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OZET

Haziran 1967-Haziran 1987 yilart arasinda
Tiirkiye VYiiksek ihtisas Hastanesi Kardiovaskiiler
Cerrahi Kliniginde 60 hasta abdominal aort anev-
rizmast (A.A.A.) nedeniyle ameliyat edildi.
Hastalanmizin en genci 37, en yashst 85 yasinda
olup, yas ortalamasi 61 idi. Erken mortalité
% 8.3, ge¢c mortalité ise % 5 idi. Son iki yil icinde
yaptugumiz 12 vakamin hepsine koroner angiografi
yapudr. Sekiz vakaya koroner revaskiilarizasyon
endikasyonu konularak énce koroner bypass ya-
pudi.. Bunu takiben 2.1 ay (1.8-3.5) sonra abdo-
minal aort anevrizmasina miidahale edildi. Bu
hastalarda komplikusyon c¢ikmadi. A.A.A. 'da ko-

SURGICAL TREATMENT  OF ABDOMINAL  AORT
ANEVRSYMS AND RESULTS

SUMMARY

During the years, June 1967 June 1987, at
the Cardiovascular Surgery Clinic of Tiirkiye
Yiiksek Ihtisas Hospital, a number of 60 patients
were operated for Abdominal Aort Aneurysm
(A.A.A.). The youngest of our patients was 37
yearsold andthe oldest wast 85 years old with a
mean of 61. Early operative mortality is 8.3%
and late mortality is 5%. - We have performed
coronary angiography to all of the 12 patients
that we have operated during the last 2 years.
8 of these patients had the indication of coron-
ary revascularisation and aorto-coronary by-pass
weredonefirst. In2.1 months (1.8-3.5) follow-

roner damar hastaliklarinin da nortaliteyi etkile- ing the by-pass surgery, surgical approach to the
yen énemli bir faktor oldugu belirlendi. abdominal aortic aneurysm were performed. No
complications in the postoperative period, of
these patients, were detected. It was figured out
and emphasizedthat, coronary artery diseases ef-
Sectthe mortality rate as an important factor, in
the surgical approach to the abdominal aortic

Anahtar Kelimeler; Abdominal aort anevrizmasi, Wraj>
ping yontemi, koroner revaskiilarizasyon

aneurysm.

Key Words: Abdominal aortic aneurysm, Wrapping
technique, coronary revascularisation
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Abdominal aort anevrizmas: siklikla koroner ar- Klinigimizde son iki yildan beri A.A.A. vakalarin-
ter hastaliklariyla birlikte bulunur. Arteriosklerozis da once koroner angiografi yapilarak koroner arterle-
sistemik bir hastalik oldugundan c¢esitli organlar1 ayni rin durumu incelenmektedir. Eger anlamli koroner
anda tutabilir. Koroner arter hastaliklar1 periferik re- darlik varsa, once aorto-koroner by-pass yapilmakta,
vaskiilarizasyon ameliyatlarinda erken ve ge¢ mortali- bunu takip eden 2-3 ay i¢inde A.A.A.'na miidahale
teyi etkileyen en 6nemli faktordir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, edilmektedir.

8,9, 10, 11, 12,13).

