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Endovaskdler stent greft orta donem sonuclarmiz:
Yuksek riskli hastalarda istenilen mortalitenin neresindeyiz?

Mid-term results of endovascular stent grafting:
where do we stand on desired mortality in high-risk patients
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Amag: Bu calismada torakal ve abdominal aort anevrizma-
larinin tedavisinde uygulanan endovaskuler tedavilerin orta
donem sonuglar1 ve yuksek riskli hastalarda mortaliteye
etkileri tartisildi.

Calisma plani: Ocak 2010 - Haziran 2013 tarihleri ara-
sinda endovaskiller stent-greft tedavisi uygulanan 28 hasta
(26 erkek, 2 kadin; ort. yas 66.8 yil; dagilim 41-80 yil)
retrospektif olarak incelendi. Anevrizmalarin bir tanesi aort
koarktasyonu ameliyati sonrast gelisen psodoanevrizma, bir
tanesi kronik tip 3 dissekan anevrizma ve digerleri dejeneratif
anevrizmalardi. Anevrizma iki hastada arkus aort, ti¢ hastada
torakoabdominal, sekiz hastada torakal ve diger hastalar-
da ise infrarenal yerlesimliydi. Ortalama anevrizma capi
68.1 mm (dagilim 45-102 mm) idi.

Bulgular: Islem sonrasi bir hastada tip 1 kagak, bir hastada
lumbar artere bagl tip 2 kagak izlendi. Bir hastada greft
bacak tikanmasi nedeniyle femorofemoral baypas gerek-
liligi, bir hastada alt ekstremitede hipostezi ve agr1 ve bir
hastada kronik bobrek yetmezligi gelisti. Uc¢ hasta ameliyat
sonrasi erken donemde kaybedildi. Bes hastada ge¢c donem
mortalite gozlendi. Ortalama takip suresi 15.2 ay (dagilim
3-30 ay) idi.

Sonu¢: Calismamizda dugsuk riskli hastalarda bildirilen
endovaskiler girisimlerin iyi sonuglar1 yuksek riskli hasta-
larda elde edilememistir. Yuksek riskli semptomatik hasta-
larda anatomik uygunluk kosuluyla endovaskiller tedavilerin
uygulanmasi gerektigini, ancak asemptomatik hastalarda
midahalede bulunulmamasinin da iyi bir alternatif olarak
dusunitilebilecegine inaniyoruz.

Anahtar sozciikler: Aort anevrizmasi, endovaskiiler tedavi;
yuksek riskli hastalar.

Background: This study aims to discuss mid-term results
of endovascular therapy for thoracal and abdominal aortic
aneurysms and their effect on mortality in high-risk
patients.

Methods: Twenty-eight patients (26 males, 2 females; mean age
66.8 years; range 41 to 80 years) who underwent endovascular
stent-graft therapy between January 2010 and June 2013
were retrospectively analyzed. One of the aneurysms was
a pseudoaneurysm occurred following aortic coarctation
surgery, one was type 3 chronic dissecting aneurysm, and the
others were degenerative aneurysms. The aneurysm was on the
arcus aorta in two patients, thoracoabdominal in three patients,
thoracal in eight patients, and infrarenal in the rest. The mean
aneurysm diameter was 68.1 mm (range, 45 to 102 mm).

Results: One patient had post-procedural type 1 endoleak and
one patient had type 2 endoleak due to lumbar artery. One
patient required femorofemoral bypass due to graft branch
occlusion, one patient developed hypoesthesia and pain in the
lower limb, and one patient had chronic renal failure. Three
patients died in the early postoperative period. Late-term
mortality was observed in five patients. The mean duration of
follow-up was 15.2 months (range, 3 to 30 months).

Conclusion: We were unable to reach favorable results
of endovascular interventions reported in low-risk patients
in our study including high-risk patients. We believe that
endovascular therapies should be administered to high-risk
patients who are anatomically suitable, while non-use of
any intervention may be a favorable option in asymptomatic
patients.

