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Abdominal Aort Anevrizmasi Cerrahi Girisimi
Oncesi Rutin Koroner Anjiografisi
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OZET

Tirkiye Yiksek ihtisas Hastanesi Kardiyovaskiiler Cerrahi Kliniginde 1986-1992 yillari arasinda toplam 70 olgu ab-
dominal aort anevrizmasi (AAA) tanisi ile ameliyat edilmigtir. AAA cerrahisindeki erken ve ge¢ mortaliteye etkiyen en
onemli faktdriin eglik eden koroner arter hastali§i olmasi nedeni ile tim elektif olgularda koroner arteriografi yapilmistir.
Bu olgularin 32'sinde (% 45.8) koroner arter hastaligi tespit edilmistir. Kritik anterior descending arter lezyonu bulunan
bitin olgularda koroner arter bypass cerrahisi endikasyonu konulmustur. 13 olguda abdominal girigimden ortalama 2.1
ay 6nce, 3 olguda da ayn| seansta koroner arter bypass cerrahisi uygulanmistir. Aynca 3 olguya da AAA operasyonun-
dan 3-4 giin 6nce perkiitan transluminal koroner balon anjiyoplasti uygulanmistir.

Olgulairmizda erken hastane mortalitesi 2 olgu ile % 2.8 olarak bulunmustur. Geg dénem takibi 68 olguda elde edil-
mistir. Hasta bagina ortalama takip siiresi 2.67 yildir (3-75 ay). Geg ddnemde 6 olgu kaybedilmistir. Kimulatif survival
oranlarl 6 ay icin % 98.5 , 1 yil igin % 98.5, 2 yil i¢in % 90.6, 3 yil igin % 87.3 ve B yil icin % 81.8 olarak bulunmustur.

Bu galismanin sonuglarn koroner revaskiilarizasyonun, bu hasta grubunda erken ve geg mortaliteye énemli dere-
cede etkidigini gdstermistir.

SUMMARY

Routine Coronary -Arteriography prior to surgical Procedure for Abdominal Aortic Aneurysm.

During the years 1986-1992, 70 cases of abdominal aortic aneurysms (AAA) were operated at the cardiovascular
surgery clinic of Tirkiye Yiksek Ihtisas Hastanesi. As concomittant coronary atherosclerosis being the most impar-
tant factor that eftect the early and late mortality after the surgical treatment of AAA, all the elective cases underwent
routine coronary arteriography. Coronary artery lesions were found in 32 (% 45.8 %) of case. All the cases with critical
left anterior descending artery stenosis underwent coronary bypass operations (CABG). In 13 cases. CABG were per-
formed 2.1 months prior to the abdominal intervention, whereas 3 cases were operated concomittantly. Additionally,
percutaneous transluminal coronary angioplasty was performed to 3 cases 3-4 days before the abdominal surgery.

Early mortality rate was 2.8 % (2 cases). Late follow up were achieved in 68 cases. The mean follow up was 2.67
year/patient (3-76 months). Six case died during the late follow up period. Cumulative survival rates were 98.5 % for 6
months. 98.5 % for 1 year, 90.6 % for 2 years, 87.3 % for 3 years and 81.8 % for 6 years.

The results of this study emphasizes that coronary artery revascularization importantly effects the early and late
survival rates.

GIRIS likte bulunmasi nedeni ile, erken ve geg mortali-

Abdominal aort anevrizmalarinin (AAA) cer-  teye etki eden en Onemli faktér miyokard en-
rahi tedavisi son 20 yil icinde emniyetli bir se- farktiisti olmaktadir (1, 2, 3, 4, 5). Bu nedenle baz1
kilde diisiik mortalite ve morbidite ile yapilabil- otdrler rutin koroner anjiyografiyi preoperatif
mektedir. Bununla beraber AAA'lW hastalarda donemde &nerirken, bir grup aragtirmact da rutin
koroner arter hastaliginin  (KAH) siklikla bir- noninvaziv kardiyak incelemeyi (2-D ekokardi-
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yografi, Thallium sintigrafisi) dnermektedir (6,
7, 8). Son 6.5 yil iginde klinigimizde elektif cerra-
hi girisim planlanan AAA'lW hastalarda rutin o-
larak koroner anjiyografi yapmakta olup, sonug-
lan1 prospektif olarak incelemekteyiz. Bu ya-
zida AAA'l hastalarda rutin koroner anjiyografi
politikamizin erken ve ge¢ sonuglari takdim
edilmektedir.

