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\ anevrizma se diinyada 6nemli bir mortalite v idi |
VI { e morbidite n -
o, 90 oraninda rol oynayan ateroskleroza bagl olarak gelisen yandas hastafuklaer}dggr'-
ige bagvuran 62 hasta retro-

ndirilmistir. Bu hastalarin 54 tanesi (33'U elektif. 21'i acil) opere edilmistir. O J |
ek, . Otuziic elek -

as has.tallk' olarak koroner arter hastaligi tespit edilmistir. Bu hastglardan ;Sneeepgfrkodtg;n
roner anjioplastl, 10'una koroner bypass operasyonu uygulanmistir. Aortik kros klemp 20 hastada in-
16 hastada torakal pozisyonda konmustur. Hastalarin 43 tanesinde operasyonda

ggpesll;mma ~stada hiatal ve
knik" kullaniimistir. ) |
dilen 33 hastada erken dénemde mortalite yoktur (% 0). Ruptar nedeniyle acil opere edilen
mesi tani ve tedavide

esi exitus olmustur (mortalite % 33.3).
AAA'arinin yaklagik 1/3'Unun riptiire olarak gel
dusuk diizeylerde ol-

nun . b

21099 o k rastlanan bir aortik patoloji olan 1N
opere edildiginde mortalite ve morbiditenin GOK

n donemde taninmasi

Kiinikte SIK ra- (
qini stermektedir. Elektif plarak
i o, 30'un Uuzerine cikmaktadir. Anevrizmalarin erke

gok dﬂsﬂrmektedir.

da mortalite 7 .
| | eden tedavi edilmesi mortalite ve morbiditeyi
dinamik ve metabolik kosullar yaninda, yandas hastaliklar 6zelikle de koroner arter

s, Acik teknik, Cerrahi tedavi

Anahtar kelimeler: Abdominal aort anevrizma
SUMMARY

Open Technique in the Treatment of Abdominal Aortic Aneurysm
) is an important cause of mortality and morbidity a
¢ AAA's is the most impo

rises 90 % Of etiology O
tour of all patients were Ope
18 and thoracal

Abdominal aortic aneurysm (AAA
Associated arteriosclerosis which comp
this paper. Fifty-

surgSig:al mortality and morbidity.
ixty-two patients with AAA are evaluated retrospectively in _ | .
lamped infrarenally in 20 patients, hiatally In

Bof electively, 21 of emergently). The aortac

Ope{‘hgerghvr\l’g:e was tIJsed in 43 cases.
no early mortali iants operate . :
y ity among the 33 patie P alty of this group with rup-

the

ture:v;gg%g.ffo}o .cases opereted upon emergently for ruptured an

iﬂdia%%rgé';"?e'y 1/3 of all patients with AAA aré hospitalized after the rupture. 0od unduoc;ator of the delay

With rupture, Ehe mortality and morbidity rates are very low for elective cases but above the 30 %

ity rates o any d'a?“,OSiS and theraphy of aneurysm> and associate

Sides associatns"de-rab y in selectively operated group- The unfavorable hemodyna

“ases the b ed diseases, specially coronary artery Jiseases in patients with rup
'gh mortality and morbidity.
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d upon electively and there were seven deatns in
eurysms. Overall mort
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i
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| 8 ile % 6.6 arasinda oldugu gosterilmigtir
(1, 2). Ulkemizde yapumis detayli calismalar
olmamasina karsin, aterosklerozun yaygin
olmasi nedeni ile abdominal aort anevrizma-
lariun insidansimin gelismis bati toplumla-
nyla yaklagik aymn duzeylerde oldugu tah-
min edilebilir.

