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SURGERY FOR ELECTIVE INFRARENAL AORTIC ANEURYSM IN ELDERLY 
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Murat BAYAZIT
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Özet
Amaç: Erken postoperatif dönem aç›s›ndan öne ç›kan risk faktörlerinin belirlenmesi amac› ile, 70 yafl üstü hastalar›n elektif
infrarenal aort anevrizma cerrahisinde, klinik tecrübemizi retrospektif inceleyerek 70 yafl alt› grup ile mortalite morbidite aç›s›ndan
karfl›laflt›rmak. 
Yöntem: 1990-2005 y›llar› aras›nda elektif flartlarda opere edilen infrarenal aort anevrizmal› 409 hasta 70 yafl alt›ndaki (grup 1)
(283 hasta, % 69.2) ve üzerindeki hastalar (grup 2) (126 hasta, % 30.8) olmak üzere iki grup olarak retrospektif incelenmifltir. 
Bulgular: Erken postoperatif mortalite 70 yafl alt› ve üstü hasta grubunda s›ras›yla, % 3.9 ve % 8.7 olarak bulunmufl (p<0.05) .
Hastanede kal›fl süreleri her iki grup için s›ras›yla 12±6.2 gün ve 19±4.7 gün olarak bulunmufltur. Hastalar›n preoperatif dönemde
de¤erlendirilmesinde 70 yafl üzerindeki 2. grupta kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (p<0.001) ve koroner arter hastal›¤› birlikteli¤i
(p<0.01), istatistiksel olarak anlaml› yüksek olarak gözlenmifltir. Her iki grupta da en önemli mortalite sebebi kardiyak nedenler
olarak bulunmufltur. 
Sonuç: Ruptüre anevrizman›n mortalite ve morbiditesi göz önüne al›n›rsa yafll› hastalarda ileri yafl cerrahiyi engellememeli ve
operasyon düflünülmelidir. Al›nan cerrahi sonuçlar tatminkard›r, ancak endovasküler stent tekni¤i de yüksek riskli hastalarda güçlü
bir alternatif olarak cerrah›n teknik ve teorik donan›m›nda bulunmal›d›r. (Damar Cer Der 2005;14 (3):1-7).
Anahtar Kelimeler: Elektif infrarenal aort anevrizmas›, ileri yafl, risk faktörleri.   

Abstract
Purpose: This study was undertaken to determine the risk factors for early mortality and morbidity rates for the elective surgical
treatment of infrarenal aortic aneurysm in patients over 70 years old and to identify the early postoperative risk factors which may
influence survival by comparison of the results with the patients under 70 years old.
Materials and method: 409 patients who underwent elective infrarenal aortic aneurysm between 1990 and 2005 were evaluated
retrospectively. According to age, patients were divided into two group as, 283 patients (69.2%) (Group 1) younger than 70 years
and 126 patients (30.8 %) (Group 2) 70 years or older. 
Results: The early mortality rate was 3.9 % in Group 1 and 8.7 % in Group 2 (p<0.05). Hospital stay was 12±6.2 days and
19±4.7 days for group 1 and 2 respectively (p<0.05). Among the preoperative patient datas in Group 2, chronic obstructive lung
disease (p<0.001) and coronary artery disease (p<0.01) were higher in frequency reaching to statistical significance. Cardiac
complications were  the main mortality cause of death in both groups. 
Conclusion: When compared to mortality rates of ruptured abdominal aortic aneurysms, elective repair of patients over 70 years
old, age must notbe the reason to postphone the surgery and an agressive approach should be considered. The elective infrarenal
aortic aneurysm surgery for patients over 70 years old seems to have satisfactory results however endovascular graft applications
technique should be in surgeons armomentorium, as a strong alternative way of treatment. (Turkish J Vasc Surg 2005;14(3):1-7.    
Keywords: Elective infrarenal aortic aneurysm, elderly patients, risk factors. 
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‹R‹fi

Dubost ve arkadafllar›n›n 1951’de ilk baflar›l› abdominal

aortik anevrizma (AAA) cerrahisi sonras› günümüze

kadar, elektif infrarenal AAA cerrahisi yap›lan

hastalarda cerrahi mortalite oran›; anestezi, cerrahi

teknik-tecrübe ve postoperatif bak›m alanlar›ndaki

ilerlemeler sayesinde; %20-25 civar›ndan son y›llarda

%1.6-6.5’a kadar gerilemifltir (1-3).

