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Ozet

Amag: Riptire abdominal aort anevrizmas (AAA) tamirinde tomografi teknizi, hasta uyumu ve yoruma baal> farkl>l>klar
nedeniyle preoperatif planlanan infrarenal klempleme yapslamayabilir. Calsfimam»zon amac>, operasyonlarda zaman kaybetmeden
rutin hiatal klempaj uygulanmassnn guvenilirlizini infrarenal klempaj sonuglars ile karfblafitrmal> olarak incelemektir.

Yontem: Anabilim dal>m>zda 1994-2005 y»llars arasnda riptire AAA tamiri uygulanan, ydl ortalamas 69.9£8.8 olan 61 olgu
incelenmiftir. Bunlardan 48 olguda hiatal 13 olguda infrarenal klemp uygulanmsflt>r. Solunum, renal, gastrointestingl, kardiyak
komplikasyonlar, relaparotomi, enfeksiyon, mortalite, cell saver kullan>m, kan Uriinleri ihtiyac> ve hastanede kal fl stireleri iki grup
arasnda univaryans ve multivaryans analizlerle decerlendirilmiftir.

Bulgular: Totd mortalite 20 (%32.8) olgu olup gruplar arasnda anlaml> bir fark yoktur. Univaryans analizlerde postoperatif
solunum komplikasyonlar> (p=0.006), kan ihtiyac> (p=0.009), cell saver kullanm> (p<0.001) ve hastanede kalfl siires (p=0.008)
hiatal klempaj yap>lan grupta daha yiksek bulunmufitur. Hiatal grupta fazla olan cell saver kullansm», postoperatif solunum
komplikasyonlar> (p=0.042) ve hastanede kalsfl siiresi (p= 0.04); tlp greft teknizinin ise artmyfl kan kullan>m> (p=0.009) ile
birliktelini goruldiau icin multivaryans analiz yaplmsfl, ancak bamsmsz bir risk faktorl bulunmamsir, Hiatal gruptaki renal
iskemi siiresi (>30 dk) ise bu gruptaki renal komplikasyonlar (p= 0.04), kan kullan>m> (p=0.005) ve mortalite icin (p<0.001)
bawmsz risk faktor olmufitur.

Sonuc: Riptire AAA tamirinde infrarena eksplorasyonla vakit kaybedilmeden yaplacak hiatus klemplemesi 30 dakikanyn alt>nda
belirgin bir risk faktort dexildir, glivenle uygulanabilir, proksimal anastomozun, renal arter eksflarn> da goérerek daha konforlu
yaplmasnaimkan verehilir. (Damar Cer Der 2005;14(2):19-24).
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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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i

Abdominal aort anevrizmas (AAA) 60 yabn Uzerindeki
popillasyonda % 4-11 skl>kla goérulen, riptir
durumunda %40-70, hastaneye ulaflamayanlar da dahil
edildininde ise %80-90 gibi ylksek oranlarda
mortaliteye neden olan bir patolojidir “?. Bat>n
ultrasonografisi (USG) % 95 dorrulukla anevrizma
varb>mny gostermesine raemen riptirde sensitivitesi
dufliktar. Bilgisayarl> tomografi (BT) ise ruptirde % 77
sensitivite ve % 100 spesifite ile dooru tan»
konulmasnda etkilidir “?. Abdominal aort anevrizma
tamirinde klempleme infrarenal, hiatal (supragdlyak) ve
torakal aorta diizeylerinde yap»>labilir. Cell saver
kullan>sm> ve distal anastomozun klemp konulmadan
yapldbas agk distal anastomoz tekniklerinin de cerrahi
tedavi sonuclarsn> olumlu etkiledikleri bildirilmiftir ©.
Tamirde en ideal sonuglarsn al>nd>os infrarenal
klemplemeyi jukstarenal anevrizma ve riptir
durumlarnda uygulamak mimkin olmamaktadsr. Renal
arter orifisleri ile anevrizman>n proksimali arasndaki
mesafenin 30 mm’nin alt>nda olducu infrarenal
abdomina aort anevrizmdar>nda suprarena kros-klemp
koyma olas|>e yiksektir. Ripture olgularda skl>kla acil
olarak torakal klempaj veya hiatus eksplorasyonu ile
supracdlyak aortan>n klemplenmesi gereklidir. Otuz
dakikan>n alt>ndaki siirelerde hiatal veya torakal
klempleme ile tamirin mortalite Uzerine belirgin etkis
olmad>®=> gibi, torakal klemp uygulanan olgularda
postoperatif solunum komplikasyonlarsnda ve muhtemel
yuksek seviyedeki klemplemeye barl> barsak iskemis
insidans>n>n daha yiksek olduou bildirilmifitir ©”.
Aynca, hiatal klempaj uygulamas proksimal anastomoz
bélgesinden yeni anevrizma veya yalanc> anevrizma
oluflumunu 6nlemede etkili bir tekniktir®. Ruptire AAA
tamirinde infrarenal veya hiatal klempa uygulanmasna
tomografik incelemede renal arterler ve anevrizma
arasndaki mesafeye gore karar verilebilmesine raomen,
¢ekim teknini, hasta uyumu ve yoruma baal> farkl>l>klar
nedeniyle preoperatif planlanan infrarena klempleme
yap>lamayabilir®. Cal>fimamyz>n amao, riiptire AAA
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tamirlerinde zaman kaybetmeden rutin hiatal klempgj
uygulanmas>n>n gavenilirlicini infrarenal klempaj
sonuglar ile karfblaft>rmal> olarak incelemektir.

