sergileyenler (parametrik) ortalamazstan-
dart sapma olarak, normal dagilim sergilemeyenler (non-
parametrik) ise ortanca (medyan) deger olarak (berabe-
rinde ceyrekler arasi aralik ile) ve kategorik degiskenler
ylizde olarak belirtildi. Sayisal degiskenler icin Student-t
testi veya Mann-Whitney U-testi, kategorik degiskenlerin
analizi icin ki-kare testi kullanildi. Kalp yetmezligini 6n-
gordiren parametreler tek degiskenli ve cok degiskenli
lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Tek degis-
kenli lojistik regresyon analizinde p<0,1 olan degisken-
ler cok degiskenli lojistik regresyon analizine alind.
P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bulgular

Calisma poptulasyonunun demografik 6zellikleri, ko-
morbiditeleri ve predispozan faktorleri Tablo 1'de goste-
rildi. Hastalarin ortalama yasi 47,06+16,45 yil, erkek
hastalarin orani %58 (n=49) idi. Medyan hastanede yatis
stiresi 36,5 gtindii. Hastalarin laboratuvar bulgulari Tablo
2’de belirtildi. Hastane yatisi boyunca 19 (%23) hastada
KY belirti ve bulgulari gozlendi. Hastane i¢i mortalite
%26,2 (n=22) idi. KY grubunda mortalite belirgin olarak
ylksekti (%57 vs. %16,9, p=0,001) (Tablo 3). Gruplar
arasinda enfeksiyon ajani veya tutulan kapak ilgili bir
fark saptanmadi. Coklu kapak tutulumu (%21,1 vs.

Tablo 1: Hastalarin demografik ézellikleri

%6,2, p=0,07) KY grubunda daha sik gozlenmesine rag-
men bu fark anlamli bulunmadi. Kalp yetmezligi grubu
daha yashydi (52,5 vs. 45,5, p=0,1) ve bu grupta protez
kapak orani daha fazlaydi (%63,2 vs. %42,1, p=0,12)
ancak bu farkhliklar istatistiksel anlamliliga ulagsmadi.
Tek degiskenli analizde dehisens, kardiyak apse, ciddi
kapak yetmezligi, bobrek yetmezligi ile artmis sistolik
pulmoner arter basinci, yiiksek kreatinin ve dustk he-
moglobin degerleri KY ile iliskili bulundu. Cok degisken-
li lojistik regresyon analizinde kardiyak apse ve ciddi ka-
pak yetmezligi infektif endokardit hastalarinda KY’nin
bagimsiz ongordurictleri olarak bulundu (Tablo 4).

Kalp yetmezligi

Tim hastalar (n=84) Yok (n=65) Var (n=19) p
Demografik 6zellikler, komorbiditeler ve
predispozan faktorler
Kadin cinsiyet n (%) 35 (41,7) 30 (46,2) 5(26,3) 0,12
Yas, yil 47,1+16,5 45,5+15,8 52,5+17,8 0,1
Protez kapak n (%) 40 (47,6) 28 (42,1) 12 (63,2) 0,12
Altta yatan kapak hastaligi n (%) 27 (32,1) 19 (29,2) 8(42,1) 0,29
Konjenital kalp hastaligi n (%) 8(9,5) 8(12,4) 0 0,19
Kardiyak cihaz n (%) 9 (10,7) 8(12,3) 1(5,3) 0,68
Hastane enfeksiyonu n (%) 11 (13,1) 7 (10,8) 4(21,1) 0,26
Enfektif endokardit oykisi n (%) 8(9,5) 5(7,7) 3(15,8) 0,37
Hemodiyaliz n (%) 3(3,6) 2(3,1) 1(5,3) 0,54
Hipertansiyon n (%) 10 (11,9) 10 (15,4) 0 0,11
Diyabet n (%) 0 0 0 1
Serebrovaskiiler hastalik n (%) 4 (4,8) 3(4,6) 1(5,3) 1
Koroner arter hastaligi n (%) 7 (8,3) 4(6,2) 3(15,8) 0,19
Enfekte kapak
Aort n (%) 36 (42,9) 28 (43,1) 8 (42,1) 0,94
Mitral n (%) 32(38,1) 25 (38,5) 7 (36,8) 0,9
Trikiispid n (%) 8(9,5) 8 (12,5) 0 0,19
Coklu tutulum n (%) 8(9,5) 4(6,2) 4(21,1) 0,07
Tablo 2: Hastalarin laboratuvar bulgulari
Kalp yetmezligi

