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Özet
Amaç: Rüptüre abdominal aort anevrizmas› (AAA) tamirinde tomografi tekni¤i, hasta uyumu ve yoruma ba¤l› farkl›l›klar
nedeniyle preoperatif planlanan infrarenal klempleme yap›lamayabilir. Çal›flmam›z›n amac›, operasyonlarda zaman kaybetmeden
rutin hiatal klempaj uygulanmas›nn güvenilirli¤ini infrarenal klempaj sonuçlar› ile karfl›laflt›rmal› olarak incelemektir.
Yöntem: Anabilim dal›m›zda 1994-2005 y›llar› aras›nda rüptüre AAA tamiri uygulanan, yafl ortalamas› 69.9±8.8 olan 61 olgu
incelenmifltir. Bunlardan 48 olguda hiatal 13 olguda infrarenal klemp uygulanm›flt›r. Solunum, renal, gastrointestinal, kardiyak
komplikasyonlar, relaparotomi, enfeksiyon, mortalite, cell saver kullan›m›, kan ürünleri ihtiyac›  ve hastanede kal›fl süreleri iki grup
aras›nda univaryans ve multivaryans analizlerle de¤erlendirilmifltir.
Bulgular: Total mortalite 20 (%32.8) olgu olup gruplar aras›nda anlaml› bir fark yoktur. Univaryans analizlerde postoperatif
solunum komplikasyonlar› (p=0.006), kan ihtiyac› (p=0.009), cell saver kullan›m› (p<0.001) ve hastanede kal›fl süresi (p=0.008)
hiatal klempaj yap›lan grupta daha yüksek bulunmufltur. Hiatal grupta fazla olan cell saver kullan›m›,  postoperatif solunum
komplikasyonlar› (p=0.042) ve hastanede kal›fl süresi (p= 0.04); tüp greft tekni¤inin ise artm›fl kan kullan›m› (p=0.009) ile
birlikteli¤i görüldü¤ü için multivaryans analiz yap›lm›fl, ancak ba¤›ms›z bir risk faktörü bulunmam›flt›r. Hiatal gruptaki renal
iskemi süresi (>30 dk) ise bu gruptaki renal komplikasyonlar (p= 0.04), kan kullan›m› (p=0.005) ve mortalite için (p<0.001)
ba¤›ms›z risk faktörü olmufltur.
Sonuç: Rüptüre AAA tamirinde infrarenal eksplorasyonla vakit kaybedilmeden yap›lacak hiatus klemplemesi 30 dakikan›n alt›nda
belirgin bir risk faktörü de¤ildir, güvenle uygulanabilir, proksimal anastomozun, renal arter ç›k›fllar›n› da görerek daha konforlu
yap›lmas›na imkan verebilir. (Damar Cer Der 2005;14(2):19-24).
Anahtar Kelimeler: Rüptür, Abdominal Aort Anevrizmas›, Klemp

Abstract
Purpose: Infrarenal clamping of the aorta which seems possible in the preoperative evaluation can not be performed everytime in
the repair of ruptured abdominal aortic aneurysm, because of CT technique, differences in interpretation and inadequate
cooperation of the patient. Aim of our study was to evaluate comparatively the results and safety of routine hiatal clamping as a
first choice with those of infrarenal clamping.
Methods: Sixty-one patients with mean age of 19.9±8.8 years who had undergone ruptured abdominal aortic aneurysm repair
between 1994-2005 were evaluated retrospectively. Hiatal clamping and infrarenal clamping were performed in 48 patients and
13 patients, respectively. By univariate and multivariate statistical analyses of respiratory, renal, gastrointestinal, cardiac
complications, relaparotomy, infection, mortality, cell saver usage, blood and blood product requirements, and hospitalization
time were evaluated comparatively between two groups. 
Results: Overall mortality was 20 (32.8%) and there was not any difference between two groups. Univariate analyses revealed that
hospitalization time (p=0.008), postoperative respiratory complications (p=0.006), blood requirement (p=0.009), and cell-saver
usage (p<0.001) were significantly higher in the hiatal clamping group. Multivariate analysis was also performed, since cell saver
usage which had been found higher in the hiatal group, was also found related to postoperative respiratory complications (p=0.042),
and prolonged hospitalization time (p=0.04); and tubular graft technique was found related to higher blood requirements in
univariate analyses; however an independent risk factor could not be found. Prolonged renal ischemia time (>30 min) of hiatal group
was an independent risk factor for renal complications (p=0.04), blood usage (p=0.005), and mortality (p<0.001) in this group.  
Conclusion: Hiatal clamping which is performed without any delay for infrarenal aortic exploration is not a significant risk factor
in the repair of ruptured abdominal aortic aneurysm provided clamping time is less than 30 min. It can be performed safely and
provides more comfortable operative conditions. (Turkish J Vasc Surg 2005;14(2):19-24).
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‹R‹fi