HASTALAR VE YONTEM

Merkezimizde 19942005 ysllar arasnda riptire AAA
nedeniyle opere edilmifl 81 olgu arasndan postoperatif
solunum komplikasyonlar>na belirgin etkisi nedeniyle
torakal klemp uygulanmsfl 20 olgu hari¢ tutularak yéfl
ortalamas 69.9+8.8 y»| olan toplam 61 olgu retrospektif
olarak decerlendirilmiftir. Hiatal klempleme 48 olguda,
infrarenal klempleme 13 olguda uygulanmsfltsr (Tablo
1). Biitiin olgularda genel anestezi alt-nda orta hat bat>n
insizyonu, transperitoneal yaklafbm uygulanmsfltsr.
Proksimal kelmpleme, hiatal veya infrarena seviyeden
BT bulgularsna gore rend arterler ve anevrizmailifkis
decerlendirilerek yap>Imsfitsr. Hiatal klempleme,
midenin kiglk kurvaturu ile karacioer aras>ndaki
omentum minustan girilerek diyafragman>n krudarmn
aralanmas>n> takiben hiatal supragdlyak aortan>n
eksplorasyonu ve dontlmeden aflacsda vertebral kolona
temas edecek flekilde klempin yerlefttirilmes yolu ile
yaplmifir. Hastal>en patolojisine gére sfsr poroziteli
kollgjen kapl> dakron tUbller veya bifirke greftler ile
anevrizma tamiri uygulanmsflt>r. Hastan>n preoperatif
kan kayl», kan grubunun elveriflilici, cerrahyn tercihi ve
cihaz>n kullamslabilirlici gibi faktorlere baol> olarak 43
olguda cell saver kullansimyfir.

Retrospektif olarak diizenlenen calsfimam»zda solunum,
renal, gastrointestinal, kardiyak komplikasyonlar,
relgparotomi, enfeksiyon, mortalite, cell saver kullansmo,
kan ve kan Urinleri ihtiyac>  ve hastanede kalsfl stireleri
iki grup aras’nda inceledicimiz faktérlere gore
kategorize edilip istatistiksel dexerlendirmeye a>nmofir.
«statitistiksel decerlendirmelerde PC igin SPSS
(ver.10.0) programs> kullansImsflt>r. <htimal deceri (p)
0.05 ve alt>nda ise anlaml> kabul edilmifltir. Bitdn
verilerin ortdama, standard deviasyon (SD) ve median
denerleri saptanmsflor. Kategorik veriler iginy” ve Fisher
exact test; sirekli deaiflkenler igin ise student’s t test
univaryans analizleri olarak kullansImsflt>r. Risk
faktorlerinin sirvi, mortalite ve morbiditeye etkilerinin
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dexerlendirilmesinde Cox ve multivaryans analizleri
kullanImsfior.

