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ÖÖzzeett
Ammaçç: Abdominal aort anevrizmasý gerçek anevrizmalar içinde en sýk görülen anevrizma olup, uygun zamanda tedavi edilmediði
zaman morbidite ve mortalitesi yüksektir. Bu çalýþmanýn amacý, elektif olarak ameliyat edilen hastalarda hastane morbidite ve
mortalitesini etkileyen faktörleri incelemektir. 
Materyal  vve  Metod: Kliniðimizde 1985 - Ocak 2003 tarihleri arasýnda elektif olarak ameliyat edilen 95 olgu çalýþmamýza dahil edildi.
Hastalarýn yaþ ortalamasý 64.93 ± 9.24 yýl (32-90) idi. Risk faktörlerinin erken dönem mortaliteye etkisi ile üre ve kreatinin
yüksekliðine yol açan faktörler istatistik incelemeye tabi tutuldu. 
Bulgular: Erken hastane mortalitesi 3 hastada, geç dönem mortalite ise 1 hastada görüldü. Erken mortalite üzerine univaryans analizde
preoperatif kronik böbrek yetmezliði ve ileri yaþýn etkili olduðu görülürken, multivaryans analizde mortalite üzerine etkili faktöre
rastlanmadý. Suprarenal kros klemp konulmasý (p = 0.001), eþ zamanlý kardiyopulmoner bypass uygulanmasý (p = 0.002) ve diyabetik
hastalarda (p = 0.008) postoperatif üre ve kreatinin yükselmesi univaryans analize göre anlamlý parametreler olarak bulundu. 
Sonuçç: Anevrizma cerrahisinde postoperatif dönemde oluþan böbrek fonksiyon bozukluklarý genelde geçici olup, mortalite operasyon
öncesi dönemde mevcut bulunan böbrek fonksiyon bozukluðu ile ilgilidir. Koroner arter hastalýðý ve diyabet birlikteliði operasyonu
komplike hale getirebilir. Hastalarýn preoperatif dönemde böbrek fonksiyonlarý ve koroner arter hastalýðý açýsýndan ayrýntýlý olarak
deðerlendirilmeleri gerekir. 
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SSuummmmaarryy
Background: Abdominal aortic aneursyms are the most common type of true aneurysm and have a high propensity to rupture, which
makes them a significant health care problem. The aim of this study is to investigate effect of the factors on morbidity and mortality
of elective operations. 
Methods:  Between 1985 and January 2003, 95 patients underwent elective abdominal aortic aneurysm repair in our clinic. Mean age
of the patients was 64.93 ± 9.24 years (32-90). Preoperative and postoperative risk factors on mortatily and the factors effecting
postoperative urea/creatinin elevation were statistically examined. 
Results: Early hospital mortality was observed in 3 patients and late mortality was observed in one patient. In univariate analysis of
early mortality, there was an effect of risk factors such as chronic renal failure and age but there was no significancy in multivariate
analysis about early mortality. Suprarenal cross clamping (p = 0.001), combined coronary artery bypass grafting operation with
cardipulmonary bypass (p = 0.002) and having diabetes mellitus preoperatively (p = 0.008) were found to be statistically significant
factors effecting postoperative urea/creatinin elevation. 
Conclusions: In the postoperative period of aneurysm surgery, renal function disorders can take place in a transient matter. Mortality
is releated with the renal failure that is present in preoperative period. Coronary artery disease and diabetes can make the operation
more complicated. Therefore, renal functions and coronary artery disease should be evaluated completely preoperatively.
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GGiirriiþþ
Abdominal aort anevrizmasý (AAA) gerçek anevrizmalar
içerisinde en sýk görülen tip olmanýn yanýnda yüksek rüptür
insidansý nedeniyle hayatý tehdit eden bir hastalýktýr. Operasyon

mortalitesinin elektif olgularda %5’ler seviyesinde olmasýna
raðmen, rüptüre olgularda bu oran %50-60 civarýndadýr [1].
Erken teþhis ve görüntüleme tetkiklerinde ilerleme sonucunda
uygun izlem ile elektif olarak operasyonun planlanmasý,
günümüzde abdominal aort anevrizmalý hastalarda rüptür