Abdominal aort anevrizmas› (AAA) 60 yafl›n üzerindeki

popülasyonda % 4–11  s›kl›kla görülen, rüptür

durumunda %40-70, hastaneye ulaflamayanlar da dahil

edildi¤inde ise %80-90 gibi yüksek oranlarda

mortaliteye neden olan bir patolojidir (1,2). Bat›n

ultrasonografisi (USG) % 95 do¤rulukla anevrizma

varl›¤›n› göstermesine ra¤men rüptürde sensitivitesi

düflüktür. Bilgisayarl› tomografi (BT) ise rüptürde % 77

sensitivite ve % 100 spesifite ile do¤ru tan›

konulmas›nda etkilidir (1,2). Abdominal aort anevrizma

tamirinde klempleme infrarenal, hiatal (supraçölyak) ve

torakal aorta düzeylerinde yap›labilir. Cell saver

kullan›m› ve distal anastomozun klemp konulmadan

yap›ld›¤› aç›k distal anastomoz tekniklerinin de cerrahi

tedavi sonuçlar›n› olumlu etkiledikleri bildirilmifltir (3).

Tamirde en ideal sonuçlar›n al›nd›¤› infrarenal

klemplemeyi jukstarenal anevrizma ve rüptür

durumlar›nda uygulamak mümkün olmamaktad›r. Renal

arter orifisleri ile anevrizman›n proksimali aras›ndaki

mesafenin 30 mm’nin alt›nda oldu¤u infrarenal

abdominal aort anevrizmalar›nda suprarenal kros-klemp

koyma olas›l›¤› yüksektir. Rüptüre olgularda s›kl›kla acil

olarak torakal klempaj veya hiatus eksplorasyonu ile

supraçölyak aortan›n klemplenmesi gereklidir. Otuz

dakikan›n alt›ndaki sürelerde hiatal veya torakal

klempleme ile tamirin mortalite üzerine belirgin etkisi

olmad›¤› gibi, torakal klemp uygulanan olgularda

postoperatif solunum komplikasyonlar›nda ve muhtemel

yüksek seviyedeki klemplemeye ba¤l› barsak iskemisi

insidans›n›n daha yüksek oldu¤u bildirilmifltir (3-7).

Ayr›ca, hiatal klempaj uygulamas› proksimal anastomoz

bölgesinden yeni anevrizma veya yalanc› anevrizma

oluflumunu önlemede etkili bir tekniktir (3). Rüptüre AAA

tamirinde infrarenal veya hiatal klempaj uygulanmas›na

tomografik incelemede renal arterler ve anevrizma

aras›ndaki mesafeye göre karar verilebilmesine ra¤men,

çekim tekni¤i, hasta uyumu ve yoruma ba¤l› farkl›l›klar

nedeniyle preoperatif planlanan infrarenal klempleme

yap›lamayabilir (8). Çal›flmam›z›n amac›, rüptüre AAA

tamirlerinde zaman kaybetmeden rutin hiatal klempaj

uygulanmas›n›n güvenilirli¤ini infrarenal klempaj

sonuçlar› ile karfl›laflt›rmal› olarak incelemektir.

HASTALAR VE YÖNTEM
Merkezimizde 1994–2005 y›llar› aras›nda rüptüre AAA

nedeniyle opere edilmifl 81 olgu aras›ndan postoperatif

solunum komplikasyonlar›na belirgin etkisi nedeniyle

torakal klemp uygulanm›fl 20 olgu hariç tutularak yafl

ortalamas› 69.9±8.8 y›l olan toplam 61 olgu retrospektif

olarak de¤erlendirilmifltir. Hiatal klempleme 48 olguda,

infrarenal klempleme 13 olguda uygulanm›flt›r (Tablo

1). Bütün olgularda genel anestezi alt›nda orta hat bat›n

insizyonu, transperitoneal yaklafl›m uygulanm›flt›r.

