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Amag: Bu ¢aligmada son 10 yillik periyotta acil ve elektif
sartlarda klinigimize bagvuran ve cerrahi miidahale yapi-
lan abdominal aort anevrizma (AAA)l1 olgularda elde
edilen cerrahi sonuglar degerlendirildi.

Calisma plani: Ocak 1998 - Ocak 2008 tarihleri arasinda
klinigimize bagvuran cerrahi sinirlardaki infradiyafrag-
matik AAA’1 toplam 190 hasta (27 kadin, 163 erkek; ort.
yas 64.9+7.8 yil; dagilim 36-93 yil) geriye doniik olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Yiz doksan hastanin 163’i elektif 27°si acil
sartlarda ameliyat edildi. Elektif gsartlarda ameliyat edilen
tic hasta kaybedildi. Acil sartlarda getirilen sekiz hasta
ameliyata hazirlik asamasinda, yogun bakim sartlarinda
ya da ameliyata alinirken kaybedildi. Acil sartlarda ame-
liyata alinan 19 hastanin 10’u kaybedildi, dokuzu ise sifa
ile taburcu edildi. Elektif sartlarda ameliyata alinan hasta-
larda mortalite oran1 %1.84 olmasina karsin, acil sartlarda
ameliyata alinan hastalarda mortalite oran1 %52 idi.

Sonug¢: Acil sartlar devreye girdiginde ameliyat Oncesi,
sirast ve sonrasl toplam mortalite oran1 %66’ya ¢ikmak-
tadir. Bu nedenle ulusal bir program gelistirilerek ileri yas
ve anevrizma gelisme riski yliksek kisilerde, tarama test-
leri yapilmalidir. Bu yolla erken tani konulabilmesi temin
edilmeli ve acil sartlar devreye girmeden yerinde ve uygun
miidahale planlanmalidir.

Anahtar sozciikler: Abdominal aort anevrizmasi; morbidite ve
mortalite; cerrahi tedavi.

Abdominal aort anevrizma (AAA)’s1; subdiyafrag-
matik aortun normal yapisini kaybetmesi sonucu mey-
dana gelen damar duvarinda lokalize zayiflik ve damar
capinin 1.5 katindan daha fazla anormal dilatasyonu
ile kendini gosteren ilerleyici bir damar hastaligidir.l"
Abdominal aort anevrizmasinin dogal seyri biiylime ve
riiptiirdiir. Elli beg yas istli insanlarin %1.5’inin 6liim
nedeni AAA riptiirtidiir. Abdominal aort anevrizma-

Background: This study investigated the surgical out-
comes of patients with abdominal aortic aneurysm (AAA)
requiring emergency or elective intervention, admitted to
our clinic during the last 10 years.

Methods: One hundred and ninety patients (27 females,
163 males; mean age 64.9+7, 8 years; range 36 to 93 years)
with infradiaphragmatic AAA requiring surgical interven-
tion and admitted to our clinic between January 1998 and
January 2008 were assessed retrospectively.

Results: Of the 190 patients, 163 were electively operated
while 27 presented emergently. Three of the electively
operated patients died. Eight of the emergent patients died
during the preparation phase in the intensive care unit or
while being admitted to operating room. Of the nineteen
patients operated on emergently, 10 died, and nine were
discharged. The mortality rate for electively operated
patients was 1.84%, while the mortality rate for patients
who underwent emergency operations was 52%.
Conclusion: Overall peri- and postoperative mortality
increases by up to 66% in emergency situations. For this
reason a national program and screening tests must be
enhanced for people with a high risk of aneurysm develop-
ment and advanced age. In this manner, early diagnosis can
be achieved. For emergency conditions without circuit, an
appropriate intervention must be designed.

Key words: Abdominal aortic aneurysm; morbidity and mortal-
ity; surgical intervention.

sinda elektif cerrahi onarimda mortalite %1-5 civarinda
iken, acil sartlarda %40-60 gibi yiiksek ameliyat sirasi
mortalite degerlerine ulagsmaktadir.[>*

Gergek AAA’lar ateroskleroz, dogustan lezyonlar,
konnektif doku metabolizmasinin herediter bozukluk-
lar1, Marfan sendromu, tuberosklerozis, kiint travmalar,
aortik diseksiyon, aortitis, primer mikotik infeksiyonlar,
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Takayasu hastaligi, Behget hastaligi ve kistik medial
nekrozis gibi alta yatan cesitli patolojilere bagli olarak
gelisebilmekle birlikte cogu olgularda ise boyle bir
neden tespit edilememektedir.

