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Amag: Aortailiak tikayici damar hastaliklar ve abdominal aort anevrizmasi (AAA) cerrahisi yaptigimiz hastalarin er-
ken ve geg postoperatif sonuglanni degerlendirmektir.

Materyal-Metod: 1990-2001 tarihleri arasinda klinigimizde 74 olguya aortailiak tikayici damar hastaliklar ve 15 olgu-
ya AAA tanisiyla opere edimistir. Olgularin 75'i erkek (%83,1), 14'l {%15,7) kadind\. Acil opere edilen dort hasta di-
sindaki diger hastalar preoperatif ddnemde koroner arter hastaigi (KAH) yéntnden aragtinidi.

Sonug: Ameliyat endikasyonlar 40 hastada kadikasyo intermitant, 24 hastada istirahat agrisi, 10’unda iskemik dl-
ser/gangren ve 15'inde anevrizma idi. 28 (%31,4) hastada KAH tespit edildi. Mortalite orani acil olgularda %50 (2/4),
elektif olgularda %85,8 (5/85) olarak bulundu.

Tartisma: Aortailiak tikayici damar hastaliklan ve AAANIn erken dénemde taninmasi ve olasi yandag hastaliklari
ozellikle de KAH tanimlanarak énceden tedavi edilmesi mortalite ve morbitideyi azaitmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal aort anevrizmasi; Aortailiak tikayict damar hastaliklari, cerrahi tedavi

SUMMARY .

THE CLINICAL EXPERIENCE IN ABDOMINAL AORTIC .

Purpose: To evaluate the early and late postoperative results of aortoiliac occlusive disease and abdominal aortic
aneurysm (AAA) operations that we performed.

Material-Methods: Between 1990 to 2001, 74 patients with aortoiliac occlusive disease and 15 patients with AAA
underwent surgical repair in our clinic. 75 (83,1%) of them were male, 14 (15,7%) were female. Except four patients
who underwent operation in emergent condition, other patients were evaluated to rule out coronary artery disease
(CAD) in preoperative period.

Result: The indication for operation was claudication in 40 patients, rest pain in 24, ischemic ulcer/gangrene in 10
and aneurysm in 15. CAD was present in 28 (31,4%) patients. Mortality was 50% (2/4) in emergency operations and
5,8% (5/85) in elective procedures.

Conclusion: Early diagnosis and theraphy of aortoiliac occlusive disease and AAA and associated diseases, espe-

cially CAD reduced the mortality and morbidity rates considerably in selectively operated group.
Key Words: Abdominal aortic aneurysm, Aortoiliac occlusive disease, surgical treatment
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ortailiak tikayict damar hastaliklarinda
ilk yapay greft Voorhees tarafindan kul-
lanilmugtir (1). AAA cerrahisinde Dubost
tarafindan ilk kez aortik homogreft replasmani
basarili bir sekilde uygulanmistir (2). Glinimiiz-
de basan ile uygulanan abdominal aorta cerra-
hisinde mortalite ve morbiditeyi artiran en
onemli faktor beraberinde KAH bulunmasidir
3B
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hasta-
nesi Gogiis ve Kalp-Damar Cerrahisi Kliniginde
1990-2001 tarihleri arasinda 74 olguya aortailiak
tikayici damar hastaliklar ve 15 olguya AAA ta-

nistyla cerrahi girisimde bulunulmus ve olgula-
rin erken ve ge¢ postoperatif sonuglarini deger-
lendirmistir.

MATERYAL VE METOD

Klinigimizde 74 olguya aortailiak tikayict da-
mar hastaliklari ve 15 olguya AAA tansiyla ol-
mak lzere toplam 89 olguya cerrahi girisimde
bulunulmustur. Preoperatif donemde aortailiak
tikayict damar hastaligs olan olgulann %80'ine
periferik anjiografi (Sekil 1) ve %90'mina Dopp-
ler ultrasonografi (USG) yapilmusti. AAA olan
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Sekil 1. Leriche sendromlu bir olgumuzun abdominal
aortanm bifurkasyondan bemen éncesinde tam tikamk-
hgum gosteren perifevik anjio drnegi

Sekil 2. Bir olgumuzun abdominal BI'de goviilen bipo-

ekoik trombiis iceren 57mm caph AAA 6rnegi

olgularin tiimine abdominal USG ve %80'ine
bilgisayarli tomografi (BT) (Sekil 2) yapilmustir.
Operasyon karar: alinan AAA’'min ortalama cap-
lar1 6,3 cm (5,2-12cm) idi. Ameliyat endikasyon-
lar1 Tablo 1'de gésterilmistir. Renal arterlerin yu-
kansindan anastomoz gerektiren ve hipoplastik
aortast olan olgular calismamiza dahil edilme-
mistir.