1952 yilinda Dubost, Allary ve Oecono-
mos ilk olarak AAA'da homogreft aortayl
interpoze etmelerinden sonra, sentetik greft
materyallerinde rutin kullanima girmesiyle,
ginumuzde abdominal aort anevrizmalari-
nin tedavisinde prostetik greft interpozisyo-
nu standart cerrahi olmustur (3, 4, 5,6,7).

infrarenal AAA'larimin % 90 1mun etioloji-
sinde aterosklerozun olmasi ve hastalarin
cogunlugunun ileri yasta bulunmasi nede-

T

olan, cerrahi sirasinda yapil

5 A1 |
transfuzyonu, preoperatuy i sl Kan

ar “cel] ¢

lanulmasi ile onemli orand aver” |y

25 ¢ A aze : ul-

15,16, 17, 18, 19). Bunun \'a“ll:c;;t]}]]ai::hr (14
=4 us

tikus ya da torakal diizeyde z0r
mal kontrolii ile birlikte acik teknis:
mlmast operasyon _siiresini  kisalip
ozellikle rupture anevrizmalar gibia tmaki,
sek risk tasiyan olgularda Operazl;gfk’
un

guven icinde surdurtilebilmesini sz
tadir (3, 20). S Saglamga.

MATERYAL VE METOD

Calismamizda Ege Universites;
kultesi Kalp ve Damar Cerrahisi IAI\;%.F‘
Dali'ma AAA nedeniyle basvuran 62 hl £
degerlendirilmistir. Hastalarin 57 taise;ai

niyle cerrahinin mortalite ve morbiditesini
arttiran ek patolojiler (koroner arter hastali-
g1, bobrek yetmezligy, kronik obstriiktif akci-
ger hastalig1 gibi) hastalarin buytik cogunlu-
gunda vardwr (8, 9, 10, 11, 12). AAA'nin Biri inoperabl akciger malignitesi, diger
elektif cerrahisinde, preop donemde olasi ek kalp (sol ventrikul ejeksiyon fraks.i};()m%ec;l
patolojilerin 1yl degerlendirilip, gerekli giri- 15) ve solunum fonksiyonlarinin ileri derec i
simlerin yapilmasi cerrahi mortalite ve mor- de bozuk olmasi nedeniyle 2 olgu ino erale)i
diteyi onemli oranda azaltacaktir (7, 11, 13). olarak degerlendirilmistir. Dort olgu czmhi
Postoperatif mortalitenin onemli bir nedeni sinirlarda olmadlgmdefn, tibbi tedavi ile izle-

erkek (% 91.9), 5 tanesi ise kadindir (% 8.1)
Yaslar1 38 ile 85 arasinda degismekte olup
ortalama yas 67.11'dir. g

Tablo 1. Abdominal aort anevrizmali hastalarin dagihimi

HASTA SAYISI
n: 62 \

HALIYLE IZLEM

INOPERABL S
S CERRAHI 4 (0
n: 2 (% 3.2) n: 56 (% 90.4) \ n: 4 (% 6.4)
PREOPERATIF EKSITUS OPERE EDILENLER
n: 2 (% 3.6) n: 54 (% 96.4)
(Rupture)
ELEKTIF OLGULAR RUPTURE OLGULAR

n: 33 (°/o 61)
Infrarenal klampaj: 18
Hiatal klampaj: 11
Torakal klampaj: 4

- —
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ipturu ile basvuran iki

i A;ﬁ? arﬁlnpmadan kardiak arrest

eraS}l’lan restisitasyona yanit verme-

algu cerrahiye alinamadan exitllls

edeniyle operasyona ali-

olrnLl$tUlr1- ;i‘;t{:‘nn;;:; tanyesi (‘IVZ 61.2) elektif

an 5421atan€5i de (% 38.8) riiptir nedeniy-

flfgll(lgartlarda operasyona girmistir (Tablo
e

1)-62 olgudan; 5'i (% 8) asemptomatik iken
- hastalardaki temel yakinma karin veya
dller"rlsl idi. Agr1 disinda hastalar karinda
:eul;gﬁl kitle, karinda sislik ve dolgunluk
hissi, sol bacakta gug¢ kaybi, h1potan§1yon-
rliptiir ve pecrliferik kollaps tablosu icinde
uslardir.
ba?:l:g:laimuza tan1 i¢in standart olarak to-
rakoabdominal bilgisayarli tomografi ve
batin ultrasonografisi yaptirilmistir. 33 elek-
tif olgudan 27 tanesine koroner angiografi
cekilmigtir. Bunlardan 6 tanesi normal bu-
linmug, 21 tanesinde koroner arter hastalig:
KAH) saptanmustir. Koroner arter lezyonu
planan hastalardan, ikisinde anterior des-
€nden koroner artere (LAD), birinde sir-
unfleks koroner arterin obtus marjinal dal-

