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OZET

Abdominal aort anevrizmalar: dldiiriicii olarak
bilinen bir patolojidir. Anevrizmalarin rupture ol-
malarmi  onlemek igin ilk yaklasimlar, ligasyon, wrap-
ping elektrotermik koagulasyon gibi anevrizma
icinde  pihti olusturmaya  yonelik  girisimlerdir.
Nihayet 1951 yiinda Dubosl, ilk kez bir abdominal
aort anevrizmast vakasinda greft uygulayarak anevriz-
mayr basariyla tedavi etmistir. Bu tarihten sonra da
greft inlerpozisyonu abdominal aort anevrizmasi
tedavisinde klasik metot olmustur.

SSK Ankara Hastanesi Toraks ve Kalp-Damar
Cerrahisi Kliniginde 1985-1990 yillar1 arasinda 27 ab-
dominal aort anevrizmali vaka ameliyat edilmistir.
24 hasta elektif olarak ameliyata alinmis, 3 hasta da
yari-acil sartlarda ameliyata alinnmigtir. Postoperatif
3 hastada
karsilasiimis  ve 4 hastamizda eks olmustur.

dénemde cesitli  komplikasyonlaria

Anahtar Kelimeler: Aterosklcroz, Abdominal aort

anevrizmasi
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Anevrizma herhangi bir arter segmentinin,
cesitli faktorlerin etkisiyle normal yapisini kaybedip
zayiflamas1 sonucu anormal dilatasyonuyla kendini
gdsteren bir damar hastaligidir.

Anevrizmalarin giiniimiizden 2000 yil dnceden
beri tanindig1 bilinmektedir. Klinik bulgular1 ise 16.
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SUMMARY

Abdominal aortic aneurysm has been recog-
nised as a lethal pathologic process. Early attempts to
prevent rupture of aneurysm included ligation, wrap-
ping or electrothennic coagulation of the aneurysmal
sac in an attempt to induce thrombosis. And in 1951
Dubost introduced greft replacement of aortic
aneurysms that a reliable method of aneurysm repair
became available. Since then greft interposition for
abdominal aortic aneurysms has became convention-
al therapy.

Between 1985 and 1990, 27 patients undervent
operations for abdominal aortic aneurysms at the
hospital of social security service, clinic of thoracic
and cardiovasculary surgery. 24 patients had elective
procedures and 3 patients had semi-urgent proce-
complications occured 3

dures. Postoperative

patients and 4patients died.

Keywords: Atherosclerosis, Abdominal aortic

aneurysm

Turk J Cardiol 1991,4:211-215

ylizyilda Ambrois Pare tarafindan tarif edilmistir
(1). Tlerleyen yillarda 6zellikle 18. ve 19. yiizyillarda
birgok palyatif tedavi melodlari, 6zellikle periferik
anevrizmalarda uygulanmaya baslanmistir. 1710
yilinda Anel, anevrizmaya dokunmadan hemen
proksimalinden baglamis, 1785 yilinda da bir
popliteal arter anevrizmasinda Hunter, anevriz-
manin uzagindan, kendi adiyla bilinen kanal
bolgesinde siiperfisial femoral arteri baglamistir (2).
1817 yilinda da Sir Astley Cooper, bir iliak arter
anevrizmasinda, ilk kez abdominal aortaya
miidahale edip, abdominal aortu baglamistir (2). Bu
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ylizyilin basinda da bugilin ancak tarihi dcgereri
olan, endoancvrizmorafi, selofan wrapping,
elektrotermik koagulasyon gibi tedavi metodlar:
denenmistir (1,2). Tam olarak bir anevrizmanin
tedavisi ise 1906'da Goyanesin popliteal arterde,
1907'de de Lexerin iliak arterde anevrizmayi
tamamen g¢ikartip kalan defekti safen ven kul-
lanarak tamir etmesiyle gergeklesmistir (1,2). 1906
ve 1907 yillarindaki bu basarilara ragmen, ab-
dominal aort anevrizmalarinin basariyla tedavisi
ancak 1951 yilinda gergeklestirilmistir. Bu tarihte,
Dubost ilk kez bir abdominal aort anevrizmasini
rezeke edip, aortik homogreft kullanarak ilk
basarili  cerrahi girisimi yapmistir (1,2,3,4).
Tiirkiye'de de ilk basarili abdominal aort anevriz-
mas1 rezeksionu ve greft uygulanmasi 1960 yilinda
Akata O. tarafindan gergeklestirilmistir (3).

