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70 Yas Ustii Olgularda Abdominal
Aort Anevrizmasi Cerrahisi

Tahir Yagdi, Cagatay Engin, Resad Mahmudov, Yiiksel Atay, Hakan Posaciogly, Mustafa Ozbaran,
Miinevver Yiiksel, [sa Durmaz, Suat Biiket
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OZET

Abdominal aort anevrizmasi yashlarda en énemli kardiyovaskiiler 8liim nedenlerinden biridir. Ortalama yasam siire-
sinin uzamasi yaglilarda abdominal aort anevrizmasi insidansini arttirmigtir. Bu galismada 70 yas sti olgulardaki ab-
dominal aort anevrizma cerrahisi sonuglan incelenmistir.

Ocak 1994 ile Ocak 2002 arasinda kiinigimizde 124 olguya riiptiire olmayan abdominal aort anevrizmasi nedeniyle
elektif cerrahi girisim uygulanmistir. Olgularin ortalama yagi 66.2:8.4'tlr (33-84 yag). Kirk bes olgu 70 yas veya lze-
ri yastadir (yash grup). Bu olgular demografik, operatif ve postoperatif bulgular agisindan 70 yas alti olan 79 olgu ile
(geng grup) kargilastinimistir.

Yasl grupta ateroskleroz orani anlami olarak fazla tespit edilmistir (%100'e karsin %89.9, p=0.05). Yine bu grupta
semptomatik olgu orani geng gruba oranla fazladir (%75.6'ya kargin %49.4, p=0.04). Gruplar arasinda, klempaj yeri
ve stiresi, kullanilan kan ve kan {riinii miktan, ototransfiizyon miktar;, kullanilan greft tipi ve inferior mezenter arter
reimplantasyon gibi operatif veriler arasinda anlamli fark yoktur. Hastane ici mortalitesi yasl grupta 2 olgu ile % 4.4
iken, geng grupta 1 olgu ile % 1.3'tiir (p=0.298). Yash grupta postoperatif morbidite %31.1 (14 olgu) iken geng grup-
ta %11.4 (9 olgu) olmustur (p=0.007).

Yasli olgularda elektif abdominal aort anevrizmasi cerrahisi sonrasinda komplikasyon orani genc olgulara gére daha
yiiksektir. llerlemnis ateroskleroz ve yandas hastaliklar bundan sorumlu olabilir. Ancak disik operatif mortalite yasli ol-
gularda da elektif cerrahinin riiptir gelismeden uygulanmas: gerektigi dislincesini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: : Abdominal aort anevrizmasi, yash olgular, elektif cerrahi

SUMMARY
RIGHT AXILLARY ARTERIAL PSEUDOANEURYSM CAUSING PERMANENT NEUROLOGICAL
DAMAGE AT RIGHT UPPER LIMB: A CASE REPORT

Abdominal aortic aneurysm is one of the most important cause of mortality among the cardiovascular disease in el-
derly patients. The incidence of abdominal aortic aneurysm in elderly population has been increased due to advan-
ced life span. In this study, resuits of surgical treatment for abdominal aortic aneurysm in patients more than 70 ye-
ars old was investigated.

From January 1994 to January 2002, a total of 124 patients underwent elective surgical correction for unruptured ab-
dominal aortic aneurysm in our department. The mean age of the patients was 66.2 +8.4 (33-84). Forty-five patients
were aged 70 years or older (elderly group). These patients were compared with 79 patients aged younger than 70
years old (young group) by the terms of demographic, operative and postoperative variables.

Atherosclerasis was found significantly higher in elderly group (%100, %89.9, p=0.05). Also, the ratio of symptoma-
tic patients in this group was higher than in the young group (%75.6, %49.4, p=0.04). There was no difference bet-
ween the groups regarding operative data such as clamping levels, clamping time, blood and blood product usage,
autotransfusion, graft type, reimplantation of inferior mezenteric artery. In-hospital mortality in the elderly group was
4.4% with 2 patients, whereas 1.3% with 1 patient in the young group (p=0.288). In the elderly group postoperative
morbidity was 31.1% (14 patients), while in the young group morbidity was 11.4% (9 patients) (p=0.007).
Complication rates after the elective abdominal aortic aneurysm surgery was higher in the elderly patients than in the
young ones. Advanced atherosclerosis and co-existence disease might be responsible for this. However, low
operative mortality in the elderly patients, encourage to our desicion that elective surgical repair must be offered to
older patients before the occurrence of rupture.
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08  ellikle gelismis toplumlarda toplam