AAA tüm yafllarda görülebilmesine ra¤men, prevalans›

yaflla birlikte artmaktad›r(4). Ultrasonografik (USG)

taramalarda tüm yafllardaki erkeklerde oran› %5 iken, 80

yafl ve üstünde %10’a kadar yükselmektedir(5-7). Tüm

dünyada oldu¤u gibi Türkiye’de de beklenen yaflam

süresinin uzamas› kardiyak, pulmoner, renal

disfonksiyon gibi artm›fl risk faktörü olan ileri yafl

popülasyonunda da AAA onar›m›n› gerekli k›lmaktad›r.

Elektif AAA cerrahisinde pek çok faktör cerrahiye

yönelmeyi etkilese de, en önemli faktörler; beklenen

mortalite morbidite oran›, efllik eden risk faktörleri ve

beklenen anevrizmal ruptür riskidir. Yafll› hastalarda

ruptür e¤ilimi daha yüksek olup, ruptüre AAA’larda

sonuçlar, tüm geliflmelere ra¤men yüz güldürücü

olmaktan halen uzakta olup, bu hastalardaki mortalite

oran› %15-94 aras›ndad›r(8-10) .                     

Klini¤imizde son 15 y›l içinde infrarenal AAA nedeni

ile elektif olarak ameliyat edilen olgularda, erken

postoperatif dönem aç›s›ndan yafll› hastalarda öne ç›kan

risk faktörlerinin belirlenmesi amac› ile, 70 yafl üstü

hastalar›n elektif infrarenal AAA cerrahisinde

prognozunu klinik tecrübemizi retrospektif inceleyerek

70 yafl alt› grup ile mortalite morbidite aç›s›ndan

karfl›laflt›rd›k. 

HASTALAR ve YÖNTEM
1990-2005 y›llar› aras›nda elektif flartlarda opere edilen

infrarenal AAA tan›l› 409 hasta 70 yafl alt› (Grup 1) ve

üzeri (Grup 2) olmak üzere iki gruba ayr›lm›fl ve

retrospektif olarak incelenmifltir. Her iki grup

preoperatif verileri tablo 1 de karfl›laflt›rmal› olarak

verilmifltir. Grup içerisinde elektif olarak cerrahiye

al›nan ancak operasyonda kendini s›n›rlam›fl ruptür

tan›s› alan 1.grupta 19 (%7.0), 2.grupta 6 (%5.4) hasta

vard›r. Acil flartlarda operasyona al›nan hastalar (ruptüre

AAA), veya efl zamanl› koroner baypas yap›lm›fl

hastalar çal›flma d›fl› tutulmufltur.

Hastalar›n hepsinde fizik muayenede abdomende

pulsatil kitle tespit edilmifl olup tan›y› kesinlefltirmek

için abdominal ultrasonografi (USG), bilgisayarl›

tomografi (BT) ve/veya anjiyografik tetkikler tek bafl›na
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Tablo 1: 70 yafl alt› ve üstü gruplarda hasta profili.

Toplam 1.Grup 2.Grup P de¤eri
(70 yafl alt›) (70 yafl üstü)

Hasta say›s› 409 283 (%69.2) 126 (%30.8) AD

Cinsiyet E/K 358 / 51 246 / 37 112 / 14 AD

Diabetes Mellitus 45 (%11.0) 30 (%10.6) 15 (%11.9) AD

Hipertansiyon 210 (%51.3) 140 (%49.5) 70 (%55.6) AD

KOAH 77 (%18.8) 41 (%14.5) 36 (%28.6) p<0.001

KAH 212(%53.1) 136 (%49.5) 76(%61.3) p<0.05

Koroner baypas 93 (%24.1) 55 (%20.6) 38 (%31.9) P<0.05

PTKA 8 (%2.1) 5 (%1.9) 3 (%2.5) AD

Kronik Renal Yetmezlik 41 (%10) 27(% 9.5) 14 (%11.1) AD

K›saltmalar: E: Erkek, K: Kad›n, KOAH: Kronik obstruktif akci¤er hastal›¤›, KAH: Koroner arter hastal›¤›, PTKA: Perkutan
transluminal koroner anjiyoplasti, AD:Anlaml› de¤il. 



veya kombine olarak yap›lm›flt›r. Yafll› hasta grubunda

61 olguda tan› (%48.4) USG ile, 21 olguda (%16.6) BT

ile konulmufltur. Bu grupta geri kalan 44 hastada (%35)

her iki tetkik birlikte yap›lm›flt›r. Yetmifl yafl alt›ndaki

hasta grubunda ise tan› için USG 153 hastada (%54.1)

yeterli bulunmufltur. Bu gruptaki 72 olguda (%25.4) ise

sadece BT tan› için kullan›lm›flt›r. BT ve USG, 70 yafl

alt› grupta 58 olguda (%20.5) kullan›lm›flt›r. Her iki

grup için de, son 5 y›l içinde tan›da BT kullan›m›n›n

artt›¤› görülmektedir. 

