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GIRIS Lif |1}()1‘l'a\l|jcsil\i1\ guntumuzde %5'e duguril-

mesime ragmen, ruptire olgularda mortali
, ke R ' _ alite

Rupture olmayan AAAlan, gunumuz- %30 ile %90 oraninda kalnustir(d). Son yapi-
de uygun cerrahi tekniklerle, dugtik morbi- an caligmalarda hastanin hemodinamik tab-
dite ve mortalite ile ameliyat edilmesine kar- osunun, kanama durumunun, kardiyak ve
sin, rupture abdominal aort anevrizmalarin- 1emodinamik statiisiintin, transportta gegen
da, aymt durum s6z konusu degildir(1,2). surenin, ameliyat stiresinin mortaliteyi etki-
AAA. rupturleri katastrofik ve olimcul ol-  ledigi gosterilmigtir.
gulardir. Amerika Birlesik Devletlerinde, 50 Biz bu calismamizda, riptire AAA.

vas ustunde en sik oluime neden olan 15 se-
bepten biridir(3).

Ruptiire bagh kanama en sik retroperito-
1€ima ve peritoneal kaviteye olur. Gastroin-
‘tinal sisteme ve inferior vena kavaya agil-
| :‘:l Sk nadir gortiliir. A.A.A riipttirlerini
| Q:l'::l)m tek yolu, olgularmn riiptiirden 6n-

& Uf cerrahi tedavisidir. Elektif gartlar-

Y3pllan A.A.A cerrahi tedavisinin opera-

etkiledigini aragtirdik.
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nda, hastamin ameliyathaneye geldiginde
destek vermeden gortilen, kan basincy, he-
matokrit ve idrar debisinin mortaliteyi nasil

akiiltesi Gogtis Kalp
hisi Anabilim Dalin-

=

Scanned by TapScanner



da son i1ki vil i\‘il\\i(‘ (1995-1996) rupture ab GIC1 supracolyak, daha on
dominal aort anevrizmasi I.nnwyl.n 10 vaka rol, 7 hastada direki ,,,,,;:;",j! Tenal k...
ya acil olarak mudahale edildi. Hastalarin yapildi. 1 hataya, I“”_M“”"_l"‘- ] ,""'H»,H“_".' ~
yas dagilimi 53 ile 78 arasinda olup; ortala- aortobiiliak, 2 hastava tije o, o " 7 hasgay.
ma 65 olarak bulundu. Bu 10 hastadan, 6 ta- yonu uygulandi. A ,'m.h‘.,}” :' 'Nterpg,:
nesine daha oncesinden tani konmus olup, hastada 130 dakika, 2 }\,',Y.__‘{,“,' ”{J Olara)
elektif sartlarda ameliyat1 kabul etmemigler- hastada 180 dakika olarak }_“'“"f_ oV dakik, ;
di. Diger 4 hasta ise rupturden once anevriz- Ameliyata girerken ve (.xn.,.'{,;:.l'md'
masinin oldugunu bilmiyordu. Hastalarin 3 hastaya 8 IU, 5 hastava 10 llt-}](lj >ITasing.
5 ‘s : R e A , ) ' 15153 .
ruptir bulgularmin baglamai ile klinigimize taya 15-20 IU kan transfuzyony vam 4 ha
basvurmalar1 arasinda gegen suire 4 hastada TR apiids
3-6 saat, 3 hastada 6-10 saat, 3 hastada 12-16 SONUCLAR
saat arasinda 1d1. . 10 hastadaxj ikisi perop, dordi POSton -
gunde multiorgan yetmezliginden P ilk
Hastalarin klinige gelisi ve ameliyata olmustur. Perioperatif mortalite ¢ eksitug
Tablo 1 © 7 60 olara)
Hastalar Ilk muayene Ik muayene Ilk muayene Soii
kan basinci hematokrit idrar miktari ¢
(mmHg)
1 50/20 12 Yok Potopiekalie
2 80/40 18 <50 cc Postop 3. Gin
M.O.F. eksitys
3 75/35 25 > 100 cc hayatta
4 45/20 15 30 cc Postop 4. giin
M.O.F. ekitus
5 90/70 16 100 cc hayatta
6 110/70 22 Yok Postop 3. giin
M.O.F ekitus
7 75/60 17 Yok Perop eksitus
8 70/40 18 > 50 cc hayatta
9 30/10 16 30 cc Postop 6. gun
M.O.F. eksitus
10 110/70 23 Yok hayatta
alinmasi arasinda gegen stire 4 hastada 30 bulunmustur.
dakika, 3 hastada 1 saat, 3 hastada 3 saatten Perop kaybedilen 2 hasta operas;lf(glr\gia
ajl ve ;