insidansýný belirgin olarak azaltmýþtýr. Buna karþýlýk elektif
olgularda AAA’a eþlik eden patolojiler baþta renal fonksiyonlar
olmak üzere mortalite ve morbidite üzerinde etkin rol
oynamaktadýr. Bu çalýþmanýn amacý, elektif olarak ameliyat
edilen abdominal aort anevrizmalý hastalarda hastane morbidite
ve mortalitesini etkileyen faktörleri incelemektir.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Koþuyolu Kalp Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi’nde 1985 -
Ocak 2003 tarihleri arasýnda toplam 95 hastaya abdominal aort
anevrizmasý tanýsý ile elektif operasyon uygulanmýþtýr.
Abdominal aort anevrizmasý cerrahi tedavisi için aortaya
separe greft, aorto bi iliyak veya aorto femoral greft
interpozisyonu yapýlan 95 olgu retrospektif olarak
deðerlendirilmiþtir.

Hasta  Grubu
Ondördü kadýn olan hastalarýn yaþ ortalamasý 64.93 ± 9.24 yýl
(32-90) idi. Kadýn hastalarýn yaþ ortalamasý 64 ± 9.82 (50-85),
erkek hastalarýn yaþ ortalamasý 65.49 ± 9.27 (32-90) idi. Eþlik
eden risk faktörleri koroner arter hastalýðý %42.1 (n = 40),
kronik obstrüktif akciðer hastalýðý (KOAH) %66.3 (n = 63),
sigara kullanýmý %78.9 (n = 75), hiperkolesterolemi %37.8 (n
= 36), diabetes mellitus (DM) %8.4 (n = 8) idi. Hastalarýn
48’ine preoperatif deðerlendirme sýrasýnda bilgisayarlý
tomografi (BT), 17’sine ultrasonografi (USG) ve 30’una da
hem BT, hem de USG tetkiki uygulandý. Ýleri böbrek
yetmezliði bulunan hastalar hariç, hastalarýn tümüne
preoperatif dönemde kardiyak deðerlendirme yapmak amacýyla
koroner anjiyografi yapýldý. Böbrek yetmezlikli hastalara
talyum sintigrafisi yapýlarak koroner arter hastalýðý araþtýrýldý.
Elektif AAA operasyonundan önce 22 hastaya elektif olarak
koroner arter bypass cerrahisi ve bir hastaya yine elektif olmak
üzere aort kapak replasmaný uygulandý. Üç hastaya daha
önceden periferik arter hastalýðýna baðlý olarak alt ekstremite
amputasyonu yapýlmýþtý. Ýnterpozisyon giriþimine uygun
hastalarda, postoperatif enfeksiyon riskini azaltmak amacýyla
iliyak bölgeye distal anastomoz yapýldý. Ýliyak arterlerin çapý
1.8 santimetrenin üzerinde ise anevrizmatik olarak kabul
edilerek müdahale edildi. Abdominal aort anevrizmasý iliyak
arterleri de etkilemiþ olan bu hasta grubunda aorto bifemoral
bypass prosedürü uygulandý. Greft materyali olarak 39 hastaya
Dacron, 56 hastaya politetrafloroetilen (PTFE) prostetik greft
kullanýldý. Ekstraanatomik bypass uygulanan hastalar çalýþma
dýþýnda býrakýldý. 
Kreatinin seviyesi 2 mg/dL’nin üzerinde saptanan hastalara
klirens çalýþmasý yapýldý. Klirens deðeri 30 mL/dak’nýn
altýndaki hastalara böbrek USG ve nefrolojik deðerlendirme
yapýldý. Klirens deðeri 5 mL/dak’nýn altýnda olan hastalar,
preoperatif dönemde diyaliz programýna alýndý. Postoperatif
üre deðeri 50 mg/dL’nin ve kreatinin düzeyi 2 mg/dL’nin
üzerinde olan hastalar postoperatif üre ve kreatinin yüksekliði
olan hastalar olarak gruplandý.

