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Ozet

Amag:

Bu retrospektif ¢aligma aymi klinikteki teknolojik ilerleme ve
gelismelere bagl olarak mortalite oranlarindaki degisiklikleri
gostermek igin diizenlenmistir.

Materyal ve Metod:

Klinigi’ mizde infrarenal abdominal aort anevrizmasi tanisiyla
99 hasta 1985-1997 yillar1 arasinda opere edilmistir.
1985-1990 arasinda opere edilen 28 hasta 1. Grup ve 1991-
1997 arasindaki 71 hasta 2. Grup olmak iizere iki grup olustu-
rulmugtur. Bu gruplamanin amact 1991°den itibaren artan kap-
asite ve teknolojik gelismelerin mortalite iizerindeki olumlu

etkilerini gostermektir. Tiim hasta dosyalar1
incelenmis, hastalar anket formu gonderilerek kontrole davet
edilmistir.
Bulgular:

Toplam peroperatif mortalite %9.1, ilk grupta %17.9 ve ikinci
grupta ise %5.6 olarak saptanmustir. Ortalama takip stiresi 45
ay (2-151), takip oram1 %70 ve ge¢ mortalite %17.8 olarak
bulunmustur.

Sonug:

Peroperatif mortalitedeki belirgin diismeye teknolojik iler-
lemeler, klinigin artan kapasitesi, kardiak risklerin daha iyi
belirlenmesi ve cerrahi ekibin artan tecriibesi neden olmustur.
Abdominal aort anevrizmalarinin teknik olanaklart yeterli ve
yogun bakim servisleri bulunan merkezlerde yapilmasinin
mortaliteyi kabul edilebilir sinirlara getirecegi agiktir.

Anahtar Kelimeler: Aortik anevrizma, abdominal, mortalite

Summary

Purpose:

This retrospective study is designed to show changes in mor-
tality rates due to the technological improvements and devel-
opments at the same institution.

Materials and Methods:

99 patients with infrarenal aortic aneurysm are operated
between 1985-1997. Patients are divided into two categories.
The first one is consisted of 28 patients that operated between
1985-1990 and the second 71 cases that operated between
1991-1997. The aim of grouping is to show mortality
difference after the increased capacity and technical
improvements of the institution at 1991. All of the patient
records are analyzed and a letter with a questionnaire is send to
patients and also they invited to control examination.
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Results: Peroperative total mortality was found 9,1%, 17,9% in
the first group and 5,6% in the second group. The mean
follow-up period was 45 month (2-151) and follow-up rate
70%, and 17,8% late mortality was found.

Conclusion:

This significant decrease in peroperative mortality is resulted
from the technical improvements, increased capacity, better
cardiac risk assessment and increased experience of surgical
team. It is clear that the centers with improved technical
facilities and critical care units had more acceptable mortality
rates for abdominal aortic aneurysm surgery.

Keywords: Aortic aneurysms, abdominal, mortality

Giris

Anevrizma, herhangi bir arter segmentinin cesitli faktorlerin
etkisiyle normal yapisin1 kaybedip zayiflamasi sonucu
dilatasyonuyla kendini gosteren bir damar hastaligidir. Genel-
likle arter duvarinin tam olarak  anlagilamamis
nedenlerden dolayi, degisik etkenlerle deformasyona ugrayip
zayiflamas1 sonucu arterin bolgesel olarak genislemesiyle
anevrizmalarin ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir. Aslinda
damar duvarindaki bu bozukluk, genellikle yaygin olmasina
ragmen sadece bolgesel geniglemeler anevrizma olarak kabul
edilir.

Abdominal aorta anevrizmalar1 (AAA) giderek artan sayilart,
tan1 yontemlerinin gelismesi, operasyon tekniklerindeki
modifikasyonlar, postoperatif bakimdaki gelismeler, operasyon
sonuglarinin kabul edilebilir mortalite diizeyine inmesi ve
yasam beklentisinin uzamasi nedeniyle damar cerrahi girigim-
lerinde  6nemli ve  giindemdeki  bir  konuyu
olusturmaktadirlar [1-4].