Tablo 2'de hastalarin demografik ozellikleri
verilmistir. Hastalarimizin tamamu genel aneste-
zi alinda ameliyata alindi. Cerrahi teknik olarak

Tablo 1. Ameliyat Endikasyonlari

ENDIKASYONLAR No. (%)

Kladikasyo intermitant
istirahat agnisi
iskemik tilser/gangren
Anevrizma

40(%44.9)
24 (%26.9)
10 (%11.2)
15 (%16.8)

Tablo 2. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hasta sayisi/ameliyat 89/95
Cinsiyet: E/K 75114

Yas ortalamasi: (E)-(K) 50.24 (32-81)-47.35 (34-69)
PATOLOJI

Arteriosklerosis obliterans 74 {%83.1}
AAA 15 (%16.8)
RiSK FAKTORLERI

sigara 60 (%67.4)
hipertansiyon 25 (%28)
dabetes mellitus 16 (%17.9)
hiperlipidemi 1 (%23.5)
KAH 28 (%31.4)
bobrek yetmezligi 8.(%8.9)
pulmoner hastalik 6 (%6.7)
6nceki PTCA 6 (%6.7)
onceki CABG 5 (%5.6)
énceki damar ameliyati 8 (%8.9)

79 olguya (%88,7) transperitoneal ve 10 olguya
(9911,2) retroperitoneal yaklasildi. Aortaya
klemp konulmadan énce 100 U/kg heparin int-
raventz olarak verildi ve daha sonra heparin
notralize edilmedi. AAA olgulart diginda tim ol-
gularda aort anastomozu ug¢-yan yapildi. AAA
olgularinda ug-uca aort anastomozu ve sonra-
sinda wrapping yapildi. Femoropopliteal by-
pass yapilan alti olguda safen ven greft olarak
kullanildi. Antibiyotik profilaksisi operasyondan
once sefalosporin ve postoperatif donemde ge-
rekli olgularda sefalosporin ve aminoglikozit
kombinasyonu seklinde uygulandi. Postoperatif
donemde her hastaya antikoagiilan ve antiagre-
gan tedavi verildi. PTZ, APTZ ve INR degerle-
riyle doz ayarlanmas: yapildi.

SONUCLAR

Toplam 89 olguya uygulanan cerrahi girigim-
ler Tablo 3'de gosterilmistir. Greft olarak 50 ol-
guda Dakron, 31 olguda polytetrafluoroethylen
ve 6 olguda safen ven kullanildi. Erken ve geg
donem komplikasyonlarimiz Tablo 4'de 6zet-
lenmistir. Iki olguda postoperatif donemde her-
ni geligti. Bir olguda post-operatif alunci ayda
enfeksiyon nedeniyle greft ¢ikanldi. Postopera-
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Tablo 3. Cerrahi Girigimler

GiRisiM NO (%)
Aorta-bifemoral bypass 43 (%48.3)
ileo-femoral bypass 13 (%14.6)
Aorta-femoral bypass 4 (%4.5)
Aorta-femoropopliteal bypass 4 (%4.5)
Aorta-biiliak bypass 4 (%4.5)
Aorta-bifemoral bypass+ femoropopliteal 2 (%2.4)
ileo-popliteal bypass 3 (%3.3)
Tip greft 8 (%8.9)
endarterektomi 8 (%8.9)

Tablo 4: Erken ve Ge¢ Donem Cerrahi
Komplikasyonlar

ASO AAA

n: 74 n: 15
Trombektomi 4 -
Greft enfeksiyonu 1 =
Cilt enfeksiyonu 9 2
Herni 1 1
Kanama/revizyon B 1
Amputasyon 10 -
GIS kanama 3 2
Aorta-ducdenal fistill 1 -
Ureter striktiri - 1
Kolon nekrozu 1 1
PAA - 1
Serebrovaskiiler hastalik 1 -
KKY 2 1
ABY 4 -
Ml 7 2
Seksliel empotans 1 -
Martalite 4 3

tif gec dénemde tli¢ olguda dizistd, iki olguda
dizalt1 ve bes olguda parmak amputasyonu ya-
pildi. Bes olgu kardiak nedenlerle, iki olguda
riiptiire AAA’na acil girisim sirasinda eksitus ol-
mustur. Hastalar ameliyattan bir ay sonra degi-
. sen periyotlarda kontrole ¢agnldi. Ancak hasta-
larin 451 (%50,5) 6 ay ile 7 yil (ortalama 23 ay)
arasinda takip edilmistir. Kontrole gelen butlin
hastalara Doppler USG uygulanmistir.