hasta ©
geli§rru S Y
en bu 1K1 0

Mpere edilen olgularda kan ve kan tiriinleri k

Ina perkiitan translUmiin:

ast uygulanmistyr, Koroner arter
bulunan 8 olgud

Ik invaziv bir oiric: ZY( a yone-
2V DIF girisime gerek duyulmam;s

naslalardq sadece abdomina] aort anevrijz-
masmq yonelik cerrahi uygulanmistir. 10 ol-
guda ise anevrizma cerrahis; once'sinde ko-
roner bypass C,’fTasyonu uygulanmasina
karar verilmistir. By hastalardan 6'sinda 3'lii
ve 4'unde 4'li koroner bypass yapilmistir.

Yanda§ vaskuler patoloji olarak hastalar-
dan 9 tanesinde (% 16) periferik arteriye]
hastalik bulunmaktadr. Yandas hastaliklar
olarak olgulardan 16'sinda hipertansiyon (%
25.8), 12 tanesinde (% 19) kronik obstriktif
akciger hastahgl (KOAH), 5 tanesinde (% 8)
kolelithiasis, 3 tanesinde (% 4.8) diabetes
mellitus, 3 hastada (% 4.8) Behcet hastalig:
ve yine 3 hastada (% 4.8) ise kronik bébrek
yetmezligi saptanmistir (Tablo 2).

Etiolojide 49 (% 90.7) hastada ateroskle-
roz rol alirken, 3 hastada Behget Hastalig ve
1 hastada kronik diseksiyon sorumludur. 1
hasta ise inflamatuar anevrizma nedeni ile
cerrahiye alinmistir.

Abdominal aort anevrizmasi cerrahisi én-
cesinde, hastalar entiibe edildikten sonra,
hemodinamik parametrelerin izlemek i¢in
radial arter kanuli ve Swan-Ganz Kkateteri
takilmis, hizla voliim replasmani yapabil-
mek i¢in vena jugularis internaya 8 French
hemodiyaliz kateteri yerlestirilmistir.

Hastalar sirt Gstii masaya yatirildiktan
sonra, gerekirse sol anterolateral torakotomi
yapilabilecek sekilde sol omuz, masayla 30
derece ac1 yapacak sekilde hastaya pozisyon
verilmistir.

Operasyona alinan hastalardan 19 tane-

ullanimi ve komplikasyonlar

=0rt) A R :
"<Val Riptire Riptire Elektif
("Vaka sayisj) eks?itus yaga;);an n: 33
il n:
\ n
CellSaver (U)n 366
O ke, i 11 7.55
Bankaka ("). 2.25 2 1.84
P i 10 5.66 1.59
ma * v
b 3.18
| eSDiratﬁr kom lik S 3.66 2 (% 6)
el o asyon”* 2 (% 29)) 3 (% 33) :
Ky, - <2Syon** : % 11 -
Komp 4 (% 57) 1(% 11) ;
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Tablo 4. Olgularda acik ve kapali teknigin karsilastiriimasi