Bu retrospektif ¢calisma ayni klinikteki teknolojik ilerleme ve
gelismelere bagli olarak mortalite oranlarindaki degisiklikleri
gostermek icin diizenlenmistir. Abdominal Aorta Anevriz-
malari klini§imizde yapilmis olan tiim vakalarin %1’ini, damar
cerrahi vakalarinin ise %?2’sini olusturmaktadir. Ameliyat
edilen AAA vakalari yillar igerisinde artmustir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde infrarenal abdominal aort anevrizmasi tanistyla 99
hasta 1985-1997 yillar1 arasinda opere edilmistir. 1985-1990
arasinda opere edilen 28 hasta 1. Grup ve 1991-1997 arasindaki
71 hasta 2. Grup olmak iizere iki grup olusturulmustur. Bu
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gruplamanin amact 1991 yilindan itibaren artan kapasite ve
teknolojik gelismelerin (yogun bakim iinitesinin agilmasi, acik
kalp cerrahisinin baslamasi, yeni anjiografi ve tani laboratuar-
larinin kurulmasi ve tiim hastanedeki modernizasyon) mortalite
tizerindeki olumlu etkilerini gostermektir. Tiim hasta dosyalar
incelenmis, hastalar anket formu gonderilerek kontrol davet
edilmistir.

Istatiksel karsilagtirmalarda Ki-Kare testi kullanilmustir.

Toplam 99 vakanin 15’i kadin (% 15), 84’1 erkektir (% 85).
Iki grup arasinda kadin erkek oram agisindan farklilik
gozlenmemistir. En genci 16, en yashisi 86 yasinda olan
vakalarin yaglart incelendiginde II. grupta 60-69 yas arasinda-
ki hasta sayisinin arttig1 goriilmektedir. I. grupta yas ortalamasi
56, II. grupta 59’dur.

Vakalarin hepsinde fizik muayenede abdomende pulsatil kitle
tespit edilmis ve taniy1 kesinlestirmek ve ayrintili bilgi icin
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve/veya anjiografi
tetkikleri tek basina veya kombine olarak yapilmistir. Etiolo-
jide vakalarin 4’tinde (% 4) Behget hastalig, 1’inde (% 1) trav-
ma, 1’inde enflamatuar anevrizma, 1’inde enfeksiyon (Brusel-
lozis) saptanmustir.

I. gruptaki tiim hastalar elektif sartlarda opere edilmistir. II.
grupta riiptiir nedeniyle 6 hasta ve akut batin nedeniyle
ameliyata alinan 2 hasta acil sartlarda, radyolojik olarak riip-
tiir saptanan fakat klinigi stabil olan 6 hasta da yar1 acil sart-
larda opere edilmistir. Acil sartlarda ameliyat edilen hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle sonuglarda acil/elektif ayrimi
yapilmamustir.

Ameliyat Prosediirleri 1.Grup 2.Grup  Toplam
(n=28) (n=71)
Tubiiler Greft 1 14 15
Aorto - Biiliak Y - Greft 13 18 31
Aorto - Bifemoral Y - Greft 13 35 48
Eksplorasyon 1 1 2
Ligasyon + Extra - Anatomik Bypass 0 2 2
Safen ile Tamir 0 1 1
Toplam 28 71 99
Ek Ameliyat Prosediirleri
Renal Bypass 1 1 2
Femoro -Popliteal Bypass 1 4 5

Tablo 1: AAA vakalarma ugulanan ameliyat prosediirleri.

Hastalara uygulanan cerrahi girisimler Tablo 1°de gosterilmistir.
Yaygin metastatik malignansi goriilen 1 vakada ve perfore
olmak iizere olan diiodenal iilser goriilen 1 vakada anevrizmaya
girisim yapilmamistir. Operasyon sirasinda ciddi hipotansiyon
ve EKG’de iskemik degisiklikler goriilen 1 hastada ve anevriz-
ma proksimal boynu enfeksiyon (Brusellozis) nedeniyle kon-
trol altina alinamayan diger bir hastada anevrizmektomiden
vaz gegilerek anevrizmammn ligasyonu ve axillo-femoral ve
femoro-femoral ekstra-anatomik bypas yapilmistir. Abdominal
aortada ve sag iliak arterde travmatik sakkiiler anevrizmasi
olan 16 yasindaki hastada ise anevrizma rezeke edilerek safen
greft ile tamir uygulanmistir. Ek girisim olarak jukstarenal
anevrizmasi olan ve renal arter stenozu goriilen 2 hastaya safen

ile aorto-renal bypas yapilmus, yine distal aterosklerotik hastalik
nedeniyle lezyonlar1 olan 5 hastadan 2’sine tek tarafli, 3’iine
bilateral safen greft ile femoro-popliteal bypas yapilmustir.