Keywords: Aortic aneurysm; endovascular therapy; high-risk
patients.
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Aort anevrizmalarinin standart tedavisi olan kon-
vansiyonel cerrahi icerdigi teknik guclikler ve tasidigi
mortalite ve morbidite riski nedeniyle vaskiler cerrah-
lar1 alternatif tedavi arayislarina yoneltmektedir.! Bu
amacla guniimiizde izole ve hibrid endovaskiiller giri-
simler artan siklikta kullanilmaktadir. Bir¢cok cerrah
bu tedavilerle, anevrizma yerlesimine ve eslik eden has-
taliklara bagli yuksek riskli hasta grubunda sonuglari
iyilestirmeyi hedef almaktadir.>*

Genel olarak endovaskiller tedaviler agik cerrahiye
oranla erken donemde daha dusuk mortalite, daha dusuk
hastanede kalig suiresi ve daha az kan kullanilmas1 gibi
avantajlar sunmaktadir.>¥ Klinigimizde tedavi, hasta-
larin klinik ozelliklerine gore planlanmaktadir. Ancak
anatomik uygunluk olmasi sartiyla mortaliteyi artiraca-
&1 dugunulen eslik eden hastaliklarin varliginda endo-
vaskiler tedavilere oncelik verilmektedir. Calismada
kalp ve damar cerrahisi klinigince uygulanan endovas-
kuler tedavilerin orta donem sonuglar1 ve mortaliteye
etkileri tartisildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2010 - Haziran 2013 tarihleri arasinda
endovaskiiler stent-greft tedavisi uygulanan 28 hasta
(26 erkek, 2 kadin; ort. yas 66.8 yil; dagilim 41-80
y1l) retrospektif olarak incelendi. Anevrizmalarin biri
(%3.5) aort koarktasyonu ameliyati sonrasit gelisen
psodoanevrizma (Sekil 1), biri (%3.5) kronik tip 3
dissekan anevrizma (Sekil 2), digerleri ise dejeneratif
anevrizmalardi. Anevrizma iki hastada (%7.1) arkus,

i
Sekil 1. Aort koarktasyonu ameliyat: sonrast gelisen
arkus aort psodoanevrizmasi.

iic hastada (%10.7) torakoabdominal (Sekil 3), sekiz
hastada (%28.6) torakal, diger hastalarda ise infrare-
nal yerlesimliydi. Ortalama anevrizma cap1 68.1 mm
(45-102 mm) idi. Caligmamizda, agik cerrahi ile ilgili
olarak mortalite ve morbiditeyi artiracagi dugsuniilen
ruptiure torakal ve torakoabdominal anevrizmalari
ve eslik eden hastaliklar1 olan hastalar yuksek riskli
olarak kabul edildi. Yuksek riskli kabul edilen fak-
torler Tablo I’de verilmistir. Butun hastalarda islem
oncesi rutin cokkesitli bilgisayarli tomografi (CKBT)
ile goruntileme yapildi. Aksiyel planda 1 mm kalinli-
gindaki kesitler ¢ok boyutlu goruintiileme teknikleriyle
islenerek islem oOncesi anevrizma ve ulagim yollar1
degerlendirildi. Butiin hastalarda iglem anjiyo salonun-
da gerekli sartlar saglanarak gerceklestirildi. Hibrid
olgularda cerrahi iglem bir giin oncesinde ameliyat-
hanede gerceklestirildi. U¢ hastada sedasyon ve lokal
anestezi kullanilmakla birlikte diger hastalarda genel
anestezi kullanildi. Butun hastalar uygulanacak isleme
gore tek ya da iki tarafli femoral arter cerrahi olarak
hazirlandi. Iki hastada greft kars1 bacagin icinden kila-
vuz tel gegirilemedigi icin brakiyal arterden de perkiu-
tan ulagim gerekti. Iki hastada ise tansiyon kontrolil
icin hizl1 pacing amacli ek olarak sag femoral ven de
hazirlandi. Islem sonrasi cerrahi yogun bakimda tutu-
lan hastalar stabil hale gelince servise alindi. Erken
donemde sorun beklenmeyen hastalarda rutin CKBT
uygulanmadi. Direkt grafi ve ultrasonografik inceleme
yeterli goruldu. Hastalar iglem sonrasi 15. giinde 3. ve
6. aylarinda kontrole ¢agrildi. Sonrasinda yillik takip

Sekil 2. Tip 3 disseksiyon sonrasi geligen
torakal anevrizmanin torasik endovaskiiler aort
tamiri sonrasi kontrol bilgisayarli tomografisi.
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Sekil 3. Torakoabdominal aort anevrizmasi
nedeniyle endovaskiller anevrizma onarimi
ve torasik endovaskiler aort tamiri uygulanan
bir hastanin kontrol bilgisayarli tomografisi.

programina alindi. Altinct ayda rutin ve sonrasinda
12 aylik araliklarla CKBT ile izleme alindi.