(*=0n.) Acik teoknik
(:_V_aﬁa sayisi) ey (_/o 80) Kﬁ??'{ :f'/k"ik
2 ° 20)
Banka kani (U)* 3.6
Donér kani (U)* 1.97 1.4
Cell-Saver kani (U)* 6.47 1.7
PLazma (U)" 3.7 :
Mortalite™ 7 2.6
Solunum komplikasyonu** 7 :
Renal komplikasyon™* S
Kardiak komplikasyon** 8

inde (% 35) aortik kros klemp infrarenal po-
zisyonda konulmustur. Jukstarenal vyerle-
simli AAA'larda, eger proksimal aorta infra-
renal bolgede guivenli bir sekilde kontrol
altina alinamazsa, omentum minustan girile-
rek diafragmanin hemen altinda hiatus aor-
tikus duzeyinde supragoliak aorta klempe
edilmistir (Resim 1, Resim 2). Hiatus diize-
yinde kontrol 19 olguda (% 35) saglanmustir.
Ruptirle gelen, hipotansiyon ve sok tablosu
1cindeki olgularda ve infrarenal ya da hiatus
duzeyinde proksimal kontroliin saglanama-

Resim 1. Abdominal aortanin diyafragma alt1 "hiatus
aortikus” bolgesinden klempaji i¢in omentum minus
uzerinden yapilacak girisim 1zleniyor.

dig1 hastalarda ise sol anterolateral mini to-
rakotomi yapilarak diafragmanin hemen iis-
tindeki aort klempe edilmistir (16 olguda, %
30).

Proksimal kontroliin hiatus ya da torakal

duzeyde saglandig1 35 hasta ile, infrarenal
klemp konan olgulardan 8 tanesinde (top-

10

Resim 2 Diyafragmanin hiluslari ekarte edilerek abdo-

minal aortanin "hiatus aortikus" bolgesinden klempajt
izleniyor.

lam 43 hasta) distal aortaya ya da iliak arter
lere klemp konulmamus, anevrizma agldik-
tan sonra back flow ile iliak arterlerden
gelen kan cell saver'e alinarak hastalara tek-
rar transfize edilmigtir (agik teknik) Bu
grup hastada 1 cc (5000 Unite) heparin \
olarak verilmis. Ayrica cell saverdaki kanclln |
yikanmasi1 ve santrifugasyonu SILaaSlndaf
meydana gelen plazma kaylp.lal'ma.l x?her |
mak icin hastalara geri transfuze lelazma :
2 unite kan igin 1 unite taze doncrlnuf»sle? ol
infiizyonu yapilmugtir. 11 olgu akle mp ko~
vizma agldiginda iliak arterlere 2 ce (1000
nulmus ve bu gruptaki haSt?lar‘atir 1
Unite) heparin IV olarak verllkriﬂfn - edildigi
Hiatus diizeyinde aortun Xi€ P |

E
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esi 10 ile 30 dk arasin-
| L})DIUP, ortalama 18.26 dk'dn:
nastd . ome ronulan olgularda ise bu
~da degismektedir ve or-

sur

'dir. :
23.6 st iliak arterler1 tutup tutma-
ft ya da bifurkasyon
yOr€ Hastalarimizdan 33 ta-

1a b tr.
rll‘glf;lg}}%rka syon grefti (Y greft), 19

qesine 7‘2% 35) riibiiler greft interpoze edil-
tanesme Kkiiler anevrizmasl olan 2 (% 4)
isti” 2 :se dacron yama ile "patc{x plasti”
hastaml hr Greft olarak "preclottin gerek-

yaPll en fir porositeli kollogen kapl dac-
tirrneyeftler ullanmugtir.
ron & anatomoz tamamlandiktan

ik Klemp agtlip greft Klempe edil-
SO Apevrizmanin genigligine gore distal
ml§t1r-a veya iliak arterlere distal anastomoz
aortéil}l’“g'nr. Distal anastomoz tamamlandik-
Z:IF ;onra, klemp agilmasina bagl soku onle-