niifusa orant en hizli biiyliyen kesim 70

yas Ustii bireylerin olusturdugu popu-

lasyondur. Bugiin 70 yasinda olan bi-
reylerin yaklagsik %40'nin 80'li yaslara kadar ya-
sayacagi tahmin edilmektedir (1). Toplumun gi-
derek yaslanmasi, ateroskleroz ve ateroskleroz
risk faktérlerinin, dolayisiyla ilgili patolojilerin
de artmasi sonucunu dogurmaktadir.

En yaygin aort patolojisi olan ve ¢cogunlukla
ateroskleroz zemininde gelisen abdominal aort
anevrizmasinin (AAA) gorilme sikhigs bir top-
lumdaki yash populasyonun artmasi ile paralel-
lik gostermektedir (2).

Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans gorintileme gibi noninva-
ziv modern tam yontemlerinin gelisimi ve daha
yaygin kullanimlari da AAA insidansindaki arti-
sa katkida bulunmustur (3).

Yasli olgularin yaklasik %40’'nda kardiyo-
vaskuler sistemde ve 6zellikle koroner arterler-
de yaygin ateroskleroz mevcuttur (4). Bunun
yaninda basta renal, solunumsal ve serebro-
vaskiiler hastaliklar olmak tzere yandas organ
patolojileri bu olgulardaki anevrizmalarin cer-
rahi tedavisindeki riski artirmaktadir. Yash po-
pulasyondaki yasam beklentisinin artmast ya-
ninda cerrahi tekniklerdeki, anestezi ve peri-
operatif hasta idamesindeki gelismeler sonu-
cunda operatif girisim uygulanan yiksek riskli
yaslt olgu sayisinda giderek bir artis gozlen-
mektedir.

Bu caligma ileri yasin AAA'min elektif cerrahi
tedavisi sonuclan lizerine olan etkilerinin belir-
lenmesi amactyla planlanmigtir.

MATERYAL VE METOD

Hasta populasyonu: Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalin-
da ocak 1994 ile ocak 2002 tarihleri arasinda
riptiire olmayan infrarenal AAA nedeniyle elek-
tif olarak opere edilen 124 olguyu iceren bir ret-
rospektif calisma tasarlanmigtir. Olgularin 118
erkek’tir (9695.0). Yaslar1 33 ile 84 arasinda de-
gismekte olup ortalama yas 66+8'dir.

Calisma protokolii: Klinigimiz dosya arsivi
ve bilgisayar kayitlarindan yararlamilarak opere
edilen tim olgularin verilerine ulasimistir, Ol-
gular opere edildikleri andaki yaslarina gore iki
gruba aynlmuslardir. Birinci grup (geng grup) 70

yas altindaki olgulardan olusmakta iken, 70 yas
ve Ustiindeki olgular 2. grubu (yagh grup) olus-
turmuslardir. Her iki gruptaki olgularin demog-
rafik ve preoperatif verileri, operatif bulgularn
ile postoperatif komplikasyonlar ve erken do-
nem sonuclan karsilastirnlmustir,

Preoperatif degerlendirme: Preoperatif
tan yéntemi olarak en sik kullanilan teknikler
batin ultrasonografi ve kontrastl: bilgisayarl to-
mografidir. Ateroskleroz risk faktorlerine sahip,
pozitif kardiyak anamnez ve anormal EKG bul-
gulan mevcut olan olgularda miyokard perfiiz-
yon sintigrafisi ve/veya koroner anjiografi uygu-
lanmugtir. Koroner anjiografi sonucunda girigim
uygulanmasi gereken koroner arter hastalig
tespit edilen olgularda koroner arter bypass cer-
rahisi (CABG) veya PTCA uygulanmisur. CABG
sonrast 2-4 hafta icinde ise AAA’na yonelik cer-
rahi uygulanmustir,