BULGULAR

Olgular>n ydl ve cinsiyet gibi demografik 6zellikleri
ap>sndan gruplar arasnda anlamls bir fark yoktur (Tablo
1). Total mortalite 20 (%32.8) olgu olup gruplar
arasnda 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 slires (p=0.008) hiatal klempg yap>lan
grupta daha ylksek bulunmuftur (Tablo 1). Postoperatif
renal komplikasyonlar>n hiatal gruptaki belirgin say>sal
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fazlal>o istatistiksel anlaml> olmamsit>r (p= 0.08).
Postoperatif solunum yetmezlici (p=0.002), bobrek
yetmezlizi (p=0.001), intestinal iskemi (p=0.003) ve
relaparotomi (p=0.033) mortalitenin univaryans
belirleyicileri olurken, multivaryans analizde ise
postoperatif bobrek yetmezlizi (p=0.010) mortalitenin
bammsz belirleyicis olmutur (Tablo 2). Renal iskemi
sliresi(>30 dk, hiata grupta) (p <0.001) mortalitenin tek
belirleyicisdir.

Hiad gruptafazlaolan cell saver kullansmy, postoperatif
solunum komplikasyonlar (p=0.042) ve hastanede kall
slresi (p= 0.04) (Tablo 3); tlp greft teknixinin ise artmsfl
kan kullansm> (p=0.009) (Tablo 4) ile birliktelizi de

Tablo 1: Ripture abdominal aort anevrizmal> olgularsn klemp seviyesine gore preoperatif demografik, perioperdtif ve
postoperatif verileri.

Total Hiatal klemp Infrarenal klemp
Say1 61 48 13 0.6
Ortalama yas 69.92+8.80 69,52 71,39 1
Erkek / Kadin 55/6 4414 11/2 1
Kan kullanim (iinite) 4.23+3.19 4.71£3.24 2.47+2.33 0.009
Plazma kullanimu (iinite) 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
Intestinal iskemi (n) 5 3 2 0.287
Solunum yetmezligi (n) 18 18 0 0,006
Bobrek yetmezligi (n) 10 10 0 0,073
Relaparotomi (n) 7 6 1 0534
Hastanede Kals (giin) 9.66+6.67 10.5£7.15 6.54+2.91 0,008
Mortalite (n) 20 17 3 0,313

Tablo 2: Riptire abdomina aort anevrizmal> olgularda postoperatif donemde mortaliteye etkili faktorler:
Univaryans ve multivaryans andiz.

Faktor Univaryans P Risk Oram Giivenirlik Arah@ Multivaryans P
Solunum Yetmezligi 0,002 2.837 0.570-14.119 0.203
BobrekYetmezligi 0,001 12.645 1.831-87.322 0,010
Barsakiskemisi 0,001 46571 0.000-6E+41 0.806
Relaparotomi 0,021 1.189 0.062-22.746 0.909
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Tablo 3: Cell saver kullan>msn>n postoperatif bulgulara etkis.

Total Cell Saver + Cell Saver - P
Solunum Yetmezlidi var (n) 18 16 2 0,042
Hastanede kahs >10 giin (n) 14 13 1 0,040

Tablo 4: Ameliyat teknicinin postoperatif kan kullanvnnaetkisi.

Total Tiip Greft Y Greft P
Kan <4 iinite 33 5 28
Kan >4 iinite 21 10 11 0,009

goraldied icin multivaryans analiz yap>Imfl, ancak Hiatal klemp uygulanan gruptaki renal iskemi siresi ( >
postoperatif sonug ve komplikasyonlara etkili basmsmsz 30 dk), bu gruptaki rena komplikasyonlar (p = 0.04),
bir risk faktorti bulunmamfir (Tablo 5,6,7). artmofl kan kullansm> (p = 0.005) ve mortalite igin (p <

0.001) bavmsz risk faktort olmukur (grafik 1, Tablo 8:).

Tablo 5: Postoperatif solunum yetmezlizine etkili faktorler: Univaryans ve multivaryans andiz.

Faktor Univaryans P Risk Oram Giivenirlik Arahg Multivaryans P
Klemp Yeri 0,006 0.000 0.000-4.1E+19 0.761
Cell Saver 0,042 2435 0.447-13.273 0.304

Tablo 6: Postoperatif uzamsfl (>10 giin) hastanede kal>fla etkili faktdrler: Univaryans ve multivaryans analiz.

Faktor Univaryans P Risk Oram Giivenirlik Arahg 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 artmsfl kan kullan>m>na (>4 Unite) etkili faktorler: Univaryans ve multivaryans andiz.