HASTALAR VE METOD

Hasta populasyonu: 1986-1992 tarihleri ara-
sinda infrarenal, nonriiptiire 70 AAA'h hasta o-
pere edilmis ve bunlarin kayitlar: incelenmistir.
Hastalarimizin 13'i kadin (% 18.5), 57'si erkek
olup (% 81.5) ortalama yas 64.2 dir. (% 38-83).
Ortalama AAA ¢ap1 5.8 cm. dir. (3.5 cm-16 cm).
Hastalarimizin 22'si semptomatik (% 31.4) olup,
48'i (% 68.6) asemptomatiktir (Tablo 1). Olgu-
larin % 88.5'inde bir veya birden fazla bilinen o-
peratif risk faktorii saptanmugtir.

Bunlar arasinda en gok goriilen koroner arter
hastalig1 (KAH) ve hipertansiyondur (Tablo 2).

Preoperatif rutin koroner anjiyografi: A A A
tanis1 alan tim hastalarimizda, preoperatif
dbnemde koroner anjiyografi ve sol ventrikii-
tografi yapilmistir. Otuzsekiz olguda (% 54.2)
normal koroner arterler ve sol ventrikiil fonk-
siyonlan belirlenmistir. Otuziki olguda (% 45.8)

Tablo 1. 1986-1992 yillari arasinda abdominal
aort anevrizmasi nedeni ile ameliyat edilen
olgulara ait demografik veriler

Hasta sayisi 70
Kadin/Erkek 13/57
Yag 64.2 (38-83)
AAA semptomatik 22
AAA asemptomatik 48
AAA ortalama gapi 5.8 (4-16)

*** AAA: Abdominal acrt anevrizmasi
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Tablo 2. Abdominal aort anevrizmasi olgu-
larinda eglik eden patolojiier

Koroner arter hastaligi 32 % 45.7
Hipertansiyon 34 % 48.6
Kr. Obst. Akciger Hastaligi 21 % 30
Serebrovaskiiler hastalik 5 % 7.1
Kr. Bébrek hastaligi 12 % 171
Diabetik mellitus 8 % 11.4
Periferik arter hastalig 12 % 17.1
Inflamatuar AAA 4 %57
Jukstarenal AAA 9 % 12.9

gesitli derecelerde KAH saptanmis olmasina
karsin; bu hastalarin 18'inde klinik ve EKG bul-
gular1 olarak KAH belirlenememistir. Tablo 3'de
koroner anjiyografi sonuglan gorilmektedir.

Hafif ya da orta dereceli KAH olan 14 olgunun
3'iinde operasyondan 3-4 giin dnce perkiitan trans-
luminal koroner anjiyoplasti {(PICA) yapilmusgtir.
Onemli diizeltilebilir KAH olan grupta, 13 ol-
guya AAA operasyonundan ortalama 2.1 ay dnce
koroner arter bypass operasyonu (AKBG) yapil-
mugtir. AAA’s1 semptomatik olan 3 olguda koron-
er arter bypass operasyonu ile aym seansta AAA
tamiri yapilmigtir. Onemli KAH olan ancak ko-
roner arter bypass cerrahisi sinirlarini agmig ol-
gularda AAA'na miidahale edilmigtir.

Tablo 3. Abdominal aort anevrizmali 70 olgu-
da koroner anjiyografi sonuglan

Normal koroner arterler 38 % 54.2
Hafif-orta derecede KAH 14 % 20"
Onemli operabl KAH 16 % 22.8**
Onemli inoperable KAH 2 %28

KAH: Koroner Arter Hastaligi

* Bu grupta 3 olguya PICA uyguland.

