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Aortoiliak Oklüzif hastalýklarda minilaparatomi

Özet
Minimal invaziv cerrahi uygulamalarý son yýllarda cerrahinin
hemen hemen her alanýnda yaygýnlaþmaktadýr. Aortoiliak
týkayýcý hastalýklarda standart tedavi olan aortobifemoral veya
aortofemoral bypass ameliyatlarý transperitoneal olarak klasik
total median laparatomi ile ya da minilaparatomi dediðimiz
daha küçük insizyonla yapýlabilmektedir.
Çalýþmamýzda iki yaklaþým yöntemi karþýlaþtýrýlmaktadýr.
Anabilim Dalý’mýzda minilaparatomi ile revaskülarizasyon
yapýlmýþ 30 hasta ile ayný özelliklere sahip klasik total
median laparatomi ile  yapýlmýþ 30 hasta incelenmiþtir. Her iki
grupta ameliyat süresi, aortik klempaj süresi, kan transfüzyon
ihtiyacý, yoðun bakýmda ve hastanede kalýþ süresi, barsak
fonksiyonlarýnýn normale dönüþ süresi gibi parametreler
karþýlaþtýrýlmýþtýr.
Barsak fonksiyonlarýnýn daha erken normale dönmesi, daha
çabuk oral beslenmeye geçiþ, daha az yoðun bakýmda ve
hastanede kalýþ süreleri ayrýca daha az postoperatif aðrý,
kozmetik avantaj ve daha az maliyet gibi sebeplerle
minilaparatomi daha fazla tercih edilir hale gelmiþtir.

Anahtar Kelimeler: Aortoiliak týkayýcý lezyon, minimal invazi
cerrahi

Summary
Minimally invasive surgical procedures are frequently used for
all surgical branches in recent years. Aortobifemoral or
aortofemoral by-pass operations which are the standard
treatment for aortoiliac occlusive diseases, can be performed
with a standard median laporotomy or even with a smaller
incision called minilaporotomy.
Our study includes a comparison between these two
different methods.In this study, we analyzed 30 patients who
underwent a revascularization procedure with a minilaporotomy
technique and also 30 patients with the same properties who
had the same revascularization procedure with a standard
median laporotomy. We compared the parameters including
duration of theoperation, the aortic clempage time, amount of
blood transfusion, stay at intensive care unit and hospital,
normalization of bowel functions in both groups.
Minilaparatomy technique is becoming more preferred due to
its advantages like faster normalization of bowel functions,less
stay at intensive care unit and hospital,faster passing to oral
nutrition ,less post-operative pain and also cosmetic advantage. 
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Giriþ     
Minimal invaziv cerrahi yöntemler, cerrahinin diðer dallarýnda
olduðu gibi vasküler cerrahide de her geçen gün kendine daha
çok yer bulmaktadýr. Minimal invaziv giriþimleirn, klasik
yöntemlerle karþýlaþtýrýldýðýnda görülen üstünlüðü yaygýnlaþ-
masýnýn sebebi olarak görülmektedir.
[1-4]. Bu uygulamalarýn avantajlarý erken dönemde
mobilizasyon, daha az posoperatif aðrý, barsak seslerinin daha
erken normale dönmesi, hastanede daha az kalýþ süresi, ucuz
maliyet ve kozmetik üstünlük olarak sayýlabilir.

Materyal ve Metod
Anabilim Dalý’mýzda son 1 yýlda infrarenal týkayýcý aortik
lezyon nedeniyle 30 hastaya minilaparatomi insizyonu ile cer-
rahi rekonstrüksiyon iþlemi yapýldý. Bunlardan 28 tanesine
aortobifemoral ( ABF ) by-pass, 2 tanesine aortofemoral ( AF )
by-pass uygulandý. Çalýþmamýzda bu hastalar ile klasik total
median laparatomi yapýlmýþ son 30 hasta karþýlaþtýrýldý. Her iki
gruptan cinsiyet gözetilmeden, 40 ile 65 yaþ arasý, 85 kg’ýn
altýndaki, diabetes mellitus, koroner arter hastalýðý, kronik
böbrek yetersizliði gibi ek hastalýðý olmayan hastalar
seçilmiþtir (Tablo 1). Deðerlendirmede kullanýlacak objektif
kriterler; ameliyat süresi, aort klempaj süresi, peroral
beslenmeye baþlangiç süresi olarak belirlenmiþtir.