Operatif Teknik: Genel anestezi ve endot-
rakeal entiibasyon takiben radyal arter, pulmo-
ner arteriyel ve santral vendz kateterizasyon
sonras: olgular tim batin yaninda sol toraks, her
iki kasik ve alt ekstremiteler steril olacak sekil-
de ortilmiislerdir. Tim olgularda orta hattan
transperitoneal yaklasim kullanilmistir. Proksi-
mal aort kontroli siklik sirasina gore infrarenal,
supragoliak veya torakal diizeyden saglannustir.
Renal arterler ile anevrizma arasinda yeterli me-
safe varsa proksimal klemp infrarenal olarak
yerlestirilmistir. Yeterli mesafe olmayan olgular-
da suprag¢oliak yada torakal klemp tercih edil-
mistir. Distal kontrol ana iliak yada eksternal ili-
ak arterler diizeyinden yapilmustir. Greft olarak
siklikla sifir poroziteli dakron veya PTFE greft
kullanilmistir. iliak arterler normal ise titbiler
greft kullanilmustir, Y greft kullanilan durumiar-
da en azindan bir internal iliak arterin revaski-
larize edilmesi amaclanmustir. Inferior mezenter
arter reimplantasyonu arterin yeterli kalibras-
yonda olmasina ragmen geri akimin iyi olmadi-
81, sigmoid kolon beslenmesinin iyi olmadig:
veya internal iliak arterlerin revaskiilarize edile-
medigi olgularda uygulanmistir. Operatif kan
kaybinin fazla oldugu olgularda intraoperatif
ototransfiizyon uygulanmigtr.

Istatistiksel Analiz: Veri analizleri SPPS
7,5 statistical software ile yapilmusur. Gruplar
arasindaki kategorik verilerin karsilastinlmasin-
da chi-square veya fisher's exact test, siirekli ve-
rilerin karsilastinlmasinda ise bagimsiz érnekli
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Tablo 1. Preoperatif Bulgular

70 yas alti 70 yas Ustl p

(%) (%)
Cins (erkek) 95 96 0.9
Semptomatik 49 76 0.004
Ateroskleroz 20 100 j 0.05
Hipertansiyon 35 33 ) 0.8
KAH 62 71 0.3
Sigara 65 58 0.4
KOAH 19 13 0.4
KBY 10 13 06
Cap (mm) 67115 70£15 0.5

KAH, Koroner arter hastalig); KOAH, Kronik obstriiktif akciger
hastaligl; KBY, Kronik bobrek yetmezligi.

student-t testi kullanilmustir. P degerinin
0,05°den kiictik olmast anlamh kabul edilmigtir.

BULGULAR

Preoperatif degiskenler: Genc gruptaki
olgularin ortalama yag1 62+7 (33-69) iken yash
gruptaki olgular ortalama 74+3 (70-84) yasinda
idi. Her iki gruptaki olgularin preoperatif verile-
ri Tablo 1'de sunulmustur. Yagh grupta sempto-
matik olgu orani geng gruba oranla daha fazla-
dir (%76’ya karsin %49, p=0.004). Yash gruptaki
olgularin tiimiinde etiyolojide ateroskleroz mev-
cut iken geng¢ olgularnn %90'inda ateroskleroz
tespit edilmistir (p=0.05). Koroner arter hastali-
gt bulunma orant yagh olgularda daha fazla ol-
makla birlikte anlamh bir degisiklik yoktur
(%71°e karsin %062, p=0.3). Anevrizma ¢api yag-
Ii olgularda biraz daha biyiktir (70£15 mm’ye
karsin 67+15 mm, p=0.5).

Operatif veriler: 1ki grup arasinda operatif
veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (Tablo 2). Her iki grupta da olgula-
rin yaklasik yansinda klemp infrarenal diizey-

Tablo 2: Operatif Veriler

70 yas ali 70 yas Ustl p

(%) (%)
infrarenal klemp 49 55 0.5
Taboler greft 35 27 0.3
Y greft(Ao-biiliak) 47 47 0.9
Y greft(Ao-biekstil) 15 24 0.2
Y greft{Ao-bifem) 3 2 0.9
iMA implantasyonu 9 10 0.9
Ototransfiizyon 55 40 0.09
Kan driind (Gnite)  4.1£3.4 4.64£3.2 0.3
Renal iskemi (dk) 1947 2018 0.3

Ao, aorta; biekstil, bieksternal iliak; bifem, bifemoral; IMA, inferior
mezenterik arter

Tablo 3. Postoperatif Sonuglar ve
Komplikasyonlar

70 yagali 70 yas Ustl p

(%) (%)
Mortalite 1.3 ) 4.4 03
Morbidite 11.4 311 0.007
Barsak iskemisi 1.3 6.7 0.1
Enfeksiyon 3.8 6.7 0.7
Kardiyak kompl. 3.8 4.4 0.9
Norolojik kompl. 1.3 8.9 - 0.06
Renal kompl. 3.8 6.7 0.7
Solunumsal kompl. 2.5 8.9 0.2
Revizyon 2.5 8.9 0.2
Yatis siiresi (giin) 8+4 1313 0.03 .