Cerrahi  Teknik
Abdominal aort anevrizmasý bulunan olgularda kros klemp
infrarenal aort segmentine yerleþtirildi. Torako abdominal aort
anevrizmasý mevcut bulunan, fakat cerrahi olarak infrarenal
segmentlerine müdahale edilecek 3 hastada kros klemp, sol 5.
interkostal aralýktan toraksa girilerek torasik aortaya

yerleþtirilirdi. Ortalama kros klemp süresi 34 ± 15.55 dakika
idi. Kros klemp genellikle infrarenal segmente yerleþtirildi.
Jukstarenal anevrizmaya sahip olan 5 hastada kros klemp
çöliyak trunkusun proksimaline kondu. Bir hastada sol renal
arter, 6 hastada da inferior mezenterik arter grefte reimplante
edildi. Cerrahi müdahale gerektirecek koroner arter hastalýðý
(KAH) olan 8 hastaya eþ zamanlý koroner arter bypass cerrahisi
(KABG) uygulandý. Bu operasyonlarýn 6’sý atan kalp üzerinde
yapýldý.

BBuullgguullaarr
Hastalarýn 59’una (%62.1) aortaya separe greft interpozisyonu,
23’üne (%24.2) aorto bi iliyak greft interpozisyonu, 11’ine
(%11.5) aorta bifemoral bypass, birine aorto-sol iliyak-sað
femoral ve birine de aorto-sað iliyak-sol femoral bypass
uygulandý. Postoperatif dönemde aortobifemoral bypass
uygulanan 2 hastada bir femoral bölgede, 1 hastada da her iki
femoral bölgede enfeksiyon oluþtu. Diðer hastalarda
enfeksiyona rastlanmadý.
Daha önceden KABG uygulanmýþ hastalarda kardiyak iskemiye
rastlanmazken, eþ zamanlý prosedür uygulanýlan hastalarýn
3’ünde perioperatif miyokard infarktüsü oluþtu. Erken mortalite
üzerine univaryans analizde preoperatif kronik böbrek
yetmezliði (p = 0.004) ve ileri yaþýn (p = 0.034) etkili olduðu
görülürken, multivaryans analizde anlamlý sonuca rastlanmadý
(Tablo 1).
Erken hastane mortalitesi 3 hastada, geç dönem mortalite ise 1
hastada görüldü. Hastane mortalitesi görülen birinci olgu
postoperatif dönemde geliþen akut böbrek yetmezliði nedeniyle
kaybedilen hasta idi. Ýkinci olgu, eþ zamanlý atan kalpte KABG
uygulanýlan hasta idi ve postoperatif dönemde geliþen kanama
nedeniyle kaybedildi. Üçüncü hasta preoperatif dönemde kronik
böbrek yetmezliði olan hasta idi. Bu hasta postoperatif dönemde
geliþen elektrolit imbalansý ve trombositopeni nedeniyle
kaybedildi. Erken dönem mortalite görülen hastalardan ikisi
böbrek ile iliþkili komplikasyonlar nedeniyle kaybedildi. 
Geç dönemde mortalite gözlenen hastanýn ilk operasyonunda,
anevrizma kesesi duodenum 2. kýsmýna yapýþýk idi.
Operasyonda separe greft interpozisyonu uygulandý.
Postoperatif 14. ay akut abondan üst gastrointestinal sistem
kanamasý ile baþvuran hasta, acil olarak ikinci operasyona
alýndý. Separe greftin proksimal anastomozunda dislokasyon
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Tablo  1. Erken dönem mortaliteye etki eden faktörler.
(Univaryans analiz)

p

Yaþ 0.034
Cins 0.403
Diabetes mellitus 0.000
Hipertansiyon 0.540
Suprarenal kros klemp 0.502
Anevrizma çapý 0.950
Preoperatif kronik böbrek yetmezliði 0.004
Aortik kros klemp 0.082
Postoperatif üre ve kreatinin yüksekliði 0.183
Sigara kullanýmý 0.250
Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý 0.894
Koroner arter hastalýðý 0.414



