
Turkish J Vasc Surg
2005; 14 (3): 9-14

Dr. Soner Sanio¤lu ve Arkadafllar› 

9

TORAKOABDOM‹NAL AORT ANEVR‹ZMASI OPERASYONLARI: ERKEN
DÖNEM SONUÇLAR

THORACOABDOMINAL AORTIC ANEURYSM SURGERY; EARLY RESULTS  

Onur SOKULLU, Soner SAN‹O⁄ LU, M.Sinan KUT, Yavuz ENÇ, Ali TABAKAN, ‹.Oral HASTAO⁄ LU, Fuat B‹LGEN
Siyami Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klini¤i, ‹stanbul

Bu çal›flma XII. Ulusal Vasküler Cerrahi Kongresinde sözel bildiri olarak sunulmufltur.

Özet
Amaç: Bu yaz›da torakoabdominal aort anevrizmas› operasyonlar›nda erken dönem sonuçlar›m›z sunulmufl, çeflitli operasyon

tekniklerinin sonuçlar üzerine etkisi incelenmifltir.

Yöntem: Ocak 2000 ile fiubat 2005 tarihleri aras›nda operasyonu tek ekip taraf›ndan gerçeklefltirilen ard›fl›k 17 hasta incelendi.

Operasyon, hastalar›n 2’sinde (%12) total sirkülatuvar arrest, 7’sinde (%41) basit klemp, 8’sinde (%47) ise sol atriyo-femoral

baypas tekni¤i ile gerçeklefltirildi. Serebrospinal s›v› (SSS) drenaj› 17 hastadan 14’üne (%82) yap›ld›. Operatif mortalite ve spinal

kord iskemik komplikasyonlar›n›n de¤iflkenler ile olan iliflkisi Fisher's Exact test  ile odds oranlar› (OR) hesaplanarak irdelendi.

Bulgular: Hastane mortalitesi %24 (n=4), parapleji %13 (n=2) olarak bulundu. Bir hastada geçici, 1 hastada ise kal›c› alt

ekstremite adduksiyon k›s›tl›l›¤› izlendi. Mortalitenin total sirkülatuvar arrest kullan›m› ile artt›¤› saptand› (p=.044). Parapleji

görülen hastalarda ise SSS drenaj› yap›lmama oran›n›n istatistiksel olarak anlaml› olmasa da 6.5 kat fazla oldu¤u görüldü. 

Sonuç: Torakoabdominal aort anevrizmas› tamir operasyonlar›nda mümkün oldu¤unca total sirkülatuvar arrest tekni¤inden

kaç›n›lmas› gerekti¤i ve SSS drenaj› yap›lmas›n›n parapleji riskini düflürdü¤ü görüflündeyiz. (Damar Cer Der 2005;14(3):9-14).

Anahtar Kelimeler: Torakoabdominal aort anevrizmas›, erken sonuçlar, sol atriyo-femoral baypas, SSS drenaj›

Abstract
Purpose: In this study we present our early term results in thoracoabdominal aortic aneurysm operations and review the effects of
various techniques on the results.
Materials and Method: Seventeen consequent patients, operated by the same team between January 2000 and February 2005
were studied. Patients were operated with total circulatory arrest (n=2, 2%), simple aortic clamp (n=7, 41%) and left atrio-
femoral bypass (n=8, 47%). Cerebrospinal fluid (CSF) drainage was applied to 14 patients (82%). The relationship between
operative mortality and spinal chord ischemic complications among variables was examined with Fisher’s Exact test by
calculating Odds Ratio.
Results: In our series, hospital mortality of the patients was 24% (n=4) and the incidence of paraplegia was 13% (n=2). In 1
patient temporary, 1 patient permanent lower extremity adduction reduction has been observed as a neurologic disorder.
Operative mortality increased with total circulatory arrest technique (p=0.044). The odd of disability of CSF drainage in
paraplegic patients was 6.5 times higher, but this was not statistically significant.
Conclusion: We comment that, in thoracoabdominal aortic aneurysm operations the use of total circulatory arrest technique
should be avoided and CSF drainage decreases the risk for paraplegia. (Turkish J Vasc Surg 2005;14(3):9-14).    

