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ILERI YAS HASTALARDA ELEKTIF INFRARENAL AORT ANEVRIZMASI
CERRAHISI

SURGERY FOR ELECTIVE INFRARENAL AORTIC ANEURYSM IN ELDERLY

H.Zafer fiCAN, Levent MAV<«Q LU, Garip ALTINTAfi, Soner YAVAfi, Sabit KOCABEY Q' LU, Kamil GOL,
Murat BAYAZIT
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi Klinigi, Ankara

Ozet

Amac: Erken postoperatif dénem agsndan dne gkan risk faktorlerinin belirlenmesi amac ile, 70 ydl Gstl hastalarsn elektif
infrarena aort anevrizma cerrahisinde, klinik tecribemizi retrospektif inceleyerek 70 yafl at> grup ile mortalite morbidite ap>sndan
karfblaft>rmak.

Yontem: 1990-2005 y»llar> arasnda elektif flartlarda opere edilen infrarenal aort anevrizmal> 409 hasta 70 ydl alt>ndaki (grup 1)
(283 hasta, % 69.2) ve Uizerindeki hastalar (grup 2) (126 hasta, % 30.8) olmak Uizere iki grup olarak retrospektif incelenmiftir.
Bulgular: Erken postoperatif mortalite 70 yafl alt> ve Ustli hasta grubunda srasyla, % 3.9 ve % 8.7 olarak bulunmufl (p<0.05) .
Hastanede kal>fl sireleri her iki grup icin srasyla 1246.2 giin ve 19+4.7 giin olarak bulunmuftur. Hastalar>n preoperatif donemde
decerlendirilmesinde 70 yafl lizerindeki 2. grupta kronik obstriktif akcicer hastal>as (p<0.001) ve koroner arter hastal>o» birliktelisi
(p<0.01), istatistiksel olarak anlaml> yiiksek olarak gozlenmiftir. Her iki grupta da en énemli mortalite sebebi kardiyak nedenler
olarak bulunmuflur.

Sonug: Ruptiire anevrizman>n mortalite ve morbidites gz ontine a>n>rsa ydl> hastalarda ileri yafl cerrahiyi engellememeli ve
operasyon difiintimelidir. Al>nan cerrahi sonuglar tatminkardsr, ancak endovaskiller stent teknizi de yiksek riskli hastalarda giicl
bir dternatif olarak cerrah»n teknik ve teorik donan>msnda bulunmal>cbr. (Damar Cer Der 2005;14 (3):1-7).

Anahtar Kelimeler: Elektif infrarenal aort anevrizmas, ileri ydi, risk faktorleri.

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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i

Dubost ve arkadaflarsnn 1951' de ilk bélars|> abdominal
aortik anevrizma (AAA) cerrahisi sonras gunimiize
kadar, elektif infrarenal AAA cerrahisi yap>lan
hastalarda cerrahi mortalite oran>; anestezi, cerrahi
teknik-tecriibe ve postoperatif bak>m alanlar>ndaki
ilerlemeler sayesinde; %20-25 civarsndan son y»llarda
%1.6-6.5 akadar gerilemiflir .

AAA tim yaflarda goriilebilmesine raomen, prevaans
yafla birlikte artmaktad>r®. Ultrasonografik (USG)
taramalarda tim yaflardaki erkeklerde oran> %5 iken, 80
yafl ve Ustiinde %10’ a kadar yilkselmektedir®”. Tum
dunyada olducu gibi Turkiye de de beklenen yaflam
suresinin uzamas> kardiyak, pulmoner, renal
disfonksiyon gibi artm»fl risk faktor olan ileri yafl
poptiilasyonunda da AAA onarmyny gerekli kslmaktadbr.
Elektif AAA cerrahisinde pek cok faktor cerrahiye
yonelmeyi etkilese de, en 6nemli faktorler; beklenen
mortalite morbidite oran>, eflik eden risk faktorleri ve
beklenen anevrizmal ruptdr riskidir. Yafl> hastalarda
ruptr emilimi daha yiksek olup, ruptire AAA’larda
sonuglar, tim geliflmelere rammen yiuz guldirici
olmaktan halen uzakta olup, bu hastalardaki mortalite
oran> %15-94 arasndad>*™ .
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Klinigimizde son 15 y»l icinde infrarenal AAA nedeni
ile elektif olarak ameliyat edilen olgularda, erken
postoperatif donem agp>sndan y&l> hastalarda 6ne ¢gkan
risk faktérlerinin belirlenmesi amac> ile, 70 yafl Gsti
hastalar>n elektif infrarenal AAA cerrahisinde
prognozunu klinik tecribemizi retrospektif inceleyerek
70 yafl alt> grup ile mortalite morbidite ag>s>ndan
karfblaflorabk.