BULGULAR

Endovaskiiler tedavi uygulanan 28 hastada iglem izole
torakal stent greft (n=8), izole aortobiliyak stent greft
(n=18) ve eszamanl torakal ve aortobiiliyak stent greft
(n=2) kullanilarak yapildi. Bir hastada (%3.6) Vascutek®
Anaconda (Anaconda, Vascutek-Terumo, Inchinnan,
Scotland), 10 hastada (%35.7) Medtronic® Valiant Captivia
(Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA), 19 hasta-

Tablo 1. Yiksek risk kriterleri

da (%67.8) Medtronic® Endurant (Medtronic Vascular,
Santa Rosa, California, USA) marka stent gretfler kul-
lanildi. Bir hastada (sag subklaviyan arterden) sol karotis
ve subklaviyan artere baypasla beraber debranching
(Sekil 4), bir diger hastada ise (sol karotis arterden) sol
subklaviyan artere baypasla beraber debranching olmak
uzere hibrid girisim (n=2) uygulandi. Acik ameliyat i¢in
yuksek riskli olan hastalar Tablo 2’de verilmistir. Islem
sonrast bir hastada (%3.6) tip 1 kacak izlendi. Islem
sirasinda balon ve aortik uzatma ile tedavi edildi. Yine
bir hastada (%3.6) altinc1 ay takibinde anevrizmada dila-
tasyona yol agmayan tip 2 kacak (lumbar artere bagli)
izlendi. Uc hastada (%10.7) ameliyat sonrasi ciddi soruna
yol acmayan lenfore izlendi. U¢ hasta (%10.7) ameliyat
sonrasi erken donemde kaybedildi. Diger hastalarin orta-
lama takip suresi 15.2 ay (3-30 ay) bulundu. Ge¢ donem
mortalite ise bes hastada (%17.8) gozlendi. Bu hastalarin
hepsi aortik patoloji disinda nedenlerle kaybedildi. Bir
hastada (%3.6) greft bacak tikanmasi nedeniyle femoro-
femoral baypas gerekliligi (Sekil 5), bir hastada (%3.5)
alt ekstremitede hipostezi ve agri, bir (%3.6) hastada ise
kronik bobrek yetmezligi gelisti.

TARTISMA

Aortik patolojiler son 60 yildir yaygin olarak tedavi
edilmesine ragmen giinimilzde anevrizmalarin yerle-
simine ve eslik eden klinik duruma bagli olarak %>5 ile
%50’lere varan oranlarda mortalite ve morbidite bildi-
rilmektedir. Parodi ve ark.™ tarafindan 1991 yilinda
ilk defa uygulanan endovaskiller tedaviler daha az
invaziv olmasi ve duguik mortalite beklentisiyle hizla
yayginlagsmistir.”! Bir¢ok randomize ¢aligma endovas-
kuler tedavilerin ozellikle erken donemde acik cerra-
hiye oranla daha dusik mortalite ve iyilesmis klinik

Yas
Kardiyak disfonksiyon

Ciddi koroner arter hastalig1
Renal disfonksiyon
Pulmoner disfonksiyon

Kanser hastaligi

Akut derin ven trombozu

Gegirilmis acik kalp cerrahisi

Gegirilmis aort cerrahisi

Gegirilmis torakotomi (torakal anevrizma i¢in)
Gegirilmis laparotomi (abdominal anevrizma igin)
Anevrizma ¢api

Torakal veya torakoabdominal aort anevrizma rupturi

>60 yi1l

Ejek:iyon fraksiyonu <%35 ya da New York Kalp Dernegi sinif
3-4 anjina veya solunum guglugu

Sol ana koroner arter =%50, diger damarlarda =%70 darlik
Kreatin =2.0

Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi <1.2 L/dak,
evde oksijen tedavisi almasi ya da son bir yildir bronkodilatator
tedavi gormesi

>55 mm
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Sekil 4. Debranching ve torasik endovaskiller
aort tamiri sonrast hastanin kontrol bilgisayarli
tomografisi.