Tum hastalar (n=84) Yok (n=65) Var (n=19) p
Gelis laboratuvar bulgulari
Hemoglobin g/dL 10,7+2,1 10,9+2,2 9,7+1,6 0,01
C-reaktif protein mg/dL 16 (6-63,8) 13,5 (5,4-60,4) 22,8 (6-69,6) 0,46
Kreatinin mg/dL 0,9 (0,7-1,4) 0,9 (0,7-1,2) 1,5 (0,9-2,1) 0,003
Glukoz mg/dL 98 (88-120) 98 (88-114) 101 (90-133) 0,35
Beyaz kiire x103/mm? 10 (7,5-13,5) 10,1 (7,5-13,8) 9,4 (7-13,5) 0,51
Sedimentasyon mm/h 41 (27-66,5) 44 (25-64,5) 34 (28-72) 0,95
Mikroorganizma
S. Aureus n (%) 17 (20,2) 12 (18,5) 5 (26,3) 0,52
Koaglilaz-negatif Staf n (%) 10 (11,9) 8(12,3) 2 (10,5) 1
Streptokok n (%) 11 (13,1) 10 (15,4) 1(5,3%) 0,44
Brusella n (%) 6(7,1) 6(9,2) 0 0,33
Enterokok n (%) 7 (8,3) 4 (6,2) 3 (15,8) 0,19
Gram-negatif basil n (%) 1(1,2) 1(1,5) 0 1
Mantar n (%) 1(1,2) 0 1(5,3) 0,23
Kiiltir negatif n (%) 31 (36,9) 24(36,9) 7 (36,8) 0,99
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Tablo 3: Calisma hastalarinin ekokardiyografik bulgulari ve hastane i¢i sonlanim sonuglari

Kalp yetmezligi

Tum hastalar (n=84) Yok (n=65) Var (n=19)

Ekokardiyografi

Kardiyak apse, n (%) 8(9,5) 1(1,5) 7 (36,8) <0,001
Ciddi kapak yetmezligi, n (%) 28 (33,3) 13 (20) 15 (78,9) <0,001
Vejetasyon 210 mm, n (%) 49 (58,3) 36 (55,4) 13 (68,4) 0,31
Kapak hasari, n (%) 8(9,5) 6(9,2) 2 (10,5) 1
Dehisens, n (%) 7 (8,3) 3(4,6) 4(21,1) 0,04
Pulmoner arter sistolik basinci (mmHg) 43 (35-50) 40 (34-45) 50 (45-60) <0,001
Ejeksiyon fraksiyonu, % 58,5 (50-60,8) 60 (55-61,5) 50 (35-60) 0,008
Hastane igi sonlanim

Anemi, n (%) 60 (71,4) 42 (64,6) 18 (94,7) 0,01
Bobrek yetmezligi, n (%) 36 (42,9) 24 (36,9) 12 (63,2) 0,04
Serebrovaskiiler olay, n (%) 13 (15,5) 12 (18,5) 1(5,3) 0,28
Embolik olay (serebral olaylar harig) , n (%) 9(10,7) 9 (13,8) 0 0,11
Dalak apsesi, n (%) 3(3,6) 3(4,6) 0 1
Beyin apsesi, n (%) 3(3,6) 3(4,6) 0 1
Mortalite, n (%) 22 (26,2) 11 (16,9) 11 (57,9) 0,001