MATERYALVE METOI)

Bu yazimizda SSK Ankara Hastanesi Toraks
ve Kalp-Damar Cerrahisi kliniginde 1985-1990
yillar1 arasinda ameliyat edilen 27 abdominal aort
anevrizmali vaka sunulmustur.

Vakalarin yas dagilimi Tablo 1'de goriilmek-
tedir.

En ge¢ hasta 39, en yashi hastamiz ise 86
yasinda ve ortalama yas 59 idi. Vakalarin %70'i de
50-70 yaslar arasinda toplanmisti. Bu hastalarin 22
tanesi erkek (%82) ve 5 taneside kadind1 (%18).

Hastalarin hastaneye basvurma nedeni, 22 has-
tada (%82) karinda ele gelen kitle idi. Bunlarin
7'sinde (%25) kitle haricinde bir sikayet yoktu.
Digerlerinde ise, kitleyle beraber bel agrisi, karin
agrisi, hazimsizlik, kabizlik gibi sikayetlerde degisik
kombinasyonlar halinde bulunuyordu. 3  hasta
(%11) kronik kladikasyo intermittans sikayetiyle, 2
hastada (%7) alt ekstremitelerde akut arteryel
obstriiksion nedeniyle hastaneye miiracaat etmisti.

Hastalarin fizik muayenelerinde 25 tanesinde
karinda pulzatil bir kille rahatlikla  palpe
edilebiliyordu. Oldukga kilolu edan 2 hastada ise
anevrizma kitlesi palpc edilemiyordu (Bu iki hasta
kladikasyoile miiracaateden hastalardan ikisi idi).

Fizik muayeneden sonra taniy1 kesinlestirmek,
veya daha ayrintili bilgi elde edebilmek igin,
ultrasonografi, anjiografi, bilgisayarli tomografi gibi
tetkikler yaptirildi. Hastalarimiza ait cesitli drnek-
ler Sekil 1,2,3,4 ve 5'de goriilmektedir.

Hastalarimizda

yaptirdigimiz  diagnostik

metodlar Tablo 2'de sunulmustur.
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Tablo 2'de
ameliyata alinan 2 hastamiz, olduga kilolu olmalari

goriilen, yalnizca anjiografiyle
nedeniyle karinda pulzatil kitle palpe edilemeyen,
hastaneyede kladikasyo intermittans sikayetiyle
miiracaat eden hastalardir. Bu hastalara klinik

olarak aterosklerozis obliterans tanist konmus ve

Tablo I. Vakalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi
Yas Gruplar1 Toplam hasta %
30-39 t 3.7
4049 3 11.1
50-59 11 40.7
60-69 8 29.6
70-79 3 11.1
80 ve iistii 1 3.7

Sekili. Translombcer anjio

Sekil 2.

Abdominal aort anjiosu

T Klin  Kardiyoloji 1991, 4
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anjiografi istcnmigiir. Hatta hu hastalarin birisinde
de translomber anjiografi yapilmistir (Sekil 1). Bu
hastada anjiografi sirasinda bir komplikasyon
¢ikmamasina ragmen

anjiografide anevrizma

gorliilmesi {lizerine ertesi glin ameliyal edildi. 2.
hasla ise anjiografi bulgulariyla abdominal aorta da

Sekil 3. Abdominal ultrasonografi

Sekil 4.  Abdominal ultrasonogral

Sekil S.  Bilgisayarh tomografi
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kenar diizensizlikleri ve bilateral iliak arter
tikaniklig1 tanilariyla (Sekil 2) elektif olarak, aorto-
bifcmoral bypass ameliyat: i¢in ameliyata alinmaisti,
ameliyatta anevrizmayla karsilasildi.

