Genel Cerrahi

Abdominal Aort Cerrahisi ve

Abdominal aort anevrizmasi ve kolelitiazis ileri
yaslarda sik gériilen iki hastaliktir. Rochester Universi-
tesinden bir galismada abdominal aort anevrizmasi
olan 865 hastada %4.9 oraninda safra kesesi tasi sap-
tanmistir (1). Okluzlv hastaliklar veya anevrizma igin
aortik rekonstriiksiyon sirasinda kolelitiazis saptayan bir
cerrah, koleslstektominin postoperatif komplikasyon
oranini, Ozellikle de graft infeksiyonu oranini arttirip art-
tirmayacagini disundar.

Insldental olarak saptanan asemptomatik kolelitia-
ziste abdominal aort cerrahisi gibi majér abdominal
cerrahinin erken postoperatif akut kalkiléz kolesistit
oranini arttirdigi gdésterilmistir (1). Bu gibi olgularda
komplikasyon ve mortalite oranlari olduk¢a ylksektir.
Ottinger'in incelemesinde aortik rekonstriiksiyon sonrasi
akut kolesistit gelisen 40 hastada %47 oraninda morta-
lite gorilmastar (2).

Ouriel ve arkadaslari abdominal aort anevrizmasi
onarilan ve bu sirada insidental olarak safra kesesinde
tas bulunan, ancak kolesistektomi yapilmayan 11 has-
tayr 2.9 yil izlemigler ve bunlarin 9'unda daha sonra-
dan akut kolesistit ortaya ciktigini gézlemislerdir (1).
Ayni merkezde, abdominal aort cerrahisi uygulanan ve
kolelitiazis saptanan 42 hastada kolesistektomi yapil-
mayan grupta, biliyer sepsis nedeniyle 6limle sonug-
lanan bir hastayr da icermek uzere %18 oraninda pe-
rioperatif safra yoluna iliskin problem ortaya c¢ikmistir
(1). String de benzer 17 hastay! takip etmis ve bu
hastalarin 9'unda postoperatif donemde kolesistekto-
miyi gerektiren kolesistit ortaya ¢ikmis, 2'sinde daha
Onceden asemptomatik olan taslar semptomatik hale
dénusmis, yalnizca 6 hasta asemptomatik kalmistir
(3). Bu nedenlerle, asemptomatik safra taglarinda kole-
sistektomi indikasyonlari dinyada halen tartismali ol-
makla birlikte, abdominal aort cerrahisi uygulanan has-
talarda bulunan safra taslari asemptomatik de olsa ko-
lesistektomi yapilmasinin gerekliligini savunanlar daha
agirliktadir. Semptomatik kolelitiaziste ise kolesistektomi
kaginiimazdir.
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Bu asamada tartisilmasi gereken insidental kole-
sistektominin avantajlari ve dezavantajlari olmaktadir.
insidental kolesistektomi yapilacagi zaman su faktérler
g6zoénlinde bulundurulmalidir (4):

1. Kolesistektomi primer ameliyatin suresini ve
operatif kan kaybini artirir mi?

2. Kolesistektomi eklenmesi morbiditeyi artirir mi?

3. Kolesistektomi eklenmesi primer ameliyat saha-
sinin bakteriyel kontaminasyonunu artirir mi?

Bu sorulara yanit vermek igin literatirdeki c¢a-
lismalar g6zden gegirilmistir. Kronik tash kolesistitlerin
%15-30'unda safra kulturlerinde Ureme olmaktadir.
Elektif kolesistektomi sonrasi infeksiyon orani %6.9'dur.
Koledok eksplorasyonu yapildiginda bu oran %17'lere
¢cikabilmektedir (5). Bu nedenle abdominal aort cerrahi-
si ile birlikte yapilan kolesistektomilerde infeksiyon
oranlari arastirildiginda tim olgularin bir arada deger-
lendirilmesindense, koledok eksplorasyonu yapilan ve
yapilmayan olgularin ayri ayri degerlendiriimeleri daha
uygun olabilir.