Proksimal kelmpleme, hiatal veya infrarenal seviyeden

BT bulgular›na göre renal arterler ve anevrizma iliflkisi

de¤erlendirilerek yap›lm›flt›r. Hiatal klempleme,

midenin küçük kurvaturu ile karaci¤er aras›ndaki

omentum minustan girilerek diyafragman›n kruslar›n›n

aralanmas›n› takiben hiatal supraçölyak aortan›n

eksplorasyonu ve dönülmeden afla¤›da vertebral kolona

temas edecek flekilde klempin yerlefltirilmesi yolu ile

yap›lm›flt›r. Hastal›¤›n patolojisine göre s›f›r poroziteli

kollajen kapl› dakron tübüler veya bifürke greftler ile

anevrizma tamiri uygulanm›flt›r. Hastan›n preoperatif

kan kayb›, kan grubunun elverifllili¤i, cerrah›n tercihi ve

cihaz›n kullan›labilirli¤i gibi faktörlere ba¤l› olarak 43

olguda cell saver kullan›lm›flt›r. 

Retrospektif olarak düzenlenen çal›flmam›zda solunum,

renal, gastrointestinal, kardiyak komplikasyonlar,

relaparotomi, enfeksiyon, mortalite, cell saver kullan›m›,

kan ve kan ürünleri ihtiyac›  ve hastanede kal›fl süreleri

iki grup aras›nda inceledi¤imiz faktörlere göre

kategorize edilip istatistiksel de¤erlendirmeye al›nm›flt›r.

‹statitistiksel de¤erlendirmelerde PC için SPSS

(ver.10.0) program› kullan›lm›flt›r. ‹htimal de¤eri (p)

0.05 ve alt›nda ise anlaml› kabul edilmifltir. Bütün

verilerin ortalama, standard deviasyon (SD) ve median

de¤erleri saptanm›flt›r. Kategorik veriler için χ2 ve Fisher

exact test; sürekli de¤iflkenler için ise student’s t test

univaryans analizleri olarak kullan›lm›flt›r. Risk

faktörlerinin sürvi, mortalite ve morbiditeye etkilerinin
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de¤erlendirilmesinde Cox ve multivaryans analizleri

kullan›lm›flt›r.

BULGULAR
Olgular›n yafl ve cinsiyet gibi demografik özellikleri

aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› bir fark yoktur (Tablo

1). Total mortalite 20 (%32.8) olgu olup gruplar

aras›nda anlaml› bir fark yoktur Univaryans analizlerde

postoperatif solunum komplikasyonlar› (p=0.006), kan

ihtiyac› (p=0.009), cell saver kullan›m› (p<0.001) ve

hastanede kal›fl süresi (p=0.008) hiatal klempaj yap›lan

grupta daha yüksek bulunmufltur (Tablo 1). Postoperatif

renal komplikasyonlar›n hiatal gruptaki belirgin say›sal

fazlal›¤› istatistiksel anlaml› olmam›flt›r (p= 0.08).

Postoperatif solunum yetmezli¤i (p=0.002), böbrek

yetmezli¤i (p=0.001), intestinal iskemi (p=0.003) ve

relaparotomi (p=0.033) mortalitenin univaryans

belirleyicileri olurken, multivaryans analizde ise

postoperatif böbrek yetmezli¤i (p=0.010) mortalitenin

ba¤›ms›z belirleyicisi olmufltur (Tablo 2). Renal iskemi

süresi(>30 dk, hiatal grupta) (p <0.001) mortalitenin tek

belirleyicisidir.

Hiatal grupta fazla olan cell saver kullan›m›,  postoperatif

solunum komplikasyonlar› (p=0.042) ve hastanede kal›fl

süresi (p= 0.04) (Tablo 3); tüp greft tekni¤inin ise artm›fl

kan kullan›m› (p=0.009) (Tablo 4) ile birlikteli¤i de
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Tablo 1: Rüptüre abdominal aort anevrizmal› olgular›n klemp seviyesine göre preoperatif demografik, perioperatif ve
postoperatif verileri.