ek icin yeterli volium replasmani klemp

waldinimadan once yapilmugtir.
Acik teknik kullanan elektif hastalarda

oalama 2 tinite otolog kan, 1.7 unite homo-
log kan ve 3.2 iinite plazma transftize edilir-
ken, actk teknik kullanan anevrizma ruptur-
lii olgularda, 2.7 linite otolog kan, 9.4 unite
homolog kan ve 4.5 tinite plazma transfuze
edilmistir. Kapali teknik kullanilan hastalar-
da ise 1.7 iinite homolog kan ve 2.6 unite
plazma kullanmak gerekmistir (Tablo 3, 4).
f  Elekiif operasyona alinan 4 hastada kole-
| hhaS{s nedeni ile igleme kolesistektomi ek-
| l*imm§tlr- Aci} sartlarda operasyona alinan
Ogulardan birinde duodenum, birinde de
(ekum perforasyonu saptanmig, bunlara si-
Siyla tamir ve rezeksi oul
§ Ek; yon uygulanmigtir.
1 § olarak 1 olguda karinda postop herni
! em}(’aplhrken, .4 olguda da inferior me-
| arter aortik grefte reimplante edil-

| SONUCL AR

| i M.Klinj"e

| ,.-tamdga b?\i\éurén- 62.01gudan ikisi yandag
% tolgy an ®nl ile inoperabl kabul edil-
i by OIEVI'IZIVna. cerrahi gerektirecek
y ;1 s n;zdllmgl I¢in hastalar klinik ta-
b el Konpy, astaya operasyon endi-
khf, 3 t;lnm Ustur. Bu hastalardan 33 tnesi

es =
' IS¢ rliptiirle gelen hastalar-

11

alimmustir. Elektif .

Olgul'ﬁdan ﬂl:glli:ilizl(zzakk "}”1("'<‘SY<)11e\ poa
dilmemistir (e’lekltf s S()ﬂf'mdg qube-
L . I mortalite % 0). Riipti:
nedenivle acil sartl. uptur
yle acil sartlarda operasyona al
olgulardan 2 tanes; operag‘i,n SYoma alinan
tanesi postoperatif don kjd" Slmsmda i
tur (mortalite % 33.3) ng ) ekSltu? 0 g
deni posto erwi'} Ik S 5
kalb debis}i) v( 1 11< 4 e g
<o e ru€t§ ut lbobr'ek yetmezligidir.
nit, greft enf I13< iy L Olg.u 1S€, perito-
G , gTelt enfeksiyonu ve sepsis nedeniyle

aybedilmistir.

Postoperatif erken donemde, ii¢c hasta-
m}zda solunun yetmezligi nedeniyle uzun
donem respirator tedavisi gerekmistir. Bu
hastalarin ikisine trakeostomi yapilmuis, biri
14 digeri 16 guin respirator tedavisi gormus-
tur. Solunum sistemi komplikasyonu geli-
sen bu olgular anevrizma rupturu nedeniyle
acil operasyona alinan olgulardir. Proksimal
aortik kros klempin torakal aortadan konul-
dugu bir hastamizda postop birinci gunde
ortaya ¢ikan ve dorduncu gunde tamamen
diizelen paraparezi goriilmusttr. Bu hasta-
daki klemp suresi 20 dakikadir. Abdominal
aort anevrizmasina es olarak bilateral iliak
arter anervizmasi da olan bu hastada bifur-
kasyon grefti konulmasi gerekmis, iliak ar-
terler baglanmig ve distal anastomozlar fe-
moral arterler diizeyinde yapilmustir.
Klinikte izlenen bu gecici paraparezi tablo-
sundaki nedenin torakal klempajin mu yada
internal iliak arterlerin baglanmasmin mi
neden oldugu ortaya konamamugtir. Iki ol-
guda atrial fibrilasyon gelismis, bir olguda
distal embolizm nedeniyle erken donemde
bilateral femoral embolektomi uygulanmig-

tir.