kontrol altina alinamayan hemoraji ve X
yak arrest nedeniyle eksitus oldu. Diger 4

hastanin, erken postop donemden itibaren

vazopressor inflizyonuna ragmen sistolik
tinda seyret-

kan basinglar1 100 mmHg nin al ol

ti ve multiorgan yetersizligmden eksitus

du. :
Eksitus olan ve yagayan hastalarin, am

s : : : dina
livathaneve geldikleri andaki hemodii¢
2/ e hematokrit diizeyler g

fazla idi. Hastalarin ilk goruldugundeki sis-
tolik kan basinci 3 hastada 60 mmHg'dan
diistik, 4 hastada 70-80 mmHg, 3 hastada
ise 80 mmHg'nin tzerinde idi. 10 hastanin
2'inde geldiginde 100 cc/h idrar vardi. 4 ta-
nesinde 30-50 cc arasinda, 4 hastada ise idrar
yoktu. 10 hastanin 7'sinde hematokrit %
" 20'nin altinda idi. 3 hastada ise % 20'nin uze-

rinde idi (Tablo 1).

Hastalardan 8 tanesi torakoabdominal  parametreler), 5 blo 2 ve tablo
bilgisayarli tomografisi ile, 2 hasta direkt kli-  debileri ve ameliyat stireleri Tablo hastalann
nik bulgularla ameliyata alindu. 3'te goriilmektedir. Buna 8(;:581“ 2 sistolik

ameliyat baslangicindaki oOr
20

Ameliyatta aortik klempaj, 3 hastada ge-
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yastalarin preoperatif hemodinamik par

L 4 - ‘
- -

EKS Ilk muayene
,,o"’z ik muayenc hematokrit Ik muayene
|ar Kan bas!n® 'drar miktar Ameli
s (mmH9) o
50/20 12 Yok
1 80/40 15 50 cc
| y 45/20 95 30 cc
N 110/70 o Yok
s W 75/60 : Yok
g 30/10 6 30 cc 130 dakika
: L C— ] T 180 dakika |
/ |arin preoperatif hemodinamik : . |
‘:;-; £abl0 3, yasayan hasta P w parametreleri ve amﬂgmiureleri |
i3 1. muayene muayene Ik muayen T T ’ |
",sw'a' II'IE an basinci hematokrit idrar miyktasl Ameliyat siresi |
(mmHQ) | |
: ST, | |
E 75/35 25 100 cc 35 |
13 | |
1 90/70 16 100 ce 150 dakl.ka |
o 70/40 50 cc 130 daki
W 110/70 &3 Yok s
¥ 180 dakika
t basinglart, eksitus olan hastalarda daha
kenﬁk (65.2+28.9), hayatta kalanlarda daha A2
0 > okti (86=17)- Aradaki fark istatistiksel a8
oy | z;‘lal;:k anlamsi1Z bulundu (u=7, p= 0.28). Ek.' 80 - o j \
P s olan hastalarin ortalama hematokrit = A s TR
i B giizeyleri (16.6+3.3) yasayan h.astalar.dan R [ st
i B (05:4.2) daha dustikti. Aradaki fark ista- " VEcsieion
4 B (istiksel olarak anlamliya yakin bulundu (u= ; e e
5 p= 0.13). (Mann Whitney U Testi'ne gore R
hesaplanmigtir).

- ) grup arasinda ameliyat sureleri baki-
mndan bir korelasyon saptanmamuigtir. Ha-
jatta kalan ve eksitus olan hastalarin ilk mu-
ayenedeki sistolik kan basinglar1 ve hema-
| Okiit gﬁzeyleri grafik 1 ve grafik 2'de gorul-
mektedir.