HASTALAR ve YONTEM

1990-2005 ysllar> arasnda elektif flartlarda opere edilen
infrarenal AAA taml> 409 hasta 70 ydl at> (Grup 1) ve
Uzeri (Grup 2) olmak Uzere iki gruba ayr>Imsfl ve
retrospektif olarak incelenmifltir. Her iki grup
preoperatif verileri tablo 1 de karfblaft>rmal> olarak
verilmifitir. Grup icerisinde elektif olarak cerrahiye
al>nan ancak operasyonda kendini sn>rlamfl rupttr
tams dan Lgrupta 19 (%7.0), 2.grupta 6 (%5.4) hasta
vardsr. Acil flartlarda operasyona al>nan hastdar (ruptiire
AAA), veya efl zamanl> koroner baypas yap>Imsfl
hastalar cal>fima dbfb tutulmufkur.

Hastalar>n hepsinde fizik muayenede abdomende
pulsatil kitle tespit edilmifl olup tarvys> kesinlditirmek
icin abdominal ultrasonografi (USG), bilgisayarl>
tomografi (BT) velveya anjiyografik tetkikler tek bafbna

Tablo 1: 70 yafl alt> ve Ustii gruplarda hasta profili.

Toplam 1.Grup 2.Grup P degeri
(70 yafl alt>) (70 y&l Ustl)

Hasta say»>s 409 283 (%69.2) 126 (%30.8) AD
Cinsiyet E/K 358/51 246/ 37 112/ 14 AD
Diabetes Méllitus 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 Y etmezlik 41 (%10) 27(% 9.5) 14 (%11.1) AD

K>satmalar: E: Erkek, K: Kad>n, KOAH: Kronik obstruktif akcicer hastal>o>, KAH: Koroner arter hastal>o>, PTKA: Perkutan

transluminal koroner anjiyoplasti, AD:Anlaml> dexil.



Turkish J Vasc Surg
2005; 14 (3): 1-7

veya kombine olarak yaplmsfibr. Y&l> hasta grubunda
61 olguda tan> (%48.4) USG ile, 21 olguda (%16.6) BT

ile konulmuftur. Bu grupta geri kaan 44 hastada (%35)

her iki tetkik birlikte yaplmsfi>r. Y etmifl yafl alt>ndaki

hasta grubunda ise tan> icin USG 153 hastada (%54.1)

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

sadece BT tan icin kullamimsflr. BT ve USG, 70 ydil

alt> grupta 58 olguda (%20.5) kullan>imsfitsr. Her iki

grup icin de, son 5 y»l icinde tanvda BT kullan>msmon
artt>e» gorilmektedir.

Ortalama AAA c¢ap> tim seride 6.7 cm olarak

hesaplanmyfitsr. Y etmifl yafbn alt>ndaki hasta grubunda
infrarenal abdominal aort anevrizmas caplar 4.0-15.0

cm arasnda dexifimiftir (ort: 6.45£1.87 cm). Y &fl> hasta

grubunda ise bu ¢aplar 4.5-16.5 cm aras>nda (ort:

6.92+2.03 cm) bulunmufitur.