Faktor Univaryans P Risk Oram Giivenirlik Arahg Multivaryans P
Klemp Yeri 0,038 0.235 0.026-2.122 0.197
Tiip 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 gruptarenal iskemi siiresinin postoperatif sonuclar tizerine etkileri: Univaryansve
multivaryans analiz.

Total Renal Iskemi Univaryans P Multivaryans P
<30 dk. >30 dk.

Mortalite yok 31 29 2 0.000 0.003
var 17 7 10

Bobrek Yetmezligi yok 38 31 7 0.040 0.050
var 10 5 5

Kan <4 iinite 24 22 11 0.005 0.029
>4 iinite 10 2 9
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Grafik 1: Hiatal klemp uygulanan gruptarenal iskemi
sliresinin mortalite Uzerine etkis.

TARTISMA

Riptur olan AAA’lar>nda mortalite %77-%94 arasnda
dexifimektedir “®. Riptiiriin saptanmas ag>sndan en
kolayl>kla ve guvenilir bir fiekilde uygulanabilecek tan

yontemi BT’ dir®. Ripttire anevrizmaarda dicer nemli

bir konu da anevrizman>n renal arterleri igine al>p
amadbanyn preoperatif olarak saptanmasdbr. Clinki bu
kros-klemp uygulamasnyn hangi seviyeden yaplmas
gerektini hakk>nda cerraha preoperatif donemde 6nemli

bilgiler verir. Renal veya suprarena bolgeye uzansm»

olan AAA’nda retroperitoneal veya torakoabdominal

insizyon gibi morbiditesi yuksek yaklaf>mlar>n
kullanvimasmon yanssra, suprarenal (supractliyak veya
torakal) kros-klemp uygulamas> sonucu bobrek ve
visseral organ hasar> daha yiiksek olmakta ve gecici

koagullasyon kusurlar meydana gelmektedir ©*2. Bu tur

anevrizmalarda suprarenal kros-klemp uygulamasnon
sanlachboy avantgj ise, riiptir olan ve hipovolemik floktaki

olgularda kan basnc>n> k>sa siirede yukselterek, sv»
replasman> igin yeterli zaman saslamas, aortan>n
saal>kl> k»sm>na daha rahat ve kolay bir flekilde

anastomoz yap>lmas ve bunun sonucu olarak da gec
anastomotik anevrizmalarsn daha nadir gorilmesidir®.

Olgular>-m>zda, daha 0Onceki bir calsfimam>zda
gOdterildini gibi BT ile tama yakon bir doarulukla riptlr

taps konulmuflur “,

Riptire AAA cerrahisinde klemp seviyesinin yan> sra
mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorler bircok
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araft>rmaya konu olmufitur. Davidovic ve arkadafllars
400 olguluk serilerinde ruptire AAA’da cerrahinin
ortalama %52 yaflam kurtar>c> olducunu, biling
bozukluau, flok, kardiyak arrest, preoperatif renal
yetmezlik, hemoraji ve aortobifemoral greft (Y)
kullanma ihtiyacnen yiksek mortalite ile birlikteliaini
gostermifllerdir “. Olgularda ¢orunlukla infrarenal
klemp uygulanmyfl, ancak klemp seviyesi ile mortalite
arasnda bir ilifki bulunmamsfitr. Klemp sliresinin >47
dk olmas ve intraoperatif kanamarkan ihtiyac> fazla>a
mortaliteyi arttsran faktorler olmufitur. Markovic ve
arkadaflar>n>n 229 rliptiire AAA olgusunda yapt>klars bir
cal>fimada ortalama yaflam %46 olarak bulunmufl,
preoperatif hipotansiyon, flok, rend yetmezlik, hemorgji-
kan ihtiyac> fazlal>o> ve aortobifemoral greft (Y)
kullanma ihtiyacs> yiuksek mortalite ile birliktelizi
gosterilmiftir. Klemp seviyes ile mortalite arasnda bir
ilifki bulunmamsfibr ©. Calsfimamszda %68 diizeyinde
bulunan cerrahi sonras saa kal>m oran> bu iki ¢alfimada
belirtilen %50 civar>ndaki sonuclara gore daha iyidir,
klemp seviyes ile mortalitenin ilifkisiz olduou sonucu
ise bu ¢abfimalarla uyumludur. Bizim gal>fimam>zdan
farkl> olarak preoperatif yatersiz hemodinamik
koflullarsn postoperatif sonuca daha ¢ok etkili olduau
gosterilmifitir. Levison ve arkadafllar>, preoperatif
sistolik arter bas>nc> <90 mm Hg, >30 dk sureli
hipotansiyon, <35 °C hipotermi, pH<7.3, >5 L sv> veya
>6 U kan replasman> faktorlerinden ikiden fazlassmon
birliktelininin riptire AAA’l> olgularda postoperatif
intestinal iskeminin belirleyicisi olduaunu bildirmiftir
@ Merlo ve arkadafllar> riptire AAA tamirinde
hipotansiyon, flok, preoperatif renal yetmezlik gibi
faktorlerin yan>nda aorta birden fazla yerde klemp
koyma ihtiyac>n>n, postoperatif olarak ise bobrek
yetmezliai ve fazla kan kullan>m>n>n mortalitenin
belirleyicileri  olduklarsn>  gostermifllerdir®.
Calsfimanmyzda da postoperdtif bir faktor olarak bobrek
yetmezlioinin mortalite icin belirleyici olduzu
gosterilmiftir.