Ortalama AAA çap› tüm seride 6.7 cm olarak

hesaplanm›flt›r.  Yetmifl yafl›n alt›ndaki hasta grubunda

infrarenal abdominal aort anevrizmas› çaplar› 4.0-15.0

cm aras›nda de¤iflmifltir (ort: 6.45±1.87 cm). Yafll› hasta

grubunda ise bu çaplar 4.5-16.5 cm aras›nda (ort:

6.92±2.03 cm) bulunmufltur.

AAA nedeniyle ameliyat edilen hastalar›n 5’i

semptomatik t›kay›c› karotis arter hastal›¤› tan›s›yla

opere edilmifltir. Bunlar›n 4’üne AAA ameliyat› öncesi

dönemde, di¤er hastaya operasyonundan 8 ay sonra tek

tarafl› karotis endarterektomi uygulanm›flt›r.

‹statistik

Say›mla belirlenen verilerin gruplar aras›ndaki

de¤erlendirilmeleri “Ki-kare testi” ile yap›lm›flt›r.

Homojen da¤›l›m göstermeyen parametrelerde

“Nonparametrik Ki-kare testi” kullan›lm›flt›r. Ölçümle

elde edilen verilerde “Student’s t-test” uygulanm›flt›r.

Mortaliteye etki eden parametrelerin bulunmas›

amac›yla çok yönlü analiz için lojistik regresyon

yap›lm›flt›r.

BULGULAR
Erken mortalite 70 yafl alt› ve üstü grupta s›ras›yla %3.9

ve %8.7 dir (p<0.05). Yap›lan tek yönlü analizde renal

yetmezlik ve yafl d›fl›nda erken mortaliteye etki eden risk

faktörü bulunamam›flt›r (Tablo 2). Mortaliteye etki eden

faktörlerin çok yönlü analiz (lojistik regresyon)

sonuçlar› da tablo 3’te verilmifl olup, hiçbir faktör

anlaml› istatiksel sonuca ulaflmam›flt›r.

Klini¤imizin rutin uygulamas› olarak 45 yafl üzeri tüm

hastalara cerrahi öncesinde koroner anjiyografi

uygulanm›flt›r. Koroner arter hastal›¤› birlikteli¤i tüm

seride %53.1; 1. Grupta 136 (%49.5), 2. Grupta 76

(%61.3) hastada dokümante edilmifl olup, istatistiksel

olarak anlaml› farkl›l›k gözlenmifltir (p<0.05). Bu

hastalar›n içerisinde ise koroner baypas yap›lm›fl olanlar;

s›ras›yla tüm seride, 1. ve 2. grupta; %24.1,  %20.6 ve

%31.9 tür. Hastalar›n preoperatif dönemde

de¤erlendirilmesinde 1.Grupta 41 (%14.5), 2.Grupta 36

(%28.6) hastada kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›

(KOAH) saptanm›flt›r (p<0.001). KOAH tan›s› alan

hastalar›n tamam›na preoperatif ve postoperatif

dönemde bronkodilatatör, mukolitik ve/veya steroid

tedavisi uygulanm›flt›r. 

Tablo 2: Mortaliteye etki eden faktörlerin tek yönlü

analiz sonuçlar› (* p<0.05).

Risk "P" De¤eri

Cinsiyet 0,337

Semptomatik AAA 0,513

Diyabet 0,723

Hipertansiyon 0,189

Kr. Obs. Akc. Hast 0,582

Koroner Arter Hast 0,639

Önceki Koroner Giriflim 0,707

Renal Yetmezlik (Cre 1.5) 0,018 *

Tüp-Y greft 0,827

70 yafl üzeri hastalar 0,045 *

80 yafl üzeri hastalar 0.001 *

Operasyon y›l› 0,735

Genel popülasyonda hastalar›n 219’una tüp greft,

190’›na ise pantolon (bifürkasyonlu) greft konulmufltur.