TARTISMA

en cerrahi teknik, yogun
7i olanaklarina kargin gunu-
i bir mortalite ve morbidi-
devam etmektedir. AAA
ite ve morbiditey! etkile-
zmanin rupture
Cerrahi girigim
daki abdominal
nde rupture

AAA, gelis
bakim ve aneste
miizde hala oneml
te nedeni olmaya
cerrahisindcrenl m(}rtlftl“ i

en en onemili faktor ane
olmamasidir (1, 21022, 23):

qveulanmayan 8 cm Gapuite
a(}),;gt Anevrizmasmn O yil 1cl1

- ——eee
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olma riski % 75 ve abdominal aort anevriz
masinin ¢apma bakilmaksizin, AAA's1 olan
hastanin 5 vallik mortalite oran1 7% 70'dir (3,
21). AAA'min elektif operasyonunun morta-
litesinin ortalama % 2-4 dolayinda olmasina
karsin, rupture olmus AAAnn cerrahi mor-
talitesinin ortalama olarak % 30-45 dolayin-
da olmasi, AAAmin elektif cerrahisini gunu-
muzde tek tedavi secenegi yapmustir (2, 3,
10).

Ruptur nedeniyle operasyona alinan ol-
gularimizda erken donem mortalitenin %
33.3 olmasina karsina, elektif olarak operas-
yona alinanlarda erken donem mortalite
yoktur. Bu sonuctan temel olarak sorumlu
tutulabilecek iki faktor, hastalarda yandas
koroner arter hastaliginin varlig1 ve rupttirle
gelen hastalarin siklikla hipovolemik sokta,
unstabil bir hemodinamik tablo icinde cerra-
hiye alinmasidir. Elektif olarak cerrahiye al-
digimiz 33 hastanin, 21 tanesinde koroner
arter hastaligi saptanmasi ve anevrizma cer-
rahisi oncesinde 3 hastada perkiitan translu-
munal koroner anjiyoplasti ve 10 tanesinde
koroner bypass yapilmasina gerek duyulma-
s1 ve bu diusunceyi desteklemektedir. Riip-
tur nedeni ile acil gelen hastalarda yandas
koroner arter hastaligy varligini arastirmaya
ve buna yonelik invaziv girisimi yapmaya
olanak bulunmadig i¢in hastalarda periope-
ratif ve postoperatif devrede kardiyak
komplikasyonlara sik olarak rastlanilmakta-
dir. Anevrizma rupturu ile gelen 23 hasta-
dan ikisinin preoperatif donemde, ikisinin
de peroperatif olarak kaybedilmesi, bunun
yaninda 5 hastanin postoperatif devrede
kardiyak kokenli komplikasyonlar nedeni
ile 6lmesi bu gortuisu desteklemektedir.

Rupture olgular daha ¢ok yash hasta gru-
buna aittir ve kronik obstruktif akciger has-
talig1, hipertansiyon gibi yandas hastaliklara
sik olarak rastlanilmaktadir. Buda ripttire
anevrizmalarin mortalitesini arttirmaktadir
(8, 22, 24).

Abdominal aort anevrizmasiin tanisi
karin palpasyonu ve batin ultrasonografisi
ile kolaylikla konabilmesine ragmen olgula-
rimizin 1/3'unun ruptire olmasi distundi-
rucudur. Ruptur ile gelen olgularda mortali-
tenin yuksek olmasi bu konunun onemini
daha da arttirmaktadir. Bu nedenle anevriz-

malarin rupture olmadan 6nce taninmasi ve

12

cerrahi tedavinin Uvgulanmae, .

onlemler alinmal; ozellikle },’{ ,'.l i Serekl;

ler bu konuda lwilmp|o-ml|;-,],,-\,‘.'1|VI b "‘»’k-im-

Elektif kosullardaki AA o . T

nan olgularin  gerek orl ,_\“ ' [_I ")"’I"‘nf_' aly-
donem mortalitesin; belifleven Lt Bec
faktor KAH"1in varligidir. 1980 l ]‘_” ONemfj o
veland kliniginin Q<\ll$|1\,\,\|[1(i(; | '“”’,']k‘ Cle.
erken donem mortaIitelw'm'm' . "'6. Olan
akut myokard infarktiisiine " |37 sinip

i alards bagl; Oldugu
gostermislerdir. Yasayan hastala 5,

‘ v ekl r 3
mortalitesini % 31, 11 yillik murta,l?tejsiy-l"lk
70 92 olarak tespit etmislerdir (11). Cra I\fl de
ve arkadaglar1 daha once korg Wiord

ne
operasyonu geciren 179 hastad T pass

: a ya
AAA  rezeksiyonu sonrasinda h}i]qpt;:l(an
donem mortalitesi saptamamuslar ve 5 yxll?