parametrelere sahip oldugunu gostermistir.*8! Ancak
uzun donemde stent migrasyonu ve kacak gibi sorunlar
teknolojik gelismelere ragmen halen ciddi bir sorundur
ve endovaskiler tedavilerin uzun donemde cerrahiye
kars1 avantajini yitirmesine yol agmaktadir.”!? Ayrica
torakal ya da torakoabdominal aort cerrahisinde goru-
len mortalite ve morbidite riski bu tur olgularda endo-
vaskiler tedavi secimini kolaylastirmaktadir. Torakal
anevrizmalarda stentin yerlestirilecegi aort segmenti-
nin uygun olmamasi hibrid iglemlerle asilabilmekte,
ozellikle abdominal aort anevrizmalar1 (AAA)nda
yuksek acili (60 derecenin uzerinde) ve kisa boyun-
lu (10-15 mm) buyuk anevrizmalarda (55 mm uzeri)
endovaskiler tedaviler uygulanamayabilmekte veya

Tablo 2. Yiiksek riske sahip hastalar

Say1
Altmig yas ve Uizeri hasta 24
Kardiyak disfonksiyon 3
Ciddi koroner arter hastaligi 9
Renal disfonksiyon 2
Pulmoner disfonksiyon 7
Kanser hastaligi 4
Akut derin ven trombozu 1
Gecirilmis acik kalp cerrahisi 4
Gecirilmis aort cerrahisi 3
Gegcirilmis torakotomi (torakal anevrizma i¢in) 1
Gegcirilmig laparotomi (abdominal anevrizma i¢in) 3
Anevrizma ¢ap1 =55 mm 25
Torakal ve torakoabdominal aort anevrizma rupturii 2

uygulama neticesinde daha sik istenmeyen durumlar
gelisebilmektedir.!'"

Calismadaki hastalarda ozellikle AAA olgulari-
nin sekizinin (%44.4) proksimal boyun uzunlugunun
15 mm’nin altinda ve altisinin (%33.3) boyun agisinin
60 dereceden yuiksek olmasina ragmen ek girigsim gerek-
medi. Bu durumun muhtemelen kisa takip siiresine ve yeni
kusak stent greft kullanimina baglh oldugu dusunuldu.
Son kusak, dusuk profilli birakici sisteme ve suprarenal
fiksasyona sahip greftler 90 dereceye kadar boyun acist
olan kisa boyunlu olgularda (10-15 mm) guvenle kullani-
labilmektedir. Ancak bu hasta grubunda uzun donemde
beklenen sagkalim siiresinin daha disiik oldugu ve daha
fazla ek girisim gerektigini bildiren yayinlar da vardir.

Caligmamizda erken ve ge¢ donemde sekiz hasta
(%28.5) hayatim1 kaybetti. Erken donemde kaybedilen
hastalardan biri rupture torakal anevrizmali hastaydi.
Sok tablosunda bagvuran hasta aortik okliizyon balonu
ile stabilize edilerek basarili torakal stent uygulandi.
Ancak iglem sonrasi hematom basisina sekonder kar-
diyak tamponad gelisti. Daha ©once koroner baypas
ameliyat1 ve plorodez amacl sol torakotomi uygulanan
hastada tekrar torakotomi ile hematom bosaltilmaya
caligild1 ancak bagarisiz olundu. Diger hastada ise riip-
ture torakoabdominal aort anevrizmasi vardi. Ruptiiriin
gelistigi infrarenal bolume bagarili stent uygulandi.
Proksimal aort icin hibrid girisim gereken hasta yogun
bakim takibi sirasinda anevrizmanin torakal bolu-
minde gelisen ruptur nedeni ile kaybedildi. Bir diger

