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Olgu Sunumu

Riiptiire abdominal aort anevrizmalarinda endovaskiiler onarim sonras1 abdominal
kompartman sendromunun tedavi stratejileri: Olgu sunumu

Treatment strategies of abdominal compartment syndrome following endovascular repair of ruptured
abdominal aortic aneurysms: A case report

[Tknur Akkaya®, Ozgiir Ersoy®, Sevi Umaroglu Oztirk ®, Hakk: Tankut Akay ®, Atilla Sezgin

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
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Riiptire abdominal aort anevrizmalari (rAAA), yiksek ameliyat sirasi mortalite ve morbiditeye neden olmasi ve hizli tani ve cerrahi
onarima ihtiyag gostermesi bakimindan 6nemini korumaktadir. Aort ile ilgili patolojilerde teknolojinin geligmesi ve deneyimin artmas:
ile endovaskiiler anevrizma onarim (EVAR) teknikleri, agik cerrahi karsisinda daha fazla yer bulmaktadir. Ancak intraabdominal
hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromu (AKS), endovaskiiler abdominal aort anevrizmas: onarimi sonrasinda gortlebilecek
ciddi komplikasyonlardir. Endovaskiiler rAAA onarimi sonrasinda AKS erken tani ve tedavi saglanmaz ise, ilerleyici organ disfonksiyonu
ve 6liime yol agabilir. Bu durumda tercih edilen tedavi yéntemi, abdominal dekompresyon amaci ile laparatomidir. Abdominal dekompresyon
tedavisi, AKS gelisen hastalarda hayat kurtarici bir iglemdir. Bu yazida, rAAA i¢in uygulanan EVAR sonrasinda AKS gelisen bir olgu

literatiir verileri 15131nda sunuldu.

Anabtar sézciikler: Anevrizma; kompartman sendromlari; endovaskiiler iglemler; riiptiire.

ABSTRACT

Ruptured abdominal aortic aneurysms (rAAA) still remain important, as they may lead to high intraoperative mortality and morbidity and
require prompt diagnosis and surgical repair. Upon the advancements in technology and increased experience in aorta-related pathologies,
endovascular aneurysm repair (EVAR) techniques have found more place over open surgery. However, intraabdominal hypertension and
abdominal compartment syndrome (ACS) are serious complications which can be encountered following endovascular repair of rAAAs.
Abdominal compartment syndrome may lead to progressive organ dysfunction and mortality following endovascular rAAA repair, if early
diagnosis and treatment are unable to be provided. In this case, laparotomy for abdominal decompression is the preferred treatment of
choice. Abdominal decompression treatment is a life-saving procedure in patients with ACS. In this article, we present a case in whom ACS
developed following EVAR for rAAA in the light of literature data.

Keywords: Aneurysm; compartment syndromes; endovascular procedures; ruptured.

Aort anevrizmalar: progresif bir hastalik olup yasla
birlikte insidans: artmaktadir.? Anevrizma boyutlar:
arttikca riiptiir riski de artmaktadir. Riiptiire abdomi-
nal aort anevrizmasi (rAAA), yiksek ameliyat siras:
mortalite ve morbiditeye neden olmasi, hizli tani ve
cerrahi onarima ihtiya¢ géstermesi bakimindan one-
mini korumaktadir. Ozellikle retroperitoneal bolgeye

acilan kiiciik aortik yirtiklar, az miktarda kan kaybu ile
birlikte tromboza bagli tampone olsalar bile, tan1 kon-
dugu andan itibaren acil onarim endikasyonu vardir.
Aort ile ilgili patolojilerde teknolojinin gelismesi ve
deneyimin artmast ile endovaskiler onarim teknikleri
cerrahi kargisinda daha fazla yer bulmaktadir.®! Ancak
kagak, vaskiiler yaralanma, ekstremite iskemisi gibi
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Sekil 1. Ameliyat dncesi bilgisayarli tomografi gérintileri.

komplikasyonlarin diginda intraabdominal hipertan-
siyon (IAH) ve abdominal kompartman sendromu
(AKS) endovaskiiler anevrizma onarimi (EVAR) son-
rasinda gortilebilecek ciddi komplikasyonlardir.