A.A.A.'lan tim aterosklerotik aort anevrizmalari- MATERYAL VE METOD
nin % 80-85'ini teskil eder (6, 10, 11, 12, 13). Co- Haziran 1967 - Haziran 1987 yillar1 arasinda Tiir-
gunlukla infrarenaldir. % 2.5 oraninda suprarenal ola- kiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi Kardiovaskiiler Cerrahi
bilir (6, 10, 11,12, 13). Kliniginde 60 hasta A.A.A. tanis1 ile ameliyat edildi.
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Hastalanmizin en genci 37, en yaslist 85 yasinda
olup, yas ortalamasi1 61 idi. Hastalarin 50'si (% 83.3)
erkek, 10'u (% 16.7) kadindi. Anevrizma tanisi dik-
katli klinik ve fizik muayene, batin ultrasonografisi
ve bazi vakalarda yapilan aortogram ile kondu. Biitiin
hastalarda EK G tam kan ve idrar tetkikleri, kan se-
keri, karaciger fonksiyon testleri ve hemostaz testleri
yapildi. Teshiste en Onemli tani yontemi abdominal
sonografi olmustur. Femoral nabazanlari alinamayan
veya bobrek iskemisi diisiiniillen hastalarda aortografi
ve IVP yaptirildi. Aortografi endikasyonlari Tablo-T
de gosterilmistir (11). Son iki yildan beri ise rutin
olarak koroner angiografi yaptirilmaktadir. Koroner
angiografi istenen 12 hastanin 8'inde koroner revas-
kiilarizasyon endikasyonu dogmus ve ilk ameliyat ola-
rak bu yapilmistir.

Klinik kronik obstriiktif akciger hastaligi olanla-
rin ameliyattan en az iki hafta 6nce sigara i¢gmesi ya-
saklanarak solunum egzersizleri yaptirilmistir.

Tablo -1

Aortografi Endikasyonlar:

1 — Renovaskiiler hipertansiyon

2 — Agiklanamayan bozulmus renal fonksiyonlar

3 — Sipheli anevrizma tanisi

4 — Visceral anginaya benzeyen semptomlar
5 — Agiklanamayan abdominal ifiiriim

6— Siupheli ek bagka arter anevrizmalari

7— Okliiziv periferik arter bulgusu
8— At nali bobrek siiphesi

9— Aorto-koroner by-pass cerrahisi uygulanma ihtimali

CERRAHI TEKNIiK

Son iki yildan beri koroner iskemisi olan ve
angiografi ile by-pass endikasyonu konan hastalarimi-
za Once aorto-koroner by-pass yaptik. Tablo-IFde ko-
roner revaskiilarizasyon yapilan 8 hastanin anasto-

Tablo - II

Aorto-Koroner By-Pass Yapilan Vakalarda

Anastomoz Sayisi

Anastomoz Sayisi Hasta Sayisi

—

Tek damar

Tek damar + Sol ventrikiil anevrizmektomisi . . 1
iki damar 3
O¢ damar 3
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moz sayist gosterilmektedir. Koroner cerrahiyi taki-
ben 2-3 ay sonra abdominal aort anevrizmasina miida-
hale edildi.

Ameliyattan bir giin 6nce lavman yapmaksizin
elaksatif verilerek barsaklarin bosalmasi saglanir. Batin
gobek altindan acikligi yukar: bakan bir transvers in-
sizyon ile acilir. Sekil-1 de goriilen bu insizyonla bar-
saklar daha kolay muhafaza edilmekte, mezo ¢ekilme-

Sekil-1.  Abdominal aort anevrizmasinda cilt insizyonu

leri daha az olmakta ve sonuc¢ olarak postoperatif
ileus riski azalmaktadir. Barsaklar ve transvers kolon
ckarte edildikten sonra anevrizma lizerinden posterior
parietal periton vertikal bir insizyonla acilir (Sekil-2)
Anevrizma proksimalinden aort ve her iki iliak arter
askiya alindiktan sonra sistemik olarak 5.000 iinite
heparin yapilir (I.V.). Bazi vakalarda ilaveten anev-
rizma kesesi igine 5.000 {iinite heparin daha verilir.
Renal arter altindan aortaya ve distalde iliak arterlere
kross-klemp konarak anevrizma kesesi agilir (Sekil-3).
Kese i¢indeki trombiisler temizlendikten sonra kana-
yan lomber arter agizlar: dikilir. Bu arada inferior me-
senter arter akimi incelenir (Sekil-4a). Proksimal
anastomoz (3/0 prolenle) devamli dikislerle tamam-
landiktan sonra distal anastomozlar yapilir. Uygun va-
kalarda distal anastomoz iliak arterlere uygun olma-
yan vakalarda ise femoral arterlere uygulanir (Sekil-
4b).  Tablo-III'te anastomoz yerleri gosterilmistir.
Kanama kontroliinii takiben Once anevrizma kesesi,
sonra posterior parietal periton (Sekil-5 ve 6), barsak-
lar ve mezo da batina yerlestirilerek usuliine uygun
olarak kapatilir.
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Sekil-2.  Posterior parictal peritonun agimas Sekil-3.  Ancvrizma kesesinin agumas:

