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ÖZET 
Abdominal aort anevrizmaları öldürücü olarak 

bilinen bir patolojidir. Anevrizmaların rupture ol­
malarını önlemek için ilk yaklaşımlar, ligasyon, wrap­
ping elektrotermik koagulasyon gibi anevrizma 
içinde pıhtı oluşturmaya yönelik girişimlerdir. 
Nihayet 1951 yılında Dııbosl, ilk kez bir abdominal 
aort anevrizması vakasında greft uygulayarak anevriz­
mayı başarıyla tedavi etmiştir. Bu tarihten sonra da 
greft inlerpozisyonu abdominal aort anevrizması 
tedavisinde klasik metot olmuştur. 

SSK Ankara Hastanesi Toraks ve Kalp-Damar 
Cerrahisi Kliniğinde 1985-1990 yılları arasında 27 ab­
dominal aort anevrizmalı vaka ameliyat edilmiştir. 
24 hasta elektif olarak ameliyata alınmış, 3 hasta da 
yarı-acil şartlarda ameliyata alınmıştır. Postoperatif 
dönemde 3 hastada çeşitli komplikasyonlarla 
karşılaşılmış ve 4 hastamızda eks olmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Aterosklcroz, Abdominal aort 
anevrizması 
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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
dures. Postoperative complications occured 3 
patients and 4patients died. 

Keywords: Atherosclerosis, Abdominal aortic 
aneurysm 
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Anevrizma herhangi bir arter segmentinin, 
çeşitli faktörlerin etkisiyle normal yapısını kaybedip 
zayıflaması sonucu anormal dilatasyonuyla kendini 
gösteren bir damar hastalığıdır. 

Anevrizmaların günümüzden 2000 yıl önceden 
beri tanındığı bilinmektedir. Klinik bulguları ise 16. 
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yüzyılda Ambrois Pare tarafından tarif edilmiştir 
(1). İlerleyen yıllarda özellikle 18. ve 19. yüzyıllarda 
birçok palyatif tedavi melodları, özellikle periferik 
anevrizmalarda uygulanmaya başlanmıştır. 1710 
yılında Anel, anevrizmaya dokunmadan hemen 
proksimalinden bağlamış, 1785 yılında da bir 
popliteal arter anevrizmasında Hunter, anevriz­
manın uzağından, kendi adıyla bilinen kanal 
bölgesinde süperfısial femoral arteri bağlamıştır (2). 
1817 yılında da Sir Astley Cooper, bir iliak arter 
anevrizmasında, ilk kez abdominal aortaya 
müdahale edip, abdominal aortu bağlamıştır (2). Bu 
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yüzyılın başında da bugün ancak tarihi dcğcrcri 
olan, endoancvrizmorafi, selofan wrapping, 
elektrotermik koagulasyon gibi tedavi metodları 
denenmiştir (1,2). Tam olarak bir anevrizmanın 
tedavisi ise 1906'da Goyanesin popliteal arterde, 
1907'de de Lexerin iliak arterde anevrizmayı 
tamamen çıkartıp kalan d efekti safen ven kul­
lanarak tamir etmesiyle gerçekleşmiştir (1,2). 1906 
ve 1907 yıllarındaki bu başarılara rağmen, ab­
dominal aort anevrizmalarının başarıyla tedavisi 
ancak 1951 yılında gerçekleştirilmiştir. Bu tarihte, 
Dubost ilk kez bir abdominal aort anevrizmasını 
rezeke edip, aortik homogreft kullanarak ilk 
başarılı cerrahi girişimi yapmıştır (1,2,3,4). 
Türkiye'de de ilk başarılı abdominal aort anevriz­
ması rezeksionu ve greft uygulanması 1960 yılında 
Akata O. tarafından gerçekleştirilmiştir (3). 

MATERYAL VE METOI) 
Bu yazımızda SSK Ankara Hastanesi Toraks 

ve Kalp-Damar Cerrahisi kliniğinde 1985-1990 
yılları arasında ameliyat edilen 27 abdominal aort 
anevrizmalı vaka sunulmuştur. 