Bulgular

Peroperatif mortalite (hastane digindakiler dahil) tiim seride 9
hasta ile % 9.1’dir. I. grupta peroperatif mortalite 5 hasta ile %

1.Grup 2.Grup Toplam

Abdominal aort anevrizmalari | 28 71 99
Takip edilen hasta say1st 13 (%56.5) | 50 (%74.6) | 63 (%70)
Erken mortalite 5(%17.9) | 4(%5.6) 9 (%9.1)

Geg mortalite 5(%21.7) | 11(%164) | 16 (%17.8)

Toplam mortalite 10 15 25

Tablo 2: Erken ve ge¢ mortalite ile takip oranlari.

17.9, 1I. grupta 4 hasta ile % 5.6 olarak saptanmustir (Tablo 2).
Iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli ve dnemli bir fark
mevcuttur (p<0.025). Bu ¢aligmanin amacini yansitan bu fark-
Iiligin nedenlerini §oyle siralayabiliriz:

1) I. gruptaki hastalarin ameliyatlar1 ve postoperatif takipleri
teknik olanaklarin sinirli oldugu ve normal klinik sartlarinda
yapilmustir.

2) 1. grupta yer alan hastalarin preoperatif kardiak risk
acisindan degerlendirilmesi hastane olanaklarinin sinirli
olmasi nedeniyle yeterli diizeyde yapilamadig icin kardiak
riske bagli mortalite yiiksek oranda goriilmiistiir.

3) II. grup doneminde hastanemizin teknik olanaklarin
artmas1 ve kapasitesinin biiytimesi, agik kalp cerrahisi
ameliyatlarina baglanmasi ve artan ameliyat sayilar1 nedeniyle
mortalite diigmiigtiir.

I. gruptaki hastalarda en onemli erken mortalite nedeni 3
hastada peroperatif myokart enfarktiisiidiir (% 60). Kanama ve
solunum yetmezligi ile 1 hasta, multiorgan yetmezlik ile 1
hasta olmak lizere toplam 5 hasta 1. grupta kaybedilmistir. II.
grupta ise 1 hasta miyokart enfarktiisii, 2 hasta multiorgan yet-
mezligi ve diger 1 hasta ise rekiirren anevrizma rezeksiyonun-
dan sonra gelisen sepsis nedeniyle kaybedilmistir.
Klinigimizde ameliyat edilen AAA’ll hastalara ge¢ donem
takip sonuglarini belirlemek amaciyla mektup gonderilmis ve
olanaklar1 varsa kontrole gelmeleri istenmistir. I. grupta geg
donem takip oram 13 hasta ile % 56.5 ve ortalama takip siiresi
84.1 ay (6-151 ay), II grupta ise takip oran1 50 hasta ile % 74.6
ve ortalama takip siiresi 35.0 ay (2-76 ay) olarak saptanmusgtir.
Iki grup arasinda takip oranlari agisindan istatiksel farklilik
saptanmamustir. Tiim hastalar g6z Oniine alindiginda gec
donem takip oran1 % 70 ve ortalama takip siiresi 45.1 ay (2-151
ay) olarak goriilmektedir.

Geg donem takipte mortalite I. grupta % 21.7, I1. grupta % 16.4
ve toplamda ise %17.8 olarak bulunmustur. Ge¢ mortalite
nedenleri arasinda, yine erken donem mortalitede oldugu gibi
birinci sirayr % 50 goriilme oraniyla miyokart enfarktiisii
almaktadir. Serebro-vaskiiler olaylar, solunum yetmezligi,
sepsis ve diger bilinmeyen nedenler ge¢ donem mortalite
nedenleri arasindadur.
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Tartisma

Operasyon yapilmayan AAA hastalarinda 5 yillik yasam orani
% 52 civarinda bildirilmektedir [2]. Kii¢iik anevrizmasi olan
(< 5 cm.) hastalarda bu oranin % 73’lere kadar ¢iktig1 rapor
edilmektedir [2]. Son zamanlarda ki raporlarda 5 cm.’den
kiiciik AAA’larinda riiptiire bagli 6liim oran1 % 5-14, 5 cm.’den
biiyiiklerde ise % 47-53 olarak bildirilmektedir [2].

