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Amac: Ruptire abdominal aort anevrizmalari (rAAA) operasyon dncesi ve sonrasi yliksek mortaliteye sahip acil cerrahi bir durumdur. Bu
calismanin amaci acil cerrahi tedavi edilen infrarenal abdominal aort anevrizmalarinda operasyon éncesi, sirasi ve sonrasi mortaliteye etki
eden faktorlerin arastiriimasidir.
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Gerec ve Yontemler: Abdominal aort anevrizma ruptiri tanisi ile 2019-2024 yillari arasinda acil ve agik cerrahi ile opere edilen 38 hasta
[erkek 34(%89,4), kadin 4(%10,6)] calismaya alinmistir. Hastalarin operasyon éncesi ve operasyon sonrasi demografik 6zellikleri retrospektif
olarak incelenmistir. Semptomlarin baglamasindan sonra tedavi amagl gidilen hastanelere gére hastalar iki gruba ayrildi. Acil servisimize
basvuran veya ambulans ile getirilen hastalar Grup-1 (n=17) ve dis merkezlerden tani konulup tarafimiza refere edilen hastalar Grup-2
(n=21) olarak ayrildilar.

Bulgular: Calismaya alinan 38 hastanin yas ortalamasi 63,57 + 13,62 yildi. Hastalarin 34t erkek ve dordi kadindi. Eslik eden risk faktorleri
kronik obstruktif akciger hastalgr (n=17, %50), diyabet (n=25, %65,7), hipertansiyon (n=33, %86,8), hiperlipidemi (n=35, %92,1) ve akut
bébrek yetersizligi (n=4, %10,5) idi. Toplam 9 (%23,6) hasta kaybedildi. Mortal seyreden hastalarin hepsi yogun bakim takipleri sirasinda
(10 + 9,6 glin) kaybedildi. Hastanemiz bélgeye hitap etmesi nedeniyle cevre illerden sevk edilen hastalarda mortalite daha ylksek gortldu.
Dokuz hastanin yedisi dis merkezde tani konularak sevk edilen hastalardi. Mortalite sebepleri renal yetersizlik, multiorgan yetersizligi,
respiratuvar distrest sendromu ve sepsis olarak goruldu.

Sonug: Karin agrisi nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin rAAA tanisi konulduktan sonra mimkin olan en kisa stirede opere edildiginde
6lim oranlarinda énemli oranda azalma gérilmektedir. Hipotansiyon, ylksek ure ve kreatinin seviyeleri, kan kaybi, yetersiz kan ve mayi
verilmesi, bilin¢ kaybi, kardiyak arrest operasyon éncesi mortaliteyi arttirici nedenlerdir. Kisa stiren aortik kross klemp stresi, intraoperatif
kan kaybinin minimum seviyeye indirilmesi, hastalari operasyon sirasinda disik tansiyondan korumak ve iyi bir ditrez ile sag kalim orani
yukselmektedir.

Anahtar Sézciikler: Riptire abdominal aort anevrizmalari, mortalite, zaman

GRAPHICAL ABSTRACT

Study Design

~Retrospective study (2019-2024)

-38 patients (23.6% mortality)
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Key Findings
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- Factors: Reduced cross-
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~Postoperative Care: Intensive
monitoring and anticoagulation therapy

RESULTS A

-23.6% mortality rate intervention improve survival outcomes
in rAAA cases.

“Higher mortaliy observed in referred patients.

Gir AK and Arslantirk O. Race over time
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ABSTRACT

Aim: Ruptured abdominal aortic aneurysms (rAAA) are a surgical emergency with high pre- and postoperative mortality. The aim of this
study was to investigate the factors affecting preoperative, intraoperative and postoperative mortality in infrarenal abdominal aortic aneu-
rysms treated with emergency surgery.

Material and Methods: Thirty-eight patients [male 34 (89.4%), female 4 (10.6%)] who underwent emergency and open surgery for ruptured
abdominal aortic aneurysm between 2019 and 2024 were included in the study. Preoperative and postoperative demographic characteristics
of the patients were retrospectively analyzed. Patients were divided into two groups according to the hospitals visited for treatment after the
onset of symptoms. Patients admitted to our emergency department or brought by ambulance were divided into Group-1 (n=17) and patients
diagnosed from external centers and consulted to us were divided into Group-2 (n=21).