KAH, Koroner arter hastahigi; KOAH, Kronik obstriiktif akciger
hastal§r; KBY, Kronik babrek yetmezIigi.

den konulmustur. Suprarenal klempajda ise ter-
cih edilen lokalizasyon iki grupta da supragoli-
ak hiatal dizeydir (%34’e karst %42, p= 0.4). En
sik uygulanan rekonstritksiyon Y greft ile aorta
biiliyak interpozisyondur (%47'ye karsin %47,
p=0.99). Kullanilan kan Griini miktar: benzer
olmasina karsin ototransfizyon oram geng
grupta daha fazladir (%55'e kargin %40,
p=0.09).

Postoperatif bulgular ve komplikasyon-
lar: Barsak iskemisi, enfeksiyon, revizyon ve
organ disfonksiyonlan agisindan bakildiginda
yash grupta komplikasyon orani daha fazla ol-
makla birlikle istatistiksel bir fark saptanmamis-
tir (Tablo 3). Ancak postoperatif total major
komplikasyon oranlar - karsilastinldiginda yash
grupta anlaml derecede yiiksek morbidite tes-
pit edilmistir (%31’ e kargin %11, p=0.007). Ben-
zer olarak postoperatif yatis stresi yash grupta
belirgin olarak fazladir (8 gline karsin 13 giin,
p=0.03). Yash grupta mortalite 2 olgu ile % 4.4
iken genc grupta 1 olgu ile %13 olmustur
(p=0.3). Yasli grupta 72 yagindaki erkek olguda
infrarenal klemp altinda aorta bieksternal iliak
Y greft interpozisyonu yapilmis ve postoperatif
10. giinde kolon nekrozu nedeniyle revizyona
alinarak kolektomi yapilmistir. Olgu postopera-
tif 44. giinde kaybedilmistir. Bu olgularda distal
anatomoz ana iliak arterler ileri derecede ate-
rosklerotik oldugu icin eksternal iliak arterlere
uc-yan teknikle yapilmstir. Yash gruptaki 74 ya-
sindaki diger bir erkek olguda ise aorta hiatus
diizeyinden klempe edilerek infrarenal aortaya
tiibtiler greft interpozisyonu yapilmistir. Posto-
peratif dénemde kolon nekrozu gelisen olguya
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kolon rezeksiyonu uygulanmis ancak olgu pos-
toperatif 7. glin kaybedilmistir. Gen¢ grupta
kaybedilen tek olgu ise 63 yasinda ve KOAH'ly
bir erkektir. Hiatal klempaj alunda aorta biiliak
greft interpozisyonu yapilan olgu postoperatif
erken donemde kanama nedeni ile revizyona
alinmuis ve dalak riptirii tespit edilerek sple-
nektomi uygulanmugtir. Uzamus ventilatér gerek-
sinimi nedeniyle trakeostomi agilan olgu pné-
moni ve sepsis nedeniyle postoperatif 16. giin-
de kaybedilmistir. Kaybedilen 3 olguda da ko-
roner arter hastalif tespit edilmis 1 olguya ope-
rasyon oncesi PTCA uygulanirken, diger 2 olgu-
da invaziv girisim veya cerrahi miidahale diisii-
nilmemistir. Bu olgularda kardiyak komplikas-
yon gorlilmemistir.