“* Bu gruptaki 13 olguya koroner bypass operasyonunu takiben 2.1
ay sonra abdominal aort anevrizmasina midahale edildi. 3 oiguda
keroner bypass ve abdominal aort anevrizmasi midahalesi ayn sean-
sta yapildi.



Operasyon teknigi: Preoperatuar monitorizas-
yon igin EKG, radial arter basing kateteri, pul-
moner arter kateteri (Swan-Ganz) ve mesane ka-
teteri tiim hastalarda kullanilmugtir. Bu tip mo-
nitorizasyona postoperatif 48. saate kadar sivi-
elektrolit tedavisi ve diger farmakolojik teda-
viler amaaq ile devam edilmisgtir.

Hastalarimizda gobek alt1 transvers laporo-
tomi kullanilmistir. Altmusii¢ olguda proksimal
aortanin kontroli kros-klemp ile renal arterlerin
hemen altindan yapilmus olup, 2 olguda supra-
renal klemp uygulanmustir. Bes olguda proksimal
aorta intra-aortik balon okluder (Pruitt’s) kontrol
edilmigtir. Olgularimizin 23'iinde (% 32.8) tip
greft, 47'sinde de (% 67.2) Y-greft uygulanmugtir.

AAA cerrahisi tedavisi sirasinda yapilan
yandag operasyonlar Tablo 4'de gosterilmigtir.
Aym seansta AKBG yapilan olgularda, once
AKBG operasyonu yapilmakta ve heparin ctkisi
protamin ile notralize edilmeden ve kardiyopul-
moner bypass sonlandirilmadan énce AAA cerra-
hisi tamamlanmakta, daha 6nce mediasten ve
daha sonra laparotomi insizyonu kapatiimak-
tadir. Bu olgularin aym seansta yapilmalarimin
nedeni AAA'larinin semptomatik ve ¢aplarinin 8
cm'den biiyiik olmasidir. Hipertansiyon ve afok-
siyone bobrekleri olan 2 olguda da nefrektomi
yapilmugtir. Iki olguda da safen ven kullanilarak
aorta-renal bypass yapilmugtir. Ug olguda a. me-

Tablo 4. Yandas operasyonlar

Koroner arter bypass 3olgu
Nefrektomi 2olgu
Aorta-renal bypass 2 olgu
A. Mezenterica inf. reimplantas. 3olgu
Femoro-popliteal bypass 2olgu
Kolesistektomi 3 olgu
Splenektomi 2 olgu
Femoral embolektomi 6 olgu
At nali bébrek 1 olgu
Toplam 24 prosedur

senterica inferior basimicinin 30 mmHg'den diigiik
olmast nedeni ile grefte reimplantasyon yapil-
mustir. Splenektomi iatrojenik yaralanma nedeni
ile uygulanmgtir. Iki olguda énemli hemodina-
mik femoral arter okliizyonu oldugu igin femoro-
popliteal bypass uygulanmistir. Alt1 olguda ope-
rasyon sonrast femoral emebolektomi gerekmistir.
At nah bobrek olgusunda tecriibeli bir iirolog ile
birlikte operasyona girilerek, once at nali bobrek
hilus ve birlesim yeri disseksiyonu yapilarak
bobrek ikiye ayrilmis ve daha sonra AAA tamiri
uygulanmugtir.

Tiim hastalarda erken ve geg takipler yapil-
mugtir, {1k 30 giinliik operatif mortalitemiz 2 olgu
ile % 2.8'dir. Bu olgularin 2'sinde de inoperabl
koroner arter lezyonlan saptanmus olup, olgular-
dan biri peroperatuar kanama ve yaygin miyo-
kard infarktiisii nedeni ile kaybedilmistir. Diger
olgu ise serimizin en yash hastasi olup (83
yaginda) postoperatif 20. giinde diigiik kardiyak
debi ve konjestif kalp yetmezligi tablosunda ek-
situs olmustur.