Results: The mean age of the 38 patients included in the study was 63.57 + 13.62 years. 34 of the patients were male (89.4%) and four were
female (10.6%). Concomitant risk factors were chronic obstructive pulmonary disease (n=17, 50%), diabetes (n=25, 65.7%), hypertension
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(n=33, 86.8%), hyperlipidemia (n=35, 92.1%) and acute renal failure (n=4, 10.5%). A total of 9 (23.6%) patients died. All mortal patients died
during intensive care unit follow-up (10 + 9.6 days). Since our hospital is located in the region, mortality was higher in patients referred from
neighboring provinces. Of the nine patients, seven were referred after being diagnosed in an external center. The causes of mortality were
renal failure, multiorgan failure, respiratory distress syndrome and sepsis.

Conclusion: When patients presenting to the emergency department with abdominal pain are operated as soon as possible after the
diagnosis of rAAA, there is a significant reduction in motrality rates. Hypotension, high urea and creatinine levels, blood loss, inadequate
blood and fluid administration, loss of consciousness, cardiac arrest are the causes of increased preoperative mortality. Short duration of
aortic cross-clamping, minimizing intraoperative blood loss, protecting patients from low blood pressure during the operation and good

diuresis increase the survival rate.

Keywords: Ruptured abdominal aortic aneurysms, mortality, time

Abdominal aort anevrizmasi diyafragmatik seviye sonrasi
aortun herhangi bir yerinde hastanin yasinin ve viicut yizey
alanina oranla aortik transver capin 1.5 kat arttigi durum-
lar temsil eder (2). En sik gorllen sekli infrarenal seviye
sonrasi gorllen anevrizmalardir (3). Aort damar duvarinda
lokalize zayiflik ile karakterize olan anevrizmalar dilatasyon
ile kendini gésteren geri déniisii olmayan ilerleyici ve deje-
neratif bir hastaliktir. Patofizyolojisinde ateroskleroz, media
ve intima tabakalari arasinda elastin dejenerasyonu ve son-
rasinda adventisyal kalinlasma mevcuttur (4). AAA preva-
lansi 65 yas Ustl hastalarda %.5’dir (5). AAA’da rlptuUr riski
genigleme ile korele olarak artmaktadir. Yillik ruptir riski
aort transvers c¢apinin 5,5-5,9 cm arahginda ise riptur riski
%9,4, 6,0-6,9 cm araliginda %10,2 iken 7 cm ve Uzerinde
ise %32,5 olarak saptanmistir (6). Hastalarin gogunda AA-
A’lar uzun slre asemptomatik seyreder. Genellikle saptan-
masi baska herhangi bir hastalik arastiriimasi icin istenen
tetkiklerde tesadufen ortaya c¢ikar (7). Klinik tani karin agri-
sI sonrasi ele gelen pulsatil kitle ile konulabilir. Radyolojik
olarak hastalardan batin ultrasonografi (USG), manyetik re-
zonans goruntileme istenebilir. Fakat kliniklerde genellikle
altin standart olan bilgisayarli tomografik anjio ile kesin tani
konulabilir (8). Gelismis Ulkelerdeki 6lim oranlarinda rAAA
tim 6limlerin %1’inden sorumludur (9). Son yillardaki geli-
sen teknoloji ve erken tani ile riptir olmadan opere edilen
hastalar nedeniyle 6lim oranlarinda bir diisme olsa bile ha-
len yiksek mortalite ve morbiditeye sahiptir (9). Perioperatif
mortalite rAAA’larda oranlari %48 olarak bildirilmistir (10).
Erken tani ve elektif AAA tedavisi ile riptir olmadan yapilan
islemler sonrasi mortalite oranlarini azaltmak mimkudndur.
Son yillarda cerrahi tedavi disinda AAA’lar i¢cin endovasku-
ler aort replasman (EVAR) islemleri de yapiimaktadir (11).
Ozellikle elektif hastalar iin belirlenen kriterler ile tedavi
edilebilmektedir. Tedavinin gecikmesinde en buyuk faktor
ge¢ veya yanlis tani konulmasidir ve 6zellikle anamnez ali-
namayan hastalar veya sok tablosunda olan hastalarda ge¢
veya yanlis tani konularak mortalite artabilmektedir (12).
AAA operasyonlari transabdominal veya retroperitoneal
yaklasimla yapilabilmektedir.