Keywords: Thoracoabdominal aortic aneurysm, early results, left atrio-femoral bypass, CSF drainage.
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‹R‹fi

Torakoabdominal aort anevrizma cerrahisi (TAAA) hala

yüksek mortalite ve morbidite oranlar›na sahiptir.

Komplikasyonlar›n temelinde kros-klemp distalindeki

organlar›n iskemik hasar› yatmaktad›r. Prosedür

s›ras›nda veya sonras›nda meydana gelen parapleji ve

paraparezi, postoperatif solunum problemleri, böbrek

yetmezli¤i ve gastrointestinal problemler, görülebilecek

ciddi komplikasyonlardand›r. Aort cerrahisinde distal

organ iskemisini önleyen etkili ve güvenilir tek bir

yöntem varolmad›¤› için say›lan tüm bu

komplikasyonlardan korunmada birden fazla yöntemin

kombinasyonu gerekmektedir. Hafif derecede hipotermi

(32–34°C), h›zl› cerrahi, proksimal anastomoz s›ras›nda

sol atriyo-femoral baypas ve evreli aortik klempaj,

özellikle T8-L1 aras›nda segmental arterlerin

reimplantasyonu, beyin omurilik s›v›s› (SSS) drenaj›,

kros klemp s›ras›nda renal arterlerin 4°C kristalloid

solüsyon ile perfüzyonu, interkostal ve viseral arterlerin

selektif perfüzyonu bu yöntemler aras›nda say›labilir (1).

Ayr›ca operasyon esnas›nda cerraha spinal kord

disfonksiyonu hakk›nda bilgi veren somatosensör ve

motor evok potansiyellerin monitarizasyonu, epidural

spinal kord so¤utulmas›, intratekal vazodilatatörler ile

kollateral kan dolafl›m›n›n art›r›lmas›, adenozin ile

hipotermik retrograd venöz perfüzyon ve çeflitli

farmakolojik ajanlarla reperfüzyon hasar›n›n azalt›lmas›

gibi birçok yöntem tek tek veya farkl› kombinasyonlarda

kullan›lmaktad›r(2-7).

Bu yaz›da TAAA operasyonlar›nda erken dönem

sonuçlar›m›z›, anevrizma yerleflimine göre

kulland›¤›m›z teknikler ve bunlar›n sonuçlar üzerine

etkilerini, özellikle SSS drenaj› ve sol atriyo-femoral

baypas ile distal aort perfüzyonunun mortalite ve spinal

kord iskemisi üzerindeki neticelerini sunmay›

hedefledik.

HASTALAR ve YÖNTEM
Ocak 2000 ile fiubat 2005 tarihleri aras›nda operasyonu

tek ekip taraf›ndan gerçeklefltirilen ard›fl›k 17 hasta

incelendi. Hastalar›n 13’ü (76%) erkek, 4’ü (24%)

kad›nd›. Yafllar› 34 ile 79 aras›nda idi (ortalama

58.3±13.1). Anevrizma 17 hastan›n 8’inde (%47)

dissekan, 9’unda ise (%53) dejeneratifti. Tüm

anevrizmalar›n 11’i (%65) semptomatikti. Olgularda

operasyon öncesi koroner angiografi yap›larak koroner

arter hastal›¤› (KAH) araflt›r›ld›. KAH 17 hastan›n

5’inde saptand› ancak müdahale gerektirecek düzeyde

kritik darl›k tespit edilmedi. Hastalar›n preoperatif

verileri tablo-1’de belirtilmifltir.
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Tablo 1: Hastalar›n demografik ve klinik verileri.

De¤iflkenler n (%)
Ortalama yafl (y›l) / (yafl aral›¤›) 58.3 ± 13.1 / (34 – 79)
Erkek 13 (76)
Kad›n 4 (24)
Diyabetes Mellitus 7 (41)
Hipertensiyon Anamnezi 15 (88)
Serum Kreatinin ≥ 1.8 mg/dL 2 (12)
Ciddi KOAH (FEV1 < 50% predicted) 2 (12)
Koroner Arter Hastal›¤› Anamnezi 5 (29)
Serebrovasküler Hastal›k Anamnezi 1   (6)
PAH Anamnezi 3 (18)
Sigara Anamnezi 11 (64)
Anevrizma Tipi (Crawford s›n›flamas›)

Tip I 3 (18)
Tip II 7 (41)
Tip III 6 (35)
Tip IV 1 (6)