Mortalitenin anlaml> bir belirleyicis olarak postoperatif
renal yetmezlik, 6zellikle suprarenal klemplemenin
yap>ld>o>  olgularda glvenli klemp siresinin
belirlenmesine yonelik arafit>rmalara da konu
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olmaktadsr. Daha onceki bir calsfimams>zda jukstarenal
lokalizasyonlu veya riuptire AAA olgular>nda hiatal
klemplemenin <30 dk alt>ndaki surelerde givenli
olduau, konforlu bir anastomoz yapma kolayl>a>
sanlacbmy ve geg anastomotik anevrizma formasyonunu
onledioi gosterilmifitir ©. Sasaki ve arkadafllar> da
suprarenal klemp gerektiren olgularda>30 dk izerindeki
klemp sirelerinde postoperatif renal yetmezlik riski
anlaml> bir art>fl gosterdizi icin renal koruma
yontemlerinden birinin uygulanmas> gerektiini
bildirmiflerdir “”. Cal>fimam>z>n sonuglar> da hiatal
klemp uygulanan gruptaki >30 dk renal iskemi sliresinin
bu gruptaki renal komplikasyonlar, artm»fl kan kullan>m>
ve mortalite i¢in bam>ms>z risk faktori olduaunu
gostermiftir. Cal>fimam»z>n dicer Gnemli bir sonucu da
postoperatif solunum komplikasyonlars, kan ihtiyac> ve
hastanede kal>fl sliresinin hiatal grupta belirgin fazla
oldusudur. Ozellikle yap>lan son donem calsfimalarda
suprarena klemplemenin postoperatif komplikasyonlar
yonunden patolojik etki mekanizmalar> da araftt>rma
konusu olmufkur. Illig ve arkadaflar, supragtlyak aortik
klemplemenin hepatik hipoperfiizyona yol agarak
sirkile eden t-PA klirensinde azalma sonucu primer
fibrinolitik bir durumun gdifimesine yol actban> ve bu
olgularda gorilen artmsfl kanama diyatezine yonelik
olarak antifibrinolitiklerin faydal> olabilecerini
gostermiflerdir “®. Hill ve arkadaflar> da supragolyak
klemplemenin nétrofile barl> reperfiizyon hasar>dan
sorumlu nétrofil integrin CD11b diizeyinde art>fla yol
act>e>n>, bunun da bu olgularda infrarenal tamir
gorenlerden daha fazla oranda akcizer hasar>
gelifimesinden sorumlu ol abilecexini bildirmiflerdir .
Sonug olarak, acil bir operasyon olan riiptire AAA
tamirinde infrarenal eksplorasyonla vakit
kaybedilmeden yap>lacak hiatus klemplemesi 30
dakikan>n dt>ndaki siirdlerde mortalite ve morbidite icin
belirgin bir risk faktort desildir ve guvenle
uygulanabilicecine inanvyoruz. Ayr>ca bir avantg olarak
hiatus klemplemesi, proksima anastomozun renal arter
oksflann> da gorerek daha konforlu yap lmasna imkan
verebilir.
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