Calismamizin amaci rAAA olan hastalarin tani konulduktan
sonra erken cerrahi ile sag kalim oranlarini belirlemek ve
operasyon sonrasi tedaviyi etkileyebilecek preoperatif, int-
raoperatif ve postoperatif faktorleri degerlendirmektir.

GEREC ve YONTEMLER

Calisma Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastir-
malar Etik Kurulundan 2024/21 numarasi ile izin alinarak ya-
pilan arastirmamiz 2008 Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak
yuratdimastar. 2019-2024 yillar arasinda acil ve acik cer-
rahi ile opere edilen rAAA tanili 38 hasta (34 erkek %89,4,
4 kadin %10,6) calismaya dahil edilmistir. Elektif opere edi-
len AAA hastalari, elektif EVAR yapilan hastalar, intramural
aortik hematom olan hastalar ¢alisma disi birakilmiglardir.
Sadece acil cerrahi ile tedavi edilen infrarenal rAAA’I has-
talar calismaya dahil edilmistir. Semptomlarin baslamasin-
dan sonra tedavi amagh gidilen hastanelere gére hastalar
iki gruba ayrildi. Acil servisimize bagvuran veya ambulans
ile getirilen hastalar Grup-1 (n=17) ve dis merkezlerden tani
konulup tarafimiza konsulte edilen hastalar Grup-2 (n=21)
olarak ayrildilar. iki grup arasindaki demografik veriler, risk
faktorleri, mortalite ve morbidite faktérleri kargilastirildi. ilk
30 gulin icerisindeki 6lumler mortalite olarak degerlendirildi.
Hastalar tek bir cerrahi ekip tarafindan opere edildi. Tium
hastalara BT anjiografi ¢ekildi (Sekil 1) ve hastalarin tanisi
BT anjio ile konuldu. Hastalarin operasyon endikasyonlari
AHA (American Heart Association) kilavuzuna goére yapil-
mistir. Hastalar RAA ve acil olmasi nedeniyle ve EVAR icin
malzeme sorunu olmasindan dolay! hastalara EVAR yapi-
lamadi.

Operasyon Teknigi

Acil cerrahi alinan hastalara gerekli anestezi hazirliklari ya-
pildiktan sonra gébek Ustl ve gébek altl median insizyonla
batina girildi. Bagirsaklar sag tarafa ekarte edildikten sonra
retroperitoneal bdlgeye ulasildi. Anevrizma kesesi ve mev-
cut hematom goruldi. Dikkatli diseksiyonla sol renal ven
dénuldikten sonra altta kalan saglam ve normal olan aort
damar duvari teyp yardimi ile dénildi. iliak veya duruma
gbre femoral arterler dénlldi. Heparinizasyonun ardindan
proksimal ve distal damar yapilarina krosslar konularak
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Sekil 1: A) BT anjiodaki anevrizma kesesi ve retroperitoneal alan igcinde hematom gériintiisti, B) Perioperatif anevrizma kesesi
goruntust, C) Anevrizma kesesi alindiktan sonraki aort i¢erisinin gorlintlsi, D) Pantolon grefti ile opere edilmis aort gorintlsu.

akim kesildi. Aortotomi ile mevcut anevrizma kesesi rezeke
edildi. Lomber arterlerden geri akim ile kanamalar 4/0 pro-
len ile suttire edilerek kontrol alina alindi. 16/8 veya 18/9
mm Dacron pantolon greft ile 25 hastaya aortobiiliak ve 13
hastaya aortobifemoral bypass yapildi (Sekil 1). Ortalama
aortik kross klemp siiresi 35 dakika (25-65 dakika) idi. intra-
operatif arteryel sistolik basin¢ ortalama 95 mmHg (50-140
mmHg) idi. intraoperatif ortalama idrar miktari toplam 250
ml (125-500 ml) idi. Krosslar alindiktan sonra distal nabiz
kontroll yapildi. Bir sorun olmamasi Uzerine retroperiton
kapatildi. Batina dren konuldu ve katlar anatomik pozisyo-
na uygun olarak kapatilarak operasyonlara son verildi. Has-
talarin tima entube vaziyette yogun bakima alindilar.