Ouriel ve arkadaslari (1) aort anevrizmasi ve kole-
litiazisi olan 42 hastayi, ane rizmektomi ve kolesistek-
tomi yapilan 18 hasta, yalniz anevrizmektomi yapilan
11 hasta ve yalniz kolesistektomi yapilan 13 hasta ol-
mak Uzere U¢ gruba ayirmiglar ve ilk iki grubu cesitli
parametreler ac¢isindan Kkarsilastirmiglardir (Tablo 1).
Hasta sayisi, hastalarin yas ortalamasi, ruptire olmus
anevrizma nedeni ile yapilan ameliyatlarin orani, ameli-
yat slresi, ortalama hastanede kalis suresi ve ortala-
ma takip slresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel
fark gorulmemistir. Ayrica grup Tdeki 16 elektif rezek-
siyonda geg¢ graft infeksiyonu oraninda da bir artis g6-
rilmemistir

Thomas ve arkadaslarinin galismasinda (6) Ise
aortik rekonstriuksiyon uygulanan 521 hastanin 76'sinda
ek nonvaskiler girisimde bulunulmustur. Yapilan ek
nonvaskuler girisimler Tablo 2'de gdsterilmistir ve bun-
larin %46's1 kolesistektomidir. Yalnizca vaskiler cerrahi
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Tablo 1. Kolesistektomi eklenen ve eklenmeyen anev-
ri zmektomilerin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
Hasta Sayisi 18 11
Yas 67 69
Riptire olmus
anevrizma orani %11 %36
Ameliyat siresi (dak) 240+39 229+36
Ort. hastanede kalig
suresi (gln) 10+3 12+4
Ort.takip stresi (yil) 2.2 2.9

Tablo 2. Thomas ve arkadaslarinin aortik rekonstrik-
slyon uyguladiklari 521 hastanin 76'sinda yapilan non-
vaskiuiler girigsimler

Ek nonvaskdiler girisim Hasta sayisi

Kolesistektomi

Karin duvari hernileri
Splenektomi

Nefrektomi

Gastrotomi

Vagotomi

Ooferektomi

Hiatal herniorafi
Apendektomi

ince barsak rezeksiyonu
Diger

Toplam 85

w
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uygulanan hastalar ile ek nonvaskuler cerrahi uygula-
nan hastalar arasinda yas ortalamasi ve ortalama has-
tanede kalis slresi arasinda istatistiksel fark bulunma-
mistir. Yalniz vaskuler cerrahi ve vaskiler ve nonvas-
kuler cerrahinin birlikte uygulandigi hastalarda aort re-
konstriksiyonu indikasyonuna gére goérulen kompli-
kasyon ve mortalité oranlari Tablo 3de g&sterilmistir
(6). Ek nonvaskiler girisimde bulunulan 76 hastadaki
komplikasyon orani (%17) ile yalnizca vaskuler girisim
uygulanan 445 hastadaki komplikasyon orani (%9.6)
arasinda istatistiksel fark bulunmamistir. Ancak ekstre-
mite kurtarilmasi (limb salvage) igin aortik rekonstruk-
siyon yapilan hasta grubunda ek nonvaskuller cerrahi
uygulananlardan komplikasyon orani (%66) digerlerine
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gore (%14) istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek
bulunmustur. Bu nedenle Thomas ve arkadaslari eks-
tremite kurtarilmasi icin aortik cerrahi yapilan hastalar-
da ayni seansta ek nonvaskuler girisim yapmaktan ka-
c¢inilmasini dnermektedirler. Aortik okllziv hastaliklarda
6nce nonvaskuler bir girisim yapilip vaskller cerrahi
daha sonraki bir dénemde uygulanabilmektedir. Ancak
abdominal aort anevrizmasi rezeksiyonunun bu sekilde
geciktiriimesi postoperatif dénemde %40-80 oraninda
mortalite ile seyreden anevrizma ripturine yol acabil-
mektedir (6). Svvanson ve arkadaslarinin serisinde 10
hastada bu sekilde postoperatif anevrizma ruptiri go-
ralmastdr; bu yazarlar laparotomi sonucunda kollajen
llzisinde bir artis oldugunu ve bunun da ripture yol ag-
tigin1 distundidrmektedirler (7). Postoperatif donemde
gorulen kan basinci artiglari ve pozitif inotropik yanit da
ruptir etiyolojisinde alternatif bir neden olarak ileri su-
rilmektedir (6).