mprtalite oranin1 da % 13 olarak tespit et
miglerdir (3). Bu calismalar da, AAAmn ‘
gerek erken gerekse gec donem mortalitesj.
ne KAH'Im primer belirleyici olduguny e ,
termektedirler (8, 9). Klinigimizde elektif _
olarak cerrahiye alinan olgulardan 27 tanesi-
ne koroner angiografi yapimistir. Bunlar.
dan yalnizca 6 tanesinde koroner angiografi

normal olarak bulunmustur. Elektif olarak

AAA  cerrahisine alman hastalarmizda
erken donem mortalitesinin olmamasinda
preoperatif donemde KAH'in varbginin de-
gerlendirilmesinin roli oldugu kanaatinde-
yiz. |
Abdominal aort anevrizmalarinin cerrahi-
sinde aqgik teknik ve hiatus aortikus ya da to-
rakal diizeyde proksimal kontrol saglanmasi
Crawford ve Coselli tarafindan sik olarak
kullanilmugtir (3). Agik teknik cerrahiyi ko-
laylastirmakta ve cerrahide gegen stireyi ki-
saltmaktadir. Ozellikle ruipture anevrizmali
hastalarda oldugu gibi yiiksek mortalite ve
morbidite riski tagiyan hastalarda operasyon
suresinin kisaltilmasi biiyiik 6nem tagimak--
tadir. Agik teknigin kullanilmas: sirasmda
distalden olan kanama cell saver ile hastaya:
geri dondurtilmekte, boylelikle hastanin 83“
reksiz kan kaybina yol agilmamaktadir (17,
18, 19).
Proksimal aort kontroliiniin torakal
dan yapilmas: sadece ruptur ve unsta}?l.l'
modinami ile sokta gelen hastalarda on
mektedir. Bu yontemi karin travml\ads;.i.
hipovolemik sokta gelen hqstalarda Lollags
kullanmaktadir. Hipovolemik gok VEESEY
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na odagimin proksi-
masi, kan kaybi-
e riferik vasktler direnci
| ncinda yukselmeye
- Bu sure icinde hem kana-
}ede‘o ] ,]tina alip aortay! .prok-
f Odagml tomozunu ggrgeklegtlrmek
sitﬂal g:jee hastayd | eterli volum yeplqsmam
. 7 ardir. Klemp stiresinin 30

o1 durumlarda m.spinalis
asma g S R ]
. ile ilgili bir sorunla kars!
(3,16,25,26)
rt anevrizmalarmda proksi-
o us diizeyinde saglanma-
neden ,bdominal aort anevriz-
: sonrasinda ~ uzun
len nuks anevrizmalardir.
anevrizmasl rezeksiyo-
olguda anastomoz hat-
Ide yeni anevrizmalar
dir.” Platenin serisin-
ni anevrizma geligen hastalarin %
75 riptur ile ba§yurmu§ ve bg hasta{arm
imi K bedilmistix (27). Coselli dqha once
- . mas1 nedeni ile opere
| da yeni anevrizma
deni ile cerrahl tedavi uygulan-
dirmektedir (3). Bu hastala-

zlf 101'inde (% 82.1) yeni geligen anevrizma

eski greft ile komsuluk icindedir. Bu tur
anevrizmalarin gelisimini aciklamak igin iki

kuram One stirtilmugtur.
~ Birinci kurama gore infrarenal olarak
Klemp konulan anevrizmali olgularin bazila-