Postoperatif D6nem

Yogun bakima alinan hastalarin timune dusik molekdl
agirhkl heparin ayni giin baslandi. Asetil salisilik asit (ASA)
100 mg tablet ve klopidogrel 75 mg tablet giinde 1 defa ola-
rak operasyon sonrasi 1. glin baslandi. Hastalar taburcu
olduktan sonra ASA ve klopidogrel tedavisi devam ettirildi.

istatistiksel Analiz

Veriler, tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, yuzde, minimum ve maksimum deger-
ler) kullanilarak analiz edildi. Normal dagihm, Shapiro-Wilk
testi ile degerlendirildi. iki bagimsiz grup arasindaki kar-
silastirmalarda, normal dagilim g&stermeyen nicel veriler
icin Mann-Whitney U testi uygulandi. Kategorik degisken-
ler arasindaki iligkiler ki-kare testi ile analiz edildi. P degeri
0.05’ten kuclk olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli ka-
bul edildi. Mortalite ve risk faktorleri arasindaki iligkileri de-
gerlendirmek amaciyla yapilan istatistiksel analizler, SPSS
25.0 (IBM Corp, Armonk, NY, ABD) yazilimi kullanilarak
gerceklestirildi.

BULGULAR

Acil olarak operasyona alinan 38 hastanin yas ortalamasi
63,57 + 13,62 yildi. Hastalarin 34’G erkek dérdi kadindi.

Eslik eden risk faktorleri kronik obstriktif akciger hastalig
(n=17, %50), diyabet (n=25, %65,7), hipertansiyon (n=33,
%86,8), hiperlipidemi (n=35, %92,1) ve akut bdbrek yeter-
sizligi (n=4, %10,5) idi. Tablo 1’de gruplar arasi risk faktor-
leri gérulmektedir. Hastalarin en sik sikayeti ani baslangich
sirt ve karin agrisi idi. Grup-2'deki dort hastada biling kaybi
mevcuttu. Hastalarin anevrizma total uzunluk ortalamalari
155 + 25 mm, anevrizmalarin en genis ortalama capi 74,5
+ 21,1 mm idi. Grup-1’de ortalama anevizma c¢api 70,5 +
10,58 cm, Grup-2'de 72,8 + 11,1 cm idi. Hastalarin tani ko-
nuldugundaki ortalama hemoglobin degerleri Grup-1'de 10
+ 1,5 g/dl, Grup-2’de 9+ 1,1 g/dl idi. Hastalara operasyon
Oncesi acil serviste yapilan kan transflizyon oranlar orta-
lama Grup-1’de 1,1 + 0,5 Unite, Grup-2’de 2,1 0 + 1,1 Unite
idi. Kan transfuizyon oranlarinda gruplar arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark gérilmedi. Hastalarin operasyon
slreleri ortalama Grup-1’de 3,5 + 1,1 saat, Grup-2’de 3,6
+ 1,6 saat idi ve istatistiksel olarak anlamli degildi. Hasta-
lara perioperatif ve postoperatif eritrosit slispansiyonu ve
taze donmus plazma (TDP) transfiizyonlari yapildi. iki grup
arasinda anlamh bir fark goértlmedi. Hastalarin timune go-
bek tstl ve gbbek alti median insizyon yapildi. 38 hastanin
23’lne (%60,5) aortobiiliak bypass, 15’ine (%39,5) aorto-
bifemoral bypass yapildi. Gruplar arasinda yapilan teknik
arasinda anlamli bir fark gérilmedi (p>0,05). Grup-1'de 6
hasta Grup-2'de 15 hasta tansiyon disikligiu nedeniyle
operasyon sirasinda destek tedavileri (doputamin ve no-
radrenalin) baslanarak yogun bakima alindilar. Bu fark is-
tatistiksel olarak anlam idi (p<0,001). Operasyon sirasinda
baslanan bu destek tedavileri yogun bakimda tansiyonlar
g6z 6nlinde bulundurularak azaltildi. Hastalarin operasyon
sirasindaki verileri Tablo 2’de verilmistir.

Hastalarin ortalama kreatinin seviyeleri Grup-1'de 1,7 +1,2,
Grup-2'de 2,1 + 1,6 idi. Ortalama CRP duzeyleri Grup-1'de
95 + 25, Grup-2’'de 115 + 20 ve istatistiksel olarak anlamli
idi. Hastalarin ortalama yogun bakim yatis sureleri Grup-
1’de 5,3 + 1,5 guin, Grup-2'de 8,4 + 2,2 giindi. Hastalarin
ortalama serviste kalis sireleri Grup-1’de 8,4 + 1,5, Grup-
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2'de 10,7 + 2,1 gln idi ve istatistiksel olarak anlamliydi.
Hastalarin operasyon sonrasi verileri Tablo 3’te verilmistir.