Sekil 5. Endovaskiler anevrizma

onarimi  sonrast  femorofemoral
baypas gereken hastanin islem oncesi
bilgisayarli tomografisi.
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hasta ise ameliyat oncesi kotu ventrikill fonksiyonlu
(EF %20-25) ve semptomatik AAA’l1 bir hastaydi
Dilate kardiyomiyopatili hasta lokal anestezi ile basa-
ril1 islem sonrasi dordincu saatte ventrikiiler aritmi
nedeniyle kaybedildi. Ge¢ donemde kaybedilen bes
hastadan biri kronik akciger hastaligina, biri akciger
kanserine, ikisi koroner arter hastaligina, bir digeri ise
bobrek yetmezligine bagli nedenlerle kaybedildi. Geg
donemde bobrek yetmezligi nedeniyle kaybedilen hasta
80 yagsinda, tek bobrekli, diyabetik ve ciddi sol ana
koroner arter lezyonu olan semptomatik bir hasta idi.
Erken donemde kontrast nefropatisine bagli bobrek yet-
mezligi gelisen hasta da bu hastaydi. Akciger kanserine
bagli hayatin1 kaybeden hasta icin iglem oncesi ilgili
klinikten iki yil uzerinde sagkalim beklentisi oldugu
ogrenildi. Bununla birlikte hasta muhtemelen pulmoner
emboliye bagli nedenle hayatin1 kaybetti. Koroner arter
hastaligina baglh kaybedilen hastalardan biri koroner
arter baypas greft ameliyati gecirmis bir digeri ise dne-
rilen ameliyat1 kabul etmemis medikal tedavi goren bir
hastaydi. Endovaskiiler islemler dncesi hastalarda rutin
iskeminin agirlikla anjiyografik olarak arastirilmasi
islem siras1 ve sonrasinda mortalitenin engellenmesinde
anahtar rol oynamaktadir. Bu amacla klinigimizde acil
olgular diginda tum hastalarda rutin inceleme yapil-
maktadir. Ancak bir grup hasta girisimsel ve cerrahi
tedavi sansina sahip olmamakta ya da tedavi Onerisini
kabul etmeyebilmektedir. Femorofemoral baypas gere-
ken kadin hastada ise igslem sonrasi gelisen greft bacak
trombozu nedeniyle ameliyat sonrasi dordiincii saatte
bu islem uygulandi. Islem sirasinda tip 1 kacak gelisen
hasta ise 75 yasinda ve erkekti. On milimetre proksi-
mal boyun uzunlugu ve 95 mm’lik anevrizmasi olan
hastada balon dilatasyon ve aortik uzatma ile kacakta
buyuk ol¢ciide azalma saglandi. Ancak Alzheimer, ciddi
koroner arter hastalig1 ve akut derin ven trombozu olan
hastanin ailesinin ek girigsimi kabul etmemesi nedeniyle
bagka bir islem uygulanamadi. Hastanin ultrasonografik
takibinde kacagin tamamen kayboldugu ve anevrizma
kesesinin genislemedigi izlendi. Hasta taburculuk son-
rasi sekizinci ayinda sorunsuz izlenmektedir.