B. Proksimal anastomozun yapilig1

agizlarinin dikilmesi
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A. Anevrizma kesesinin agik sekli ve lomber arter

Sekil-4.
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$ekil-b. A, Dakron greftin yerlegtirilmis sekli B, Anevrizma kescsinin greft azerine dikilmesi

Tablo - 111
A.A.A.'da Konulan Dacron Greftin

Anastomoz Yerleri

Aorto-biliak 45 vaka
Aorto4>ifemoral 9 vaka
Aorto-sag iliak
Aorto-sol fémoral 3 vaka
Aorto-sol iliak

Aorto-sag fémoral 2 vaka

Aorto-aorto. vaka

Uc¢ hastamizda anevrizma diyafragmaya kadar
uzaniyordu. Bu hastalarda Sekil-7'de gorildagi gibi
bir rezeksiyon yapilarak mezenterik, renal ve coeliak
arterlerin kan akimi korundu. Iki hastamiza da aorto-

renal by-pass uygulandi. Postoperatif donemde hasta-
lar 24-48 saat monitorize edilerek kan gazlari (arteri-

yel ve vendz saturasyonlar), kardiak performans ve
bobrek fonksiyonlan yakindan takip edildi. Sekil-6. Posterior parietal peritonun kapatilmasi

Tirkiye Klinikleri Tip Bilimleri ARASTIRMA Dergisi C.6, 5.6,1988
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Sckii-7, Renal ve mezenterik arterlerin anevrizma igerisinde kaldigi durumda dakron grefte implante edilmesi
BULGULAR

60 hastalik serimizde 8 (% 13.3) hastaya Once
aorto-koroner by-passyapildi (Tablo-1I) By-pass 1 ta-
kiben 2-3 ay sonra abdominal aort anevrizmasina mii-
dahale edildi. 1ki hastamiza ise, anevrizmektomi ve
aorto-renal by-pass yapildi. Tim hastalarimizin 5'ini
(7c 8.3) ilk bir hafta i¢inde kaybettik. Bunlardan iig
tanesi kardiak nedenlere, bir tanesi renal yetmezlige,
digeri ise gastrointestinal kanamaya bagliydi. Son iki
yil iginde yapilan 12 vakadan 8'inde dnce koroner
by-pass yapildigindan kardiak nedenle 6liim olmada.
Suprarenal devam eden anevrizma vakalarimizin birin-
de ise postoperatif devrede kanama diyatezi ve barsak
iskemisine bagli olarak melena gelismesine ragmen
tibbi tedaviyle diizeldi. Ge¢ donemde 3 (% 5) hasta
komplikasyon nedeniyle hastanemize bagvurdu. Bir
hasta greft tikanikligina bagli iskemik alt ekstremite
bulgulariyla geldi. ikinci hastamiz ise proksimal anas-
tomoz yerinde gelisen false anevrizma nedeniyle klini-
gimize yatirildi. Diger hastamiz ise akut gastrointesti-

Turklye Klinikleri Tip Bilimleri ARASTIRMA DergisiC.6,5.6,1988
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nal kanamaya bagli sok nedeniyle yogun bakima yati-
rildi, Aortiko-duodenal fistiil diisiiniilen bu hasta
abondan kanama sonucu miidahale edilemeden kay-
bedildi.