Tablo 4: Kalp yetmezligini 6ngérmede tek ve ¢ok degiskenli analiz

Degisken Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p

Yas 1,03 0,99-1,06 0,1

Coklu kapak tutulumu 4,07 0,91-18,16 0,07

Dehisens 5,51 5,11-27,29 0,04

Ciddi kapak yetmezligi 15 4,26-52,84 <0,001 7,94 2-31,46 0,003

Pulmoner arter sistolik basinci 1,08 1,03-1,12 0,001

Kreatinin 1,76 1,07-2,87 0,03

Hemoglobin 0,74 0,56-0,97 0,03

Bobrek yetmezligi 2,93 1,02-8,45 0,05

Anemi 9,86 1,24-78,65 0,03

Kardiyak apse 37,33 4,2-331,63 0,001 14,37 1,24-166,5 0,03

GA: Giiven araligi; OR: Odds orani,

Tartisma

Calismamizda IE hastalarinda belirgin mortalite ve
morbiditeye sebep olabilen KY prediktorlerini arastirma-
y1 amacladik. Ciddi kapak yetmezligi ve kardiyak apse
varligi KY'nin klinik belirtecleri olarak bulundu. KY gru-
bunda dehisens gibi mekanik komplikasyonlar ile anemi
ve bobrek yetmezligi gibi sistemik parametreler de KY
gelismeyen gruba gore daha yiiksek orandaydi.

lleri tani metotlarina, antibiyotik tedavilerine, gelis-
mis kiltir tekniklerine ve ameliyatlardaki tecriibelere
ragmen IE hala yiiksek mortalite oranlarina sahiptir."
Tanida gecikme ve yonetim eksiklikleri olumsuz sonug-
lara yol acgabilmektedir. Yiksek riske sahip hastalarin
hizli ve dogru bir sekilde belirlenmesi erken cerrahi te-
davi ve yogun agresif farmakolojik tedavi acisindan ha-
yati onem tagimaktadir.

Infektif endokarditinin mortalitesini éngérdiiren bir-

cok parametre tanimlanmistir.4'2 Tek merkezli, 133 has-
tanin dahil edildigi bir calismada ekokardiyografide ap-
se varhigi, KY, trombositopeni ve bobrek yetmezligi has-
tane ici mortalitede anlamli prediktorler olarak bulun-
mustur.’> Turkiye’de yapilan cok merkezli bir calismada,
IE’nin mortalitesi %33 olarak bulunmustur.” Elbey ve
ark. 75 hasta lzerinde yaptigi bir calismada yuksek
kreatinin ve CRP seviyesinin ve fonksiyonel kapasitede-
ki kotilesmenin mortalite ile iliskili oldugunu bulmus-
tur.' Yakin zamanda Turak ve ark.'> yaptigi calismada
D-dimer seviyesinin IE hastalarinda mortalite ile iliskili
oldugunu gostermistir. Yas, protez kapak endokarditi,
vejetasyon buytkltugl ve cerrahi tedavi yine uzun do-
nem mortalite ile iliskilendirilmistir.'e