TARTISMA

AAA insidansinda yasla birlikte bir artig goz-
lenmektedir. Literatiire gére AAA nedeniyle
opere edilen olgularin %4-13'4 80 yasin istiin-
dedir (5). Calismamizda AAA cerrahisi uygula-
nan olgularin %31'i 70 yasin izerindedir.
AAA'nin hastanin yagama siiresini belirlemede
cok dnemli bir rolii vardir. Anevrizmanin genis-
leme hiz1 ve siiresi riptiir riskini belirleyen en
onemli etkenlerdir. Anevrizmanin yillik genigle-
me hiz1 yaklagik olarak ¢apin %10u kadardir
(6,7). Ileri yas, sigara igiciligi, kardiyak hastalik,
inme Gykisii, hipertansiyon ve anevrizma icin-
deki trombiis miktarinin fazla olmast genisleme
hizini artiran fakeérlerdir (8). Gapa gore riiptiir
riskinin tahmininde tam bir géris birligi olma-
makla birlikte 5 cm’den kiiciik bir anevrizmanin
yulik rGptir riski %5'in alunda iken, 7 cm'i ge-
¢en bir ¢apa sahip AAA’nun yillik riiptiir riski
%20-40 civarindadir (9). Bu bilgiler 1s1ginda yas-
It olgularda ruptiir riskinin daha fazla oldugunu
soyleyebiliriz. Calismamizda istatistiksel bir an-
lam kazanmasa da yagl olgularda anevrizma ca-
pt daha biyik bulunmustur.

AAA’l bir bireyin yasam beklentisi yeteri ka-
dar uzunsa rtiptiire bagh 6liim bu olgularin do-
gal seyrinin son noktast olmaktadir, Yapilan bir
calismada tibbi olarak tedavi edilen AAA’L yas-
It olgularda ortalama yasam siiresi 2,5 vil olarak
bulunmus, 6lim nedeninin ise % 50 olguda
anevrizma riptiiri oldugu tespit edilmistir (10).
Riptirle gelen bir olgudaki cerrahi mortalitenin
en iyi merkezlerde dahi %40 civarinda oldugu

dugtnullrse bu olgularin elektif olarak oper
edilmeleri gerekliligi daha iyi anlagilhr (11
Elektif bir operasyondak: mortalite genel olara
%5'in alundadir (12). Benzer sekilde calisma
mizda mortalite %3.2'dir. Elektif cerrahi mortali
tesinin 6nceden tahmin edilebilmesi amaciyl
risk siiflamast yapilmasinda fayda vardir. Ste
yerberg ve arkadaslart bu amagla elektif abdo
minal aort anevrizmasi cerrahisindeki bagimst
risk faktorlerini inceleyerek bir risk siniflamas
Onermislerdir (13). Renal disfonksiyon (kreati
nin > 1.9 mg/dL), kardiyak hastalik, akcige
hastalifi ve kadin cinsiyet operatif mortalitey
arttiran baglica faktorlerdir (14,15). lleri yas di
ger faktorler goz ardi edildiginde tek basin:
mortalite Uzerinde ¢ok etkili bulunmasa da bir
likte bulunan yandas hastaliklar ileri yasin bi
risk faktord olarak kabul edilmesine neden ol
maktadir. Seksen tizeri yag'in mortaliteyi yakla-
sik %3 oraninda artirdigt hesaplannustir (13).
Yash olgularda operasyona karar verirker
ylksek ve her gecen yil artan riiptir riski ve za-
man iginde artan anevrizmanin genigleme hiz:
yaninda tahmin edilen elektif mortalite riski de
dikkate alinmalidir. Bu strateji sonucunda ope-
ratif risk faktorlerine sahip olmayan yasli bir ol-
gunun duguk bir mortalite beklentisi ile operas-
yona alinmasi mimkin olacaktir. Nitekim yash
olgulanimizdaki operatif mortalite genc olgulara
gore bir miktar fazla olsa da (%4.4'e¢ karsin %
1.3), kabul edilebilir sinirlardadir. Yapilan calis-
malar opere edilen yash olgulardaki postopera-
tif sag kalim oraninin, ayni yas grubundaki sag-
likl bireylerdekine benzer oldugunu gostermis-
tir (16,17). Terminal donemdeki malignite, kro-
nik hastaliklar, ileri senilite ve demans ile yasam
beklentisi 2 yildan az olan asemptomatik olgu-
larda ubbi takip uygun bir secenektir. Ancak
bunun haricindeki yagh olgularda cerrahi tedavi
uygulamasinin yasam stiresini olumlu bir sekil-
de etkilemesi nedeniyle operasyon énerilmeli-
dir. Caliymamizdaki yash gruptaki tim olgularin
semptomatik olmasi bu olgularin asemptomatik
iken operasyona yonlendirilmediklerini diistin-
dirmektedir. Bu tir olgulann ubbi olarak takip
edilme egilimlerinin sebeblerinden biri hastanin
kendisinin veya ailesinin operasyon 6nerisine
sicak bakmamasidir. Ozellikle asemptomatik
yash olgularda operatif mortalite riski kabul
edilmeyip ubbi takibe devam edilmektedir. An-
cak burada hasta ve yakinina durumun abartila-
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rak elektif operatif mortalitenin oldugundan da-
ha fazla yansitilmas: da etkili olmaktadir. Bir di-
ger olasi etken ise olguyu takip eden hekimin
tbbi tedavide israrct olmasidir. Yaptigimiz sor-
gulamada ozellikle tlkemiz kosullarinda sik
gozledigimiz diger bir neden de anevrizmanin
hasta veya hekimler tarafindan farkedilmemesi-
dir. AAA tamsinn fizik muayene ve batin ultra-
sonografisi ile kolayhikla konulabildigi disuniil-
diigiinde, olgularimizin yaklasik 1/3Uniin rap-
tiire AAA nedeniyle opere edilmesi kaygt verici
bir durumdur. Yeni bazi calismalarda da yash
olgularda acil cerrahi oran elektif cerrahiye goé-
re daha fazla bulunmustur (5,18). Riiptir ile ge-
len olgularda mortalitenin yitksek olmast konu-
nun ciddiyetini daha da arttirmaktachr.