Preoperatif ~donemde  hastalarin  14'iinde
(%52) hipertansiyon ve elektrokardiografik olarak
tesbit edilmis koroner iskemi bulgular1 vardi (3'ii
eski MI). 6 hastada (%18) sadece hipertansiyon
vardi, 1 hastada da bobrek yetmezligi ve hipertan-
siyon tesbit edilmisti. Bu son hasta akut artcrycl
tikaniklik tablosuyla miiracaat eden hastalardan
birisi olup, ameliyatta anevrizma kesesinde komple
akut tromboz vc sol renal arterde de tromboza bagh
lam tikanma teshil edilmisti. Bu hasta ameliyattan
once hemofiltrasyona alinip genel durumu diizeltil-
dikten sonra ameliyat edildi. Poslopcratifdénemde
de bobrek fonksiyonlart diizelene kadar 4 kez
hemofilirasyon yapmak gerekti.

SONUCLAR

Toplam 27 haslanin 3'iindc tant konur konmaz
yart acil sartlarda ameliyat yapildi. Bu hastalar:
Translomber anjiografi yapilan hasla ve akut
artcrycl tikaniklik tablosunda miiracaat eden 2 has-
ladir. 24 hasta ise elektif olarak ameliyata alinmistir.-
Bunlarin birisi ameliyatta anevrizma tanisi almigtir.
1 hastamizda da ameliyatta, mide Ca, periton ve
karacigerde mulfipl metastaz tesbit edilmistir. Bu
hastada anevrizmaya dokunulmadan kapatilmistir.

Hastalarimizda uyguladigimiz ameliyat teknik-
leri toplu olarak Tablo 3'de gdsterilmistir.

Postopcratif donemde 3 hastada
komplikasyon goriildii (%11). Bunlar Tablo 4'dc
gosterilmisgtir. Bu hastalardan kanamasi olan
relaparatomiye alinmis ancak kanama ve soktan
kaybedilmistir. Diger 2 hastada da lokal anestezi
allinda fcmoral artcrycl ve vendz embolektomi ve
trombektomi yaptlmistir.

Postopcratif morlalitemiz ise 4 hasta ile %14.8
olarak gergeklesmistir. Oliim sebepleri Tablo 5'de
gosterilmistir.

Tablo 2. Vakalarda Kullanilan Tani1 Yontemleri

Yapilan inceleme Hasta Sayis1

Anjiografi 2
Ultrasonografi 10
Anjio + Ultrason 7
Ultrason + Bilgisayarli tomo. 5
Anjio + Ultrason + Bilgisayarli tomo. 3
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TARTISMA

Abdominal aort anevrizmalari biitiin anevriz-
malarin %80-90'in1 olustururlar (1,2). Bu vakalarin
%95'inde ise anevrizma renal arterlerin distalin-
dedir (1,2). Anevrizma etyolojisinde sifiliz, mikotik
enfeksiyonlar, travma, damar duvarini tutan g¢esitli
hastaliklar ve ateroskleroz gibi gesitli faktorlerin rol
oynadig1 belirtilsede abdominal aort anevriz-
malarinin %98'inin ateroskleroza bagli oldugu bil-
dirilmektedir (1,2,3,5). Hastalarda genellikle,
karindaki palpabl kitle, bel agrisi, karin agrisi, dis-
peptik sikayetler gibi yakinmalara sebep olurlar
(1,2,3,5). Literatiirde nadir olarak bildirilmekle
beraber, anevrizma kitlesi veya perianevrizmal
fibrozisc bagli olarak duodcnum veya ireter
obstritksionu olabilecegi ve bunlara ait semptomlar-
da olabilecegi belirtilmektedir (6,7). Bizim has-
talarimizinda ¢ogunda hastaneye basvurma sebebi
karinda kitle ve bel agrisi, karin agrisi gibi sikayetler-
dir.

Anevrizma hakkinda daha ayrintili bilgi elde
etmek i¢in ultrasonografi, anjiografi, bilgisayarh
tomografi  gibi ydntemler oldukca yararlidir
(1,2,3,4,5,8). Ultrasonografi, anevrizma hakkinda
oldukca degerli bilgiler edinmemizi saglayan nonin-
vaziv bir tant metodudur. Bizimde 25 hastamizda
uygulanmis, 10 hastamiz sadece ultrasonografi bul-
gulariyla ameliyata alinmistir (Sekil 3-4).

