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OZET

Giris: Abdominal aort anevrizma cerrahisi sonrasi sigmoid kolon iskemisi ender olarak gérilme-
sine ragmen cok éliimciil bir komplikasyondur. Bu inferiyor mezenterik arter (iMA) veya internal
iliyak arterin baglanmasina ya da bu arterlerde olan embolizasyona bagl olmaktadir. Bunlara
karsilik sigmoid kolona kollateral akimin bol olmasi genelde iskemiyi énler.

Materyal ve Metod: Biz bu ¢calismamizda; 1991-2010 yillari arasinda, Gulhane Askeri Tip Aka-
demisi ve Ozel Medicana Hastanesinde infrarenal abdominal aort anevrizmasi nedeniyle opere
ettigimiz 75 hastayi postoperatif olarak inceledik.1991-1999 yillari arasinda IMA reemplante et-
medigimiz 31 hastayi grup I, 1999-2010 yillari arasinda IMA reemplante ettigimiz 44 hastayi grup
Il olarak adlandirdik.

Bulgular: Erken mortalite grup I'de bir hastada postoperatif 18. saatte bagirsak perforasyo-
nu sonrasi gelisen peritonit nedeniyle oldu. Grup Il'de erken mortalite gérilmedi. Ge¢ mortalite
Il. grupta bir hastada, postoperatif 18. ayda miyokart enfarktlisii nedeniyle gelisti. Her iki grup
arasinda postoperatif bagirsak sesi, bagirsak hareketleri, yogun bakimda ve hastanede kalis
stireleri karsilastirildiginda grup II'de daha kisaydi.

Sonuc: IMA siklikla kronik olarak okliide olmasina karsin anevrizma duvarindan uzak bir yerden
baglamak da 6nemli siiperiyor mezenterik arter kollaterallerini tikar. Buna karsilik sigmoid kolo-
na kollateral akimin bol olmasi genelde iskemiyi énler. Biz bu ¢alismamizin sonucunda IMA’nin
reemplantasyonunu tavsiye ediyoruz.

Anahtar Kelimeler: Aort anevrizmasi, abdominal; mezenterik arterler; mezenterik arter, inferi-
yor; replantasyon.
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ABSTRACT

Introduction: Ischemia of sigmoid colon following surgery of abdominal aortic aneurysm is a rare and a devastating complication. Either
ligation or embolisation of inferior mesenteric artery (IMA) or internal iliac artery can be accounted for this. However abundance of collateral
flow to the sigmoid colon usually prevents ischemia.

Materials and Methods: Seventy five patients that had surgery of infrarenal abdominal aneurysm in Gulhane Military Medical Academy
and Private Medicana Hospital between years1991-2010 were followed postoperatively. Group | consists of 31 patients operated and
having not IMA reimplantation between 1991 and 1999. Group Il consists of 44 patients operated and reimplantated IMA between 1999
and 2010.

Results: Early mortality was seen in group | as one death due to peritonitis developed following bowel perforation at 18" hours. Early
mortality was not seen in group Il. Late mortality was only a death due to myocardial infarction at 18" month in goup Il. As a result of
comparison, significant improvement in bowel sounds, bowel motility, hospitalization duration and also time to mobilization in group II.

Conclusion: Whereas the ligation of chronically occluded IMA far away from aneurysm can result in obliteration of collaterals of superior
mesenteric arteries, the abundance of collateral flow to the sigmoid colon usually prevents ischemia. In the conclusion we recommend the

reimplantation of IMA to prevent ischemia of colon.
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GIRIS

Genel anlamda aort anevrizmasi; aortu tutan ve bekle-
nen normal ¢ap ile karsilastinldiginda en az %50 ¢ap artisi
gosteren fokal genislemeler olarak tarif edilir. Abdominal
aort anevrizmalarinin modern anlamda ilk tedavisi 1951
yilinda Paris’te Dubost tarafindan yapilmistir™. Infrarenal
abdominal aort anevrizma (AAA) nedeniyle uygulanacak
abdominal aort cerrahisi sonrasi kolon iskemisi gelisme
riski gunumuizde halen guncelligini korumaktadir. Rekons-
truksiyon sonrasi kolon iskemi gelisme riski ¢esitli serilerde
%0.2 ile %10 arasinda degismektedir®.