Toplam dokuz (%23,6) hasta kaybedildi. Kaybedilen hasta-
larin hepsi yogun bakim takipleri sirasinda (7,2 + 2,6 giin)
kaybedildi. Hastanemiz bdlgeye hitap etmesi nedeniyle
cevre illerden sevk edilen hastalarda mortalite daha ytksek
gorildu. Dokuz hastanin yedisi dis merkezde tani konu-

Tablo 1. Operasyon Oncesi Hasta Bilgileri

larak sevk edilen hastalardi ve bu oran istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001). Kaybedilen hastalarin operas-
yon 6ncesi ve sonrasi kreatinin degerlerinin ylksek olmasi,
Ozellikle hemoglobin degerlerinin operasyon éncesi disik
olmasi mortaliteyi artiran sebeplerin basinda gelmektey-
di. Kreatinin yUksekligi olmasi ve idrar ¢ikisinin olmamasi
nedeniyle hastalara hemodiyaliz yapildi. Oliim nedenleri
olarak Grup-1'de bir olgu, Grup-2'de dért olguda bdbrek

Degiskenler Grup-1 (n=17) Grup-2 (n=21) p degeri
Ortalama Yas (Y11+SD) 62,59 + 12,64 64,57 + 14,42 0,004
Cinsiyet (Erkek/Kadin), n (%) 16/1 (94,1/5,8) 18/3 (85,7/14,2) 0,003
Ortalama BMI (kg/m2+SD) 224 +28 242 +2,1 0,056
Hipertansiyon, n (%) 14 (82,3) 19 (90,4) <0,001
Diabetes Mellitus, n (%) 10 (58,8) 15(71,4) <0,001
Kronik Obstriltif Akciger Hastaligi, n (%) 5(29,4) 12 (57,1) <0,001
Sigara Kullanimi, n (%) 15 (88,2) 18 (85,7) 0,003
Preop Hg Duiizeyi (gr/dL+SD) 10+1,5 9+ 1,1 0,002
Preop INR (ratio+SD) 1,1+0,12 1,2 +0,31 0,002
Preop Trombosit Sayisi, (sayi/mm?®+SD) 232.000 + 15.000 315.000 + 16.000 0,002
Preop Kreatinin, (mg/dL+SD) 1,3+0,6 1,8+0,9 <0,001
Preop CRP (mg/dL+SD) 15,8 + 10,5 225 +15,4 0,002

INR: International Normalized Ratio

Tablo 2. Ameliyat Bilgileri
Degiskenler Grup-1 (n=17) Grup-2 (n=21) p degeri
Anevrizma Capi (mm+SD) 70,5+ 10,58 72,8 111 0,002
Aortik Kross Klemp Siresi (dk+SD) 45 +15 48 +20 0,002
Destek tedavisi baslanan hastalar, n (%) 6 (35,2) 15 (71,4) 0,001
Operasyon Sirasindaki Aspire Edilen Kan Miktari (ml+SD) 1540 +255 1850 +300 0,002
Operasyon Sirasinda Kullanilan Kan Uriinii Miktari (ml+SD) 900 + 220 800 + 300 0,002

Degerler, kategorik degiskenler icin n (%) ve surekli degiskenler igin ortalama + SD’ dir

Tablo 3. Operasyon Sonrasi Hasta Bilgileri
Degiskenler Grup-1 (n=17) Grup-2 (n=21) p degeri
Toplam Drenaj (ml+SD) 650 +120 850 +205 0,002
Toplam Kan Kullanimi (iinite+SD) 1,8+0,3 2,1+0,3 0,002
Hemoglobin (gr/dL+SD) 9,4+1,1 9,120 0,002
ilk 48 Saatte Kanamaya Bagli Revizyon -
CRP (mg/dL+SD) 95 + 25 115 +20 0,005
Kreatinin (mg/dL +SD) 1,7+1,2 2,1+1,6 0,001
Trombosit Sayisi (sayl/mmé+SD) 205.000 + 23.000 232.000 + 19.000 0,002
Entlbasyon Suresi (saat+SD) 43+1,5 9,2+1,5 0,001
Yogun Bakim Kalig Suresi (Qun+SD) 53+1,5 8,4+22 0,001
Toplam Servis Kalis Suresi (glin+SD) 84+15 10,7 £ 2,1 0,001

Degerler, kategorik degiskenler icin n (%) ve surekli degiskenler icin ortalama + SD’ dir. CRP: C-reaktif protein
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yetersizligi (%55,6), Grup-2 ‘de yalnizca iki olguda sepsis
(%22,2), bir olguda coklu organ yetersizligi (%11,1) ve bir
olguda yetigkin solunum zorlugu sendromu (%11,1) tespit
edildi.