Vakaların yaş dağılımı Tablo l'de görülmek­
tedir. 

En geç hasta 39, en yaşlı hastamız ise 86 
yaşında ve ortalama yaş 59 idi. Vakaların %70'i de 
50-70 yaşlar arasında toplanmıştı. Bu hastaların 22 
tanesi erkek (%82) ve 5 taneside kadındı (%18). 

Hastaların hastaneye başvurma nedeni, 22 has­
tada (%82) karında ele gelen kitle idi. Bunların 
7'sinde (%25) kitle haricinde bir şikayet yoktu. 
Diğerlerinde ise, kitleyle beraber bel ağrısı, karın 
ağrısı, hazımsızlık, kabızlık gibi şikayetlerde değişik 
kombinasyonlar halinde bulunuyordu. 3 hasta 
(%11) kronik kladikasyo intermittans şikayetiyle, 2 
hastada (%7) alt ekstremitelerde akut arteryel 
obstrüksion nedeniyle hastaneye müracaat etmişti. 

Hastaların fizik muayenelerinde 25 tanesinde 
karında pulzatil bir kille rahatlıkla palpe 
edilebiliyordu. Oldukça kilolu edan 2 hastada ise 
anevrizma kitlesi palpc edilemiyordu (Bu iki hasta 
kladikasyo ile müracaat eden hastalardan ikisi idi). 

Fizik muayeneden sonra tanıyı kesinleştirmek, 
veya daha ayrıntılı bilgi elde edebilmek için, 
ultrasonografi, anjiografi, bilgisayarlı tomografi gibi 
tetkikler yaptırıldı. Hastalarımıza ait çeşitli örnek­
ler Şekil 1,2,3,4 ve 5'de görülmektedir. 

Hastalarımızda yaptırdığımız diagnostik 
metodlar Tablo 2'de sunulmuştur. 

Tablo 2'de görülen, yalnızca anjiografiyle 
ameliyata alınan 2 hastamız, olduça kilolu olmaları 
nedeniyle karında pulzatil kitle palpe edilemeyen, 
hastaneyede kladikasyo intermittans şikayetiyle 
müracaat eden hastalardır. Bu hastalara klinik 
olarak aterosklerozis obliterans tanısı konmuş ve 

Tablo I. Vakaların Yaş Gruplarına Göre Dağılımı 

Yaş Grupları 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 üstü 1 3.7 

S e k i l i . Translombcr anjıo 

Şekil 2. Abdominal aort anjiosu 
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anjiografi istcnmişür. Hatta hu hastaların birisinde 
de translomber anjiografi yapılmıştır (Şekil 1). Bu 
hastada anjiografi sırasında bir komplikasyon 
çıkmamasına rağmen anjiografide anevrizma 
görülmesi üzerine ertesi gün ameliyal edildi. 2. 
hasla ise anjiografi bulgularıyla abdominal aorta da 

Şekil 3. Abdominal ultrasonografi 

Şekil 4. Abdominal ultrasonogralı 

Şekil S. Bilgisayarlı tomografi 

kenar düzensizlikleri ve bilateral iliak arter 
tıkanıklığı tanılarıyla (Şekil 2) elektif olarak, aorto-
bifcmoral bypass ameliyatı için ameliyata alınmıştı, 
ameliyatta anevrizmayla karşılaşıldı. 

Preoperatif dönemde hastaların 14'ünde 
(%52) hipertansiyon ve elektrokardiografik olarak 
tesbit edilmiş koroner iskemi bulguları vardı (3'ii 
eski Mİ). 6 hastada (%18) sadece hipertansiyon 
vardı, 1 hastada da böbrek yetmezliği ve hipertan­
siyon tesbit edilmişti. Bu son hasta akut artcrycl 
tıkanıklık tablosuyla müracaat eden hastalardan 
birisi olup, ameliyatta anevrizma kesesinde komple 
akut tromboz vc sol renal arterde de tromboza bağlı 
lam tıkanma teshil edilmişti. Bu hasta ameliyattan 
önce hemofiltrasyona alınıp genel durumu düzeltil­
dikten sonra ameliyat edildi. Poslopcratif dönemde 
de böbrek fonksiyonları düzelene kadar 4 kez 
hemofili rasyon yapmak gerekti. 