AAA nedeniyle ameliyat edilen hastalar>n 5’i

semptomatik t>kay>c> karotis arter hastal>a> tansyla
opere edilmiftir. Bunlarn 4’ (ine AAA amdliyat> 6nces

doénemde, diner hastaya operasyonundan 8 ay sonra tek

tarafl> karotis endarterektomi uygulanmsfir.,

Istatistik

Say>mla belirlenen verilerin gruplar aras>ndaki
decerlendirilmeleri “Ki-kare testi” ile yap>Imfit>r.
Homojen dam>l>m gdstermeyen parametrelerde
“Nonparametrik Ki-kare testi” kullansImsfitsr. Olgiimle
elde edilen verilerde “Student’s t-test” uygulanmyfl>r.
Mortaliteye etki eden parametrelerin bulunmas»
amac>yla cok yonll analiz i¢in lojistik regresyon
yaplmsfir.

BULGULAR

Erken mortalite 70 yafl alt> ve Ustli grupta srasyla %3.9
ve %8.7 dir (p<0.05). Yaplan tek yonll andizde rend
yetmezlik ve yafl dfbnda erken mortaliteye etki eden risk
faktori bulunamamsflsr (Tablo 2). Mortaliteye etki eden
faktorlerin ¢cok yonlu analiz (lojistik regresyon)
sonuclar> da tablo 3'te verilmifl olup, hi¢bir faktor
anlaml> istatiksel sonuca ulaimamfir.

Klinisimizin rutin uygulamas olarak 45 ydl Gzeri tim
hastalara cerrahi dncesinde koroner anjiyografi
uygulanmsfir. Koroner arter hastal>a> birlikteliai tim
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seride %53.1; 1. Grupta 136 (%49.5), 2. Grupta 76
(%61.3) hastada dokumante edilmifl olup, istatistiksel
olarak anlaml> farkl>I>k gdzlenmifttir (p<0.05). Bu
hastalar>n icerisinde ise koroner baypas yaplmsl olanlar;
srasyla tim seride, 1. ve 2. grupta; %24.1, %20.6 ve
%31.9 tlr. Hastalar>n preoperatif dénemde
decerlendirilmesinde 1.Grupta 41 (%14.5), 2.Grupta 36
(%28.6) hastada kronik obstriktif akcicer hastal>o>
(KOAH) saptanmsfltsr (p<0.001). KOAH tanss alan
hastalar>n tamam»>na preoperatif ve postoperatif
dénemde bronkodilatatér, mukolitik velveya steroid
tedavis uygulanmsfib>r,

Tablo 2: Mortaliteye etki eden faktorlerin tek yonli
andiz sonucglar (* p<0.05).

Risk "P" Degeri
Cingdyet 0,337
Semptomatik AAA 0,513
Diyabet 0,723
Hipertansiyon 0,189
Kr. Obs. Akc. Hast 0,582
Koroner Arter Hast 0,639
Onceki Koroner Girifim 0,707
Rena Yetmezlik (Cre 1.5) 0,018*
TUp-Y greft 0,827
70 yafl Uizeri hastalar 0,045*
80 yafl Uizeri hastalar 0.001*
Operasyon y»l> 0,735

Genel poptilasyonda hastalar>n 219’ una tip greft,
190'>na ise pantolon (biflrkasyonlu) greft konulmuftur.
Y etmifl yafbn Uzerindeki 126 hastan>n 67’ sinde (%53.2)
thp greft tercih edilirken, 70 yafl alt>ndaki hasta
grubunda bu oran %53.7 (n=152) olarak gerceklefimifiir.
Y etmifl yafl Uzerindeki hasta grubunda biftrkasyonlu
greft konulan hastalarsn (n=59, %46.8) 45’inde dista
anastomozlar ana iliak arterin anevrizmatik olmas
nedeni ile iliak arter biflirkasyonuna yap>Imsfit>r. Ana
iliak arterin veya eksternd iliak arterin tkal> olduru 8
hastada distal anastomozlar femoral seviyeye
yap>Imsfit>r. Bu grupta 6 hastada da, bir tarafta distal
anastomoz iliak arter bifirkasyonuna yapl>rken, dicer
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Tablo 3: Mortaliteye etki eden faktorlerin cok yonlt analiz (lojistik regresyon) sonuglars.