Bunlarin disinda erken doénemde hastala-
rimuzin higbirisinde nonfatal miyokard infark-
tiisii ve intraktabl aritmiye rastlamadik. Preo-
peratif donemde bobrek fonksiyonlan bozuk olan
2 olgumuzda (Kreatinin > 8 mg/dl) postoperatif
erken dénemde 4-5 seans hemodializ gerekmigtir.
Bu gruptaki 8 hastada postoperatif dénemde
bobrek fonksiyonlari tamamen normale donmiig-
tiir. Postoperatif morbidite Tablo 5'de gosteril-
migtir. Bir olguda postoperatif 45 giin devam eden
inatg1 diare nedeni ile kblonoskqpi yaptlmusgtir.
Kolonda mukozal iskemi saptanmig olup hastaya
sol hemikolektomi uygulanmistir.

Geg takipler taburcu edilen hastalarin ta-
maminda elde edilmistir. Takip siireleri 3-75 ay
arasinda degismekte olup ortalama takip siiresi
2.67 y1l/hasta dir. Bu takip siiresi iginde toplam
6 hasta postoperatif 6, 13, 21, 22, 34 ve 63. aylar-
da kaybedilmistir. Bu olgularin ikisi serobro-
vaskiiler olay nedeni ile klinigimiz diginda
saghk merkezlerinde kaybedilmiglerdir. Ug olgu-



Table 5. Erken postoperatif morbidite

Akciger komplikasyonu 8 olgu
Kanama 2 olgu
Greft oklizyonu 3 olgu
Kesi enfeksiyonu 1 olgu
Iskemik kolon 1 olgu

‘da ani §liim hasta yakinlar tarafindan bildiril-
migtir. Bu ii¢ olguda muhtemel 6liim nedenleri o-
larak kardiyak nedenler diigiiniilmiigtiir. Bir olgu-
muz ise AAA ameliyatindan 9 ay sonra ortaya
cikan akciger malignansisi nedeni ile postopera-
tif 34. ayda kaybedilmistir. Kiimiilatif yasam
beklentisi oranlar1 $ekil 1'de verilmistir. bu
oranlar 6 ay, 1 y1l, 2 y1l, 3 y1l, 4 y1l, 5 y1l ve 6 yil
igin siras1 ile % 98.5, % 98.5, % 90.6, % 87.3, %
87.3, % 87,3 ve % 81.8 olarak hesaplanmustir.

TARTISMA :
19707 yillarda deklemp sokunun fizyopato-

lojisinin anlasilmas: ile periorepatif sivi teda-
visinin invasiv monitorizasyonu baslamstir (9,
10, 11). Boylece 1980'li yillarda AAA cerrahi
mortalitesi % 6'larin altina indirilmistir. Bu
mortaliteden de esas olarak miyokard infarktiisii
sorumlu tutulmustur (1, 2, 3, 4, 5). 1980'li yillarda
mortaliteyi daha asag1 ¢ekmek amaci ile kar-
diyak risk tagiyan hastalarin klinik skorlamasi
yamida birgok noninvaziv ydntem arastirmasi
yapilmgtir. Lette ve ark. (12) iyi bilinen ve sik
kullanilan 5 klinik skorlama sistemi ile operatif
ve postoperatif kardiyak olay gelisimi arasinda
bir korelasyon olmadigini géstermistir. Giiniimiiz-
de artik bu klinik kardiyak skorlama sistemle-
rinin (Goldman indeksi, Cooperman skalasi,
Drips skoru, Detsky indeksi, Eagles Klinik Simf-
lamasi) AAA operasyonu oncesi kardiyak deger-
lendirmede bir yeri kalmamustir (13, 14, 15, 16,
17).