Yetmifl yafl›n üzerindeki 126 hastan›n 67’sinde (%53.2)

tüp greft tercih edilirken, 70 yafl alt›ndaki hasta

grubunda bu oran %53.7 (n=152) olarak gerçekleflmifltir.

Yetmifl yafl üzerindeki hasta grubunda bifürkasyonlu

greft konulan hastalar›n (n=59, %46.8) 45’inde distal

anastomozlar ana iliak arterin anevrizmatik olmas›

nedeni ile iliak arter bifürkasyonuna yap›lm›flt›r. Ana

iliak arterin veya eksternal iliak arterin t›kal› oldu¤u 8

hastada distal anastomozlar femoral seviyeye

yap›lm›flt›r. Bu grupta 6 hastada da, bir tarafta distal

anastomoz iliak arter bifürkasyonuna yap›l›rken, di¤er
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tarafta femoral artere yap›lm›flt›r. Daha genç hasta

grubunda ise 121 olguda distal anastomozlar iliak

bifurkasyona, 6 olguda femoral arterlere, 4 olguda da bir

taraf femoral artere yap›l›rken di¤er taraf iliak

bifürkasyona yap›lm›flt›r. 

Hastanede toplam kal›fl süreleri her iki grup için s›ras›yla

12±6.2 gün ve 19±4.7 gün olarak bulunmufltur (pre-

postoperatif) (p<0.05). Her iki grupta da en önemli

mortalite sebebi kardiyak nedenler olup, cerrahiye al›nan

hastalar yafl gruplar›na göre belli zaman dilimlerinde

incelendi¤inde, daha yafll› ve riskli hastalar›n opere

edildi¤i gözlenmifltir. 1990-1994 y›llar› aras›nda 70 yafl

üzerinde 16 hasta opere edilirken, 2000-2005 y›llar›

aras›nda 69 hasta operasyona al›nm›flt›r. Y›llara göre

vakalar›n da¤›l›m› ve erken mortalite oranlar›n›n

dökümü tablo 4 de verilmifltir. Erken dönemde gözlenen

komplikasyonlar tablo 5’de belirtilmifltir.

Tablo 4: Erken postoperatif dönemde karfl›lafl›lan

komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Say›

Miyokard enfarktüsü 24
Kardiyak düflük debi 12
Akci¤er enfeksiyonlar› 14
Ekstremite iskemisi 8
Akut Renal yetersizlik 5
Cerrahi kesi sorunlar› 5
Barsak iskemisi 4
‹ntraaortik balon pompas› 3
Dalak rupturu 2
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Tablo 3: Mortaliteye etki eden faktörlerin çok yönlü analiz (lojistik regresyon) sonuçlar›. 

De¤iflken Lojistik Regresyon "P" De¤eri

Erkek cinsiyet (Kategorik) 0,462
Diyabet varl›¤› (Kategorik) 0,750
Hipertansiyon varl›¤› (Kategorik) 0,221
Yafl (Ordinal) 0,234
KOAH varl›¤› (Kategorik) 0,255
KAH Varl›¤› (Kategorik) 0,521
Cerrahi tedavi yap›lan KAH (Kategorik) 0,908
PTKA ile tedavi edilen KAH (Kategorik) 0,704
Medikal olarak tedavi edilen KAH (Kategorik) 0,892
Kronik Böbrek Yetmezli¤i varl›¤› (Kategorik) 0,719
Preoperatif renal disfonksiyon (Kategorik) 0,566
AAA Çap› (Ordinal) 0,281
Graft flekli (Tup yada Y graft) (Kategorik) 0,949
Ameliyat tarihi 1990-1994 aras› (Kategorik) 0,515
Ameliyat tarihi 1995-1999 aras› (Kategorik) 0,719
Ameliyat tarihi 2000-2005 (Kategorik) 0,478
YASGRUP (30-39) (Kategorik) 0,582
YASGRUP (40-49) (Kategorik) 0,292
YASGRUP (50-59) (Kategorik) 0,381
YASGRUP (60-69) (Kategorik) 0,644
YASGRUP (70-79) (Kategorik) 0,801
YASGRUP (80 ve yukar›s›) (Kategorik) 0,762
YASLI (70 üstü hastalar) (Kategorik) 0,778
Sabit de¤er 0,135
K›saltmalar: KOAH: Kronik obstruktif akci¤er hastal›¤›, KAH: koroner arter hastal›¤›, PTKA: perkütanöz transluminal koroner
anjiyoplasti, AAA: ‹nfrarenal abdominal aort anevrizmas›, YASGRUP: Yafl grubu.