TARTISMA

A.A.A. ile birlikte olan diger hastaliklar erken ve
ge¢ mortaliteyi etkilemektedirler. Koroner arter has-
taliklari, periferik tikayici arter hastaliklarinda en
onemli 6lim sebebidir (1, 2, 3, 4, 8, 9). A.A.A.'larin-
da ve karotis arter hastaliklarinda, koroner arter ince-
lenerek ilk ameliyat olarak koroner revaskiilarizasyon
yapilmasi tavsiye edilmistir (1, 2, 3,4, 5, 7)

Cutler'e gore, periferik vaskiiler hastaliklarda cid-
di koroner yetmezlik insidansi % 50 nin iistiindedir.
Popiilasyonda yaslilarin artmasi, koroner hastalikla-
rin1 da artirmaktadir. Yazar ameliyat 6ncesi devrede,
koroner yetmezligin derecesi saptanarak, once kardi-
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ak revaskiilarizasyon yapilmas: gerektigini savunmusg-
tur (1). De Bakey ve ark.larinin arastirmasina gore
anevrizma rezeksiyonundan sonra goriilen dlimlerin
% 44'iinden, Hertzer'e gore ise % 39 unda akut miyo-
kart infarktiisii sorumludur (4, 5). Pasternaek ve ark.-
lart 100 vakalik bir c¢aligsmada myokard performansi
ile mortalité arasindaki iliskiyi arastirmislardir (2).
50 vakalik 1. grupta ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 56-
85 olup, bu grupta perioperatif infarktiis gézlenme-
mistir. EF % 36-55 arasinda olan II. grupta ise 42 has-
tanin 8'inde (% 19) akut miyokart infarktiisii (MI) ge-
lismis ve bir hasta 6lmiistiir. EF % 35 in altinda olan
III. gruptaki 8 hastanin 6'smda (% 75) postoperatif
6-48 saat icinde infarktiis gelismistir. Bu arastirmaci-
ya gore istirahat ve unstable anginasi olan hastalara
koroner angiografi yapilmalt ve gerekiyorsa dnce ko-
roner revaskiilarizasyon saglanmalidir. Hollier ise bu-
na yakin bir yol takip ederek Sema"-1'de goriildigi gi-

Kardiyak Orta derece

semptom yok

Klas 34 anjina

kardiyak semprom

|

Egzersiz testleri

/N

AAA. Onanmu Koroner anjiografi

Onaritabilir koroner arter hastalig:

4

AAA Onanm) s i Koroner arter cerrahisi

Sema-1. A.A.A.'da kardiak fonksiyonlarin degerlendirilmesi

(Hollier, Surg.Clin.of North Am. 66:2, 1986).

bi egzersiz testleri pozitif ve Klas 3 veya 4 anginasi
olanlarda koroner angiografi istemektedir (15). Yine
baska bir ¢alismada da kot ventrikiilli A A A lann-
da ve EF % 35 in altinda olan vakalarda mortalité
yiksek verilmistir (16). Ameliyat riskini artiran fak-
torler Tablo-IV'te gorilmektedir (11). Mayo klini-

Tablo - IV

Ameliyat Riskini Artiran Faktorler

1 — Eslik eden kalp hastaliklari, myokard infarktiisii

2— Viicudun bagka bir yerindeki artcriosklerozis (serebro-
sklerozis, karotiste tfiriim bulunmasi, claudicatio in-
termittant vs.)