Bu yazinin amaci, rAAA nedeniyle uygulanan
EVAR sonras: gelisen IAH ve AKS tedavi stratejileri-

ni degerlendirmek ve bu deneyimi paylagmaktur.

OLGU SUNUMU

Ani baglayan karin agrisi, tansiyon dusukligu ve
fenalik hissi ile acil servise bagvuran 68 yasindaki
erkek hastanin ilk degerlendirmesinde hipotansiyon
ve hipotermi saptandi. Fizik muayenesinde karin-
da hassasiyet, laboratuvar degerlerinde hemoglobin-
hematokrit degerlerinde distklik ve serum kreatinin
degerinde yiikseklik saptandi. Torakoabdominal bil-
gisayarli tomografisinde en genis ¢ap: 108 mm olan,
infrarenal yerlesimli AAA ve distalinden retroperito-
neal aktif kanama ile birlikte sag psoas kasi boyunca
inferiora uzanan ve en kalin yerinde 61 mm olarak
ol¢tilen hematom saptand: (Sekil 1).

Hastanin sistolik kan basincinin 60 mmHg diize-
yine diigmesi nedeniyle hasta acil olarak anjiyografi
Unitesine alind1 ve yapilan gériintileme sonras: aortik
stent greft yerlestirilmesine karar verildi. Lokal anes-
tezi ve sedasyon altinda islem yapildi. Hastanin sol
iliyak arterinin tikali oldugu ve anevrizma sak: ana
iliyak artere uzanmadig: i¢in, hastaya uniliyak stent
greft yerlestirildi ve buna yine iliyak uzatma yerlegti-
rildi. Islem sonrasinda alinan gériintilerde tip 1 kagak
olmasi Uzerine proksimale aortik uzatma, iliyak arter
akiminin bozulmus olarak izlenmesi tizerine de distale
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yeni iliyak uzatma eklendi. Islem sonrasi alinan kont-
rol goruntilerinde iliyak akimin normale doéndigi,
aortta tip 1 kacagin hemen hi¢ gozlenmedigi saptand:
ve hasta yogun bakima alind1 (Sekil 2).

Hastaneye bagvurdugu sirada yuksek olan serum
kreatinin degerleri yogun bakim takibinde de tedrici
olarak artig gosterdi. Arteriyel kan basinci, santral
vendz basing, idrar ¢ikisi, mesane Uzerinden intraab-
dominal basing monitérizasyonu yapildi ve hemoglobin
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Sekil 2. Islem sonras: anjiyografi goriintiisii.
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Sekil 3. (a) Kacak, (b) Hematom.

ve hematokrit dizeyleri dikkate alinarak kristaloid,
kolloid ve kan trini replasmani yapildi. Takibinde
hemodinamik bulgular: stabil ve genel durumu iyi
seyreden hastanin ameliyat sonras: ikinci glininde
ani gelisen karin agris1, hipotansiyon ve hemoglobin-
hematokrit degerlerindeki diigis nedeni ile kontrol
tomografisi ¢ekildi. Greft etrafinda belirgin tip 1
kagak oldugu, greft distal kesimi sag komsulugunda
retroperitoneal bolgeye aktif kanamanin devam ettigi
ve sagda retroperitoneal bélgedeki hematomun boyut-
larinda artis oldugu saptand: (Sekil 3).