183

saptandý. Kanama duodenumun ikinci kýsmýna fistülize olmuþ
idi. Hastanýn proksimal anastomozu yenilendi, fakat þok
tablosunda operasyona alýnan hasta intraoperatif eksitus oldu.
Postoperatif dönemde 12 hastada geçici üre ve kreatinin
yüksekliði saptandý. Farmakolojik tedavi ve takip ile bu hastalar
sorunsuz taburcu edildi. Preoperatif dönemde kronik böbrek
yetmezliði olan 3 hastanýn biri postoperatif dönemde kaybedildi.
Diðer 2 olgu perioperatif diyaliz uygulanarak sorunsuz taburcu
edildi. Preoperatif dönemde böbrek problemi bulunmayan 3
hastada postoperatif dönemde diyaliz gerektiren akut böbrek
yetmezliði geliþti. Bu hastalarýn ikisinde suprarenal, birinde de
jukstarenal anevrizma mevcuttu. Üç hastada da hastalar taburcu
edildiði sýrada diyaliz uygulamasýna gerek kalmadý.
Postoperatif dönemde böbrek fonksiyon bozukluðuna yol açan
baþlýca faktörler diyabet, kros klempin suprarenal bölgeye
yerleþtirilmesi, eþ zamanlý kardiyopulmoner bypass
kullanýlmasý ve hipertansiyon olarak bulundu. Konulan kros
klemp süresinin postoperatif böbrek fonksiyonlarýný
etkilemediði görüldü. Suprarenal kros klemp konulmasý (p =
0.001) eþ zamanlý kardiyopulmoner bypass uygulanmasý (p =
0.002) ve preoperatif dönemde diyabeti olan hastalarda (p =
0.008) postoperatif üre ve kreatinin yükselmesi univaryans
analizde istatistiksel olarak anlamlý bulundu (Tablo 2,3).

TTaarrttýýþþmmaa
Abdominal aort anevrizmasý, gerçek anevrizmalar içerisinde en
sýk görülen anevrizmadýr. Teþhis konulan hastalarda
operasyonun zamanlamasý önem arz etmektedir. Gereksiz
operasyondan kaçýnmak ve hayatý tehdit edici rüptürden
korunmak için, hastalarýn anevrizma çapýnýn yanýnda baþka
birçok faktör operasyon endikasyonuna etki etmektedir.

Mediyal elastin tabakasýnýn infrarenal aortada daha az
tabakadan meydana gelen bir katman oluþturmasý, bu bölgede
anevrizma geliþimine predispozan bir faktör oluþturmaktadýr
[2]. Anevrizma çapý arttýkça anevrizmanýn yýllýk geniþleme
oraný da artmakta ve rüptür riski katlanarak yükselmektedir.
Abdominal aort anevrizmasýna sahip olan hastalarda mevcut
bulunan risk faktörlerinin baþlýcalarý sigara kullanýmý, aile
öyküsü, ileri yaþ, koroner arter hastalýðý, hiperkolesterolemi,
KOAH’týr [3]. Geniþ serilerde elektif cerrahi prosedürlerin
mortalite oraný %5’in altýnda olarak bildirilmesine raðmen,
rüptüre baðlý mortalitenin hastaneye ulaþan olgularda %50-60
olduðu, tüm olgular deðerlendirildiðinde ise bu oranýn %80’lere
ulaþtýðý bildirilmektedir [4]. Anevrizmanýn geniþleme hýzý da
operasyon kararý üzerine etkili olmaktadýr [5]. Tanýsý konmuþ
abdominal aort anevrizmalý hastalarýn izlemi ve operasyon
endikasyonu, gereksiz cerrahi giriþimden kaçýnmak ve rüptür
riskinden korunmak stratejisi üzerinde olmalýdýr. Bu nedenle
hastalar elektif cerrahi giriþim için 5 cm’lik çapa ulaþana kadar
beklenmelidir. Yýllýk geniþleme hýzý ilk teþhis anýndaki çaptan
%10’luk artýþ gösteren hastalar da rüptür riski açýsýndan 4.5
cm’lik çapa ulaþýnca operasyon adayý olabilirler. Kliniðimizde
yukarýda yer alan operasyon endikasyonlarýna ek olarak,
semptomatik hastalar 4.5 cm’lik çap ile teþhis edildikleri zaman
da opere edilmektedir. Eþlik eden iliyak anevrizmalara,
operasyon morbidite ve mortalitesi etkilenmediðinden, ayný
seansta müdahale edilmelidir [6].
Abdominal aort anevrizmasý teþhisinde USG sýk tercih
edilmesine raðmen, üst segmentlerin sýnýrýný göstermekte
yetersiz kalmaktadýr. Bilgisayarlý tomografi ile çap ölçümü daha
hassas olarak yapýlabilmekte ve proksimal segmentler de
görüntülenebilmektedir. Özellikle spiral tomografi ile 3 boyutlu
anevrizma þeklinin görüntülenebilmesi, çap ölçümünün daha