K›saltmalar: KOAH: kronik obstruktif akci¤er hastal›¤›,PAH: periferik arter hastal›¤›



Cerrahi Teknik 

Koroner damarlarda kritik darl›k saptand›¤›nda, darl›klar

sol sistem koroner arterlerde ise ve koroner anatomi atan

kalpte baypas yapmaya elveriflliyse, TAAA ile koroner

arterlere ayn› anda müdehale edilebilece¤ini

düflünüyoruz. Di¤er durumlarda ise ilk müdehalenin

hastan›n klini¤ine hakim olan patolojiye yap›lmas›

gerekti¤ine inanmaktay›z. 

Çal›flmaya al›nan tüm hastalar çift lümenli endotrakeal

tüp ile entübe edildi. SSS drenaj› yap›lacak hastalarda

anestezi indüksiyonunu takiben L4-L5 aral›¤›ndan

intratekal sahaya spinal katater (Spinocath G22 spinal

catheter/ G27 spinal needle, B.Braun Melsungen)

yerlefltirildi. Sol lateral torakotomi ve paramediyan

abdominal insizyon için omuzlar masaya 60 derece, sol

kol abdüksiyonda ve sola deviye, kalça 30-45 derece

yine sola deviye olacak flekilde hastaya pozisyon verildi.

Sol femoral bölge gere¤inde sol atriyo-femoral baypasa

geçilebilmek üzere kanülasyon için haz›r bekletildi.

Crawford I-II anevrizmalar için 6., III için 7 veya 8., IV

için ise 8. veya 9. interkostal aral›ktan yap›lan lateral

torakotomi insizyonu, paramediyan laparotomi fleklinde

uzat›ld›. Sa¤ akci¤er ventilasyonu, sol hemi-frenotomi

(sirkumferensiyal 2cm rim ile) ve retroperitoneal aort

eksplorasyonu ile TAAA bütün olarak cerrahi sahada

gösterildi (Resim 1, 2). 

Basit klemp tekni¤i kullan›lan hastalara sistemik düflük

doz heparin (1mg/kg) uyguland›. Basit klemp ve sol

atriyo-femoral baypasta "cell saver" (ototransfüzyon)

sistemi kullan›ld›. Sol atriyo-femoral baypas için sol

atriyal apendiks (32 no aç›l› kanül) ve sol femoral arter

kanüle edildi. Santrifügal pompa ile kapal› bir sistem

oluflturularak ACT 200-250 sn aras›nda olacak flekilde

heparinizasyon sa¤land›. Kraniyalden kaudale evreli

klempaj uygulanarak, sol-sol baypas s›ras›nda proksimal

bas›nç ≥ 80mmHg, distal bas›nç ≥ 70mmHg tutulmaya

çal›fl›ld›. Total sirkulatuvar arrest (TSA) tekni¤i

kullan›lacak hastalarda ise sol femoral arter, sol femoral

ven ve kardiyak dekompresyon için sol ventrikül apeksi

kanüle edildi. Operasyon 16°C derin hipotermide

yap›ld›. TSA bafllat›lmadan önce ventin durmufl oldu¤u

mutlaka kontrol edildi.

TSA tekni¤i kullan›lanlar hariç tüm operasyonlar cerrahi

sahan›n büyüklü¤ü nedeni ile spontan oluflan hafif

hipotermide (~34°C) yap›ld›. Aç›k olan segmental

arterler (özellikle T8-L1 aras› veya genifl lümenli

retrograd ak›m› yetersiz olanlar) grefte ada fleklinde

implante edildi. Böbreklerin iskemi süresince renal

ostiyumlardan 4°C kristalloid solüsyon ile intermittan

perfüzyonu sa¤land›. Genellikle çöliyak trunkus,

süperiyor mezenterik ve sa¤ renal arter tek ada, sol renal

arter ise ayr› olarak direkt ya da 6-8 mm PTFE tüp greft

ile proteze implante edildi (Resim 3). PTFE greftin

proksimal anastomozu lateral klemp kullan›larak, distal

perfüzyonu devam ederken yap›ld›. Aortun distal

anastomozu yap›l›rken sol atriyo-femoral baypas

sonland›r›ld› ve anastomoz aç›k olarak yap›ld›. Heparin

nötralizasyonu, anevrizma kesesinin mümkün

oldu¤unca protezin üzerine sar›lmas›n› takiben s›cak

salin, oda ›s›s›n›n yükseltilmesi ve hasta alt› yatak ile
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Resim 1: Anevrizman›n cerrahi sahada bütün olarak
gösterilmifl hali. 