Infektif endokardit hastalarinda KY 6limciil seyreden
bir komplikasyondur. Aort kapak tutulumu, ciddi kapak
yetmezligi ve artmis komorbidite KY ile iliskilidir.'” KY
hastane ici ve 1 yillik mortalite icin bagimsiz bir predik-
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tordur ve dogal kapak endokarditli hastalarda 6limtin
en sik sebebidir.”” KY ile komplike olmus IE hastalarin-
da erken cerrahi miidahele artmis yasam sresi ile iligki-
lidir. KY genellikle kapaklardaki destriiksiyon ve bunla-
rin sebep oldugu yetmezlik ile meydana gelmektedir.'”
Nadji ve ark.”” KY komplikasyonu gézlenen IE hastala-
rinda aortik kapak tutulumunun daha sik ve ciddi kapak
yetmezligiyle iliskili oldugunu gostermistir. Ayrica KY'yi
hastane ici ve bir yilhk mortalitede bagimsiz prediktor
olarak bulmustur. Bu hastalarda erken cerrahi tedavinin
anlamli olarak mortaliteyi distrdigini ve sonlanim
noktalarini iyilestirdigini gostermislerdir. 1E'nin ciddi
komplikasyonu olan KY medikal tedaviye cevap vermez
ve bu nedenle acil cerrahi gerekir. Yapilan bir ¢alisma-
da, Tirkiye'de IE’li hastalarda KY insidansi %55,9 ola-
rak bulunmustur.’ Son zamanlarda yapilan bir ¢alisma-
da IE hastalarda kalp yetersizligi insidansi %42 olarak
bulunmustur.'”

Prostetik kapak endokarditli hastalarin yaklasik %50’
sinde gelisen KY ¢ kat artmis mortalite ile iligkilidir.'®
Prostetik kapak endokarditli ve KY olan hastalarda per-
sistan enfeksiyon, aort tutulumu, abse ve DM mortalite-
nin bagimsiz prediktorleridir.’® KY gelisme ihtimali en-
feksiyon yeri ve enfeksiyoz mikroorganizma ile tahmin
edilebilir.™

Bu calismada, infektif endokardit hastalarinda belir-
gin mortalite ve morbiditeye sebep olabilen KY predik-
torlerini arastirdik. Hastalarda ciddi kapak yetmezligi ve
kardiyak apseyi KY’yi predikte etmede onemli faktorler
olarak bulduk. Anemi ve bobrek yetmezligi de KY’yi
predikte ediyor gibi gortinse de, bu durumlar hastahigin
ilerlemesi ile de gelisiyor olabilir. KY, IE hastalarinda sik

gorlilmesine karsin, KY’yi predikte etmeye yarayan kli-
nik ve hematolojik parametreleri ortaya koyan c¢alisma
sayisi azdir. Bazi belirleyici faktorler tanimlanabilirse KY
predikte edilip, bu hastalarda erken cerrahi girisim ile

mortaliteyi azaltmak mimkin olabilir.

Calismamizda KY sikligi literattir verilerinden daha
dustik saptanmistir. Nedeni literattirde KY taniminin de-
giskenligi veya calismamizda takip stiresinin hastanede
yatis suresi ile sinirli olmasi olabilir. Son yillarda gelisen
teknoloji sayesinde kardiyovaskdler hastaliklarin birco-
gunun tedavisinde 6nemli gelismeler goriilmesine kar-
sin, IE yiiksek morbidite ve mortalite ile seyretmeye de-
vam etmektedir.

Calismamiz tersiyer bir merkezde yapildi ve genel
poptlasyonun karakteristik 6zelliklerini yansitmayabilir.
Calismamiz geng hastalardan olusuyordu ve protez ka-
pak endokarditi orani yiksekti. Hastalarda 6lim oranla-
rinin ve KY oranlarinin yiiksek ¢cikmasi tersiyer bir mer-
kezde ve tek merkezde calismanin ytritilmesinden
kaynaklaniyor olabilir. Yapilan analizlere verilen ilaclar
dahil edilmedi. Bu durum hastalarin laboratuvar sonug-
larina da etki etmis olabilir.

Sonug

Kalp yetmezligi, IE seyrinde sik goriilen ve artmis
mortalite ile iliskili bir komplikasyondur. Calismamizda
kardiyak apse ve onemli kapak yetmezligi KY’nin ba-
gimsiz klinik belirtecleri olarak bulunmustur. IE hastala-
rinda KY’yi 6ngordiiren parametreleri arastiran ¢alisma
sayisi azdir. Belirli faktorler saptanabilirse bu hastalarda
erken cerrahi ile mortalite azaltilabilir.
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