Ozellikle 4-6 cm. boyutundaki anevrizmalar igin bazi yazarlar
AAA tedavisinde "bekle ve izle" yaklagimim nermektedirler
[2,4-7]. Bu konuda ¢esitli goriisler var olmasina kargin 4-5 cm.
boyutundaki anevrizmalarda cerrahi yerine izleme yaklagimi
secilecekse abdominal ultrasonografinin her 6 ayda bir
yenilenmesi ve Scm. ve iizerindeki boyuttaki anevrizmalar icin
ise belki de 3 ayda bir tekrarlanmasi mantikli bir yaklasim
olarak goriilmektedir [4-7]. Eger 6 aylik araliklarla tekrarlanan
ultrasonografilerde anevrizma capinin rolatif olarak hizla
genisledigi (0.5cm.) gosterilmis ise anevrizmanin cerrahi
tedavisi diistiniilmelidir [1,3-5,7]. Bazi anevrizmalarin uzun
siire degismeden kalabilecegi ve hastalarin bir kisminin
anevrizma riiptiirii gelismeden once diger hastaliklar nedeniyle
olebilecegi, uygun olan hastalarda izlem yaklasiminin tercih
edilmesinin en Onemli nedenlerini olusturmaktadir [4-7].
Katz ve arkadaslari tarafindan yapilan, 1966'dan 1991'e kadar
olan tibbi literatiiriin meta-analizinde, incelenen tiim senaryolar
degerlendirildiginde 5 cm.'den kiiciik anevrizmalarda daha
yiiksek oranda elektif cerrahinin tercih edildigi saptanmus fakat
riiptiir veya akut genigleme riskinin ¢ok diisiik oldugu kiiciik
anevrizmalarda, Ozellikle 4 cm.'den kiiciiklerde genellikle
izlem yapilmasinin daha iyi sonug verdigi belirlenmistir [7].
Giinlimiizde tartisma konusu olan ufak anevrizmalarda hangi
yaklagimin (cerrahi veya izlem) daha dogru oldugunu sapta-
mak i¢in ¢esitli merkezlerde yiiriitiilen ¢ok merkezli, random-
ize agik ¢aligmalarin sonuglanmasini beklemenin daha dogru
olacagina inanmaktay1z.

Bu randomize kontrollii ¢aligmalardan biri olan "The UK
Small Aneurysm Trial Participants" [8] (Ingiltere ufak anevriz-
ma arasgtirmasi katilimcilar1) Kasim 1998’de mortalite
sonuglarini bildirmislerdir [9]. Buna gore randomize segilen ve
anevrizma cap1 4-5.5 cm., yaslar1 60-76 arasinda olan asemp-
tomatik 1090 hastanin 563’iine erken elektif cerrahi, 527’sine
ise ultrason ile izlem yapilmistir [9]. Cerrahi yapilan grupta
erken mortalite % 5.8 olarak bulunmus ve gruplar arasinda 2
yillik, 4 yillik ve 6y1llik mortalitede fark saptanmamustir [9].
Sonug olarak erken cerrahi yapilan gruptaki cerrahi mortalite
bu gruba dezavantaj olusturmus ve erken cerrahi yapilmasi
politikasinin desteklenmedigi gosterilmistir [9].

Anevrizma cerrahisi yapilan hastalarda koroner arter hastaligi
peroperatif ve gec mortalitenin %350’sinin nedenidir [4,10,11].
Cleveland klinikte yapilmis olan bir arastirmada, 1000 hastaya
preoperatif koroner anjiografi ¢ektirilmis ve AAA’I1 hastalarin
%36’sinda ciddi, opere edilebilir KAH saptanmistir [10].
Genel goriis kardiak mortalite ve morbiditeyi azaltmak
amaciyla anevrizma cerrahisinden bir ka¢ hafta 6nce koroner
bypas yapilmasi yoniindedir [4,10,11]. Buna karg1 olarak pre-
operatif kardiak riski degerlendirmek i¢in uygulanan sofistike
testler ve profilaktik koroner arter bypas (KAB) operasyon-
larmin vaskiiler cerrahi igin riski degistirmediginin ve uzun
donem yasam beklentisinde de farklilik olusturmadiginin ¢ok
merkezli ¢aligmalarin sonuglarindan yorumlanmasiyla bu gir-
isimlerin fazlasiyla kullanildig1 belirtilmekte ve koroner
anjiografinin ve KAB’1n yalnizca semptomatik ciddi koroner
arter hastalig1 olan hastalarda yapilmasi 6nerilmektedir [4,12].
Her klinigin olanaklar1 dahilinde ve iilkemizin kosullarina
uygun preoperatif KAH taramasi yapmasi ameliyat mortalitesi-
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ni olumlu etkileyecektir.