Degisken

Lojistik Regresyon ''P'" Degeri

Erkek cinsiyet (Kategorik)

Diyabet varl>o> (Kategorik)

Hipertansiyon varl>o> (Kategorik)

Y afl (Ordinal)

KOAH varl>o> (Kategorik)

KAH Varl>a> (Kategorik)

Cerrahi tedavi yap>lan KAH (Kategorik)
PTKA iletedavi edilen KAH (Kategorik)
Medikal olarak tedavi edilen KAH (Kategorik)
Kronik Bobrek Yetmezlizi varl>o (Kategorik)
Preoperatif renal disfonksiyon (Kategorik)
AAA Cap> (Ordinal)

Graft flekli (Tup yada Y graft) (Kategorik)
Ameliyat tarihi 1990-1994 aras (Kategorik)
Ameéliyat tarihi 1995-1999 aras (Kategorik)
Ameliyat tarihi 2000-2005 (K ategorik)

Y ASGRUP (30-39) (Kategorik)

Y ASGRUP (40-49) (Kategorik)

Y ASGRUP (50-59) (Kategorik)
YASGRUP (60-69) (Kategorik)
YASGRUP (70-79) (Kategorik)

Y ASGRUP (80 ve yukar>s) (Kategorik)
YASLI (70 Ustl hastalar) (Kategorik)

Sabit decer

0,462
0,750
0,221
0,234
0,255
0,521
0,908
0,704
0,892
0,719
0,566
0,281
0,949
0,515
0,719
0,478
0,582
0,292
0,381
0,644
0,801
0,762
0,778
0,135

K>saltmalar: KOAH: Kronik obstruktif akcicer hastal>a», KAH: koroner arter hastal>as, PTKA: perkiitandz transluminal koroner
anjiyoplasti, AAA: «nfrarenal abdominal aort anevrizmas, YASGRUP: Y &l grubu.

tarafta femoral artere yap>Imsflt>r. Daha gencg hasta
grubunda ise 121 olguda distal anastomozlar iliak
bifurkasyona, 6 olguda femoral arterlere, 4 olguda da bir
taraf femoral artere yap>l>rken dizer taraf iliak
bifurkasyona yap>lmshr.

Hastanede toplam kal>fl slireleri her iki grupicin srasyla
1246.2 giin ve 19+4.7 giin olarak bulunmuftur (pre-
postoperatif) (p<0.05). Her iki grupta da en 6nemli
mortalite sebebi kardiyak nedenler olup, cerrahiye a>nan
hastalar yafl gruplar>na gore belli zaman dilimlerinde
incelendirinde, daha yafll> ve riskli hastalar>n opere
edildini gozlenmiftir. 1990-1994 ysllar> arasnda 70 ydl
Uzerinde 16 hasta opere edilirken, 2000-2005 y»llar>
arasnda 69 hasta operasyona a>nmit>r. Ysllara gore

vakalar>n da=>I>m> ve erken mortalite oranlar>n>n
dokumi tablo 4 de verilmiftir. Erken dénemde gozlenen
komplikasyonlar tablo 5’ de belirtilmiftir.

Tablo 4: Erken postoperatif dénemde karfblafblan
komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Say1

Miyokard enfarktiisii
Kardiyak difiik debi
Akcizer enfeksiyonlar
Ekstremite iskemis

Akut Renal yetersizlik
Cerrahi kes sorunlar>
Barsak iskemis
<ntraaortik balon pompas
Dalak rupturu

BN
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Tablo 5: Y>llaragtre opere edilen hagtalar>n iki grup arasnda dal>ms (1. Grup: 70 yé dt>, 2.Grup: 70 y&l Gsti).