Total Hiatal klemp ‹nfrarenal klemp P

Say› 61 48 13 0.6

Ortalama yafl 69.92±8.80 69,52 71,39 1

Erkek / Kad›n 55/6 44/4 11/2 1

Kan kullan›m› (ünite) 4.23±3.19 4.71±3.24 2.47±2.33 0.009

Plazma kullan›m› (ünite) 3.41±2.95 3.75±3.08 2.15±2.08 0.037

Y Greft (n) 46 34 12 0.104

Cell saver 43 39 4 0.001

‹ntestinal iskemi (n) 5 3 2 0.287

Solunum yetmezli¤i (n) 18 18 0 0,006

Böbrek yetmezli¤i (n) 10 10 0 0,073

Relaparotomi (n) 7 6 1 0.534

Hastanede Kal›fl (gün) 9.66±6.67 10.5±7.15 6.54±2.91 0,008

Mortalite (n) 20 17 3 0,313

Tablo 2: Rüptüre abdominal aort anevrizmal› olgularda postoperatif dönemde mortaliteye etkili faktörler: 
Univaryans ve multivaryans analiz.

Faktör Univaryans P Risk Oran› Güvenirlik Aral›¤› Multivaryans P

Solunum Yetmezli¤i 0,002 2.837 0.570-14.119 0.203

BöbrekYetmezli¤i 0,001 12.645 1.831-87.322 0,010

Barsak‹skemisi 0,001 46.571 0.000-6E+41 0.806

Relaparotomi 0,021 1.189 0.062-22.746 0.909



görüldü¤ü için multivaryans analiz yap›lm›fl, ancak

postoperatif sonuç ve komplikasyonlara etkili ba¤›ms›z

bir risk faktörü bulunmam›flt›r (Tablo 5,6,7). 

Hiatal klemp uygulanan gruptaki renal iskemi süresi ( >

30 dk), bu gruptaki renal komplikasyonlar (p = 0.04),

artm›fl kan kullan›m› (p = 0.005) ve mortalite için (p <

0.001) ba¤›ms›z risk faktörü olmufltur (grafik 1, Tablo 8:).
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Tablo 3: Cell saver kullan›m›n›n postoperatif bulgulara etkisi.

Total Cell Saver + Cell Saver - P

Solunum Yetmezli¤i var (n) 18 16 2 0,042

Hastanede kal›fl >10 gün (n) 14 13 1 0,040

Tablo 4: Ameliyat tekni¤inin postoperatif kan kullan›m›na etkisi.

Total Tüp Greft Y Greft P

Kan <4 ünite 33 5 28
Kan >4 ünite 21 10 11 0,009

Tablo 5: Postoperatif solunum yetmezli¤ine etkili faktörler: Univaryans ve multivaryans analiz.

Faktör Univaryans P Risk Oran› Güvenirlik Aral›¤› Multivaryans P

Klemp Yeri 0,006 0.000 0.000-4.1E+19 0.761
Cell Saver 0,042 2.435 0.447-13.273 0.304

Tablo 6: Postoperatif uzam›fl (>10 gün) hastanede kal›fla etkili faktörler: Univaryans ve multivaryans analiz.

Faktör Univaryans P Risk Oran› Güvenirlik Aral›¤› Multivaryans P

Klemp Yeri 0,008 0.000 0.000-2.0E+22 0.780
Cell Saver 0,040 4.000 0.392-40.780 0.242

Tablo 7: Postoperatif artm›fl kan kullan›m›na (>4 ünite) etkili faktörler: Univaryans ve multivaryans analiz.

Faktör Univaryans P Risk Oran› Güvenirlik Aral›¤› Multivaryans P

Klemp Yeri 0,038 0.235 0.026-2.122 0.197
Tüp Greft 0,009 0.432 0.096-1.954 0.276
Renal iskemi 0.001 6.039 0.974-37.433 0.053

Tablo 8: Hiatal klemp uygulanan grupta renal iskemi süresinin postoperatif sonuçlar üzerine etkileri: Univaryans ve
multivaryans analiz.

Total Renal ‹skemi Univaryans P Multivaryans P

< 30 dk. >30 dk. 