TARTIfiMA
Artan nüfus oran› ve ileri yafl popülasyonu nedeniyle art›k

daha yafll› hastalarda AAA onar›m› yap›lmas› günümüzün

gerçeklerindendir. 2030 y›l› itibariyle ABD’deki 75 yafl

üstü insan nüfusunun tüm nüfusa oran›n›n %10’un

üstünde olmas› beklenmektedir(11). Bu konuyla ilgili çok

fazla veri olmasa da Türkiye’de de buna benzer sonuçlar

söz konusudur. 2000 y›l› nüfus say›m›na göre 60 yafl üzeri

nüfus tüm ülke nüfusunun %5’i yani yaklafl›k olarak 3.5

milyonunu oluflturmaktad›r. 

Daha önceden yay›nlanm›fl seriler incelendi¤inde, AAA

onar›m› yap›lan ileri yafl grubu hastalar›nda operatif

mortalite oran› % 3.6-8.8 olup genç hastalarla

k›yasland›¤›nda (%1.2-4.3) bu oran yüksektir (5,6,12,13,14).

‹leri yafl grubundaki hastalarda efllik eden di¤er risk

faktörlerinin de operatif mortaliteyi artt›rd›¤› yap›lan

çal›flmalarla gösterilmifltir(11-13,15) .

On y›ll›k Cleveland tecrübesinde elektif AAA cerrahi

erken mortalite sonuçlar› %9.6’ d›r ve yafll› hastalarda

gençlerle k›yasland›¤›nda üç kat yüksek mortalite oran›

mevcuttur. Acil cerrahide yafll› grupta %20-78 mortalite

oran› vard›r ve semptomatik - asemptomatik hastalar

aras›ndaki mortalite fark› da göz önüne al›nd›¤›nda

beklemek hasta için daha zararl› olacakt›r(11,16). AAA

onar›m› yap›lan hastalarda operatif mortalite riskleri

aras›nda yafl, fiziksel aktivite, kardiyak, pulmoner ve

renal disfonksiyon, anevrizman›n özellikleri ve

anatomik yap›s›, karaci¤er hastal›¤› gibi faktörler yer

almaktad›r. Operatif mortalite oranlar› düflük risk

grubunda % 1-3, orta risk grubunda % 3-7, yüksek risk

grubunda % 5-10 olup yüksek risk grubundaki hastalar

için eklenen her risk faktörü mortalite oran›n› % 3-5

artt›rmaktad›r. Ek hastal›klar› risk faktörleri olarak

düflündü¤ümüzde birden fazla yüksek risk faktörü

olunca erken mortalite h›z› da artmakta, örnek olarak

renal disfonksiyonda %4-7’den  %18’e kadar

yükselmektedir. Ayn› yüksek mortalite oranlar›

pulmoner ve kardiyak hastal›klar›n birlikteli¤inde de

gözlenmifltir(11,15,16). Menard ve ark.’n›n yapm›fl olduklar›

çal›flmada 80 yafl ve üstü, kardiyak disfonksiyon,

kreatinin seviyesinin 3 mg/dL ve üstünde olmas›,

serebrovaskuler olay hikayesi ve anevrizma çap›

istatistiksel anlam› olan risk faktörleri aras›nda

bulunmufltur(15). Bizim serimizde ise, renal yetmezlik ve

yafl erken mortaliteye etki eden risk faktörü olarak

bulunmufltur. ‹leri yafl erken mortalite anlam›nda bir risk

faktörü olarak ön plana ç›kmaktad›r ve yafl ilerledikçe

risk artmaktad›r (80 yafl ve üzeri p<0.001). Yapt›¤›m›z

tek yönlü analiz sonuçlar›nda farkl›l›klar bulunsa da, çok

yönlü regresyon analizi sonuçlar›nda yafl da dahil olmak

üzere mortaliteye istatistiksel olarak etki eden herhangi

bir anlaml› faktör bulunmamaktad›r. 