S O N U Ç L A R 
Toplam 27 haşlanın 3'ündc tanı konur konmaz 

yarı acil şartlarda ameliyat yapıldı. Bu hastalar: 
Translomber anjiografi yapılan hasla ve akut 
artcrycl tıkanıklık tablosunda müracaat eden 2 has­
ladır. 24 hasta ise elektif olarak ameliyata alınmıştır.-
Bunların birisi ameliyatta anevrizma tanısı almıştır. 
1 hastamızda da ameliyatta, mide Ca, periton ve 
karaciğerde mulfipl metastaz tesbit edilmiştir. Bu 
hastada anevrizmaya dokunulmadan kapatılmıştır. 

Hastalarımızda uyguladığımız ameliyat teknik­
leri toplu olarak Tablo 3'de gösterilmiştir. 

Postopcratif dönemde 3 hastada 
komplikasyon görüldü (%11). Bunlar Tablo 4'dc 
gösterilmiştir. Bu hastalardan kanaması olan 
relaparatomiye alınmış ancak kanama ve şoktan 
kaybedilmiştir. Diğer 2 hastada da lokal anestezi 
allında fcmoral artcrycl ve venöz embolektomi ve 
trombektomi yapılmıştır. 

Postopcratif morlalitemiz ise 4 hasta ile %14.8 
olarak gerçekleşmiştir. Ölüm sebepleri Tablo 5'de 
gösterilmiştir. 

Tablo 2. Vakalarda Kullanılan Tanı Yöntemleri 

Yapılan inceleme Hasta Sayısı 

Anjiografi 2 
Ultrasonografi 10 
Anjio + Ultrason 7 
Ultrason + Bilgisayarlı tomo. 5 
Anjio + Ultrason + Bilgisayarlı tomo. 3 
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TARTIŞMA 
Abdominal aort anevrizmaları bütün anevriz­

maların %80-90'ını oluştururlar (1,2). Bu vakaların 
%95'inde ise anevrizma renal arterlerin distalin-
dedir (1,2). Anevrizma etyolojisinde sifiliz, mikotik 
enfeksiyonlar, travma, damar duvarını tutan çeşitli 
hastalıklar ve ateroskleroz gibi çeşitli faktörlerin rol 
oynadığı belirtilsede abdominal aort anevriz­
malarının %98'inin ateroskleroza bağlı olduğu bil­
dirilmektedir (1,2,3,5). Hastalarda genellikle, 
karındaki palpabl kitle, bel ağrısı, karın ağrısı, dis-
peptik şikayetler gibi yakınmalara sebep olurlar 
(1,2,3,5). Literatürde nadir olarak bildirilmekle 
beraber, anevrizma kitlesi veya perianevrizmal 
fibrozisc bağlı olarak duodcnum veya üreter 
obstrüksionu olabileceği ve bunlara ait semptomlar­
da olabileceği belirtilmektedir (6,7). Bizim has-
talarımızında çoğunda hastaneye başvurma sebebi 
karında kitle ve bel ağrısı, karın ağrısı gibi şikayetler­
dir. 

Anevrizma hakkında daha ayrıntılı bilgi elde 
etmek için ultrasonografi, anjiografi, bilgisayarlı 
tomografi gibi yöntemler oldukça yararlıdır 
(1,2,3,4,5,8). Ultrasonografi, anevrizma hakkında 
oldukça değerli bilgiler edinmemizi sağlayan nonin-
vaziv bir tanı metodudur. Bizimde 25 hastamızda 
uygulanmış, 10 hastamız sadece ultrasonografi bul­
gularıyla ameliyata alınmıştır (Şekil 3-4). 