nnda anastomoz saglam aorta yapilmamak-
fa greft anevrizmali dokuya dikilmektedir.
Bunu sonucunda da uzun doénemde bu bol-
gede aort dokusu dilate olup yeni anevriz-
na meydana gelmektedir. Bu teorl ozellikle
szignal anevrizmalar igin gegerlidir. Ikin-
'if'i'é'Vrizrrnna %ore ise bazi olgularda mfrqrgna!
bi i ; 1ginda juxtarenal bolgfedg ikinci
'ﬁlmanm mafyer almgkt.ac:hrlf. .Blrmc1 anev-
by akllma&gl'e tlenmesi, ikincisinin yerinde
Tena] b eslonucunc.ia uzun donemde juxta-
‘gkmaktaglr (93 anevrizmal genigleme ortaya
SIasinda rena] 28, 29).. Anevrizma cerrahisl
105 gz i o arterlerin prokmmalinde hia-
!--empe e};li] € ya da torakal bolgede aortun
lap mesi, anevrizma dokusu ile sag-

alll
. :;‘,. :
W

“M aort 4

: uv :

80rilmg; s f‘fel arasindaki smirin rahatlikla
saglam aort bolgesine gu-

. Aa kanal
konul

gbrii
minal aort

nrasmda P 3.’8
da proksima

| a
tmda'ymi bildirmekte

elismesi €A
; 123 olgu bil
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t;;m: ITIC'),L:S::([{O.H](,)Z _\.'dpl]n‘]d.‘\lnl saglayarak
Pl e 1]‘k(‘ ;j()rplln1t'81 (’lf]f‘f' rekurran
ompli asyonlarindan bizi korumak-
taclhir (3, 16). ‘
~ Abdominal aort anevrizmalar: klinikte
;;lt“i:”lsilg:lls;\ bir aortik patolojidir. Toplu-
4 yasam standartinin yukselmesi
ve ortalama yagam suresinin artmasina pa-
ralel olarak anevrizma insidansinda artma
olmasi beklenmelidir. Buna ragmen rupture
anevrizmalara 1/3'e yaklasan oranlarda
rqstlamlma& anevrizmalarin tani ve tedavi-
sinde gec¢ kalindigin diistindurmektedir.
Anevrizmalar elektif olarak taninip, hastalar
yandas hastaliklar ve koroner arter lezyonu
acisindan degerlendirilip, gereken yapildik-
tan sonra anevrizma cerrahisine alindiginda
mortalite ve morbidite diigtiktur. Rupture
anevrizmalarda ise yandas hastahklar ve ko-
roner arter lezyonlar1 agisindan bir girigim
yapmaya imkan olmadig1, hastalar kotu he-
modinamik ve metabolik kosullarda cerrahi-
ye alindig1 i¢in mortalite ve morbidite ytk-
sektir. Acik teknik ve proksimal —aort
kontroliiniin hiatus ya da torakal duzeyde
saglanmasi cerrahiy kolaylagtirmakta ve
operasyon suresini kisaltmaktadir. Agik tek-
nik proksimal ve distal kontrollerin saglan-
masl icin retroperitoneal bolgede diseksiyon
yapilmasi geregini ortadan kaldirmaktadir.
Aort anevrizmasiun uzaginda supragolik
aortadan proksimal kontroliin yapilmasi
anevrizma bolgesinde diseksiyonu ortadan
kaldirmakta ve greft aortaya icerden dikil-
mektedir. Gereksiz diseksiyonlardan kaginul-
mas1 hem diseksiyonda gegen stirenin kaybi-
n1 onlemekte ve hem de implantasyon
sonrasi hemostaz i¢in ayrica stire harcanma-
sin1 6nlemede onemlidir. Bunun yaninda bu
tekniklerin aort cerrahisinde sagladig! yarar-

larin ortaya konmasl icin hasta serilerinin
artmasina ve uzul siireli takiplerinin alin-

masina gerek vardir (3,11, 13).
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