Yillar Toplam Mortalite 1.Grup Mortalite 2.Grup Mortalite
1990-1994 78 %5.1 (n=4) 62 %3.2 (N=2) 16 %125 (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) 9% %4.2 (n=4) 69 %7.2 (n=5)
Toplam 409 %05.37 (N=22) 283 %3.9 (n=11) 126 %8.7 (n=11)
TARTISMA renal disfonksiyonda %4-7'den %18'e kadar

Artan nifus oran> veileri y&l popllasyonu nedeniyle arpk

dahayafl> hastalarda AAA onarms yaplmas giniimiizin
gerceklerindendir. 2030 y»l> itibariyle ABD'deki 75 ydil

tstdi insan nifusunun tim ndfusa oran>n>n %10’ un
Ustiinde olmas beklenmektedir™. Bu konuyla ilgili gok

fazla veri olmasa da Tirkiye de de buna benzer sonuclar

S0z konusudur. 2000 y»l> niifus say>myna gére 60 ydl Gzeri

nifus tim dlke nifusunun %5'i yani yaklafbk olarak 3.5
milyonunu ol ufturmaktadbr.

Daha 6nceden yay>nlanmsfl seriler incelendizinde, AAA

onarsm> yaplan ileri ydl grubu hastalarnda operatif

mortalite oran> % 3.6-8.8 olup genc hastalarla
kyasland>enda (%1.2-4.3) bu oran yiiksektir ¢4,

<leri yafl grubundaki hastalarda efllik eden dizer risk

faktérlerinin de operatif mortaliteyi artt>rd>o> yapslan
cabfimalarla gosterilmiftir™+,

On ylbk Cleveland tecriibesinde elektif AAA cerrahi

erken mortalite sonuglar> %9.6° d>r ve ydl> hastalarda
genclerle kyadand>enda U¢ kat yiksek mortalite orans
mevcuttur. Acil cerrahide yafl> grupta %20-78 mortdite
oran> vard>r ve semptomatik - asemptomatik hastalar
arasndaki mortalite fark> da géz 6nune al>nd>e>nda
beklemek hasta icin daha zararl> olacakt>r**®, AAA

onarm> yaplan hastalarda operatif mortalite riskleri

arasnda ydl, fiziksel aktivite, kardiyak, pulmoner ve
renal disfonksiyon, anevrizmansn dézellikleri ve
anatomik yap>s, karacicer hastal>o> gibi faktorler yer
almaktads>r. Operatif mortalite oranlar> duflik risk

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

grubunda % 5-10 olup yiiksek risk grubundaki hastalar

icin eklenen her risk faktord mortalite oran>n> % 3-5
artbrmaktad>r. Ek hastal>klar> risk faktorleri olarak
duflindiietimiizde birden fazla yiksek risk faktor

olunca erken mortalite h>z> da artmakta, ornek olarak

yukselmektedir. Ayn> yiksek mortalite oranlar>
pulmoner ve kardiyak hastal>klarsn birliktelicinde de
gozlenmiftir™**®, Menard ve ark.’mon yapmsfl olduklars

cal>flmada 80 yafl ve Ustll, kardiyak disfonksiyon,

kreatinin seviyesinin 3 mg/dL ve Ustiinde olmas,

serebrovaskuler olay hikayesi ve anevrizma ¢ap»

istatistiksel anlam> olan risk faktorleri aras>snda
bulunmuflur™. Bizim serimizde ise, renal yetmezlik ve
yafl erken mortaliteye etki eden risk faktori olarak

bulunmufltur. <leri yafl erken mortalite anlam>nda bir risk
faktort olarak 6n plana pkmaktadbr ve ydl ilerledikce
risk artmaktadsr (80 y&fl ve Uzeri p<0.001). Y apt>osmsz
tek yonli analiz sonuglarsnda farklslsklar bulunsa da, ok
yonli regresyon andlizi sonuglarsnda yafl da dahil olmak

Uzere mortaliteye istatistiksel olarak etki eden herhangi

bir anlaml> faktor bulunmamaktad>r.