Yurtdisinda yapilan EUROSTAR, DREAM,
EVAR I, OVER gibi calismalarda mortalite oranlari
caligmamiza gore daha dugiktur.”™""¥ Yeniden girigim
oranlarinin ise yillar icinde azaldig1 izlenmekle birlikte
halen onemli bir sorun olusturdugu gozlenmektedir.
Bu calismalardaki anevrizma caplarinin ise girisim
uyguladigimiz hastalara gore daha dusiik oldugu dikkat
cekmektedir (sirasiyla 5.6, 6.0, 6.5, 5.0 cm). Ulkemizde
Gunday ve ark.,"™ Cil ve ark.,"™! Yavuz ve ark.,'"” gibi
bircok ekip deneyimlerini paylasmiglardir. Ozellikle
Karabulut ve ark.'¥ ile Yavuz ve ark.nin!'” paylag-
tiklar1 olgular gerek say1 ve gerekse takip surelerinin
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uzunlugu ile dikkat cekmektedir. Karabulut ve ark.
nin"'® ortalama 33+18 ay takip ettikleri hasta grubunda
erken donemde iki rupture olguda, orta donemde ise
bes olguda mortalite gorulmusgtur. Islemle ilgili top-
lam mortalite %6, islem dis1 mortalite %14, yeniden
girisim orani ise %6 olarak bildirilmistir. Yavuz ve
ark.nin"” caligmalarinda ise iglem sirasinda mortalite
%1.3, erken mortalite %4.1, toplam mortalite %12.5
yeniden girisim oran1 ise %I12.5 olarak bildirilmistir.
Bu caligmada bildirilen %34.7 kacak oraninin yeni
kusak stent greftlerle azaldig1 ve bu kagaklarin 6nemli
bir kisminin ise tip 2 kagaklar oldugu yazarlar tarafin-
dan belirtilmistir. Calismamizda mortalitenin yiiksek
bulunmasini eslik eden hastaliklar1 olmayan geng
hastalarda acgik cerrahiyi, yuksek riskli gordugiumiuz
hastalarda ise endovaskiiler girigsimi tercih etmemiz
oldugunu dusunityoruz. Stent greftlerdeki gelismelere
ve bildirilen iyi sonuclarla bagli olarak biz de klini-
gimizde giderek artan siklikta duguk riskli goriilen
olgularda da endovaskiller tedavilere yonelmekteyiz.
Bu ¢alismada da azinlikta olsa da dugsuk riskli olgular
bulunmaktadir. Islem sirasinda ve takip siiresi boyun-
ca stent greftlere ait bir sorun gormememizin bizi bu
konuda cesaretlendirdigini belirtmek isteriz. ‘“Yuksek
risk” taniminin goreceli bir kavram oldugunu ve stan-
dardize edilmesinin zor oldugunu kabul etmekteyiz.
Calismamizda maalesef bu hastalarda umut ettigimiz
mortalite diizeylerine ulagilamadi. Ancak bu hastalara
mudahale edilmese mortalitelerinin ne olabilecegini
gosterebilecek iki caligma bildirilmigtir. Conway ve
ark.nin!'” ¢alismalarinda yuksek risk nedeniyle agik
cerrahi i¢in uygun olmayan 106 hasta u¢ yil takip edil-
migtir. Ruptir nedenli dlum oranlar1 anevrizma capi
5.5-5.9 cm olanlarda %36, 6-7 cm olanlarda %50 ve
>7 cm olanlarda %55 olarak bildirilmistir. Jones ve ark.
nin'"® caligmalarinda ise mudahale edilmeyen yuksek
riskli 50 hasta ui¢ yil takip edilmigtir. Ruptir nedenli
olum 5-5.9 cm anevrizmasi olanlarda %28 ve =6 cm
olanlarda %41 olarak bulunmustur. Bunlara ek olarak
American College of Cardiology Foundation/American
Heart Association 2011 guncellenmis klavuzunda
AAAda endovaskiller tedavi sinif 1 ve kanit duzeyi
A olarak siniflandirilmigtir. Bununla birlikte cerra-
hi ve anestezi agisindan yuksek riskli hastalar sinif
2A’dan 2B’ye dusurulmustur (kanit duzeyi B). Ayrica
acik cerrahi icin yuksek riskli bulunan olgularda
uygulanan endovaskiller tedavilerin uzun donem sag-
kalimi iyilestirmedigi de bildirilmistir.!'*2" Ozellikle
EVAR II ¢alisgmasinda 60 yas ve uizerinde anevrizma
capt =5.5 cm olan 338 hasta bulunmaktadir. Bu has-
talar agik cerrahi i¢in kardiyak, pulmoner ve renal
nedenlerle yuksek riskli sayilan olgulardir. Hastalar
EVAR uygulanan ve girisimde bulunulmayan iki gruba
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randomize edilmislerdir. EVAR grubu ic¢in 30 guinluk
mortalite %9°dur. Dort yillik anevrizma iligkili morali-
te EVAR grubu icin %14, girisimde bulunulmayan grup
icin ise %19°dur. Dort yillik sagkalim ise EVAR grubu
icin %34, girisimde bulunulmayan grupta ise %38’dir.
Bu tablo calismada izlenen mortalite ile de paralellik
gostermektedir. Endovaskiiler tedavilerin dusuk riskli
hastalarda elde edilen iyi sonuclarla kazandigi ivme
yuksek riskli olgulara tam olarak yansimamaistir.

Cerrahi agisindan yuksek riskli bulunan hastalarin
endovaskiiler tedavi sonrasi uzun donem sagkalim
beklentisi dusiik olsa bile, semptomatik olmuglarsa
kisa surede ruptur nedenli kaybedilecekleri bilinen
bir gercektir. Bu durumda bizim de dahil oldugumuz
bircok cerrah ruptiir nedenli ya da cerrahiye bagli erken
mortaliteden kacinmak amaciyla uzun donem sonuglari
gozard1 etmek zorunda kalmaktadir.

Sonug olarak, yuksek riskli olgularda anatomik
uygunluk kosuluyla hasta semptomatik ise endovaskiiler
tedavilerin uygulanmasi gerektigini ancak asemptoma-
tik ise girisimde bulunulmamasinin da ciddi bir segenek
olarak dusuinuilebilecegine inaniyoruz. Genel saglik sis-
temi ve teknolojik gelismelere paralel sonuclarin daha
da iyilesecegine inanmakla beraber yuksek riskli hasta
gruplarinin tedavi secenek ve yaklagimlarinda yeni
caligmalara ihtiya¢ oldugunu dusuinityoruz.

Cikar cakismasi beyanm

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakismast olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman
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