AAA cerrahisi sonrasi sigmoid kolon iskemisi ender
olarak gorulmesine ragmen oldukg¢a gurultulu seyreden
bir komplikasyondur. Bu IMA veya internal iliyak arterin
baglanmasi ya da bu arterlerde olan embolizasyona bagh
olmaktadir. Buna kargilik sigmoid kolona kollateral akimin
bol olmasi genelde iskemiyi Onler.

Biz bu calismamizda IMA reemplante ettigimiz hasta-
lar ile etmedigimiz hastalari iki gruba ayirarak, postoperatif
bagirsak sesi, oral alim sureleri ve yogun bakimda kalis
sureleri agisindan karsilastirdik.

MATERYAL ve METOD

1991-2010 yillari arasinda Gulhane Askeri Tip Akade-
misi Haydarpasa Egitim Hastanesinde ve Ozel Medicana
Hastanesinde AAA nedeniyle opere ettigimiz 75 hastayi
retrospektif olarak degerlendirdik. Tum hastalarin preope-
ratif dosyalari, postoperatif yogun bakim takip formlari ve

klinik takip cizelgeleri incelendi. AAA rupturt nedeniyle acil
operasyona alinan hastalar ¢alisma disinda tutuldu.
1991-1999 yillan arasinda IMA reemplante etmedigi-
miz 31 hastay! Grup I, 1999-2010 yillari arasinda IMA re-
emplante ettigimiz 44 hastay! Grup Il olarak ayirdik. Grup
I’deki 31 hastanin 20’si erkek, 11’i kadin idi. Grup II'deki 44
hastanin 24’0 erkek 20’si kadin idi. Grup I'in yas ortalamasi
56.2 + 8.6 yil, Grup II'nin yas ortalamasi 61.8 + 8.5 yild1.

AAAda bagimsiz risk faktorleri Tablo 1’de gosterilmigtir.

Olgularin hepsinde fizik muayenede abdomende pul-
satil kitle tespit edildi ve taniyi kesinlestirmek icin ultraso-
nografi, bilgisayarli tomografi ve gerekli olanlara anjiyogra-
fi tetkikleri yapildi.

Cerrahi Teknik

AAA bulunan tum olgularda transperitoneal laparotomi
teknigi kullanildi. Kros klemp infrarenal aort segmentine yer-
lestirildi. Cerrahi mudahale gerektirecek koroner arter hasta-
g (KAH) olan 12 hastaya es zamanl atan kalpte koroner
arter baypas cerrahisi (KABG) uygulandi. Once koroner bay-
pas yapilip ardindan anevrizma ameliyati yapildi. On alti has-
taya ayni seansta femoro-popliteal baypas yapildi (Tablo 2).

Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel yontem ola-
rak ki-kare testi kullanildi. p< 0.05 anlamli olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Her iki grupta da peroperatif mortalite olmadi. Erken
mortalite grup I'de goruldu ve hasta postoperatif 18. sa-
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Tablo 1. Abdominal aort anevrizmasinda bagimsiz risk
faktorleri

Grup |l (n=31)  Grup Il (n=44)
Riski artiranlar
KAH 19 (%61.2) 25 (%56.8)
KOAH 18 (%58) 27 (%61.3)
Sigara 21 (%67.7) 28 (%63.6)

Yuksek kolesterol 13 (%41.9) 19 (%43.1)

HT 13 (%41.9) 25 (%56.8)
Riski azaltanlar
Diyabet 16 (%51.6) 23 (%52.2)

Kadin cinsiyet 11 (%35.4) 20 (%45.4)

KAH: Koroner arter hastaligi, KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi,
HT: Hipertansiyon.