Hasta tekrar acil olarak anjiyografi Unitesine ali-
narak anevrizma saki oncelikle trombin enjeksiyonu
ile embolize edilmeye calisildi, ancak yeterli olmadi.
Takiben hastanin sag renal arterine chimney tekni-
giyle stent yerlestirildi ve siiperior mezenterik arter

e ._{’ :_..':_I‘:.t.'.'.;’?t!,'_'_._:.'l ._..._ ...: . - -

Sekil 4, Tkinei iglem sonras: anjiyografi goriintiisti.
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orijininin inferiorundan baglayan ikinci bir aortik
uzatma stent greft yerlestirildi. Islem sonrasinda ali-
nan goérintide sag renal arter ve siiperior mezenterik
arter akimlarinin normal oldugu saptand: ve kagak
olmamasi tizerine islem sonlandirild: (Sekil 4).

Yogun bakim takibinde hemodinamik parametreleri
stabil seyretmesine ragmen, hastanin intraabdominal
basinct 16 mmHgya yiikseldi. Beraberinde parsiyel oksi-
jen basinci diigen hastaya mekanik ventilator destegi
baglandi. Hastanin dort saat sonra 6l¢iilen intraabdominal
basing degerinin 23 mmHg saptanmasi tzerine, abdo-
minal dekompresyon ve kagak kontroli amaciyla hasta
ameliyata alindi. Median insizyon ile laparatomi yapild:
ve yaygin bagirsak nekrozu saptand: (Sekil 5).

Segmenter ince bagirsak ve kolon rezeksiyo-
nu yapildiktan sonra retroperitoneal hematomun

Sekil 5. Nekroze bagirsak segmentleri.
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riptire olmasi nedeniyle drene edildi ve aortun
posterolateral duvarindaki kagak ve stent meshi
gorildi. Teflonlu dikisler kullanilarak aort duvar:
primer onarildi. Ka¢agin tamamen durdugundan
emin olunduktan ve hemostaz saglandiktan sonra,
karin duvari Bogota bag ile kapatild: ve hasta yogun
bakima alindi. Ameliyat sonrasi sekizinci saatte
hemodinamisi bozulan, inotropik destek ve siv1 rep-
lasmanina ragmen hipotansiyonu devam eden hasta

kaybedildi.

TARTISMA

Aort anevrizmasi nedeniyle uygulanan endovaski-
ler tedavinin, agik cerrahi ile kiyaslandiginda erken
dénem sonuglarinin daha iyi olmasi tercih nedenidir.
Riptire AAA’da EVAR uygulanmas: sonucunda mor-
talite %24, morbidite %44 olarak saptanmigtir.”! Aort
ile ilgili patolojilerde teknolojinin gelismesi ve dene-
yimin artmasi ile endovaskiiler onarim teknikleri agik
cerrahi kargisinda daha ¢ok yer bulmaktadir.®! Ancak
uzun doénem sonuglari dikkate alindiginda, endo-
vaskiiler tedavinin en stk komplikasyonlarindan biri
olan kacak gelisme riski nedeniyle a¢ik cerrahiye olan
ustlinligi azalmaktadir. Kacak, endovaskiiler tedavi
sonrast anevrizma kesesinin herhangi bir nedenle
biytimeye devam etmesi demektir. Endovaskiiler teda-
vi sonrast takiplerde erken donemde kagak gériilme
orant %30-40 iken, ge¢ dénemde bu oran %20-40’a
diismektedir.[®

Kagak siniflamast White ve ark.”! tarafindan
tanimlanan ve Gilling-Smith ve ark.® tarafindan
modifiye edilen siniflandirmaya gore tarif edilmigtir.
Giuinimizde halen 5 tip kagak siniflamas: kulla-
nilmaktadir. Tip 1 ve tip 3 kagaklar, riptir riskini
artirdig1 i¢in fark edildigi anda yine endovaskiler
yontemlerle tedavi edilmelidir. Tip 1 kacagin endovas-
kiler yontemlerle tedavi edilemedigi durumlarda agik
cerrahi ile anevrizmanin boyun kismi1 digaridan daral-
tilabilir ya da anevrizma kesesi agilarak stent ¢ikari-
labilir. Diger kagak tiplerinin tedavi endikasyonlari,
takiplerde saptanan anevrizma ¢apindaki artiga gore
belirlenebilir.”’