Yash olgulardaki yaygin ateroskleroz dikkati
ceken bir bagka bulgudur. Koroner arter hasta-
ligy, periferik arter hastahigi ve serebrovaskiler
hastalik yash olgularda sik olarak gozlenmekte-
dir. Ozellikle koroner ateroskleroz cerrahi son-
rasi erken veya gec dénem mortalite ve morbi-
diteyi belirleyen en 6nemli faktordir (19).

Yapilan ¢aligmalarda AAA’lL olgularin buytik
béliimiinde koroner arter hastaligi varligs tespit
edilmistir (20,21). Bu nedenle asemptomatik da-
hi olsalar AAA nedeniyle elektif operasyona ali-
nacak olgularda kardiyak inceleme yapilmali ve
girisim gerektiriyor ise¢ operasyon oncesinde
diizeltilmelidir. ilerlemis ateroskleroz yaninda
pulmoner ve renal disfonksiyon gibi yandas
hastaliklar bu olgularda komplikasyon gérulme
oraninin genclere gore daha yiiksek olmasmnin
onemli nedenleridir.

Calismanzda yagh olgularda mortalite geng
gruba gore daha fazla gézlenmekle birlikte ista-
tistiksel bir anlam kazanmamuistir. Yash grupta 2
olguda gerceklesen mortalitenin nedeni barsak
iskemisidir. Bu grupta barsak iskemisi gortlen 3
olgudan 2’sinin kaybedilmesi, abdominal aort
rekonstritksiyonundan sonra gozlenen intestinal
komplikasyonlarin postoperatif mortalite lize-
rinde onemli etkisi olduguna dair literatiir bilgi-
siyle uyumludur (22). Yine cinsiyet mortalite ve
morbidite tizerinde anlaml bir etki olusturmak-
tadir. Gézlenen yiiksek morbiditeye kargin mor-
talitenin kabul edilebilir diizeyde olmasi, bu ol-
gularda uygulamaya galistifimiz yakin periope-
ratif bakim ve komplikasyona yénelik hizli ve
etkin miidahale uygulamasiyla agiklanabilir.

Yiiksek riskli yagli olgularda eger lezyon uy-

gunsa uygulanabilecek bir yaklagim da endo-
vaskiiler girisimdir. Ancak maliyetin Ulkemiz
kosullarinda oldukca yiksek olmasi ve orta-
uzun donem sonuclarinin hentiz netlik kazan-
mamasi, bu teknigin, en azindan ginimizde
yeterli populariteye ulagmasini engellemektedir
(23-25).

Sonuc¢ olarak, elde edilen distk operatif
mortalite abdominal aort anevrizmali olgularda
elektif cerrahinin yaslt olgularda da ruptir gelig-
meden uygulanmas: gerektigi diigincemizi des-
teklemektedir.
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