Temel tedavi yöntemi cerrahi olan AAA’da tedavi

edilmeyen 5 cm’den küçük anevrizmal› hastalarda 5

y›ll›k yaflam oran› %73.5  civar›nda oldu¤u, 5cm’den

büyük anevrizmalarda ise ruptüre ba¤l› ölüm oran› %47-

53 olarak bildirilmektedir(17). Ruptür, AAA’n›n

istenmeyen ancak do¤al bir sonucu olup ruptüre

anevrizmalar›n elektif cerrahilerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda

oldukça yüksek mortalite oran›na (%15-94) sahip

oldu¤u bir gerçektir(8-10). AAA’larda ruptür riski çapla

orant›l› olup, 4-5 cm aras›nda y›ll›k %0.5-5 olan ruptür

riski, 6-7 cm aras›nda %10-20’e ç›kmaktad›r. Buna ek

olarak, anevrizman›n y›ll›k geniflleme oran›, sigara

kullan›m›, KOAH, aile hikayesinin pozitif olmas›,

hipertansiyon, anevrizman›n yap›s›, kad›n cinsiyet ve

anevrizman›n duvar gerilimi ruptür riskini belirleyen

di¤er risk faktörleri aras›ndad›r(18,19).

Son zamanlarda seçilmifl hastalarda cerrahi tedaviye

alternatif olarak endovasküler stent greft yöntemi
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Tablo 5: Y›llara göre opere edilen hastalar›n iki grup aras›nda da¤›l›m› (1. Grup:70 yafl alt›, 2.Grup: 70 yafl üstü).

Y›llar Toplam Mortalite 1.Grup Mortalite 2.Grup Mortalite

1990-1994 78 %5.1 (n=4) 62 %3.2 (n=2) 16 %12.5 (n=2)

1995-1999 166 %5.4 (n=9) 125 %4.0 (n=5) 41 % 9.7 (n=4)

2000-2005 165 %5.4 (n=9) 96 %4.2 (n=4) 69 %7.2 (n=5)

Toplam 409 %5.37 (n=22) 283 %3.9 (n=11) 126 %8.7 (n=11)



kullan›m› oldukça yayg›nlaflm›flt›r(20,21). Aç›k cerrahi

yöntemle karfl›laflt›r›ld›¤›nda peroperatif kan kayb›n›n ve

hastane kal›fl süresinin daha az olmas›, ço¤u zaman

epidural anestezi alt›nda uygulanabilmesi nedeniyle

endovasküler anevrizma tedavisi (EVAR) yüksek risk

grubundaki hastalarda temel tedavi yöntemi olarak

yerini alacak gibi görünmektedir(20-22). AAA’da

endovasküler anevrizma tamirinin orta dönem sonuçlar›

aç›k cerrahi yöntemle karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az

mortalite ve morbidite oranlar› ile yap›labildi¤ini

göstermektedir. Eurostar tecrübesinde aç›k cerrahiye

uygun olmayan ve genel anestezi alamayan hastalarda

endovasküler tedavi de erken mortalite oranlar› s›ras›yla

%4.8 ve %5.3’tür. Tek merkezli 9 y›ll›k yüksek riskli

hastalarda yap›lan baflka bir seride ise %8.5 endoluminal

tamirde mortalite vard›r(16,23,24). Planlanm›fl randomize

çal›flmalar infrarenal AAA tedavisinde optimal

yaklafl›ma ›fl›k tutacakt›r .

Cerrahi mortalite ve cerrahiye al›nan hastalar

incelendi¤inde klini¤imizde son y›llarda daha yafll› ve

yüksek riskli hastalar›n opere edilebildi¤i gözlenmifltir.

1990-1994 y›llar› aras›nda 70 yaflüstünde 16 hasta opere

edilirken, 2000-2005 y›llar› aras›nda 69 hasta

operasyona al›nabilmifltir. Y›llara göre vaka dökümü

Tablo 4 de verilmifltir.

Efllik eden hastal›klar›n olmad›¤› vakalarda erken

mortalitenin daha yüksek olmas›, yafl›n bafll› bafl›na risk

faktörü oldu¤unu ortaya ç›karmaktad›r ancak elektif

cerrahi mortalite, ruptüre AAA cerrahisi sonuçlar›na

nazaran oldukça iyi olup, yafll› hasta grubunda uygun

hasta seçimi, do¤ru postoperatif hasta takibi ve

komplikasyonsuz cerrahi ile tatminkar sonuçlar

al›nabilmektedir. Anevrizma cerrahisinde elektif

flartlarda hastan›n operasyona al›nmas› her zaman daha

iyi sonuçlar verecektir. Ruptüre anevrizman›n mortalite

morbiditesi göz önüne al›n›rsa yafll› hastalarda ileri yafl

cerrahiyi engellememeli ve operasyon spektrumu

geniflletilmelidir, ancak EVAR tekni¤i de yüksek riskli

hastalarda güçlü bir alternatif olarak düflünülmelidir.
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