Resim 2: Ayn› hastada greft replasman› sonras› neoaorta.



hasta ›s›t›ld›. SSS drenaj› yap›lan hastalarda operasyon

süresince ve postoperatif 3 gün boyunca intratekal

bas›nç 10mmHg’n›n alt›nda tutuldu. SSS drenaj› yavafl

ve limitsiz olarak yap›ld›.

‹statistik

Hasta bilgileri hastane kay›tlar› incelenerek topland›.

‹statistiksel analizler, SPSS 11.0.1 (Statistical Package

for the Social Sciences, SPSS Inc, Chicago, IL)

program› kullan›larak yap›ld›. Veriler, ortalama ±

standart deviyasyon fleklinde ifade edildi. P < .05

istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. Verilerin

de¤erlendirilmesinde, ‘Pearson Chi-Square test’ ve non-

parametrik alternatifi olan ‘Fischer’s Exact test’

kullan›ld›. Operatif mortalite ve postoperatif spinal kord

iskemik komplikasyonlar›n›n de¤iflkenler ile olan iliflkisi

ba¤›ms›z grup oranlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› prensibine

dayanan Fisher's Exact test ve odds oranlar› (OR)

hesaplanarak irdelendi.

BULGULAR
Uygulacak cerrahi prosedür, anevrizma lokalizasyonuna

göre preoperatif olarak planland›. Anevrizma

s›n›fland›rmas›na göre Crawford tip I olan 2 hastada ve

tip II olan 6 hastada operasyon sol atriyo-femoral baypas

kullan›larak gerçeklefltirildi. Aortun proksimal

klempaj›n›n mümkün olmad›¤› her iki gruptan birer

hastada TSA tekni¤i kullan›ld›. Crawford tip III ve IV

olan 7 hastada basit klemp tekni¤i tercih edildi. Cerrahi

prosedürlerin anevrizma tipine göre da¤›l›m› tablo-2’de

belirtilmifltir.

Hastane mortalitesi %24 (n=4) olarak bulundu. ‹ki hasta

peroperatif miyokardiyal yetmezlik nedeni ile kaybedildi

Bu hastalardan biri Crawford tip I, biri Crawford tip II

anevrizmayd› ve her iki operasyon da TSA tekni¤i

kullan›larak gerçeklefltirilmiflti. Postoperatif dönemde

ise bir hasta (Crawford tip II) respiratuvar

komplikasyonlar, bir hasta da (Crawford tip III) sepsis

nedeni ile kaybedildi. 

SSS drenaj› 17 hastan›n 14’ünde (%82) yap›ld›. Sekiz

hasta sol atriyo-femoral baypas, 7 hasta basit klemp, 2

hasta ise TSA tekni¤i kullan›larak opere edildi. TSA

kullan›lan hastalar peroperatif kaybedildi¤i için

nörolojik sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde göz önüne

al›nmad›. Parapleji 2 (%13) hastada görüldü. ‹lk hastada

sol atriyo-femoral baypas uygulanm›fl ama SSS drenaj›

yap›lmam›flt›. Bu olgudan sonra TSA kullan›lmayan tüm

anevrizmalarda drenaj rutin kullan›ld›. ‹kinci hastada ise

operasyon basit klemp tekni¤i ve SSS drenaj›

kullan›larak yap›lm›flt›. SSS drenaj› kullan›lan hastalarda

parapleji oran› %7 (n=1) olarak bulundu. Paraparezi 2
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Resim 3: Sol renal arter PTFE greft ile neoaortaya
anastomoz edilmifl.  

Tablo 2: Anevrizma tipine göre uygulanan cerrahi prosedür.