Eszamanli koleslstektominin aortik cerrahinin
komplikasyonlarini artirdigina iligskin sonuglarin elde edil-
digi ender galismalardan biri Bickerstaff ve arkadaslari
tarafindan yayinlanmistir (8). Tablo 4de goérilduagiu gibi,
kolesistektomi eklendiginde komplikasyon ve mortalite
oranlari artmistir. Ancak yalnizca abdominal aort anev-
rizmasi onarimi yapilan ve buna ek olarak kolesistekto-
mi yapilan iki grup arasinda komplikasyon ve mortalite
oranlari arasinda istatistiksel bir fark bulunmamis ve
gorulen komplikasyonlarin kolesistektomiyle dogrudan
iliskisi saptanamamistir (8). Bu ve diger bir ¢ok c¢a-
lismada aortik cerrahiye ek olarak kolesistektomi yapil-
diginda kolesistektominin kendisine bagli kompli-
kasyonlardan daha ¢ok kardiyovaskiler sistemle ilgili
kompllkasyonlar goérilmektedir (4,8,9).

Kolesistektomi ve aortik cerrahi birlikte yapilacagi
zaman, infeksiy6z komplikasyonlari artirmamak igin,
6nce aorta yonelik girisimin yapilmasi, retroperitoneal
bdlge kapatildiktan sonra kolesistektominin yapilmasi
ve eger koledok eksplorasyonu gerekiyorsa kolesistek-
tominin ertelenmesi o6nerilmektedir (1,4,9). Koledok
eksplorasyonu gerekebilecek olgularda kolesistektomi-
nin yapilip, koledok eksplcrasyonunun ertelenmesi
veya postoperatif dénemde ERCP gibi nonoperatif yon-
temlerle koledok patolojilerinin tani ve olanakli ise te-
davisi diger bir alternatif olabilir.

Aortik cerrahi ve kolesistektominin birlikte uygulan-
digr olgulardan olusan serilerdeki graft infeksiyonu ve

Tablo 3. Aort rekonstriksiyonu indikasyonuna gére goérilen komplikasyon oranlari

Vaskiler Cerrahi

Vaskiller*Nonvaskiler Cerrahi

Aort Rekonstriksiyon indikasyonu Kompl. (%) Mort. (%) Komp. (%) Mort. (%)
Ekstremite kurtariimasi 14 10 66 16
Claudication 12 1.3 14 7
Riptire abd. aort anevrizmasi 23 44 50 16
Elektif abd. aort anevrizmasi 4.5 45 e 8
Diger 6 27 — —
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Tablo 4. Anevrizma cerrahisi ve kolesistektomiden
sonra gorilen komplikasyon ve mortalité oranlari
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Tablo 5. Literatirde aortik cerrahi ve kolesistekiomide
morbidité ve mortalité oranlari

n Graft inf. (%) Mortalité (%)

Anevrizma Anevrizma Cerrahisi*

Cerrabhisi Koiesistektomi
Hasta sayisi 335 45
Komplikasyon (%) 12.8 35.55
Mortalité (%) 2.6 4.4

mortalité oranlan Tablo 5'de gd&sterilmistir. Kolesistekto-
minin graft infeksiyonunu artirdigina iliskin gorusler artik
pek taraftar bulmamaktadir.

Sonug¢ olarak abdominal aort cerrahisi uygulana-
cak hastalarda insidentai veya semptomatik kolelitiazi-

Ochsner (10) 51 0 5.8
Tompkins (11) 15 0 9
Thomas (3) 39 0 9
Bickerstaff (8) 45 0 3.7
Ouriel (1) 18 i 6.5
Ameli (9) 56 0 5.8

sin tedavisi icin her hasta ayri degerlendirilmeli, aort
cerrahisinin ve kolesistektominin her hastadaki indika-
syon ve kontrindikasyonlari ayrica tartisiimahdir.
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