Tablo 2. Abdominal aort anevrizmasi olgularina uygulanan
ameliyat prosediirleri

Grup | Grup Il

(n=31) (n=44) Toplam
Ameliyat prosedurleri
Tubuler greft 15 27 42
Aorta biiliak Y greft 6 6 12
Aorta bifemoral Y greft 10 11 21
Ek prosediirler
KABG (atan kalpte) 5 7 12
Femoro-popliteal 7 9 16

baypas

KABG: Koroner arter baypas cerrahisi.

atte bagirsak perforasyonu sonrasi gelisen peritonit ne-
deniyle kaybedildi. Grup II'de erken dbnemde mortalite
gorulmedi. Geg¢ mortalite grup Il’de bir hastada postope-
ratif 18. ayda miyokart enfarktusti nedeniyle gelisti. Her
iki grup postoperatif bagirsak sesi, gaz ¢ikarimi, oral
alim ve yogun bakimda kalis sureleri acisindan karsi-
lastirildi (Tablo 3).

Her iki grubun postoperatif, yogun bakim ve servis ta-
kiplerini karsilastirdigimizda, bagirsak sesinin ortalama
duyulma suresi IMA reemplante edilen grupta daha az ¢ik-
mistir. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mistir. Ayni sekilde gaz ¢ikarma suresi de grup II'de daha
kisa olarak bulunmustur. Fakat bu fark da anlaml degildi.
Grup II'de ortalama oral alim sureleri, yogun bakimda kalis
sureleri ve taburcu edilis sureleri grup I'e gore daha kisa
olarak bulundu. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamad..
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Tablo 3. iki grubun postoperatif karsilastiriimasi

Grup | Grup Il

(n=31) (n=44) p< 0.05
Bagirsak sesi (saat) 48+1.8 3.9+21 0.420
Gaz ¢ikimi (saat) 56+2.6 52+3.1 0.322
Oral alim zamani (saat) 6.9+2.6 59+27 0.511
Yogun bakimda kalig 11.5+4.1 10.9 +3.1 0.269
(saat)
Hastanede kalis (gin) 48+1.2 41+1.8 0.480
Drenaj (cc) 250 + 55 275 + 60 0.570
AKK (dakika) 35+ 10 42 £12 0.429

AKK: Aortik kros klemp.

Grup I'de ortalama drenaj miktari grup II'ye gore daha
az olmasina ragmen, anlamli degildi. Aort kros klemp za-
mani grup I'de daha kisa bulundu.

Grup I'de femoro-popliteal yaptigimiz bir hastada fe-
moral bdlgede enfeksiyon gelisti. A¢ik yara pansumani ya-
pilan hasta 12. gunde taburcu edildi.

Grup II’'de ise iki hastada morbidite gbzlemledik. Birinci
olarak ayni anda aorta bifemoral ve sol femoro-popliteal
yaptigimiz bir hastada postoperatif 12. gunde diz altinda
iskemi ve sonrasinda demarkasyon hatti olusmasi nede-
niyle diz alti bacak amputasyonu yapildi. Hasta postope-
ratif beginci glnde taburcu edildi. Diger hasta KAH nede-
niyle atan kalpte KABG operasyonu yaptigimiz bir hastada
postoperatif Ugunclu saatte inferiyor miyokart enfarktusu
gelisti. Hemodinamik bir bozulma olmayan hasta medikal
tedaviyle izlendi. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hasta postoperatif besinci gunde taburcu edildi.

TARTISMA

AAA, gercek anevrizmalar igerisinde en sik goriulen
anevrizmadir.

Genellikle aterosklerotik olarak karakterize edilmek-
tedir fakat patogenezlerindeki bu gorunum sadece sinirli
olandir. Multifaktoriyel nedenler oldugunu savunan son
bulgularla aterosklerozun tek neden oldugu hakkinda cok
az destek vardir. Dolayisiyla cogu anevrizmalarin nonspe-
sifik olarak tanimlanmasi daha gecerli olur®.