Tablo 1: Hastalara ait veriler

Yaþ Ortalama  52(40-65) Ortalama  53(44-64)
Cinsiyet 28 E, 2 K 30 E
Aðýrlýk Ortalama 65(55-80) Ortalama 70 (60-85)
Ek hastalýk Yok Yok
Aortoiliak Tip I            %40 Tip I             %35
okluziv Tip II           %50 Tip II            %45
hastalýk Tip III          %10 Tip III           %20
paterni
Taný DSA DSA
Yapýlan op. 28 ABF, 2 AF 30 ABF

Minilaparotomi        Konvansiyonel
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Operasyon Tekniði
Olgularýn ameliyatý genel anestezi altýnda gerçekleþtirilmiþtir.
Her iki femoral bölge, mümkün olduðunca küçük insizyonla
açýlarak, femoral arter ve dallarý by-pass için hazýrlandý. Daha
sonra göbek ortada olacak þekilde ortalama 6-7 cm median
yada paramedian insizyonla batýn açýldý. Barsaklar batýn içinde
býrakýlarak ekartörle retroperiton bulundu. Retroperiton
açýlarak abdominal aort ve her iki iliak arter by-pass için hazýr-
landý. 1 mg / kg Heparinizasyonu takiben 25 olguda aort ve her
iki iliak arter ayrý ayrý, 5 olguda ise abdominal aort Satinski
klempi ile parisyel olarak klempe edildi. Hazýrlanan polite-
trafloroetilen ( PTFE ) greftin aortik ucu 3/0 PTFE dikiþ
materyali ile, yapýlan aortotomiye devamli dikiþ tekniði ile
anastomoz edildi (Resim 1 ).

Daha sonra greft klempe edilip, diðer damarlardaki klempler
kaldýrýldý. Retroperitoneal tünellerden greft bacaklarý, femoral
bölgeye alýndý. Femoral anastomozlar 5/0 PTFE dikiþ
materyali ile devamlý dikiþ tekniði ile yapýldý. Anastomozlar
sonrasý yapýlan hemostazý takiben retroperiton, batýn ve
f e m o r a l

bölgeler anatomiye uygun olarak kapatýldý (Resim 2 ).
Tüm olgularýmýzda revaskülarizasyon iþlemi komplikasyonsuz
olarak tamamlandý. Hastalarýn tamamý ekstübe olarak yoðun
bakýma çýkarýlmýþlardýr. Teknik olarak, klasik transabdominal
yaklaþým ile yapýlan ABF veya AF by-pass ve mini laparatomi
ile yapýlan ABF veya AF by-pass ameliyatlarýnda fark
gözlenmemiþtir.
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Tablo 2: Ýki yöntem arasýnda anlamlý farklýlýk görülmeyen
parametreler

Ortalama operasyon süresi  (dakika) 122 +/- 16 123 +/- 15

Ortalama aort klempaj süresi (dakika) 16 +/- 4 16 +/- 4    

Kan transfüzyonu ihtiyacý  ( ünite ) 1.20  1.26

Mini laparatomi          Total laparatomi  

yöntemi yöntemi

Resim 1:Y greftin proksimal anastomozu tamamlanmýþ görüntüsü

Resim 2: Ameliyat sonrasý insizyonun görüntüsü
Þekil 1: Her iki yöntemde hastalarýn yoðun bakýmda kalýþ
süreleri



Dr. KALKO ve Arkadaþlarý / Aortoiliak Oklüzif  hastalýklarda minilaparatomi

Sonuçlar
Yaptýðýmýz bu çalýþmanýn sonucunda operasyon tekniði ve süre-

si, güvenli aort klempajý ve süresi, ameliyat sýrasýnda ve postop
dönemde gerekli kan miktarý açýsýndan mini laparatomi yönte-
mi ile klasik yöntem arasýnda anlamlý bir fark
bulunmamýþtýr (Tablo 2).

Bize göre min laparatomi ile yapýlan revaskülarizasyon
ameliyatlarýnda esas önemli nokta ameliyat sonrasý dönemde
saðladýðý avantajlardýr.
Mini laparatomi yapýlan hastalarýn %80’i ilk 10 saatte yoðun
bakýmdan servise alýnýrken, total laparatomili hastalarýn %60’ý
10 saatten fazla yoðun bakýmda kalmýþlardýr (Þekil 1).
Barsak seslerinin ilk 10 saatte normale dönmesi mini
laparatomili hastalarýn %90’ýnda gerçekleþirken; total
laparatomili hastalarda bu deðer %50’nin altýnda kalmýþtýr.
Mini laparatomi uygulanan hastalarýmýzýn %90’ý ameliyat
sonrasý ilk haftada taburcu edilmiþlerdir. Total laparatomili
hastalarýn ancak yarýsý bir haftada taburcu olabilirken, 20 güne
kadar uzayan olgularda olmuþtur (Þekil 2).
Özellikle mini laparatomi yönteminin anlatýlan bu son avantajý,
gerek hastane maliyeti gerek ilaç masrafý açýsýndan belirgin bir
avantaj saðlamýþtýr (Tablo 3).