TARTISMA

AAA’larda erkek cinsiyet, ileri yas, diyabet mellit, hiperlipi-
demi, arteyel hipertansiyon, sigara kullanimi ve aile 6yku-
s 6nemli rol oynayan risk faktorleridir (13). Sigara elastin
yapisini azaltarak anevrizma gelisimine neden oldugu bilin-
mektedir. Ayrica kollajen sentezi ve aile baglantili genetik
degisiklikler AAA’ya 6zgu risk faktorleri sayilmaktadir. Ya-
pilan calismalarda enfeksiyonlarinda AAA sebep olabile-
cegi ortaya konulmustur. Ozellikle salmonella ve klamidya
enfeksiyonlarinin damar duvarinda inflamasyona sebebi
sonrasi elastin ve kollajen dokusu hasari ile anevrizmalarin
olusabildigi gosterilmistir (14). Hastaligin patofizyolojisinde
ilk olarak arteryel hasara neden olan inflamasyon birikimi
(ateroskleroz, enfeksiyon, vazo vazorum hasari) ve sonra-
sinda proteazlar tarafindan matriks proteinlerinin parcalan-
masi ile arteryel duvarin zayiflamasi vardir (14).

ilk defa 1951 yilinda Charles Dubost tarafindan AAA ope-
rasyonu yapildi (15). Aortadaki anevrizmatik segment reze-
ke edilerek yerine homolog arter implante edildi. Fakat 6
ay icerinde dejenerasyon gelistigi rapor edildi. ilk sentetik
greft kullanimi 1952 yilinda Voorhees ve ark. tarafindan
yapilmistir (16). Bu tarihten sonra elektif olarak yapilan
AAA operasyonlarinda 30 gunlik mortalite orani %1 ile %8
arasindadir. Fakat rlptir gelisimi sonrasi bu oran gelisen
tecrlibe ve teknoloji sayesinde bile %35 ile %85 arasinda
degismektedir. Bizim hasta grubumuzda bu oran hasta sa-
yisinin az olmasi nedeniyle %23,6 olarak belirlendi.

AAA’da ruptur yiksek mortalite oranlarina sahip acil bir
durumdur. Riptlre olmadan tani konulan ve tedavi edilen
AAA’larda hem mortalite hem de morbidite oranlari azaltila-
bilmektedir. Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla gérilen
AAA prevalansi %5 civarindadir (17). Tum 6lim oranlari-
nin yaklagik %1-4’n0 olugsturmaktadir. Kendine ait 6zellikli
bir semptomu olmayan AAA’lar genellikle farkl bir hastalik
arastirimasi sirasinda tesadifen saptanirlar. Hastalarin
sikayetlerinin olmamasi nedeniyle fark edilmeleri zordur.
Bu nedenle daha dnce tetkik edilmeyen ve fark edilmeyen
AAA’larin ilk sikayeti riptlre bagl aniden bagslayan karin ve
sirt agrisi olabilir (18).

100.000 kigside 45 kisi her yil rAAA nedeniyle 6lmekte-
dir (19). Riptir olmadan erken tani ve tedavi mortaliteyi
azaltmada en etkili yoldur. Bu nedenle tarama c¢alismalari
yapilmistir. Brown ve Powell'in yaptigi bir calismada yas-
lar 29 ile 77 arasinda olan 2257 hasta 7 yil boyunda takip
edilmigtir. 103 vakada rAAA tespit edilmistir. 103 vakanin
24’0 acil opere edilmigtir. 79 hastanin 34’line otopsi ile tani
konulmus, 30’u hastanede opere edilmeden kaybedilmis ve

15’i hastane digi kaybedilmis (20). Chun ve ark.nin yaptigi
bir calismada bir tarama sistemi ile bdlgesel olarak 10 yil
boyunca 19.649 hasta taranmis ve toplam 1232 AAA olan
hasta tespit edilmistir. 66 hasta anevrizma ¢apinin 5.5 cm
Uzeri olmasi nedeniyle elektif cerrahiye verilmistir. Anev-
rizma caplarina gére hastalar kategorize edilerek takipleri
yapiimaya calisiimigtir. Arastirma sirasinda 2321 hasta
kaybedilmis ve bu hastalarin 6’si muhtemel rAAA nedeni
oldugu dusinulmustar (21).