Türk Göðüs Kalp Damar Cer Derg
2003;11:181-184

Erentuð ve Arkadaþlarý
Abdominal Aort Anevrizma

Tablo  2. Risk faktörlerinin postoperatif üre ve kreatinin yüksekliðine olan etkisi. (Univaryans analiz)

Risk  faktörü Toplam Üre  ve  kreatinin  yüksekliði p

Diabetes mellitus 8 4 0.008
Hipertansiyon 22 4 0.280
Geçirilmiþ KABG 22 0
Suprarenal kros klemp 8 6 0.001
Eþzamanlý atan kalpte KABG 6 0
Eþzamanlý KPB 2 1 0.002
Eþzamanlý KABG 8 1 0.020
Kanama 7 4 0.004

KABG = koroner arter bypass; KPB = Kardiyopulmoner bypass

DM = diabetes mellitus; HT = hipertansiyon; KPB = kardiyopulmoner bypass

Tablo  3. Üre ve kreatinin yüksekliði olan hastalardaki risk faktörleri.

Hasta  özellikleri Üre  ve  kreatinin  yüksekliði Diyaliz

Suprarenal kross klemp 2 1
DM + HT + kanama + Suprarenal kros klemp 2 1
DM + HT 2
Kanama 2
Eþ zamanlý KPB + Kanama 2 1
Eþ zamanlý KPB 2
Toplam 12 3