Temel tedavi yontemi cerrahi olan AAA’da tedavi

edilmeyen 5 cm’den kigik anevrizmal> hastalarda 5
ylbk ydlam oran> %73.5 civarsnda olducu, 5¢cm’den
biyik anevrizmalarda ise ruptire baal> 6lim oran> %47-
53 olarak bildirilmektedir®. Ruptir, AAA'n>N
istenmeyen ancak doral bir sonucu olup ruptire
anevrizmalarn elektif cerrahilerle karfblafit>rsld>asnda
oldukca yuksek mortalite oran>na (%15-94) sahip
olduou bir gergektir®”. AAA’larda ruptir riski capla
orant>l> olup, 4-5 cm arasnda y»lI>k %0.5-5 olan ruptdr
riski, 6-7 cm arasnda %10-20"e ¢okmaktadsr. Buna ek
olarak, anevrizman>n y>lI>k genifleme oran>, sigara
kullan>m>, KOAH, aile hikayesinin pozitif olmas,
hipertansiyon, anevrizmansn yaps, kadbn cinsiyet ve
anevrizmarbn duvar gerilimi ruptur riskini belirleyen
dicer risk faktorleri arasndadsr**.

Son zamanlarda secilmifl hastalarda cerrahi tedaviye
alternatif olarak endovaskdiler stent greft yontemi
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kullansm> oldukca yaygonldimsfitsr®®, Agsk cerrahi

yontemle karfbleft>rld>asnda peroperdtif kan kaylb>mnve
hastane kal>fl siiresinin daha az olmas>, ¢oau zaman
epidural anestezi alt>nda uygulanabilmesi nedeniyle
endovaskiler anevrizma tedavisi (EVAR) yiksek risk

grubundaki hastalarda temel tedavi yontemi olarak

yerini alacak gibi gorunmektedir®?. AAA’da
endovaskiler anevrizma tamirinin orta dénem sonuclar

ac>k cerrahi yontemle karfblaflt>rsld>esnda daha az
mortalite ve morbidite oranlar> ile yap>labildizini

gOstermektedir. Eurostar tecriibesinde ag>k cerrahiye
uygun olmayan ve genel anestezi alamayan hastaarda
endovaskiler tedavi de erken mortaite oranlar> srasyla
%4.8 ve %5.3'tur. Tek merkezli 9 y>lb>k yuksek riskli

hastalarda yapslan bafka bir seride ise %8.5 endoluminal

tamirde mortalite vard>r****”, Planlanmfl randomize
cal>fimalar infrarenal AAA tedavisinde optimal

yaklafbmafbk tutacakbr .

Cerrahi mortalite ve cerrahiye al>nan hastalar
incelendizinde klinicimizde son y»llarda daha ydl> ve
yuksek riskli hastalarsn opere edilebildini gozlenmifttir.

1990-1994 y»llars arasnda 70 ydlistiinde 16 hasta opere
edilirken, 2000-2005 y»llar> arassnda 69 hasta
operasyona al>nabilmiftir. Ysllara gore vaka dokimu
Tablo 4 de verilmiftir.

Eflik eden hastal>klar>n olmad>=> vakalarda erken
mortditenin daha ylUksek olmas, yabn bafls> bafbna risk
faktoru oldueunu ortaya ¢okarmaktadsr ancak elektif
cerrahi mortalite, ruptire AAA cerrahisi sonuclarna
nazaran oldukca iyi olup, yafl> hasta grubunda uygun
hasta secimi, doaru postoperatif hasta takibi ve
komplikasyonsuz cerrahi ile tatminkar sonuclar

al>nabilmektedir. Anevrizma cerrahisinde elektif

flartlarda hastan>n operasyona a>nmas her zaman daha
iyi sonuclar verecektir. Ruptire anevrizmann mortdlite
morbiditesi gz 6nline a>mrsa ydl> hagtaarda ileri ydi
cerrahiyi engellememeli ve operasyon spektrumu

genifletilmelidir, ancak EVAR teknini de yiksek riskli

hastalarda giicl U bir aternatif olarak difluntimelidir.

Damar Cer Derg
2005; 14 (3): 1-7
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