Noninvaziv olarak kardiak degerlendirme
amaci ile gesitli yontemler halen kullanilmak-

100 98.5 98.5
87.3 87.3 87.3
80 : :
w
0
~N
3
-
60 |
40 & 5 2 B 3
0 8 AY 1YIL 2YIL 3YIL 4 YIL 5YIL 6 YIL
o SURE
Sekil 1. Geg dénemde kiimiilatif yasam oranlari

36



tadir. Bu ydntemlerin etkinligi tartisma konusu
olmaya devam etmektedir. Egzersiz testlerini
periferik damar hastalarinin % 401 tamamla-
yamamakta, % 70'i de istenilen maksimal efor
degerine ulasamamaktadir (18). Ayrica bizce
AAA'l hastalarda kullanimu da risklidir.

1986 yili dncesinde AAA postoperatif genel
mortalitesi klinigimizde % 11.4 olarak bulun-
mugtur. Bu mortalitenin en biiyiik nedeni de koro-
ner arter hastalifl olarak belirlenmistir. Diger
taraftan hastanemiz koroner anjiyografi labora-
tuarlarimin yeterli kapasite ve deneyimli ekibi
ile koroner anjiyografi mortalitesinin % 0.3'den
az olmasi nedeni ile bu prospektif galigmanin
yapilmas1 1986 yihinda planlanmigtir. Ayni za-
manda ge¢ mortalite ilizerine koroner revas-
kiilarizasyonun etkisi de aragtirma kapsamina
alinmustir.

Rutin koroner anjiyografi sonras1 hafif-orta
dereceli koroner arter hastalif1 ve onemli ope-
rabl koroner arter hastalif1 tespit edilen 30 has-
tallk grubumuzdaki hastalarin 19 {% 63.3) da
klinik sorgulama, fizik muayene ve elektrokar-
diyografik olarak koroner arter hastaligi buluna-
mamugtir. Bu da sessiz iskemi olgularinin ytiksek
oranda AAA anevrizmalarina eslik ettigini ve
kesin tanisimin ancak koroner anjiyografi ile kon-
ulabilecegini gdstermektedir. Bu sessiz iskemi ol-
gularinin erken mortaliteye yansimasi ¢ok kesin
olmamakla birlikte, ge¢ yasam siiresi iizerine
olan etkisi gok belirgindir. Klinigimizde 1986
Oncesi erken genel AAA cerrahisi mortalitesi %
11'lerden % 2.8'e diigmiigtiir. Koroner anjiyogra-
fiyi selektif uygulayan merkezlerde erken mor-
talite oranlar1 % 1.6-5 arasinda verilmektedir
(1, 19). Ancak bu merkezlerde uzun dénem yasam
orani hakkinda yeterli veriler yoktur. Dr. Craw-
ford bir tartigsmada, koroner revaskiilarizasyon
sonrast AAA tamiri yapilan olgularda, koroner
arterleri normal bulunan ve AAA tamiri yapilan
olgular arasinda 10 yillik yasam siiresi agisindan
bir fark olmadigm ifade etmektedir (20). Bizim
serimizde de kiimiilatif ge¢ donem yagsam beklen-

tisinin yiiksek olusu dogrudan koroner revaskii-
larizasyonla ilgilidir.

Sonug olarak AAA'na ait serilerin incelenme-
sinde, koroner arter hastaliklar1 halen erken ve
ge¢ mortalitenin ana nedeni olarak goriilmekte-
dir. AAA cerrahisi dncesinde koroner anjiyogra-
fiyi rutin ve selektif uygulayan merkezler
arasinda erken mortalite agisindan anlamli bir
fark bulunmasa da, her iki grupta da anevrizma
cerrahisi Oncesinde koroner arter hastalif sap-
tanmugsa, koroner revaskiilarizasyon yapilmasi

- konusunda fikir birligi vardir. Koroner anjiyogra-
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fiyi rutin olarak uygulayan merkezlerde geg
yasam oranlar belirgin olarak selektif koroner
anjiyografi yapilan merkezlere oranla daha yiik-
sektir. AAA'ln hastalarda yiiksek oranda sessiz
iskemi varligs ve bunun en kesin tanisimin koroner
anjiografi ile konulmas: serimizde gosterilmis
olup koroner revaskiilarizasyonun erken ve geg
mortaliteye olan olumlu etkileri bu yazida bildi-
rilmistir.
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