,"".‘
- 3

—&— Hct duzeyi
= B Hctdiizeyi

"‘ I B
fs.t?larlr\lt:rsn ollian hastalar (#) ve hayatta kalan
W dizey),"®1Yathaneye geldiklerindeki hema-
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Grafik 2. Eksitus olan hastalar (®) ve hayatta kalan
(M) hastalarin ameliyathaneye geldiklerindeki sistolik
kan basinc duzeyleri

Ameliyatlarda acil olarak yapilan kana-
ma kontrolu ve klempaj sirasinda hastalarin
birinde dalak riipturu, birinde sol renal ven
yirtigy, birinde superior mezenterik ven yur-
tig1 meydana geldi. E

Aorto-biiliak greft interpozisyonu yapil-
mus olup hayatta kalan hastalardan birinde
postop erken donemde, greftin sol bacag
oblitere oldu. Hemen ameliyata alinarak fe-
moro-femoral kross by-pass yapild. Daha '
sonra hastanin herhangi bir sorunu olmadu.

TARTISMA ey
Abdom?nal aort anevrizmasl ripturlers,

' slumceu lardir. Cerrahi
katastrofik ve oliimetil olgu
mortalite mortalite % 30 ile % 90 oraninda

yiiksek seyretmesine karsin, cerrahi girigim
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disinda bir segenek voktur. Mortalite devam eden
hemorajive, multiorgan yetersizligine, tromboem-
bolik hastahklara ve myokardial enfarktuse aittir
(5, 6). Hemorajik ve trombotik etkiler sonucu geli-
sen DIC, bu komplikasyonlann geligmesinde te-
mel nedendir.

AAA nipturinden sonra cerrahi prognozu
etkileyen gesitli faktorler vardir. Genelde, kuguk
periaortik hematomlar ve hemodinamiyi bozma-
yan rupturlerde mortalite % 20'lerde kalmaktadr.
Hipotansiyonla seyreden, idrar debisi olmayan
hastalarda mortalitenin % 80 oldugu bildirilmuigtir
(4). Bizim olgulanmizda mortalite % 60 olarak
saptanmus olup, eksitus olan hastalann geldiginde
kan basmclanmmn 80 mmHg'dan dustik olduklan
ve idrar output'larmn az oldugunu saptadik.

Wakefield ve arkadaslan (7) ruptiire abdomu-
nal aort anevrizmalannda, mortaliteyi belirleyen 7
preoperatif faktor bildirmiglerdir. Bunlar, kalp
hastabiklan, hipertansiyon, flank ekimosis, abdo-
minal kitledeki pulsasyonun degismesi, preopera-
tif hipotansiyon, renal disfonksiyon ve dustk he-
matokrit duzeyleridir. Intraoperatif olarak da,
operasyon stiresinin uzunlugy, hipotansiyonun
110 dakikadan fazla, kan transfizyonunun 17
[U'nin tizerinde, operasyon sonunda kan basmci-
nm 100 mmHg'dan az ve operasyonda kardiyak
arrest olmasinu kotii prognoz olarak saptamuslar-
dir. Andrew Bradbury ve arkadaglan (8) 65 vaka-
lik serilerinde, ameliyatin baslangianda trombosit
miktan ile mortalite arasmda direkt korelasyon
saptanmuglardir. Ameliyatin sonundaki trombosi-
topeninin hemoraji ve multiorgan yetmezliginden
dolaya riiki arthrdigin saptamuglar ve % 58 opera-
tif mortalite bildirmislerdir.

Biz calismamuzda, preoperatif sistolik kan ba-
smarun ortalama 75 mmHgnin altinda olan olgu-
Jann hematokit diizeylerinin de dustik ve bun-
larda prognozun kotu oldugunu saptadik. Biz de

Bradbury ve arkadaglannm (8) bildirdigi devaml
kanama ve hipotansiyonun trombosit sayisim du-
stirdiigii, bunun da sonugta DIC ve multiorgan
yetmezligine yol actigr kamsuu tagryoruz. Ayn
yazarlar, hayatta kalanlar ile kaybedilen hastala-
rm, total ameliyat stireleri ve total klempaj zaman-
lan arasinda bir korelasyon saptanuslardir. Biz ol-
gulanmuzda ameliyat stireleri ile hayatta kalma
arasinda bir fark saptamadik.

Kaj Johansen ve arkadaglarun (9) calismasm-
da 80 yas tizerindeki hastalarda, ameliyata kadar
gecen sure icinde yogun tedaviye ragmen devam
eden preoperatif hipotansiyonlu, hematokritin %
25'h altinda ve 15 IU'den fazla kan transfiizyonu
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