Mortalite                    yok 31 29 2 0.000 0.003
var 17 7 10 

Böbrek  Yetmezli¤i   yok 38 31 7 0.040 0.050
var  10 5 5 

Kan    <4 ünite 24 22 11 0.005 0.029
>4 ünite 10 2 9



TARTIfiMA
Rüptür olan AAA’lar›nda mortalite %77-%94 aras›nda

de¤iflmektedir (1,8). Rüptürün saptanmas› aç›s›ndan en

kolayl›kla ve güvenilir bir flekilde uygulanabilecek tan›

yöntemi BT’ dir (1). Rüptüre anevrizmalarda di¤er önemli

bir konu da anevrizman›n renal arterleri içine al›p

almad›¤›n›n preoperatif olarak saptanmas›d›r. Çünkü bu

kros-klemp uygulamas›n›n hangi seviyeden yap›lmas›

gerekti¤i hakk›nda cerraha preoperatif dönemde önemli

bilgiler verir. Renal veya suprarenal bölgeye uzan›m›

olan AAA’nda retroperitoneal veya torakoabdominal

insizyon gibi morbiditesi yüksek yaklafl›mlar›n

kullan›lmas›n›n yan›s›ra, suprarenal (supraçöliyak veya

torakal) kros-klemp uygulamas› sonucu böbrek ve

visseral organ hasar› daha yüksek olmakta ve geçici

koagülasyon kusurlar› meydana gelmektedir (9-12). Bu tür

anevrizmalarda suprarenal kros-klemp uygulamas›n›n

sa¤lad›¤› avantaj ise, rüptür olan ve hipovolemik floktaki

olgularda kan bas›nc›n› k›sa sürede yükselterek, s›v›

replasman› için yeterli zaman sa¤lamas›, aortan›n

sa¤l›kl› k›sm›na daha rahat ve kolay bir flekilde

anastomoz yap›lmas› ve bunun sonucu olarak da geç

anastomotik anevrizmalar›n daha nadir görülmesidir (3).

Olgular›m›zda, daha önceki bir çal›flmam›zda

gösterildi¤i gibi BT ile tama yak›n bir do¤rulukla rüptür

tan›s› konulmufltur (13).

Rüptüre AAA cerrahisinde klemp seviyesinin yan› s›ra

mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktörler birçok

araflt›rmaya konu olmufltur. Davidoviç ve arkadafllar›

400 olguluk serilerinde rüptüre AAA’da cerrahinin

ortalama %52 yaflam kurtar›c› oldu¤unu, bilinç

bozuklu¤u, flok, kardiyak arrest, preoperatif renal

yetmezlik, hemoraji ve aortobifemoral greft (Y)

kullanma ihtiyac›n›n yüksek mortalite ile birlikteli¤ini

göstermifllerdir (14). Olgularda ço¤unlukla infrarenal

klemp uygulanm›fl, ancak klemp seviyesi ile mortalite

aras›nda bir iliflki bulunmam›flt›r. Klemp süresinin >47

dk olmas› ve intraoperatif kanama-kan ihtiyac› fazlal›¤›

mortaliteyi artt›ran faktörler olmufltur. Markoviç ve

arkadafllar›n›n 229 rüptüre AAA olgusunda yapt›klar› bir

çal›flmada ortalama yaflam %46 olarak bulunmufl,

preoperatif hipotansiyon, flok, renal yetmezlik, hemoraji-

kan ihtiyac› fazlal›¤› ve aortobifemoral greft (Y)

kullanma ihtiyac› yüksek mortalite ile birlikteli¤i

gösterilmifltir. Klemp seviyesi ile mortalite aras›nda bir

iliflki bulunmam›flt›r (15). Çal›flmam›zda %68 düzeyinde

bulunan cerrahi sonras› sa¤ kal›m oran› bu iki çal›flmada

belirtilen %50 civar›ndaki sonuçlara göre daha iyidir,

klemp seviyesi ile mortalitenin iliflkisiz oldu¤u sonucu

ise bu çal›flmalarla uyumludur. Bizim çal›flmam›zdan

farkl› olarak preoperatif yatersiz hemodinamik

koflullar›n postoperatif sonuca daha çok etkili oldu¤u

gösterilmifltir. Levison ve arkadafllar›, preoperatif

sistolik arter bas›nc› <90 mm Hg, >30 dk süreli

hipotansiyon, <35 ºC hipotermi, pH<7.3, >5 L s›v› veya

>6 Ü kan replasman› faktörlerinden ikiden fazlas›n›n

birlikteli¤inin rüptüre AAA’l› olgularda postoperatif

intestinal iskeminin belirleyicisi oldu¤unu bildirmifltir
(16).  Merlo ve arkadafllar› rüptüre AAA tamirinde