TARTISMA

Son dort dekatta elektif abdominal aort cer-
rahisi sayesinde mortalite oranlari azalmis olsa
bile bu hasta grubunun sahip olugu kardiyak
riskler nedeniyle morbitide oranlar halen yik-
sektir. Anjiografik caligmalar bu grup hastalann
%50'sinde ciddi KAH oldugunu gostermistir (4).
KAH AAA ve aortailiak tikayici damar hastahk-

lart cerrahisi yapilan batiin hastalarda periope-
ratif ve gec oliimlerin %50-60'indan sorumludur
(5,6). Bu hastalarin sikayetleri olmasa da
%18&inde cerrahi olarak dizeltilebilen KAH'na
rastlanmistir (3). Bayazit ve arkadaslarinin klinik
arastirmalarinda AAA tespit edilen 125 olgunun
tamamina koroner anjiografi yapilmis ve 66 ol-
guda (%53) dnemli koroner arter lezyonu tespit
edilmistir (7). Bizim ¢alismamizda da 28 (%31,4)
hastada KAH tespit edildi. Bu amacla klinigi-
mizde aort cerrahisine bagh erken doénem
komplikasyonlart azaltmak amaciyla acil giri-
simler disindaki 40 yas tizeri olgularda preope-
ratif koroner anjiografi rutin olarak uygulan-
maktadir. KAH bulunan olgularda éncelikle ko-
roner revaskiilarizasyon ardindan aorta yonelik
cerrahi girisim yapilmaktadir.

Calismamizda AAA olgularinda ug-uca, bu-
nun disindaki tiim olgularda aort anastomozu
uc-yan pozisyonda yapildi. Birgok cerrah tara-
findan aortada ucg-uca anastomozun daha uy-
gun anatomik pozisyon sagladigi ve bu sekilde
aortaduodenal fistiil ve tiirbiilansin daha az ola-
cagi belirtilmigtir. Ancak son yillardaki ¢ahisma-
larda her iki teknigin birbirine Gstinligu goste-
rilememistir (8).

AAA riiptiiri Amerika’da 65 yasin tizerinde-
ki oliimlerde erkeklerde %1.2, kadinlarda %0.6
oraninda neden olarak saptanmig ve tiim Olim
nedenleri arasinda 14. swrada yer almustr (9).
Mavioglu ve arkadaslar riiptiir gelisen AAA’lar-
da mortalitenin kontrol edilemeyen nedenlere
bagl oldugunu, mortalite oranlanni digtirmek
icin ameliyat endikasyonlannin net belirlenme-
sinin ve diisiik risk bulunan c¢ap: >5cm.’den bi-
yik tim AAA elektif ameliyat edilmesinin uy-
gun oldugunu belirtmiglerdir (10). AAA'nin
elektif kosullarda onarimu yapilirsa mortalitesi
ortalama %2-4 dolayinda olmasina karsin, rap-
tire olgularin mortalitesi ortalama %30-45'dir
(11,12). Bizim serimizde de riiptiire AAA olgu-
larinda mortalite oran1 %50 (2/4) olarak bulun-
mustur.

Aortamin  para-anastomotik anevrizmalari
(PAA), aortailiak tikayict damar hastaliklan ve
AAAIn cerrahi tedavisi sonrasi erken veya geg
dénemde olusabilir. Dusiik riskli hastalarda ¢a-
pt >5cm.’den biiyik tiim PAA’a cerrahi girigim-
de bulunulmasi savunulmaktadir. Daha riskli
hastalarda veya visseral segmente yayilan anev-
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rizmalarda, anevrizma boyutu 6 cm’e ulasana
kadar izlenebilir, Cerrahi onanm, arter veya
greftin hasta segmentinin siratlice ¢ikartilmasi
ve yeni protezin interpoze edilmesiyle gercekle-
sir. Yiksek riskli hastalarda erken PAA stiphesi
icin iki yilda bir abdominal USG yapilabilir. ile-
ofemoral anevrizma veya olas: greft enfeksiyo-
nu gibi anevrizma olusmasi igin risk faktorleri
mevcut ise daha yakin izlem gerekir (13). Olgu-
larimizdan birinde besinci yilda gelisen 3,5'lik
PAA her yil tekrarlanan abdominal USG ile takip
edilmektedir.

ilk kez 1991 yilinda Parodi ve arkadaslan
infrarenal AAA onariminda basart ile endovas-
kiiler greft kullandiklarini yaymnladilar (14). Her
yeni teknolojik gelismede oldugu gibi daha az
invaziv olan bu yontemle ilgili calismalar devam
etmektedir. Birinci ve ikinci jenerasyon endo-
vaskiiler greft kullanan bazi aragtirmacilar erken
ve orta dénemde ¢ok basarili sonuclar elde et-
tiklerini belirtselerde AAA onaniminda konvan-
siyonel acik yonteme ustiinliikleri kanitlanma-
mugtir (15,16). Ulkemizin sosyoekonomik sartla-
r1 goz ontne alindiginda abdominal aort cerra-
hisinde yaklasik 10 kat pahali olan bu yéntem
yaygin olarak kullanilamamaktadir.

Sonug olarak aortailiak tikayict damar hasta-
liklari ve AAA’nin erken dénemde taninmasi ve
olasi yandas hastaliklan dzellikle de preoperatif
ve postoperatif kardiyak degerlendirilmenin
dikkatlice yapilmasi mortalite ve morbitideyi
azaltmaktadur,
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