3— Hipertansiyon

4— Azalmig bobrek fonksiyonu

5— Amfizem

6— Obesite

7— Eski abdominal operasyon, radyasyon, enteropatiler,
retroperitoneal fibrozis

ginde yapilan bir baska ¢aliymada 168 vakanin 39u-
na Onceden koroner revaskiilarizasyon uygulandigi,
koroner revaskiilarizasyon uygulanmayanlarla karsi-
lastirildiginda, ilk grupta perioperatif myokard in-
farktiisiiniin gelisme ihtimalinin dnemli derecede azal-
dig1 bildirilmistir (17) Cesitli otorlerce ciddi koro-
ner yetmezligi bulunan periferik damar hastalarinda
once aorto-koroner by-pass yapilmasi tavsiye edilmig-
tir (8, 17, 18, 19, 20, 21, 22). Bu konuda biiyiik tec-
riibeleri olan Cleveland klinigi raporunda, 139 perife-
rik damar hastaliginda 6nce koroner by-pass yapildig:
ve sadece bir hastay1 kaybettikleri belirtilmistir (23).

ilk seansta koroner revaskiilarizasyon yapanlar
yaninda tek seansta kombine ameliyat yapanlar da
vardir (7, 14, 18, 21, 24, 25, 26). David Tirone yap-
t181 calismada hastalan iki ayr1 grupta incelemistir.
Birinci grupta 12 hastaya aorto-koroner by-pass, valv
replasmani, nefrektomi, aorto-renal by-pass ve abdo-
minal aort anevrizma rezeksiyonu gibi komplike ame-
liyatlar1 tek seansta yapmistir. ikinci gruptaki 14 has-
taya ise Once kardiak girisimler uygulanmis, birinci
ameliyattan 2.8 (1-4.5) ay sonra abdominal aort
anevrizmasina miidahale etmistir. Bu iki grubu karsi-
lastirdiginda mortalité bakimindan fazla bir fark ol-
madig1, kombine ameliyat uygulananlarda kan trans-
flizyonunun daha az, hastanede kalis ve hastanin isine
geri donme siiresinin daha kisa oldugu bildirilmistir
(7).

Ameliyat endikasyonunda anevrizma g¢api goz-
oniline alinmaktadir. Eskiden 6 cm nin istii ameliyata
aliniyor, daha kii¢iik olanlar ise bekletiliyordu. Kii¢iik
anevrizmalarda komplikasyon ve riiptiir ihtimalinin
daha az oldugu, biiylik anevrizmalarda ise riiptiir ihti-
malinin daha fazla oldugu bildirilmistir (6,11,12,15).
Darlin, A.A.A. riptiri nedeniyle 6len 182 vakanin
otopsi incelemesinde % 18.1 de anevrizma c¢apinin
5 emden daha kii¢iik oldugunu yayinlamistir (27).
Capt 6 cm nin istiinde olan anevrizma vakalannda bir
yilda riiptir olma ihtimali % 50, 6 cm nin altinda
olanlarda ise % 15-20'dir (9). Son yillarda anevrizma

Tirkiye Klinikleri Tip Bilimleri ARASTIRMA Dergisi C.6,5.6,1988
426 Turkish Journal of RESEARCH in Medlcal Sciences V.6, N.6, 1988



Abdomlinal Aort Anevrizmalarinin Cerrahi Tedavisi ve Sonuglari/ KOGAK, 6ZDOGAN,

ANDAG, GOL, TASDEMiIi R, ERALP, YAKUT, BAYAZIT

¢apt 5 cm olan vakalar da ameliyat edilmektedir.
Anevrizma ¢ap1 biiyiidiikge mortalité ve riiptiir ihtima-
li artmaktadir. Capt 4 cm'nin altinda olan vakalarda
5 yilda riiptiir ihtimali % 15 iken, 8 cm'nin ustiindeki-
lerde ise % 75'in iistiindedir. Laplace kanununa gore
cap genisledikge duvarin yirtilma ihtimali de artar
(10, 11). Bernstein ve ark.larinin tesbitine goére anev-
rizma her yil 0.4 cm genislemektedir (29). Ameliyat
edilmeyen hastalarin % 401 riptir, % 30 u baska or-
ganlarin aterosklerotik hastaliklart (serebrovaskiiler ve
kardiak) nedeniyle 61lmekte, geri kalan % 30 ise 5 yil
yasamaktadir (9, 10, 11). Anevrizma i¢indeki trom-
bus emboli kaynagidir.