Son 10 yillik zaman diliminde cerrahiye alternatif
olarak yayginlasan endovaskiiler abdominal anevrizma
tamiri (EVAT) ile ilgili deneyimler artmaktadir; ancak
elimizdeki bilgilere gore EVAT sadece cerrahiye uygun
olmayan yiiksek riskli, iyi secilmis olgularla kisitli-
dir. Halen genisleyen ya da riiptiir belirtileri gdsteren
AAAnin standart tedavisi cerrahidir.®% Bu nedenle
AAAya bagh oliimleri azaltmak i¢in, tani, anevrizma
riiptiire olmadan konmali ve uygun zamanda gerekli
girisim yapilmalidir.

Bu ¢alismada son 10 yil icinde elektif ve acil cerrahi
girigim uyguladigimiz AAA’l1 olgular1 geriye doniik
olarak inceleyerek giincel sonuglar1 ortaya ¢ikarmayi
amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1998 - Ocak 2008 tarihleri arasinda klinigimiz-
de tedavi edilen cerrahi sinirlardaki infradiafragmatik
190 AAA’l1 hasta (163 erkek, 27 kadin; ort. yas 64.9+7.8
yil; dagilim 36-93) caligmaya dahil edildi. Hastane
Egitim ve Etik Kurulu'ndan gerekli izin alinarak olgula-
ra ait demografik veriler, yas, ameliyata alinma zamani
ve alinma sekli, eslik eden hastalik, klemp yeri ve siiresi,
batinda serbest kan varlig1 ve ameliyat sonras1 kompli-
kasyonlar kayda alindi, ameliyat sonrasi erken dénem
(ilk 30 giin) mortalite ve morbiditesi arastirildi.

Hastalarin 27°si  (%14.2) asemptomatik, 163’i
(%85.8) ise semptomatikti. En sik rastlanan semptom
ise karin agrisi, ikinci en sik rastlanan ise gogiis agrisi
idi. Hastalarin 86’sinda bilgisayarl1 tomografi (BT),
32’sinde ultrasonografi (USG), 60’inda hem USG hem
BT, 12’sinde manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ile tan1 konuldu. Koroner arter hastaligi stiphesi bulu-
nan toplam 130 hastaya koroner anjiyografi yaptirildi.
Goglis agrist yakinmasi ile bagvuran 86 hastadan 45’

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi risk faktérleri mevcut hasta
sayisi ve oranlari

daha 6nceden AAA tanisi olmayan, rutin incelemeler ve
sistemik muayenede AAA’dan siiphelenilmesi iizerine
tan1 konulan hastalardu.

Bizim ¢alismamizda eglik eden risk faktorleri hiper-
tansiyon (%80), sigara kullanimi (%69), koroner arter
hastaligi (KAH; %40), kronik obsriiktif akciger hasta-
lig1 (KOAH; %38), diyabet (%8,15), hiperkolesterolemi
(%32) idi. Tablo I’de tiim risk faktorleri, Tablo 2’de
ise eslik eden hastaliklar ve oranlar1 goriilmektedir.
Endovaskiiler abdominal anevrizma tamiri klinigimiz-
de son iki yildir uygulanmaya baslandi ve uygun olan
toplam bes olguda uygulandi. Ancak bu bes hasta calis-
maya alinmadi.

Istatistiksel analiz

Elde edilen veriler SPSS 12.0 istatistik paket prog-
rami ile degerlendirildi. Mortalite ve morbidite ile
parametreler arasindaki korelasyon Spearman’s kore-
lasyon testi ile analiz edildi. Korelasyon katsayisi
0.200’den biiytik olanlar secilerek Linear regresyon
analizi uyguland1 ve gercekten etkili faktorler tespit
edildi. Gruplar arast karsilagtirmalarda nonparametrik
Kruskall Wallis testi kullanildi. Mortalite ve morbidite-
yi etkileyen anlamli parametrelerin karsilagtirilmasinda
Mann-Whitney U-testi, katagorik verilerin karsilagti-
rilmasinda Ki-kare testi kullanildi, p<0.05 degerleri
anlamli olarak kaydedildi.