Ingiltere’den Kuzey Vaskiiler Cerrahlar Gurubunun prospektif
calismasimin 1988-1992 aras1 5 yillik, 1131 hastadan olusan
donem sonuglarinda %41.5 oraninda acil ameliyat yapildigi,
acil ameliyat yapilan hastalarda hastaneler aras1 mortalite farki
olmadig1 ve mortalitenin %50 oldugu, elektif ameliyatlarda ise
mortalitenin egitim hastanelerinde %3.9, diger ufak
hastanelerde ise %12 saptandig1 bildirilmistir [13].
Amerika’dan Katz ve arkadaglari, 1980-1990 aras1 11 yillik
donemi ve 8185 elektif, 1829 riiptiir vakasin1 kapsayan ¢alig-
mada elektif mortalitenin %13.6’dan (1980) %5.6’ya (1990)
distiigiinii, yilda 21 elektif vakadan daha fazla
ameliyat yapilan merkezlerdeki mortalitenin daha az sayida
ameliyat yapilanlara gore istatiksel olarak anlamli diisiik
oldugunu, fakat riiptiir vakalarinda hem yillar i¢inde hem de
merkezler arasi fark saptanmadigini bildirmislerdir [14]. Klin-
igimiz sonuglar1 goz oniine alindiginda, 1985-1990 yillari
arasinda, servis ve yogun bakim iinitemiz yokken opere
edilmis olan I. gruptaki hastalar1 ufak merkezde opere olmus
gibi kabul edebiliriz. II. grupta yer alan hastalarimizda ise mor-
talite,literatiirde bildirilmis olan biiyiik veya vaskiiler cerrahide
ihtisaslasmis olan merkezlerin mortalitesi ile karsilastirilabile-
cek bir diizeye inmistir.

Tiirkiye’deki yayinlanmis olan AAA operasyonlari sonuglarina
baktigimizda ilk yayinlanan raporlarda; Ankara Universitesinin
1960-1987 arasindaki 51 hastalik elektif cerrahi uygulanan
serisinde erken mortalitenin %13.3 oldugunu [15] ve Hacette-
pe Universitesinden Bozer ve arkadaglarinin 1979’daki cahs-
masinda erken mortalitenin  %10.7 oldugunu [16]
gormekteyiz. Glintimiizdeki goriiniime baktigimizda; 1994
yilinda Vaskiiler Cerrahi Dernegi tarafindan diizenlenmis olan
VIIL. Periferik Damar Cerrahisi kongresinde bildirilmig olan
elektif AAA cerrahisi sonuglarinda, Tirkiye Yiiksek Ihtisas
Hastanesinin 1986-1994 arasindaki 125 vakalik serisinde erken
mortalitenin %4.8 ve Ege Universitesinin 1987-1993 arasinda-
ki 32 vakalik serisinde erken mortalitenin %6.6 oldugunu ve
yillar igerisinde tiim merkezlerde mortalitenin belirgin
diistiigiinti gormekteyiz.

Ulkemizde de elektif AAA cerrahisi biiyiik ve ihtisaslagmus
merkezlerde preoperatif olarak kardiak ve diger risk
faktorlerinin yeterli degerlendirilmesi, ameliyat sirasinda
hastalarin tam monitorizasyonu ve uygun cerrahi tekniklerin
kullamilmasi ve postoperatif yogun bakim iinitelerinde yeterli
monitorizasyon ve tecriibeli ekiplerce izleminin yapilmasiyla
yast ilerlemis ve risk faktorleri bulunan hastalarda bile kabul
edilebilir bir mortalite ile yapilabilmektedir.
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