Bizim olgumuzda saptanan tip 1 kagak énce endo-
vaskiler yontemle tedavi edildi, ancak sonrasinda kaga-
gin devam etmesi Uzerine agik cerrahi planlanarak anev-
rizma kesesi teflonlu dikigler ile daraltilarak onarild:.

Riptire AAAnin endovaskiler ve agik onarimi
sonrasi, AKS erken donemde 6nemli bir 6lim nede-
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nidir.""7 Intraabdominal hipertansiyon ve AKS,

kritik hasta kabul edilen hasta nifusunun yaklasik
%50’sinde gelisen patolojik bir durumdur ve 6lim i¢in
bagimsiz bir risk faktorudir. Abdominal kompartman
sendromu 1984 yilinda Kron ve ark.,'® sonrasinda da
Fietsam ve ark.'” tarafindan tanimlanmaistur.

Abdominal kompartman sendromu, organ dis-
fonksiyonu ile birlikte intraabdominal basincin 20
mmHg'nin Gzerine ¢ikmas: ile karakterizedir."92!
Bu durum, rAAA’da gézlenen retroperitoneal hema-
tomun da eslik ettigi, yaygin visseral 6dem, karin ici
hacmin artmasi ya da abdominal duvarinin digtan
basis1 nedeniyle olabilir.*2223

Diinya Abdominal Kompartman Sendromu
Dernegi (WSACS) tarafindan 6nce 2006’da daha
sonra 2007 ve 2009’da gincellenen kilavuzlar en
son 2013 yilinda giincellenmis ve hastalara nasil tani
konulur, tedavisi nasil olmalidir sorulari cevap bul-
mustur.

Intraabdominal basing (IAB) kavrami abdominal
kavitedeki kararli durumdaki basinci yansitmak i¢in
kullanilan bir kavramdir. Referans degerleri mesane
yoluyla yapilan aralikli 6l¢imler sonrasinda belirlenir.
Olgiim ekspiryumda ve abdominal kaslarin kasilma-
digindan emin olarak, sirtistii pozisyonda yapilir.
Normal kisilerde 0-5 mmHg olarak bildirilmigtir.?4
Kritik hastalarda ortalama basing 5-7 mmHg’dir.l”)

Intraabdominal hipertansiyon devamli ya da tek-
rarlayan patolojik durumlarda 12 mmHg nin tzerine
cikan IAB icin kullanilan bir tanimdir.?s! Basinca
gore dort asama tanimlanir.?4

Grade IAB (mmHg)
1 12-15

2 16-20

3 21-25

4 225

Abdominal perfizyon basinci (APB), abdominal
kan akimini goreceli olarak yansitir. Olgiimii ortalama
arteriyel kan basincindan (OAB), IAB cikarilarak
yapilir (APB=OAB-IAB).

Abdominal kompartman sendromu, intraabdomi-
nal basincin 20 mmHg'nin izerinde olmasi ile birlikte
yeni organ disfonksiyonu ya da organ yetmezligi tab-
losu varsa ortaya ¢ikar.’

Abdominal kompartman sendromu, rAAA
nedeniyle onarim yapilmis olan hastalarin yaklagik
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%30'unda gorilir ve yaklagik %70’lik bir mortalite
orani ile iligkilidir.’??¢) Djavani ve ark.? tarafindan
yapilan bir ¢alismada, rAAA nedeni ile agik onarim
yapilan 27 hastanin yedisinde, Mehta ve ark.?” ile
Mayer ve ark.nin'® yaptiklar: iki farkli ¢aligmada da
EVAR vyapilan hastalarin yaklagik %20’sinde AKS
gelistigi bildirilmigtir. Makar ve ark.”” tarafindan
yapilan bagka bir aragtirmada rAAA i¢in uygulanan
EVAR'in 1AB artis1 ile iligkisi, acik onarima kiyasla
daha diigiik bulunmustur. Eger AKS erken tani konup
dogru tedavi edilmez ise progresif organ disfonksiyo-
nuna ve Slime yol agabilir.'-3%31 Genelde kabul géren
disiince, 20-25 mmHg'nin Gzerinde devam eden karin
ici basinct olan hastalarda abdominal dekompresyon
yapilmasidir.®Y Bu dekompresyon devamli bakim sart-
larinda yapilabilir. Ancak dekompresyon yapilmadan
once hasta iyi resisite edilmelidir. Viseral kan aki-
minin artmast hastay1 hipovolemik soka sokabilir. Tyi
resusitasyon yapilmis bir hastada erken dekompresyon
ditirez saglar.