BULGULAR

Hastanemizde 10 yillik siire icinde AAA tanisi
konulduktan sonra ameliyat karar1 alinan 190 hasta-
nin 182’si ameliyat edildi. Acil getirilen sekiz hasta
ise ameliyata alinamadan kaybedildi. Hem acil hem
de elektif sartlarda ameliyata alinan hastalara medi-
yan ya da paramediyan laparatomi ile transperitoneal
yolla girisim yapildi. Kros klemp 174 hastada infra-
renal, sekiz hastada suprarenal olarak yerlestirildi.
Batinda serbest kan tespit edilen olgu sayis1 alt1 idi.
Hastalarin 131’ine tiibiiler greft interpozisyonu, 26’sina

Tablo 2. Olgularda gériilen eslik eden hastaliklar ve
goriilme oranlari

Eslik eden hastalik Say1 Yiizde
Risk faktdrleri Say1 Yiizde Periferik arter hastalig1 8 4.2
Hipertansiyon 152 80 Tash kolesistit 2 1.05
Sigara 131 68 Renal arter stenozu 2 1.05
Koroner arter hastaligi 76 40 Intrakraniyal anevrizma 1 0.5
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 72 38 L4-L5 disk hernisi 1 0.5
Hiperlipidemi 68 36 Gegcirilmis hemipleji 1 0.5
Anemi 13 7 Gastrik tilser 1 0.5
Ure- kreatinin yiiksekligi Mesane timort 1 0.5
(ire 50 mg/dl, kreatinin 2 mg/dl iizeri) 10 5 Prostat kanseri 1 0.5
Presok 8 4.2 Aort yetersizligi 1 0.5
Sok 5 263 Tleri mitral yetersizligi 1 0.5
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Tablo 3. Olgulara uygulanan cerrahi yéntemler

Uygulanan yontem Yiizde Greft tipi ve

hasta say1s1
Tiibiiler greft 68.94 Dakron
Aorto-biiliyak greft bypass 13.6 Dakron (17), PTFE (6)
Aorto-bifemoral bypass 12.10 Dakron (15), PTFE (7)
Aorto-iliyak, aorto-femoral bypass 3.10 Dakron
Eksplorasyon 2.1 -

PTFE: Politetrafloroetilen.

aorto-biiliyak greft, 23’tine aorto-bifemoral bypass,
altisina aorto-iliyak ve aorto-femoral bypass, dordiine
eksplorasyon uygulandi. Hastalara uygulanan cerrahi
yontemler ve greft tipleri Tablo 3’de goriilmektedir.
Bes hastaya es zamanli olarak koroner arter bypass
greft (KABG), iki hastaya renal artere safen ven
greft ile bypass yapildi. Viseral arterleri de icine alan
anevrizmasi olan ii¢ hastada trunkus ¢élyak, mezen-
terik ve renal arterlere greftle anastomoz yapildi.
Ozellikle acil olgularda olmak iizere toplam 13 olguda
(9 acil, 4 elektif) ototransfiizyon aleti kullanildi.

Koroner arter hastaliginin eslik ettigi 77 AAA has-
tasinin 37°sine KABG ameliyati uygulandi. Bunlarin
besine ayni1 seansta, 32’sine ise daha 6nce KABG ame-
liyati, ortalama iki ay sonra da AAA onarimi ameliyati
yapildi. Ug hastaya koroner stent implantasyonu yapil-
di. Otuz yedi hastada girisim gerektirmeyen koroner
lezyonlar1 nedeniyle medikal takip edildi. Bir hastada
atnali bobrek varlig1 saptandi.!”!