Tartýþma
Aortoiliak okluziv hastalýkta 1960’lý yýllardan beri standard
tedavi prostetik greft ile ABF veya AF by-pass ameliyatlarýdýr
[5]. Cerrahinin tüm branþlarýnda olduðu gibi özellikle infrarenal
aortik cerrahide, hastadaki mevcut ameliyat stresini en aza
indirmek için mini laparatomi ve videoendoskopi
yöntemleri geliþtirilip, baþarý ile uygulanmýþtýr [1-7]. 1992
yýlýndan sonra literatüre mini laparatomi kavramý girmiþ ve 3 ila
10 cm. arasýndaki insizyonlara bu ad verilmiþtir. 
Özellikle son yýllarda laparaskopik vasküler cerrahi tekniklerde-
ki ilerlemeler yüz güldürücü sonuçlar vermiþtir. Fabiani JN ve
arkadaþlarý, Berens ES ve arkadaþlarý, Dion GM ve arkadaþlari
oklüzivaortoiliak hastalýkta baþarýlý laparaskopik ABF ve AF
by-pass uygulama sonuçlarý bildirmiþlerdir. Bu teknik 3 cm.’e
kadar insizyonla yapýlabilmektedir. Klasik
yönteme göre avantajlarý; kanamanýn az olmasý, transfüzyon
ihtiyacýnda azalma, yoðun bakým süresinin az olmasý, çabuk
peroral beslenmeye baþlanmasý ve daha az hastanede kalýþ
süresi olarak belirtilmiþ; ancak operasyon süresinin klasik
yönteme göre daha uzun olduðu ve bu iþi yapmak için
deneyimin çok önemli olduðu belirtilmiþtir.Fabiani ve
arkadaþlarý kontraendikasyon olarak ileri derecede aortik
kalsifikasyon, zayýf sol ventrikül fonksiyonu, daha önce
geçirilmiþ abdominal cerrahi ve obesiteyi belirtmiþ ve %22
oranýnda açýk tekniðe geçiþ bildirmiþlerdir [7]. Perrotti ve
arkadaþlarinin yaptigi bir çaliþmada laparaskopik cerrahi
yöntemin, mini laparatomiye göre %50 daha pahalý olarak
yapýldýðý saptanmýþ [8].
Weber G ve arkadaþlarýnýn yaptýðý mini laparatomi ile klasik
yöntemin karþýlaþtýrýldýðý bir çalýþmada, mini laparatomi
uygulamasýnýn klasik yönteme göre daha avantajlý olduðu, daha
az hastanede kalýþ süresi saðladýðý ve ameliyat sonrasý dönemde
daha az analjezi ihtiyacý olduðu gösterilmiþtir [2]. Yine
Weber G ve arkadaþlarýnýn mini laparatomi uyguladýklarý
vakalarda vital kapasitenin ve zorlu ekspiratuar volümün, klasik
yönteme göre daha az düþtüðünü saptamýþlar [1]. Açýkel ve
arkadaþlarý 4 olgu nedeni ile yaptýklarý yayýnda, mini
laparatominin klasik yönteme göre daha avantajlý olduðunu
göstermiþlerdir [4]. 
Sonuç olarak; klasik total abdominal laparatomi ile yapýlan
revaskülarizasyon iþlemleri sonrasýnda yoðun bakýmda izlem
süresi, barsak seslerinin normale dönmesi, peroral beslenmeye
geçiþ süresi ve hastaneden çýkýþ süresi mini lapratomi ile
yapýlan revaskülarizasyon iþlemlerine göre daha uzun olmakta
ve daha fazla maliyete neden olmaktadýr. Mini laparatomi
tekniði avantajlarý gözönüne alýndýðýnda, önümüzdeki yýllarda
klasik yöntemin yerini alacaðý ve bu alanda yapýlan araþtýr-
malarýn daha da artacaðý inancýndayýz.
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Tablo 3: Maliyet hesabý*

Yoðun bakým günlük kalýþ 143 milyon TL
ücreti
Günlük yatak ücreti 4 milyon TL
Kan tahlili(1 kez) 65 milyon

*1.1.2000 tarihli Ý.Ü.Ý.T.F. Döner Sermaye fiyat listesidir.,

Þekil 2: Her iki yöntemde hastalarýn hastanede kalýþ süreleri 

MÝNÝ LAPARATOMÝ

TOTAL LAPARATOMÝ