hipotansiyon, flok, preoperatif renal yetmezlik gibi

faktörlerin yan›nda aorta birden fazla yerde klemp

koyma ihtiyac›n›n, postoperatif olarak ise böbrek

yetmezli¤i ve fazla kan kullan›m›n›n mortalitenin

belirleyicileri olduklar›n› göstermifllerdir(6).

Çal›flmam›zda da postoperatif bir faktör olarak böbrek

yetmezli¤inin mortalite için belirleyici oldu¤u

gösterilmifltir. 

Mortalitenin anlaml› bir belirleyicisi olarak postoperatif

renal yetmezlik, özellikle suprarenal klemplemenin

yap›ld›¤› olgularda güvenli klemp süresinin

belirlenmesine yönelik araflt›rmalara da konu
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Grafik 1: Hiatal klemp uygulanan grupta renal iskemi
süresinin mortalite üzerine etkisi. 



olmaktad›r. Daha önceki bir çal›flmam›zda jukstarenal

lokalizasyonlu veya rüptüre AAA olgular›nda hiatal

klemplemenin <30 dk alt›ndaki sürelerde güvenli

oldu¤u, konforlu bir anastomoz yapma kolayl›¤›

sa¤lad›¤› ve geç anastomotik anevrizma formasyonunu

önledi¤i gösterilmifltir (3). Sasaki ve arkadafllar› da

suprarenal klemp gerektiren olgularda >30 dk üzerindeki

klemp sürelerinde postoperatif renal yetmezlik riski

anlaml› bir art›fl gösterdi¤i için renal koruma

yöntemlerinden birinin uygulanmas› gerekti¤ini

bildirmifllerdir (17). Çal›flmam›z›n sonuçlar› da hiatal

klemp uygulanan gruptaki >30 dk renal iskemi süresinin

bu gruptaki renal komplikasyonlar, artm›fl kan kullan›m›

ve mortalite için ba¤›ms›z risk faktörü oldu¤unu

göstermifltir. Çal›flmam›z›n di¤er önemli bir sonucu da

postoperatif solunum komplikasyonlar›, kan ihtiyac› ve

hastanede kal›fl süresinin hiatal grupta belirgin fazla

oldu¤udur. Özellikle yap›lan son dönem çal›flmalarda

suprarenal klemplemenin postoperatif komplikasyonlar

yönünden patolojik etki mekanizmalar› da araflt›rma

konusu olmufltur. Illig ve arkadafllar›, supraçölyak aortik

klemplemenin hepatik hipoperfüzyona yol açarak

sirküle eden t-PA klirensinde azalma sonucu primer

fibrinolitik bir durumun geliflmesine yol açt›¤›n› ve bu

olgularda görülen artm›fl kanama diyatezine yönelik

olarak antifibrinolitiklerin faydal› olabilece¤ini

göstermifllerdir (18). Hill ve arkadafllar› da supraçölyak

klemplemenin nötrofile ba¤l› reperfüzyon hasar›dan

sorumlu nötrofil integrin CD11b düzeyinde art›fla yol

açt›¤›n›, bunun da bu olgularda infrarenal tamir

görenlerden daha fazla oranda akci¤er hasar›

geliflmesinden sorumlu olabilece¤ini bildirmifllerdir (19).

Sonuç olarak, acil bir operasyon olan rüptüre AAA

tamirinde infrarenal eksplorasyonla vakit

kaybedilmeden yap›lacak hiatus klemplemesi 30

dakikan›n alt›ndaki sürelerde mortalite ve morbidite için

belirgin bir risk faktörü de¤ildir ve güvenle

uygulanabilice¤ine inan›yoruz. Ayr›ca bir avantaj olarak

hiatus klemplemesi, proksimal anastomozun renal arter

ç›k›fllar›n› da görerek daha konforlu yap›lmas›na imkan

verebilir.  
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