Henliz patogenez icin tek bir konsept ortaya ¢cikmasa da,
ailesel gecis, genetik predispozisyon, aortik duvarin yapisin-
da akkiz biyokimyasal degisiklikler ve hemodinamik mekanik
faktorleri iceren ¢cok sayida faktor nemli role sahip olarak go-
rulmektedir. Bununla birlikte, patogenez basitce aterosklero-
zun bir komplikasyonu degildir, ateroskleroz gercekte, damar
duvari hasarina nonspesifik sekonder bir yanittir.
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AAA sikligl 50 yas Uzerinde yasla dogru orantili olarak
artar ve erkek/kadin orani 5/1’dir. Erkeklerde 50 yasindan
sonra gorulmeye baglar ve 80’li yaglarda en sik gorulur.
Kadinlarda 60’li yaslarda gorulmeye baslar ve insidans
yasla dogru orantili olarak artar.

AAA’larin cogu asemptomatik oldugundan tani koymak
zordur. Nadiren hastalar karinlarindaki atimlan fark eder
veya pulsatil kitleyi palpe eder. AAA tanisinda ultrasonog-
rafi en ¢ok tercih edilen yontemdir. Ozellikle anevrizma
capinin tanimlanmasinda iyi veri saglar, ancak ust seg-
mentlerin sinirni tespitte yetersiz kalabilir®. Bilgisayarli
tomografi hem ¢api tanimlamada hem de rupturun tespi-
tinde daha iyi olanaklar saglar®.

AAA’da onarim anteriyor transperitoneal insizyon ya da
retroperitoneal yaklasimla yapilir. Biz butun hastalarimiz-
da transperitoneal yaklasimi tercih ettik.

Kolon iskemisinde klinik bulgular; iskeminin derecesine
gbre subklinik formdan, bagirsak kangreni, perforasyon,
peritonit ve dlume kadar uzanan genis bir yelpaze icinde
degisir®. En bnemli semptom olan ishal: kanl veya sulu
kahverengi sekilde olabilir”. Diger bulgular arasinda sik
karsilasilanlardan birisi de operasyon sonrasi karin ag-
risidir. Ozellikle batinin sol kadranlarinda bagirsak de-
kompresyonuna ragmen engellenemeyen, ilerleyici batin
distansiyonu ve eslik eden peritoneal irritasyon bulgular
muhtemel bir bagirsak perforasyonuna isaret edebilir.

Ayrica, asin kolloid ve kristalloid sivi ihtiyacl, sepsis
veya hipovolemi olmaksizin geligen ilerleyici hipotansiyon,
spesifik olmamakla birlikte bagirsak enfarktusuniin belirti-
leri olabilir.

Iskemik kolit; abdominal aortik cerrahi uygulanacak
hastalarda, uygulanan cerrahi ydntemlere veya ameliyat
esnasinda fark edilemeyen cerrahi travmalara bagli olarak
ortaya cikabilecegi gibi, hastalarin mevcut anatomik 6zel-
likleri, operasyon sirasi ve sonrasinda olusabilecek hemo-
dinamik degisiklikler ve uygulanan farmakolojik ajanlarin
mezenterik dolagim Uzerindeki etkileriyle de meydana ge-
lebilir.Bunlarin yaninda tikanan damarlarin ¢api, bagirsak
l[umeni icinde bakterilerin bulunmasi ve kolonik distansiyo-
na yol acan nedenler de iskemik kolit gelisiminde belirleyi-
ci faktorleri olusturmaktadir®. Ameliyat dncesi donemde,
hastalarin mezenterik dolasiminin yeterince degerlendiril-
mesi, iskemik kolitten korunmada en dncelikli hususlardan
birisidir. Superiyor mezenterik arter (SMA)’de tikayici has-
taliga bagli gelisen lezyonlar, IMA'nin agik olup olmamasi,
en dnemli kollateral yol olan Riolan Arki’nin konjenital yok-
lugu ve mevcut kollateral dolagimin durumu, iskemik kolit
yonunde riskli hasta grubunun ameliyat déncesi dbnemde