Anevrizma Tipi (Crawford  s›n›flamas›) (n, olgu say›s›)
Cerrahi Teknik (toplam vaka)

Tip I Tip II Tip III Tip IV
n n n n

Sol AFB (8) 2 6 - -

BK (7) - - 6 1

TSA (2) 1 1 - -

K›saltmalar: AFB: sol atriyo-femoral baypas, BK: basit klemp, TSA: total sirkulatuvar arrest



(%13) hastada görüldü. Bunlardan biri sol atriyofemoral

baypas, di¤eri basit klemp tekni¤i ile yap›lm›flt›. Her iki

hastada da SSS drenaj› kullan›lm›flt›. Paraparezi

hastalar›m›z›n birinde geçici di¤eri kal›c› adduksiyon

kusuru fleklinde ortaya ç›kt›. SSS drenaj› yap›lan

hastalarda kal›c› nörolojik sekel %14 (n=2) olarak

bulundu. 

Mortalite ve morbiditeye etki eden faktörler

incelendi¤inde, sadece TSA kullan›m›n›n mortaliteyi

art›rd›¤› görüldü. Di¤er operatif de¤iflkenler ile anlaml›

bir iliflki saptanmad›. ‹ntraoperatif verilere göre parapleji

görülme s›kl›¤› araflt›r›ld›¤›nda ise hiçbir parametrenin

anlaml› etkisi olmad›¤› bulundu. Ancak SSS drenaj›

uygulanmayan olgularda istatistiki olarak anlaml›

olmasa da daha fazla paraplejiye rastland› (p=.331, 2-

yönlü Fisher’s exact test, Odds Ratio Value=6.5, 95%

CI: 0.280<O.R.<151,123). Parapleji ve mortalitenin

operatif datalara göre da¤›l›m› tablo 3’de özetlenmifltir. 

TARTIfiMA
Son y›llardaki genifl serilere bak›ld›¤›nda TAAA

operasyonlar›nda mortalite %7.4 ile %10.9 aras›nda

bildirilmektedir (1,8-11) (Tablo 4). Bu çal›flmalarda ileri yafl,

Crawford tip II anevrizma, rüptür, renal yetmezlik,

intraoperatif hipotansiyon ve afl›r› kan tranfüzyonu

mortalite prediktörleri olarak bulunmufltur. Bizim

çal›flmam›z›n aksine bu çal›flmalarda TSA kullan›m› ile

mortalite aras›nda bir iliflki saptanmam›flt›r. Hatta

Dr.Kouchoukos ve arkadafllar›nca Crawford tip I, II, III

olan tüm anevrizmalar›n tamirinde yard›mc› metodlar›

kullanmaks›z›n sadece derin hipotermi önerilmekte, bu

yöntemle beyin, spinal kord, kalp, renal ve abdominal

organlar›n iyi korunabilece¤i belirtilmektedir (8).

TSA uygulad›¤›m›z ve miyokardiyal yetmezlik nedeni ile

kaybetti¤imiz iki hastan›n da preoperatif koroner

angiografilerinde KAH tespit edilmemifltir. Bu olgularda

ortaya ç›kan yetmezlik hasta so¤utulurken oluflan sol

ventrikül distansiyonuna ba¤l› olabilir. Ventriküler

fibrilasyon olufltuktan sonra sol ventrikül apeksinden aktif

vent yap›lmas›na ra¤men distansiyon giderilememifl,

defalarca kardiyopulmoner baypas anl›k sonland›r›larak

sol ventrikül elle s›k›l›p boflalt›lm›flt›r. TAAA için yap›lan

insizyon çok genifl olmas›na ra¤men, distansiyonu

önleyebilecek kros klemp ve kardiyopleji uygulamalar›na

imkan vermemektedir. Asl›nda TSA uygulamalar›n›n

birço¤unda fibrilasyon sonras› oluflan sol ventrikül

distansiyonu vent ile kontrol alt›na al›nabilmektedir.

Bizdeki baflar›s›zl›¤›n nedeni preoperatif de¤erlendirmede

gözden kaçan aort kapak yetmezlikleri olabilir. Bu

nedenle TSA uygulanacak hastalarda transtorasik

ekokardiyografi ile preoperatif aort kapak fonksiyonlar›n›

de¤erlendirmek faydal› olacakt›r.   

Son y›llardaki genifl TAAA serilerinde parapleji oranlar›

ise 2.4 ile 11.4 aras›nda de¤iflmektedir (1,8-11) (Tablo 4).