Anjiografi her vakada anevrizmayı tam olarak 
göstermeyebilir. Etraf çepeçevre trembüsle dolu 
olursa, gerçek lümen aterosklerotik bir aorta 
görüntüsünde olabilir (2,4). Payne ve arkadaşları 
yazılarında özellikle elektif vakalarda anjiografinin 

Tablo 3. Hastalarda Yapılan Ameliyat Şekilleri 

Ameliyat şekli I Iasta sayısı % 

1. Anevrizma rezeksionu tüp greft 1 3.7 
Prok.Aort uç uç-Dist.Aort uç uç 

2. Aorto-A İliak komm. Y Greft 3 11.1 
Aort uç uç-İIiaklar uç uç 

3. Aorto-A İliak komm. Y Greft 3 11.1 
Aort uç uç-İIiaklar uç yan 

4. Aorto-A İliaka ekst. Y Greft 4 14.8 
5. Aorto-Femoral Y Greft 13 48.2 
6. Aorto-Femoral Y Greft 1 3.7 

Bilateral Fem-Pop.bypass 
7. Aorto-Femoral Y Greft 1 3.7 

Sol renal pateh plasti 
8. Eksplorasyon (Metastaz yapmış 1 3.7 

mide Ca) 

mutlaka yapılması gerektiğini belirtmektedirler (4). 
Anjiografiyle anevrizma hakkında yeterli bilgi elde 
ediimesede, renal arterler, iliak arterler, distal arter­
ler hakkında elde edilecek bilgiler operasyon planı, 
hakkında olduça değerlidir (4). Bizimde has­
talarımızın 12'sinde anjiografi yaptırılmış, bunların 
1 (Tunda anevrizma tanısı konabilelcek anjiyo bul­
guları elde edilmiştir (Şekil 1-2). 

Bilgisayarlı tomografide anevrizma tanısında 
oldukça değerli bir metoddur. Özellikle kilolu ve 
kenarında kitle palpe edilemeyen vakalarda tanıyı 
koymak, takip edilen vakalarda zamanla anevrizma 
çapındaki değişiklikleri değerlendirmek için çok 
değerli bilgiler verirler (2,4,5,9,10). Ayrıca 
hemodinamik bulguları stabil ama klinik olarak 
rüptür düşünülen vakalarda ekstraperitoneal 
hematomu gösterip tanıyı kesinleştirmenin en iyi 
yoluda bilgisayarlı tomografidir (10). Bizde son 2 
yıldır özellikle kilolu ve muayene bulguları şüpheli 
hastalada bilgisayarlı tomografide yaptırıp öyle 
ameliyata almaktayız (Şekil 5). 

Abdominal aort anevrizması tanısı konan has­
talar dikkatle değerlendirilip diğer sistemlere ait 
aterosklerotik veya başka bir hastalık olup olmadığı 
araştırılmalıdır. Bu vakalarda anevrizmayla beraber 
%7 karotis lezyonu, %12 renal arter lezyonu olduğu 
bildirilmektedir (2). Bu vakalar hipertansif ve 
koroner şikayetleri olan hastalardır. Nitekim bizim 
serimizde de vakaların çoğunda bu tip ek 
rahatsızlıklar tesbit edilmiştir. Birçok yayınlarda 
perioperatif ve postoperatif geç ölümlerin en büyük 
sebebinin koroner arter hastalığı olduğu önemle 
belirtilmektedir (11). Hatta bazı otorler abdominal 
aort anevrizmalı hastalara rutin koroner anjiografi 