ortaya konabilmesine ve bu hastalarda uygun cerrahi
yontemlerin uygulanabilmesine olanak saglar. Bu amagla
ameliyat dncesi yapilacak aortografi iskemik bagirsak has-
talig1 gelisme riski bulunan olgularin belirlenmesinde en
degerli yontemdir®. Aortografi ile SMA ile IMA arasindaki
major kollateral dolagim gosteren meandering mezenterik
arterin gorulmesi kabaca kolon kan akimda yeterli kolla-
teral dolasimin oldugunu gosterir, ameliyat esnasinda bu
kollateralin hasar gormesi iskemik kolit olusumuna neden
olabilir. IMA ligasyonu uygulanan hastalarda pelvik kolla-
teral dolagimin devamliliginin saglanmasinda, hipogastrik
arterler dbnemli bir rol istienmektedir®.

IMA'nin operasyon esnasinda degerlendiriimesi daha
kolaydir. Biz 1999 yilindan sonra opere ettigimiz hastalar-
da IMAyi retrograt kan akimi olup olmamasina bakmadan
reemplante ettik. U¢ hastada IMA'da da anevrizma oldugu
icin reemplante etmedik. Alpagut ve arkadaslari, IMA'yi
patent olarak bulduklari 25 hastanin 15’inde IMA orifisini
ligature etmiglerdir. Bu hastalarin 10’unda gegici iskemik
kolitis ve ishal gbzlenmis, bunlarin icinden de ikisinde ciddi
mide dilatasyonu ve anemi nedeniyle reoperasyon ihtiyaci
olurken, IMA reemplantasyonu uygulanan hastalarda mor-
bidite gbzlenmemistir('9,

Anevrizma ya da tikayici hastalik nedeniyle ameliyat
edilecek hastalarda kolon iskemisinden korunmada en
onemli hususlardan birisi IMA’nin hangi durumlarda guven-
le baglanabilecegi ya da ne zaman IMA rekonstruksiyonu
yapilmasi gerektigi konusundadir. Bu amagla IMA guduk
basinci dlgcumi, sigmoid intramural pH odlgcumu, Duplex
USG ve basit inspeksiyon gibi gesitli yontemler kullanil-
maktadir('",

Ernst ve arkadaslari yaptiklar ¢alismalarda, IMA’sI agik
olan hastalarda IMA guduk basinci dlgumii yaparak kollate-
ral dolasim hakkinda bilgi elde etmeye galismislardir'®. IMA
guduk basincinin 40 mmHg’nin altinda olmasi durumunda
IMA reemplantasyonu yapilmasi gerektigini bildirmiglerdir.

IMA reemplante ettigimiz grup ile etmedigimiz grup
arasinda postoperatif komplikasyonlar agisindan bir fark
bulamadik. IMA reemplante etmedigimiz higbir hastada ba-
girsak iskemisi gelismedi. IMA reemplante ettigimiz grupta
istatistiksel agidan anlamli olmamasina ragmen gaz cikar-
ma ve bagirsak sesinin gelme sureleri daha kisaydi. Ayni
sekilde yogun bakim ve hastanede kalis sureleri de kisaydi.

Sigmoid kolonun kan akimi ihtiyacini karsilayan en
onemli anatomik yapi IMA olmasina karsin, iki grup ara-
sinda anlamli bir fark olmamasi iskemik kolit gelisiminin
multifaktoriyel bir etiyolojisinin oldugunu gosterir.
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Sonug olarak; bagirsak iskemisi agisindan iki grup ara-

sinda bir fark gormemekle beraber dbnemli bir arteri lumeni
acikken baglamanin bir organin canlligina zarar verme
potansiyeli nedeniyle IMA reemplantasyonu yapmay tav-
siye ediyoruz.
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