Pal ve ark.nin yaptigi bir calismada 80.469 otopsi serisinde
567 aort nedenli 6lim tespit edilmigtir. Bunlardan 120’sinin
6lim nedeni malperflizyon ve distal emboli olarak saptan-
mistir. 447 vakanin 305’inin 6lum nedeni aort anevrizma
ruptirine bagh oldugu, 142’sinin aort diseksiyonun rup-
tirine baglh oldugu goérilmustir. Anevrizmal raptire bagh
olimlerin %61,3’Un0n riptire abdominal aort anevrizmasi-
na bagl oldugu saptanmistir (22).

Ruptire abdominal anevrizma hastalarinin cerrahi sonug-
lari preoperatif, perioperatif ve postoperatif parametrelere
baghdir. Operasyon 6ncesi hastanin ileri yas olmasi, disik
hematokrit olmasi, hipotansif seyretmesi, kronik obstruktif
akciger hastaligi olmasi, sigara kullanimi, Gre ve kreatinin
seviyesinin yiksek olmasi gibi durumlar mortaliyete etki
eden faktérlerdir. Mortaliteye etki eden en énemi faktdrler-
den biri de yanlig tani ile hastanin operasyona ge¢ verilme-
sidir. Smidfelt ve ark.nin yaptigi bir calismada opere edilen
ve edilmeyen toplam 455 hasta incelenmistir. 177 hasta
(%38,9) baslangicta gec tani konulmustur. Bu yanlis teshis
edilen hastalarda 6lim orani %74,6 iken dogru teshis edi-
len hastalarda bu oran %62,9 olarak hesaplanmistir. Sonug
olarak rAAA’larda yanlis teshis yaygindir, dogru ve erken
tani ile erken cerrahi mudahale sonrasi mortalite azaltilabilir
olarak rapor edilmistir (23). Bizim calismamizda hastalar-
da erken tani konulmasina ragmen Grup-2'deki hastalarin
mortalitesinin ylksek olmasinin sebebi il disindan gelen ve
genel durumu bozuk hastalardi.

Ruiptir sonrasi hematokrit diistkligu ve buna bagh hipo-
tansiyon olmasi Ure, kreatinin, ACT ve ALT yUksekligine
neden olur (24). Hemorajik sok olarak gérilen tablo sonrasi
asit baz denge bozuklugu, hipovolemi kardiyak aritmelere
sebep olabilir. Ozellikle renal fonksiyonlarin bozulmasina
sekonder potasyum yuksekligi sonrasi kardiyak sorunlar
ortaya cikabilir. Mortal seyreden dokuz hastamizin besin-
de renal yetersizlik sonrasi hemodializ yapiimasina ragmen
hiperpotasemi ve asidoz gelisti. Tang ve ark.nin yaptigi bir
calismada 314 hasta incelenmigtir. EVAR yapilan ve acik
cerrahi yapilan AAA operasyonlari sonrasi akut bébrek ye-
tersizligi goérilme oranini %29,9 olarak saptanmigstir (25).
Bizim yaptigimiz calismada bu oran %13,1 idi.

Preoperatif sok tablosu, perioperatif ve postoperatif inot-
ropik destek ve erken dénem multiorgan yetersizligi erken
mortalitenin en énemli sebepleridir. Aortik kross klemp si-
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resi, postopertaif kan transfiizyonu ve ge¢ dénem organ
yetersizlikleri ge¢c mortalite nedenleri olarak sayilabilir. Li-
teratrde mortalite nedenleri ile iliskili faktérleri tanimlamak
amaciyla birgok ¢alisma yapilmigtir. Yas, cinsiyet, 6zellikle
eslik eden hastaliklar (KOAH, Kronik bdbrek yetersizligi,
aterosklerotik kalp hastaligi), operasyon 6ncesi kardiyak
arrest, hemodinamik instabilite, operasyon sonrasi bakim
ve komplikasyonlarin mortalite ile iligkili oldugu gérilmus-
tdr. Hastalarimiz acilde serviste gérilmesi sonrasi en kisa
zamanda operasyona alindi. Bu zaman dilimi cogu zaman
kan hazirliklar baglandiktan sonra yapildi. Gerekli kan ha-
zirliklari yapildiktan sonra en ge¢ 30 dakika icerisinde has-
talar operasyon masasina alinarak operasyona baslandi.
Ozellikle sok tablosu ve biling kaybi olan hastalarda zaman
kaybedilmemesi gerektigini disiinmekteyiz.