Anjiografi her vakada anevrizmay1 tam olarak
gostermeyebilir. Etraf g¢epegevre trembiisle dolu
olursa, gercek liimen aterosklerotik bir aorta
goriintiisiinde olabilir (2,4). Payne ve arkadaslari
yazilarinda ozellikle elektif vakalarda anjiografinin

Tablo 3. Hastalarda Yapilan Ameliyat Sekilleri

Ameliyat sekli I Iasta sayisi %

1. Anevrizma rezeksionu tiip greft 1 37
Prok.Aort u¢c ug-Dist.Aort uc u¢

2. Aorto-A iliak komm. Y Greft 3 111
Aort uc u¢-iliaklar u¢ u¢

3. Aorto-A iliak kemm. Y Greft 3 111
Aort ug ug¢-iliaklar ug yan

4. Aorto-A liliaka ekst. Y Greft 4 148

5. Aorto-Femoral Y Greft 13 48.2

6. Aorto-Femoral Y Greft 1 37
Bilateral Fem-Pop.bypass

7. Aorto-Femoral Y Greft 1 3.7
Sol renal pateh plasti

8.  Eksplorasyon (Metastaz yapmis 1 37

mide Ca)
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mutlaka yapilmasi gerektigini belirtmektedirler (4).
Anjiografiyle anevrizma hakkinda yeterli bilgi elde
ediimesede, renal arterler, iliak arterler, distal arter-
ler hakkinda elde edilecek bilgiler operasyon plani,
hakkinda olduca degerlidir (4). Bizimde has-
talarimizin 12'sinde anjiografi yaptirilmis, bunlarin
1 (Tunda anevrizma tanis1 konabilelcek anjiyo bul-
gular1 elde edilmistir (Sekil 1-2).

Bilgisayarli tomografide anevrizma tanisinda
oldukca degerli bir metoddur. Ozellikle kilolu ve
kenarinda kitle palpe edilemeyen vakalarda taniyi
koymak, takip edilen vakalarda zamanla anevrizma
capindaki degisiklikleri degerlendirmek icin c¢ok

degerli  bilgiler  verirler (2,4,5,9,10).  Ayrica
hemodinamik bulgular1 stabil ama klinik olarak
riptiir disiliniilen vakalarda ekstraperitoneal

hematomu gdsterip taniyr kesinlestirmenin en iyi
yoluda bilgisayarli tomografidir (10). Bizde son 2
yildir 6zellikle kilolu ve muayene bulgular: siipheli
hastalada bilgisayarlt tomografide yaptirip 0Oyle
ameliyata almaktayiz (Sekil 5).

Abdominal aort anevrizmasi tanisi konan has-
talar dikkatle degerlendirilip diger sistemlere ait
aterosklerotik veya bagka bir hastalik olup olmadigi
arastirilmalidir. Bu vakalarda anevrizmayla beraber
%7 karotis lezyonu, %12 renal arter lezyonu oldugu
bildirilmektedir (2). Bu vakalar hipertansif ve
koroner sikayetleri olan hastalardir. Nitekim bizim
serimizde de vakalarin g¢ogunda bu tip ek
rahatsizliklar tesbit edilmistir. Bir¢cok yayinlarda
perioperatif ve postoperatif ge¢ 6liimlerin en biiyiik
sebebinin koroner arter hastaligi oldugu 6nemle
belirtilmektedir (11). Hatta baz1 otorler abdominal
aort anevrizmali hastalara rutin koroner anjiografi