Elektif sartlarda ameliyata alinan 163 hastadan iici
(%1.84) kaybedildi. Acil sartlarda bagvuran 27 hastanin
19’u (%70) daha 6nceden anevrizma tanist almamisti.
Acil sartlarda bagvuran dort hasta heniiz ameliyata
hazirlhik asamasinda, yogun bakimda iken kaybedil-
di. Dort hasta resiisistasyon egliginde eksplore edildi
ve kanama kontrol altina alindi ancak resiisistasyona
yanit alinmayinca greft konmadi. On dokuz hasta acil

Tablo 4. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve gériilme
oranlari

Komplikasyon Say1 Yiizde
Akciger sorunlar1 23 12
Akut bobrek yetmezligi 9 4.7
Masif kan transfiizyonuna bagli DIC 8 4.21
Ileus ve batin distansiyonu 7 3.66
Aritmi 6 3.15
Yara yeri infeksiyonu 6 3.15
Akut arteriyel tromboemboli 4 2.1
Akut miyokard infarktiisii 3 1.5
Batin i¢i hematom 3 1.5
Akut batin 1 0.5

DIC: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon.
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sartlarda ameliyata alindi. Acil alinan 10 hastanin tci
ameliyat esnasinda digerleri ise yogun bakimda kay-
bedildi. Dokuz hasta ise sifa ile taburcu edildi. Elektif
sartlarda ameliyata alinan hastalarda mortalite orani
%]1.84 olmasina ragmen acil sartlarda ameliyata alinan
hastalarda %52’idi. Hastanemize acil sartlarda getirilen
hasta grubu total olarak ele alindiginda mortalite orani
9%66’ya ¢cikmaktadir.

Hastalarin ortalama anevrizma uzunlugu 70.6+21.5
mm, (30-160 mm) ortalama anevrizma c¢ap1 72.3+22.4
mm (45-160 mm) idi. Elektif olgularda ortalama kan
transfiizyonu 3.2 iinite (0-8), acil alinan hastalarda orta-
lama kan transfiizyonu 6.7 (4-16) tinitedir.

Cerrahi uygulanan hastalarin 113’tinde komplikas-
yon goriilmedi. En sik goriilen komplikasyon ise 23
hastada (%12) akcigerle ilgili sorunlar oldu. Ameliyat
sonrasi komplikasyon oranlar1 Tablo 4’de goriilmek-
tedir. Akut bobrek yetmezligi gelisen dokuz hastanin
tictinde (%34) sorun kronik bobrek yetmezligine iler-
leyerek hastalar hemodiyaliz bagimlist oldu. Poliklinik
takibinde insizyonel herni gelistigi tespit edilen ii¢ hasta
ameliyata alinarak herni onarimi yapildi.

Korelasyon analizinde mortalite ve morbiditeyle iligkili
faktorler; KOAH (r=0.2171, p<0.001), iire-kreatin ytiksekli-
&1 (r=0.325, p<0.001), yogun bakimda kalis stiresi (r=0.727,
p<0,001), sok (r=0.186, p<0.001), presok (r=0.668, p<0.001),
hastanede yatis stiresi (r=0.861, p<0.001) olarak saptandi.
Kaybedilen, ameliyat sonrast komplikasyon goriilen ve
sorunsuz taburcu olan hastalar arasinda yapilan degerlen-
dirmede; anevrizma ¢ap1 (p=0.040), hastanede yatis siiresi
(p<0.001), yogun bakim takip stiresi (p<0.001) istatistiksel
olarak anlamli bulunan parametrelerdi. Mortaliteye etki
eden faktorler; acil bagvuru (p<0.001), KOAH (p<0.001),

Tablo 5. Elektif ameliyat edilen hasta calismalan ve
mortalite oranlar

Calisma adi Hasta Mortalite Mortalite p
say1st  sayisl orant
Kosuyolu 163 3 1.84
Birkmeyer ve ark.”®! 140577 80128 5.6 0.051
Heller ve ark.”! 358521 20007 56  0.050
Filipovic ve ark.[') 11338 771 8.8 0.017

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2010;18(2):100-105



Fedakar ve ark. Abdominal aortun cerrahi onarimi

iire-kreatinin yiiksekligi (p<0.001), presok (p<0.001), sok
(p<0.001) olarak bulundu.

Elektif cerrahi onarim yapilan gruptaki morta-
lite orami Birkmeyer ve ark.® Haller ve ark.,” ve
Filipovic ve ark.nin” caligmalar: ile kargilagtirildi.
Her ti¢ calismaya gore mortalite orani diigiik bulundu.
Calismalardaki hasta sayilar1 ve mortalite oranlari
Tablo 5’de goriilmektedir.