Abdominal dekompresyon endikasyonlari;

Intraabdominal basincin >20 mmHg’ya da abdo-
minal perfizyon basincinin <50-60 mmHg olmas: ve
yeni gelisen organ disfonksiyonu varligi ya da hastada
sok tablosu (sistolik kan basincinin <70 mm, Hg=
Hemoglobin <8 g/dL+ pH <7.3), >5 L swv1 replasmani,
>6 U eritrosit siispansiyonu transfiizyonu, vicut sicak-
liginin <35°C olmasi, genis retroperitoneal hematom
varligi, masif bagirsak distansiyonu kriterlerinden en
az birinin varliF1dir.12-28-32:34]

Acik onarim sonrast AKS iligkili 6lim oranlari
genellikle %50’nin uzerinde ve %100’ yakin olarak
belirtilmistir. Mehta ve ark.?” EVAR sonrasi AKS
iligkili mortalite oranini %57 olarak bildirmislerdir.
Bu nedenle AKSnin saptanmasi ve tedavisi yasam
koruyucudur ve mutlak gereklidir.'>4

Bizim olgumuzda IAB &l¢iimii algoritmada
(Sekil 6) belirt@ldigi gibi dort saatte bir yapilarak
takip edildi ve IAB 23 mmHg olarak saptandiginda

| TAH/AKS agisindan riskli tiim hastalarda
4 saatte bir intraabdominal basing dlgiimi

IAB <12 mmHg
(normal IAB)

1AB 12-20 mmHg
(IAH Grade 1-3)

Evet

Y

IAB 20 mmHg
(IAH Grade 3-4)

iAB >30@7

Hayir

;

IABYi diigirmeye

yonelik medikal tedavi

Yogun medikal tedavi ve
4 saatte bir IAB ol¢imi

Evet

Hayr

Organ disfonksiyonu

Hayir
# Evet
~ Persistan
IAB >20 mmHg
Yvy
Abdominal
dekompresyon

Sekil 6. Riiptire abdominal aort anevrizmasi tamirinden sonra intraabdominal basing ve ameliyat sonrast
gozlem i¢in algoritma.®/ IAH: intraabdominal hipertansiyon; AKS: Abdominal kompartman sendromu; {AB: intraabdominal basing.
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hastaya abdominal dekompresyon amaci ile laparato-
mi uyguland1.’s) Ameliyat sonrasi dénemde TAB’nin
diigmesine ve kanamanin durmasina ragmen, hastanin
yiksek doz inotropik ajan ihtiyaci oldu. Yapilan sivi
restisitasyonu ve inotropik destege ragmen, disiik kar-

diyak debi nedeniyle hasta kaybedildi.

Endovaskiiler anevrizma onarimi sonrasi IAH ve
AKS yiiksek oranda goriilen ciddi komplikasyonlar-
dir. Abdominal dekompresyon tedavisi AKS gelisen
hastalarda hayat kurtarici bir islem olarak kabul edil-
mektedir. Abdominal kompartman sendromu gelis-
mesi durumunda bagarili sonuglarin elde edilebilmesi;
AKS™nin erken taninmasina, IABYyi disirmeye yone-
lik medikal tedavinin ve gerekirse abdominal dekomp-
resyon amact ile laparatominin erken uygulanmasina

baglidir.

Cikar ¢akigmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmas: asa-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi olmadigini beyan
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