Kim ve ark. yaptiklar bir caismada hastalarin mortalite
sUrelerini iki gruba ayirarak incelemiglerdir. Erken dénem
mortalitelerin (ilk 2 guin) preoperatif sok ve postoperatif inot-
ropik destek 6zellikle dnemli bir risk faktdriiyken, sonraki
30 glnlik dénemde intraoperatif aort klempleme yeri ve
postoperatif renal replasman tedavisi risk faktérleri olarak
gbrulmustir (26). Rutledge ve ark.nin yaptigi bir caismada
1480 incelenmis. 65 yas Ustl hastalarin mortalite oranlari-
nin %50°den fazla gérildigu saptanmistir (27).

Howard ve ark.nin 92.728 kisilik calisma populasyonunda
hastalarin yas faktérinlin arttikca mortalite ve morbidite-
nin arttigr saptanmistir. Riptir aninda 6zelikle erkeklerde
sigara icicisi olan ve ileri yag olan hastalarda mortalite daha
fazla oranda gérilmustar. Kadinlarda riptur saptanmasi
sirasinda asil problemin hipertansiyon oldugu saptanmistir.
30 glnluk vaka 6lim oranlari 75 yasin altindakilerde %40,
75 yas ve Uzeri yaglarda %69 olarak raporlanmistir (28).

Postoperatif mortaliteyi azaltmak amagh bircok caba sarf
edilmistir. Cho ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada hizli
tani sonrasi sivi ve kan transflizyon ile sok tablosunu en alt
seviyede tutarak operasyonun yapilmasi bildirilmigtir. Has-
talarin operasyona alinmasina kadar gecgen sure icerisinde
sivi takviyesi, taze donmus plazma ve eritrosit sispansiyo-
nu ile hemostatik resuUsitasyon yapilmasi gerektigini rapor-
lamiglardir. Taze donmus plazmanin masif kanamalarda
koagulopatiyi diizeltebilecedi bunun sonucunda operasyon
sonrasi dénemde onkotik basing artisi ile hipoperflizyonda
azalma gorulecegi yazilmistir (29).

Roberts ve ark.nin yaptigi bir bagka calismada operasyon
6ncesi ddnemde kontrolli bir hipotansiyon ile masif kana-
malarin azaltilacagi raporlanmigtir. Bu ¢alismada tansiyo-
nun arotik kross klemp konuluncaya kadar ki stirede 80-100
mmHg basing arasinda tutulmasi éngérilmustir (30). Bu
teknigin amaci, kontrolstiz kanamayi énlemek i¢in asir ha-
cim uygulamasindan kaynaklanan kan basincinda ani artis-
lari dnlemektir.

Sonugta karin agrisi nedeniyle acil servise basvuran hasta-
larin rAAA tanisi konulduktan sonra mimkuan olan en kisa
slirede opere edildiginde 6lim oranlarinda énemli oranda
azalma gorilmektedir. Hipotansiyon, yuksek Ure ve krea-
tinin seviyeleri, yetersiz kan ve mayi verilmesi, kan kaybi,
biling kaybi, kardiyak arrest operasyon dncesi mortaliteyi
artirici nedenlerdir. Kisa suren aortik kross klemp suresi,
intraoperatif kan kaybinin minimum seviyeye indirilmesi,
hastalari operasyon sirasinda disuk tansiyondan korumak
ve iyi bir ditirez ile sag kalim orani yUkselmektedir.

Tesekkir

Bu calismanin yiritilmesi ve sonuglandiriimasinda emegi gegen
tum klinik ve teknik ekibe tesekkur ederiz. Ayrica, hastalarin bakim
sureglerinde gérev alan yogun bakim ve ameliyathane personeline
minnettariz.
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