TARTISMA

Bilindigi tizere AAA’lar gercek anevrizmalar icinde
en sik goriilen anevrizmalardir. Toplumda ortalama
yasin artigiyla birlikte AAA goriilme siklig1 artmistir.
Abdominal aort anevrizmasina bagl 6limler tiim 6lim-
ler igerisinde 14. sirada yer almaktadir.™ En ¢ok goriil-
diigii yer infrarenal olup; medial elastin tabakasinin
infrarenal aortta daha az bulunmasi bu bolgede anevriz-
ma gelisimi icin predispozan faktor olusturmaktadir.!'!
Renin anjiyotensin sisteminin AAA gelisiminde rolii
oldugu ileri siiriilmektedir. Deneysel ¢aligmalarda anji-
yotensin II'nin kronik subkiitandz infiizyonunun fareler-
de AAA olusturdugu gosterilmigtir.['?

Anevrizmanin dogal seyri progresif biiylime ve
sonu¢ olarak da riiptiirdiir. Bu nedenle tedavisinin
planlanmasinda anevrizma c¢apt 6nemlidir. Abdominal
aort anevrizmasi tanist konmus hastalarin izlemi ve
ameliyat endikasyonu, anevrizma c¢ap1 5 cm’ye ulasa-
na kadar elektif cerrahi girigim i¢in beklemektir.!>!4
Buna ragmen yillik genigleme hizi1 %10’dan fazla artig
gosteren hastalar da riiptiir riski nedeniyle 4.5 cm’lik
capa ulasinca ameliyat karar1 alinabilir.'"! Elde edilen
bilgiler cap1 5 cm ve lizeri olan AAA’larda erken tani
ve cerrahi girisimin hayat kurtaracagi ve yasam kalite-
sini olumlu etkileyecegini gostermistir.'*!> Bizim hasta
grubumuzda ortalama anevrizma c¢ap1 72.3£22.4 mm
(45-160 mm) idi.

Abdominal aort anevrizmali hastalarda KAH,
KOAH, renal yetmezlik gibi mortalite ve morbiditeyi
etkileyebilecek eslik eden hastalik ve patolojiler sik
gorilir.™ Bu nedenle ameliyat Gncesi donemde bu
durumlarin belirlenmesi, risk analizlerinin yapilmasi ve
ilgili destek tedavilerin zamaninda baglanmas1 gerekli-
dir. Calismamizda da en sik eslik eden hastalik olarak
KAH’ye rastlandi. Koroner arter hastalig1 risk faktorleri
olan ve rutin incelemelerin yaninda kardiyak fonksiyon-
larin degerlendirilmesinde yiizey ekokardiografi kulla-
nilarak segmenter hareket kusuru goriilenler, miyokard
perfiizyon sintigrafisinde iskemi bulgular1 saptanan
tiim hastalara koroner anjiyografi planlanmasi yapildi.
Klinigimizde 32 hastaya AAA onarimi 6ncesinde, bes
hastaya ise es zamanli KABG cerrahisi yapildi. Bu
bes hastadan tek damar lezyonu olan ikisine atan kalp
teknigi, cokdamar hastalig1 olan iiciine ise kardiyopul-
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moner bypass (KPB) esliginde KABG gerceklestirildik-
ten sonra anevrizma onarimi yapildi. Acil gereksinim
diginda klinigimizdeki genel yaklagim kardiyak ame-
liyat gerceklestirildikten iki ay sonra abdominal aorta
yonelik cerrahi uygulamaktir. Ameliyat 6ncesi kardiyak
durumun iyi tespit edilmesi ve uygun onlemlerin alin-
mast calismamizin sonuglari da irdelendiginde gorii-
lecegi tlizere kardiyak komplikasyonlar1 oldukga diigtik
degerlere indirmektedir. Ancak profilaktik KABG ame-
liyatlarinin ameliyat sonrasi mortalite ve morbiditeyi
etkilemedigini bildiren goriigler de vardir.!'s!”!