Tablo 4. Hastalarda Goriilen Komplikasyonlar

Komplikasyon tiirii Hasta sayisi

Kanama 1
Femoral emboli 1
Sol bacakta derin venéz tromboz 1

Tablo 5. Hastalarda Eksitus Sebepleri ve Zamani

Lks sebebi Lks zamani Hasta sayisi

Kanama Ayn1 gece 1
reoperasyonda

Myokart infarktiisii 1. giin 1

Myokart infarktiisii 2. giin 1

Myokart infarktiisii 6. giin 1

T Kiirt Kardiyoloji 1991, 4
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yapilmasini ve koroncr lezyonu olanlara profilaklik
koroncr hypass ameliyatt 6nermektedir (11).
Hertzer ve arkadaslari yayinlarinda 246 abdominal
aort anevrizmali vakalarindan 78'inde (%32) yaygin
koroncr arter hastalig: tcsbit etmisler ve bunlarin
70'inde  (%28)  koroncr bypass ameliyati
yapmislardir (12). Ozellikle preoperalif iyi degerlen-
dirilen vc koroncr lezyonu varsa . anevrizmadan
once, koroncr bypass ameliyati yapilan hastalarda
gerek perioperalif gerekse postoperatif yasam
sliresinin daha uzun oldugunu belirtmektedirler
(11,12).

Tanikonulan abdominal aort anevrizmalarinin
tedavisi cerrahidir. Baz1 yayinlarda asemptomatik
hastalarin, eger anevrizma c¢apt 6 cm'den kiigiikse,
bazi yayinlarda da 4.5 cm'den kiigiikse ameliyat edil-
meksizin takip edilebilecegi bildirilmektedir (1,5,9).
Fakat biz (an1 konulan vakalara ameliyat 6nermek-
teyiz. Ciinki kiigiik olmas1 anevrizmanin riiptiire ol-
mayacaginin garantisi degildir. Ayrica istatistiki
calismalar kiigiik vakalarla biiylik semptomalik
vakalarin yasam siireleri arasinda fark olmadigini

beklemekte ileride,
risk faktorlcride ek-
ameliyatini daha' da

gostermislir  (2). Ayrica
aterosklcroza bagli  yeni
leneceginden hastalarin

zorlastiracaktir (1,2).

Ameliyat edilmeyen vakalarda prognoz
oldukca kotiidir. Hastalarin %80'i 5 yil iginde
riiplire bagl eks olmaktadir (1,2,3,5). Ayrica riiptiir
olmasa dahi alt ekstremitede trombo embolik
komplikasyonlara yol acabilir (5). Bizim serimizde
riiptiir nedeniyle ameliyata aldigimiz vaka olmadi,
ancak 2 hastamiz ali ckstremitclcrde akut arteryel
obstriiksiyon tanilariyla hastaneye miiracaat etmis
vc yari acil sartlarda ameliyata alinmiglardir.

Zamanimizda ameliyat mortalitesi, gegen yillar
icinde artan tecriibeler, hastalarin preoperatif daha
iyi  degerlendirilmesi ve poslopcratif bakim
sartlarinin iyilesmesi sayesinde oldukg¢a dismiistiir.
Benzer yayinlar genellikle hastalarin ayr1 ayr
kategoriler altinda toplandigi mortalité degerlerinin
buna gore verildigi goriilmektedir
(2,4,6,7,8,10,11,12). Ascmptomalik, hemodinamik
olarak stabil hastalarda mortalité genellikle %]1-5
civarlarinda bildirilmektedir (4,8,9). Riskli veya
riiptiire anevrizmalarda ise mortalitenin %10-40
arasinda oldugu, bu grup hastalarda postoperatif
komplikasyonlarinda %50'yc yaklastig1 bildirilmek-
tedir (4,8,9). Ulkemizdeki yayinlarda ise mor-
talitelcr Bozer ve arkadaslar1 tarafindan %10.7,
Akata ve arkadaglar1 tarafindan da %13.3 olarak bil-
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dirilmistir. Bizim vaka grubumuzda da mortalitemiz.
4 hasta ile %14.8 olarak gerceklesmistir. Mor-
lalilcmizin biraz yiiksek olmasinin nedenini, riskli
hastalar1 ayr1 bir grup altinda degerlendirmeyip bir
biitiin halinde sunmamiza baglamaklayiz. Ayrica,
ozellikle son 2 yildir riskli hastalarda ekokar-
diyografi yaptirip myokard fonksionlarim daha iyi
degerlendirmekte ve gerekirse 6nceden koroncr an-
jiografi vc koronctbypasa gondermekteyiz.
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