Önlenmesinde segmental arterlerin özellikle T8-L1 aras›

interkostallerin reimplantasyonunun önemi birçok

çal›flmada vurgulanmaktad›r. Ayr›ca distal aortik

perfüzyonun özellikle Crawford I, II anevrizmalarda

spinal kord hasar›n› azaltt›¤› iyi bilinmektedir (12). SSS

drenaj›n›n da TAAA operasyonlar›nda parapleji

komplikasyonunu ciddi oranda engellendi¤i

ispatlanm›flt›r(13). Son y›llarda iki yöntemin
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Tablo 3: Parapleji ve mortalitenin operatif datalara göre da¤›l›m›.

Teknik parapleji/Olgu say›s› P (morbidite) n, ex p (mortalite)

AFP 1/8 > 0.999 1 0.576

BK 1/7 > 0.999* 1 0.603

SSS drenaj› 1/14 0.331 ** 2 0.121

TSA 0/2 - 2 0.044

Diseksiyon 0/8 0.471 3 0.576***

*        Odds Ratio Value=1.5, 95% CI: 0.078<O.R.<28.890, 
**      Odds Ratio Value=6.5, 95% CI: 0.280<O.R.<151.123, 
*** Odds Ratio Value=3.5, 95% CI: 0.284<O.R.<43.161. 

K›saltmalar: AFB: sol atriyo-femoral baypas, BK: basit klemp, SSS: beyin omurilik s›v›s›, TSA: total sirkulatuvar arrest.



kombinasyonu kullan›lmakta ve bunun etkin bir koruma

sa¤lad›¤›na inan›lmaktad›r(14). Tüm bu çabalara ra¤men

paraplejiyi tamamen engellemek mümkün olmam›flt›r.

Yöntemlerin en büyük eksikli¤i spinal iskemi hakk›nda

intraoperatif bilgi vermeyiflidir. Bu nedenle somatosensör

evok potansiyel (SSEP) ve motor evok potansiyel (MEP)

ölçümleri ile spinal iskemi monitorizasyonu teknikleri

gelifltirilmifltir. SSEP monitarizasyonu ile paraplejilerin

önlenemedi¤i görülmüfltür. Çünkü SSEP posterior

kolumndaki sensoriyal ileti hakk›nda bilgi sa¤lamaktad›r.

Oysa motonöral sistem, kanlanmas› farkl› olan antero-

lateral bölümde bulunmaktad›r(2). MEP

monitarizasyonunun ise nörolojik komplikasyonlar›

azalt›laca¤› iddia edilmektedir (10). 

TAAA operasyonlar›nda bir baflka önemli

komplikasyon akut böbrek yetmezli¤idir ve %6

oran›nda bildirilmektedir. Çal›flmam›zda bu

komplikasyon ile karfl›lafl›lmam›flt›r. TSA kullan›lmayan

tüm olgularda kros-klemp s›ras›nda böbrekler 4°C

kristalloid perfüzyonu ile korunmufltur. Bu yöntemin

renallerin normotermik kan ile selektif perfüzyonuna

göre daha üstün oldu¤u belirtilmektedir(15).

Sonuç olarak edindi¤imiz tecrübeler ›fl›¤›nda, TAAA

operasyonlar›nda zorunlu olmad›kça TSA yönteminden

kaç›n›lmas› gerekti¤ini, segmental arterlerin (özellikle

T8-L1) reimplantasyonunun önemli oldu¤unu, Crawford

tip I, II anevrizmalarda distal aortik perfüzyon ve evreli

klempaj›n, Crawford tip III, IV anevrizmalarda ise basit

klemp ve h›zl› cerrahinin yeterli olaca¤›n›, TSA hariç

tüm TAAA operasyonlar›nda ilk 3 gün SSS drenaj›

yap›lmas› gerekti¤ini ve yine TSA hariç tüm TAAA

operasyonlar›nda so¤uk salin ile renal koruman›n etkin

oldu¤unu söyleyebiliriz.
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Tablo 4: Son y›llardaki genifl TAAA serilerinde mortalite ve parapleji.

‹lk yazar, y›l Hasta say›s›, n Mortalite, % Parapleji, %

Kouchoukos, 2002 109 7.9 3.7

Cambria, 2002 334 8.3 11.4

Jacobs, 2002 210 10.4 2.4

Coselli, 2002 1749 7.4 4.5

Schepens, 2004 398 10.9 11