doðru yapýlmasýna olanak tanýrken, rüptürü teþhis etmedeki
doðruluðu açýsýndan da tercih nedenidir [7]. Kontrast madde
kullanýmý açýsýndan bir kontrendikasyon varlýðýnda, diðer
tetkiklere nazaran maliyeti yüksek olan manyetik rezonans
tercih edilebilir. Abdominal aort anevrizmasý nedeniyle elektif
olarak ameliyat edilen hastalarda perioperatif morbidite ve
mortaliteyi etkilediði bildirilen baþlýca faktörler preoperatif
dönemde kreatinin düzeyinin 1,8 mg/dL’nin üzerinde olmasý,
konjestif kalp yetersizliði bulgularýnýn mevcudiyeti, iskemik
kalp hastalýðý, pulmoner disfonksiyon ve ileri yaþtýr. Hastalara
preoperatif dönemde uygulanan kontrast maddelerin olumsuz
etkilerine ek olarak, abdominal aort anevrizmasýnýn renal
arterleri etkilemiþ olmasý, jukstarenal ve suprarenal düzeyi de
etkileyen anevrizmalarýn onarýmý sýrasýnda konulan kross
klempin böbrekte iskemiye, tromboembolik komplikasyonlara
yol açabilmesi ve perioperatif meydana gelebilecek düþük
kardiyak debinin olumsuz etkileri, özellikle ileri yaþ grubunda
böbrek fonksiyonlarýný etkileyebilir [8]. Bizim serimizde de
geçici böbrek fonksiyon bozukluðu, daha sonra sekelsiz olarak
iyileþen toplam 12 hastada görüldü. Bu hastalarda 3’üne diyaliz
uygulamasý gerekli oldu. Özellikle suprarenal bölgeye konulan
kros klemp ve eþ zamanlý kardiyopulmoner bypass eþliðinde
KABG uygulamasýnýn postoperatif dönemde böbrek
fonksiyonlarýný bozduðu saptandý. Bu faktörlerin geçici böbrek
fonksiyon bozukluðuna iskemi oluþturarak ve küçük
aterosklerotik debrislerin embolizasyonu ile yol açtýðýný
düþünmekteyiz. Preoperatif dönemde diyabetin mevcudiyeti de
postoperatif böbrek fonksiyonlarýný olumsuz etkilemiþtir. Bu
hastalarda muhtemelen operasyon öncesinde mevcut bulunan ve
subklinik düzeyde olan diyabetin böbrek ile ilgili
komplikasyonlarýnýn böbrek iskemisi nedeniyle alevlendiði ve
geçici üre ve kreatinin yüksekliðine yol açtýðý düþünülmektedir.
Preoperatif dönemde kronik böbrek yetmezliði olan 3 hastanýn
birinin postoperatif dönemde kaybedilmesi, böbrek fonksiyon
bozukluðu olan hastalarda sývý elektrolit dengesinin postoperatif
dönemde de çok önemli olduðunu ve eþlik eden diðer risk
faktörlerinin de eþliðinde postoperatif dönemde morbidite ve
mortaliteyi en çok etkileyen faktörün böbrek fonksiyon
bozukluðu olduðunu göstermektedir. Özellikle suprarenal ve
jukstarenal anevrizmalarýn onarýmý sýrasýnda kros klempin
yerleþtirildiði bölgeye dikkat etmek gereklidir. Jukstarenal
yerleþimli olgularda kros klempin radyolojik olarak saðlam
görünen renal arterlerin arasýna veya hemen proksimal kýsmýna
yerleþtirmek yerine, supraçöliyak bölgeye yerleþtirerek,
muhtemelen tromboembolik komplikasyonlara yol açabilecek
hastalýklý bölgeden uzaklaþtýrmak yararlý olacaktýr [9].
Jukstarenal yerleþimli anevrizmalarda klinik olarak
yaklaþýmýmýz ekspojure izin verdiði ölçüde kros klempi
proksimal segmente yerleþtirmektir. 
Morbidite ve mortalitenin diðer majör nedeni eþlik eden koroner
arter hastalýðýdýr [10]. Bazý serilerde çok yüksek birliktelikler
bildirilirken, bu oran merkeze özgü deðiþiklik göstermektedir.
Rutin koroner arter cerrahisinin uygulandýðý bir klinik olan
hastanemizde, elektif abdominal aort anevrizmasý nedeniyle
kliniðimize devredilen hastalarda bu birliktelik yüksek oranda
gerçekleþmektedir [11]. Serimizde KAH insidansýnýn %42
olmasý, hastalarýn 22’sine (%23.15) daha önce KABG
uygulanmýþ olmasý ve 8 (%8.4) hastaya da eþ zamanlý KABG
prosedürünün uygulanmasý KAH’ýn en önemli risk faktörü
olduðunu ortaya koymaktadýr. Bu nedenle preoperatif dönemde
tüm hastalara ileri tetkik ile koroner arter hastalýðý taramasý

yapýlmýþtýr. Serimizde perioperatif miyokard infarktüsünün 3
hastada (%3.15) görülmesi ve koroner arter hastalýðýna baðlý
mortalitenin bulunmamasý, yapýlan tetkikin ek maliyet ve
böbrek fonksiyon üzerine olumsuz etkilerinin varlýðýna raðmen
gerekli olduðunu göstermektedir [10]. Daha önceden KABG
uygulanmýþ olan hastalarda miyokard infarktüsüne
rastlanmamasý da, greft verifikasyonunun anjiyografik olarak
deðerlendirilmesinin önemini göstermektedir.
Postoperatif dönemde enfeksiyon, serimizde aorto bifemoral
bypass uygulanan hastalarda gözlenmiþ, farmakolojik tedavi ve
pansuman ile tamamen iyileþmiþti. Enfeksiyona yol açan baþlýca
faktörler ileri yaþ, diabetes mellitus ve femoral bölgeye
anastomoz yapýlmasý olarak saptandý. Operasyonun uygun
hastalarda intraabdominal bölgede tamamlanmasý, enfeksiyon
geliþmesi için önemli olarak gözlemlenmiþtir.
Sonuç olarak koroner arter hastalýðýna eþlik eden, mortalite ve
morbidite üzerine etkili faktörlerin varlýðý abdominal aort
anevrizma cerrahisini daha komplike hale getirmektir. bu açýdan
baþta renal disfonksiyon olmak üzere predispozan faktörlerin
preoperatif dönemde ayrýntýlý olarak incelenmesi gerekmektedir.
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