Ameliyat sirast meydana gelebilecek diisiik kardiyak
debinin olumsuz etkileri, 6zellikle ileri yas grubunda
bobrek fonksiyonlarini etkileyebilir. Bizim ¢calismamiz-
da da dokuz hastada gecici bobrek fonksiyon bozuklugu
goriildii. Bu hastalardan tigtine hemodiyaliz uygulamasi
zorunlu oldu. Daha 6nce klinigimizde yapilan bagka bir
calismada ozellikle suprarenal bélgeye konulan kros
klemp ve es zamanli KPB eglifinde KABG uygulama-
sinin ameliyat sonrast donemde bobrek fonksiyonlarini
bozdugu saptandi.!¥

Abdominal aort anevrizmasi ileri yas hastaligidir.
Ulkemizde yapilan bir tarama calismasinda 60-80 yas
grubu 394 erkek, 421 kadin toplam 815 birey incelemeye
alinmigtir. Abdominal aort ¢ap1 30 mm’nin Ustiinde olan
12 kisiye (%1.5) rastlanmig ve bunlarin hepsinin erkek
oldugu belirlenmistir."® Bizim ¢alismamizda hastalarin
163’1 erkek (ort. yas 65.9+9.2 yil), 27’si ise kadin (ort.
yas 63.5+9.6 yil) idi. Yine literatiire uygun olarak en
sik kargilagilan risk faktorleri bizim ¢aligmamizda da
hipertansiyon, sigara kullanimi, KAH, KOAH, diyabet,
hiperkolesterolemidir.!3-!>!

Abdominal aort anevrizmasi tanisinda USG en ¢ok
tercih edilen yontemdir. Ozellikle anevrizma capinin
tanimlanmasinda iyi veri saglar, ancak {ist segmentlerin
sinirini tespitte yetersiz kalabilir. Bilgisayarli tomografi
hem ¢ap1 tanimlamada hem de riiptiiriin tespitinde daha
iyi olanaklar saglar. Kontrast madde kullanimi gerek-
tirdiginden tire-kreatin diizeyi yiiksek hastalarda sorun
olusturabilir. Bu durumda, MR anjiyografi yararli olur.
Klinigimizde en ¢ok tercih edilen yontem BT olmakla
birlikte bunu USG ve MR takip etmigtir. Manyetik
rezonans anjiyografi en az kullanilan yontem idi. Acil
olgular sadece USG ile ameliyata alindu.

Retroperitoneal yaklagimla da AAA ameliyatlari
yapilabilmektedir."”! Klinigimizde rutin olarak trans-
peritoneal girisim tercih edilmektedir. Insizyon ¢ogun-
lukla paramediyan yapilmakta ancak acil durumlarda
mediyan laparatomi tercih edilmektedir. Caligmamizda
en ¢ok uyguladigimiz yontem tiibiiler greft interposiz-
yonudur. Greft konmasi miimkiin olmayan olgularda
abdominal aort ligatiire edilip aksillo-bifemoral bypass
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yapilabilir."®! Ancak bizim ¢alismamizda bu yontemin
kullanimimi gerektiren bir durum olmadi.

Grabowska-Gawel? 226 olguluk caligmasinda 76
olguda (%33.6) oliimle sonuglanmayan erken ameliyat
sonrast komplikasyon gelistigini bildirmistir. Bunlarin
%7.5’1 kalbe bagli iken, %26’s1 kalp dis1 neden-
lerle geligsmistir. Calismamizda da ameliyat sonrasi
6liimle sonuclanmayan komplikasyon goériilme orani
%379 (n=69) idi. En sik kargilagilan ameliyat sonrasi
komplikasyonlar akciger sorunlar1 olup goriilme orani
%12°dir. Klinigimizde rutin uygulama hastayr ame-
liyathanede degil, yogun bakimda ekstiibe etmektir.
Goriilen akciger sorunlar1 uzamig mekanik ventilasyon
destegi, atelektazi ve solunum fizyoterapisi gereksi-
nimidir. Uzamis mekanik ventilasyon gereksinimi
genelde acil ameliyata alinip mortaliteyle sonuglanan
hastalardi.

Elektif olgularda ortalama kan transfiizyonu 3.2
tinite iken, acil alinan hastalarda ortalama kan trans-
flizyonu 6.7 tnite idi. Masif kan transfiizyonuna bagh
sorunlar sekiz hastada goriildii, bunlar riiptiire AAA
nedeniyle acil ameliyata alinan hastalardi ve mortalitey-
le sonuglandi.