Abdominal aort anevrizmalarinda ameliyat mor-
talitesi % 2-5 arasinda degismektedir (6,9,10,11,15).
Riiptiir oldugu zaman % 50nin istiine ¢ikabilir (6,9,
10, 11). Bir vakamizda hastanede riiptiir gelisti. Aci-
len ameliyata alinarak aorto-biliak greft kondu. Post-
operatif donemde komplikasyon olmadi. Sifa ile ta-
burcu edildi.

A.A.A.'da uygulanan diger bir yontem de wrap-
ping'tir (6, 15, 29, 30). Wrapping daha ziyade kalsi-
fik aort anevrizmalarinda, yiksek riskli vakalarda veya
kiiciik anevrizma vakalarinda profilaktik amagla uygu-
lanmistir.

Erken dénemde komplikasyon yapabilecek pato-
lojiler ve girisimler Tablo-V'te gosterilmistir (11).
Ge¢ donemde en 6nemli komplikasyon greft tikanik-
11g1, anastomoz yerinde anevrizma tesekkiilii ve aorto-
enterik fistiillerdir. Bunlarin goériilme orant % 5-15 ara-
sinda degismektedir (6, 9,11, 31).

60 vakalik serimizde erken donemde 5 hastay:
(% 8.3) kaybettik. Oliim nedeni 3 hastamizda kardiak,
1 hastamizda renal yetmezlik, diger hastamizda ise
gastrointestinal kanama idi. Koroner angiografi yapi-
lan 12 hastadan 8'ine (% 66.7) O6nce aorto-koroner
by-pass yapildi. 2-3 ay sonra abdominal aortaya mii-
dahale edildi. Bu grupta hasta kaybedilmedi, ti¢ has-

Tablo - V

A.A.A.'da Erken Komplikasyon Yapabilecek
Patolojiler ve Girisimler

1— Protezi kontamine edebilecek cerrahi girisimler (apen-
dektomi, kolostomi vs.)

2 — Birlikte bulunan abdominal malign hadiseler

3— At nali bobrek veya aksesuar renal arterler

4— Aorto-enterik fistiiller
5 — Aorto-kaval fistiiller
6—  Birlikte bulunan vendz anomaliler

a) Cift veya izole sol vena kava inferior
b) Retroaortik sol renal ven

tada ge¢ komplikasyon goriildii. Birisinde ameliyat-
tan bir yil sonra greft tikanmasi oldu. Greft degistiril-
mesine ragmen sag alt ekstremitede iskemik bozukluk
gelisti. Diz st amputasyon yapildi, enfeksiyon so-
nucu hasta kaybedildi. ikinci hasta ise anevrizmekto-
miden 2 y1l sonra proksimal anastomoz yerinde yalanci
anevrizma gelisti. Yeniden tamir edilmesine ragmen
gastrointestinal problemler nedeniyle hasta kaybedil-
di. Ugiincii hastada aorto-duodenal fistiil gelisti ve
acil cerrahi uygulanamadan abondan kanamadan kay-
bedildi.

SONUC

Abdominal aort anevrizmalar: siklikla koroner
arter hastaliklari ile birlikte bulunur. Once koroner
damarlarin incelenmesi yapilarak gerekiyorsa koroner
revaskiilarizasyon uygulanmalidir. Erken ve ge¢ mor-
taliteyi etkileyen en onemli faktor koroner arter has-
taliklaridir. A.A.A.'larda ameliyat mortalitesi % 2-15
arasindadir. Riptir vakalarinda bu oran % 50nin isti-
ne c¢ikabilir. Anevrizma ¢apinin 4 cm'ye kadar olmasi
endikasyon ig¢in yeterlidir. Yas, cerrahi igin kontr-
endikasyon teskil etmez.
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