Tablo 4. Hastalarda Görülen Komplikasyonlar 

Komplikasyon türü Hasta sayısı 

Kanama 1 
Femoral emboli 1 
Sol bacakta derin venöz tromboz 1 

Tablo 5. Hastalarda Eksitus Sebepleri ve Zamanı 

Lks sebebi Lks zamanı Hasta sayısı 

Kanama Aynı gece 1 
reoperasyonda 

Myokart infarktüsü 1. gün 1 
Myokart infarktüsü 2. gün 1 
Myokart infarktüsü 6. gün 1 
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yapılmasını ve koroncr lezyonu olanlara profilaklik 
koroncr hypass ameliyatı önermektedir (11). 
Hertzer ve arkadaşları yayınlarında 246 abdominal 
aort anevrizmalı vakalarından 78'inde (%32) yaygın 
koroncr arter hastalığı tcsbit etmişler ve bunların 
70'inde (%28) koroncr bypass ameliyatı 
yapmışlardır (12). Özellikle preoperalif iyi değerlen­
dirilen vc koroncr lezyonu varsa . anevrizmadan 
önce, koroncr bypass ameliyatı yapılan hastalarda 
gerek perioperalif gerekse postoperatif yaşam 
süresinin daha uzun olduğunu belirtmektedirler 
(11,12). 

Tanı konulan abdominal aort anevrizmalarının 
tedavisi cerrahidir. Bazı yayınlarda asemptomatik 
hastaların, eğer anevrizma çapı 6 cm'den küçükse, 
bazı yayınlarda da 4.5 cm'den küçükse ameliyat edil­
meksizin takip edilebileceği bildirilmektedir (1,5,9). 
Fakat biz (anı konulan vakalara ameliyat önermek­
teyiz. Çünki küçük olması anevrizmanın rüptüre ol­
mayacağının garantisi değildir. Ayrıca istatistiki 
çalışmalar küçük vakalarla büyük semptomalik 
vakaların yaşam süreleri arasında fark olmadığını 
göstermişlir (2). Ayrıca beklemekte ileride, 
aterosklcroza bağlı yeni risk faktörlcride ek­
leneceğinden hastaların ameliyatını daha' da 
zorlaştıracaktır (1,2). 

Ameliyat edilmeyen vakalarda prognoz 
oldukça kötüdür. Hastaların %80'i 5 yıl içinde 
rüplüre bağlı eks olmaktadır (1,2,3,5). Ayrıca rüptür 
olmasa dahi alt ekstremitede trombo embolik 
komplikasyonlara yol açabilir (5). Bizim serimizde 
rüptür nedeniyle ameliyata aldığımız vaka olmadı, 
ancak 2 hastamız ali ckstremitclcrdc akut arteryel 
obstrüksiyon tanılarıyla hastaneye müracaat etmiş 
vc yarı acil şartlarda ameliyata alınmışlardır. 

Zamanımızda ameliyat mortalitesi, geçen yıllar 
içinde artan tecrübeler, hastaların preoperatif daha 
iyi değerlendirilmesi ve poslopcratif bakım 
şartlarının iyileşmesi sayesinde oldukça düşmüştür. 
Benzer yayınlar genellikle hastaların ayrı ayrı 
kategoriler altında toplandığı mortalité değerlerinin 
buna göre verildiği görülmektedir 
(2,4,6,7,8,10,11,12). Ascmptomalik, hemodinamik 
olarak stabil hastalarda mortalité genellikle %l-5 
civarlarında bildirilmektedir (4,8,9). Riskli veya 
rüptüre anevrizmalarda ise mortalitenin %10-40 
arasında olduğu, bu grup hastalarda postoperatif 
komplikasyonlarında %50'yc yaklaştığı bildirilmek­
tedir (4,8,9). Ülkemizdeki yayınlarda ise mor-
talitelcr Bozer ve arkadaşları tarafından %10.7, 
Akata ve arkadaşları tarafından da %13.3 olarak bil­

dirilmiştir. Bizim vaka grubumuzda da mortalitemiz. 
4 hasta ile %14.8 olarak gerçekleşmiştir. Mor-
lalilcmizin biraz yüksek olmasının nedenini, riskli 
hastaları ayrı bir grup altında değerlendirmeyip bir 
bütün halinde sunmamıza bağlamaklayız. Ayrıca, 
özellikle son 2 yıldır riskli hastalarda ekokar-
diyografi yaptırıp myokard fonksionlarım daha iyi 
değerlendirmekte ve gerekirse önceden koroncr an­
jiografi vc koronctbypasa göndermekteyiz. 
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