Abdominal aort anevrizmasinin elektif cerrahi ona-
riminda mortalite %]1-5 civarinda iken, acil sartlarda
yapilan cerrahi girisimlerde %40-60 gibi yiiksek cerra-
hi siras1 mortalite riskine sahiptir.>*! Keceligil ve ark."!
1987-2003 tarihleri arasindaki 70 olguluk calismalarin-
da mortalite oranini, elektif sartlarda cerrahi girisim
yapilanlarda %?2.43, acil hasta grubunda ise %24.13 ola-
rak bildirmiglerdir. Chahwan ve ark.?" 1996-2005 tarih-
leri arasindaki 677 olguluk calismalarinda; mortaliteyi
elektif cerrahi uyguladiklar1 417 olguda %?3.5, EVAT
uyguladiklar1 260 olguda %2.7 olarak bildirmiglerdir.
Bizim calismamizda elektif sartlarda ameliyata alinan
hastalarda mortalite oran1 %1.84°diir. Acil sartlarda
cerrahi girigim yapilabilen 19 hastada mortalite orani
%52’dir. Pararenal aortik anevrizmalarin cerrahi teda-
visi renal seviye listiinde kros klemp konuldugundan
giicliik arzeder. Chiesa ve ark.”?? 119 olguluk pararenal
anevrizmali ¢alismalarinda ilk 30 giinliik mortaliteyi
%4.7 olarak bulmuslardir. Bu hastalarda ameliyat son-
rasi renal disfonksiyonu icin kritik kros klemp stiresini
30 dakika olarak tanimlamislardir. Bizim ¢alismamizda
ameliyat edilen 182 olgunun sekizinde supra renal kros
klemp konulmas: gerekti.

Bu yazida son 10 yil igerisindeki cerrahi tedavi
uygulanan hastalar incelemeye alarak degerlendirildi
ve giincel cerrahi sonuglar1 ortaya kondu. Ayni zaman
diliminde cerrahiye alternatif olarak yayginlasan EVAT
ile ilgili deneyimler edinildi. Ancak elimizdeki bilgi-
lere gore EVAT sadece cerrahiye uygun olmayan iyi
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secilmis olgularla kisithidir.”® Endovaskiiler abdominal
anevrizma tamiri hastanede kalis stiresi, ilk 30 giinliik
mortalite ve morbiditede daha diisiik degerlere sahiptir.
Ancak ti¢ ay sonrasi yasam kalitesi, iki yillik sagkalim
stiresi, tekrarlayan girisim, uzun dénem izlem gereksini-
mi gibi dezavantajlar1 vardir. Bu nedenle 6zellikle geng
yas grubu hastalar icin degil, ileri yas, yiiksek riskli
hastalarda alternatif bir yontemdir.?+>>!

Endovaskiiler abdominal anevrizma tamiri acil hasta
grubunda da uygulanabilmektedir. Alsac ve ark.??®
hemodinamik stabil ve anatomik olarak uygun olan 17
olguda EVAT, aym1 zaman diliminde EVAT’a uygun
olmayan 20 hastada acik cerrahi uygulamiglardir. Ik 30
glinliik mortaliteyi EVAT grubunda %24, agik cerrahi
grubunda ise %50 olarak tanimlamislardir. Uzun dénem
sonugclart ise heniiz bildirilmemistir.

Elektif cerrahi planlanmig hastalarda, uzun dénem
sagkalim stiresini; cerrahi yontem, greft tipi gibi cerrahi
faktorler etkilememektedir. Ek olarak greft infeksiyonu
gibi ciddi erken ameliyat sonras1 komplikasyonlar bile
uzun donem sagkalim siiresini degistirmemektedir.
Ancak ventral herni, periferal anevrizma ve KAH uzun
donem yasam sansimi diigiirmektedir.””

Klinik sonuclarimiza gére AAA’da elektif agik
cerrahi onarim %1.84 gibi oldukca diisiik mortalite ile
yapilabilmektedir. Acil sartlarda getirilen hastalarin
%70’inin daha 6nceden anevrizma tanisi konmamis has-
talar oldugu gozlendi. Bu nedenle en 6nemli parametre-
nin hastaligin tanisinin konmasi oldugunu diisiiniiyoruz.
Sonug olarak, 40 yas iistii hasta grubunda tarama testi
olarak rutin USG yapilmali, abdominal aort cap1 3
cm’nin lizerinde olanlar takibe alinmali, eslik eden has-
taliklar tespit edilmeli ve acil sartlar devreye girmeden
elektif cerrahi planlanmalidir.
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