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Ozet

Riiptiire abdominal aort anevrizmalarinin (RAAA) cer-
rahi tedavisinde teknolojik gelismelere ragmen mortalitede be-
lirgin bir diisme goriilmemektedir. Bu ¢aligmada klinigimiz
sonuglarini inceleyerek mortalitenin nedenlerini ortaya koy-
may1 amagladik.

Nisan 1992-Ocak 2000 yillar1 arasinda acil servise bagvu-
ran ve RAAA tanist ile acil ameliyata alinan 17 olgu retro-
spektif olarak incelenmistir. Olgularn 2'si kadin 15" erkektir.
Yas ortalamas1 62+11.2 olup, 7 (%41.2) olgu hemorajik sokta
ameliyata alinmistir. Bu 7 olgudan biri ameliyatta diger bir ol-
gu ise erken postoperatif donemde kaybedilmistir (%28.6).
Hemorajik sok tablosu olmayan olgularda erken mortalite yok-
tur. Postoperatif izlem sirasinda 2 olgu kaybedilmistir (%13.3).
Cerrahi tedavi olarak anevrizma rezeksiyonu ve Dacron greft
interpozisyonu uygulanmistir.

Riiptiire aort anevrizmalarinda hemorajik sok hala en
onemli mortalite nedenidir. Hangi hastalarda riiptiir riski
oldugu ise halen tam olarak belirlenememistir. Riiptiir neden-
lerini agiklamak tizere yiiriitiilen ¢aligmalarin sonuglari, elektif
abdominal aort anevrizmasi cerrahisinin endikasyonlarinin da-
ha net olarak anlasilmasini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal aort anevrizmalari, Riiptiir,
Mortalite
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Summary

There seems to be no significant decline in the mortality
of surgical treatment of ruptured abdominal aortic aneurysms
(RAAA) despite the technologic improvements. We aimed to
show the predictors of mortality by retrospective analysis of
our clinical results.

Seventeen patients admitted to our emergency service
with the diagnosis of RAAA between April 1992 and January
2000 was analyzed retrospectively. 2 were female and 15 were
male. Mean age was 62+11.2 and 7 patients (41.2%) were tak-
en into operation room in hemorrhagic shock. Mortality was
seen in one of these 7 cases at the operating room and another
one at the early postoperative period (28.6%). There was no
early mortality in the patients without hemorrhagic shock.
There was two late mortality during follow-up (13.3%).
Aneurysm resection and Dacron graft interposition was
uniquely performed at surgery.

Hemorrhagic shock is still the most important predictor
of mortality. It is still not possible to determine precisely which
patients are candidates for rupture. Indications of the elective
abdominal aneurysm resection may be much clear after the
studies about the predictors of rupture will result.

Key Words: Abdominal aortic aneurysms, Rupture,
Mortality
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Elektif anevrizma cerrahisinde mortalite ¢esitli
serilerde %2.9 ile %8.8 arasinda degismektedir
(1-3). Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmalari'nda
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(RAAA) en can alic1 nokta elektif Abdominal Aort
Anevrizmalar'ma (AAA) gore mortal seyretme-
sidir. Peroperatuar monitorizasyon, cerrahi, anes-
tezi ve postoperatif bakim tekniklerindeki iler-
lemeler elektif abdominal aort anevrizmasi cer-
rahisinde mortaliteyi belirgin olarak azaltmistir
(4-6). Ancak tiim bu ilerlemelere ragmen RAAA
mortalitesinde belirgin bir diizelme olmamustir.
Anevrizma ¢apina bakilmaksizin tiim hastalar-
da 5 yildaki kiimiilatif riiptiir oran1 %6-15 arasin-
dadir (7). Anevrizma riiptliriine bagli 6liim oranlar
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acik olarak anevrizma ¢api ile direk ilgilidir. Son
zamanlarda ki raporlarda ise 5 cm.'den kiigiik
AAA'larinda 5 yil iginde riiptiire bagh 6liim riski
%5-14, 5 cm.'den biiytiklerde ise % 47-53 olarak
bildirilmektedir (2,7,8). Ayni1 sekilde giiniimiizde
yapilmis olan c¢alismalarda 5 cm.'den biiylik
anevrizmalarda 5 yildaki kiimiilatif rliptiir orani
%20-45 arasinda bildirilmektedir (2,7). Riiptiirden
sonra hastalarin % 47-64"tiniin hastaneye gelmeden
6ldigi bildirilmektedir (2,7). Hastaneye sag olarak
gelen hastalarda ise ¢esitli serilerde kisa donem
yasam oranlarmin %20 ile %70 arasinda saptandigi
rapor edilmektedir (2,6,9,10).

Ancak artan riiptiir riski, anevrizma ¢ap1 ve bir
takim hastaliklarla iligkili olmakla birlikte riiptiiri
neyin tetikledigi tam olarak bilinmemektedir.

Materyel ve Metod

Bu galismada Nisan 1992-Ocak 2000 yillari
arasinda Sosyal Sigortalar Kurumu Ankara Egitim
Hastanesi acil servisine bagvuran ve riiptiire ab-
dominal aort anevrizmasi tanisi ile acil olarak ayni
giin operasyona alinan 17 olgu retrospektif olarak
incelenmigtir. Cesitli nedenlerle operasyona alina-
mayan veya operasyona alinamadan Once exitus
olan olgular (2 olgu) ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Olgularin 2'si kadin 15' erkektir. Olgularin yas or-

Tablo 1. Olgularin demografik ve operatif bilgileri.
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talamasi1 62+11.2'dir (36-74). Olgularin dagilim1 ve
ozellikleri Tablo 1'de goriilmektedir.

Tiim olgularda anevrizma duvarindan 6rnekler
alimip, mikrobiyolojik ve patolojik incelemeler
yapildi. 11 (%64.7) olguda koroner arter hastaligi
(KAH) (miyokart enfarktiisii veya anjina Oykiisi
yada pre-operatif EKG' de miyokardiyal iskemi
bulgusu), 9 (%52.9) olguda hipertansiyon (HT),
2 (%11.8) olguda kronik obstriktif akciger
hastaligi (KOAH), 4 (%23.5) olguda diabetus mel-
litus (DM), 7 (%41.2) olguda preoperatif sok (sis-
tolik kan basincinin 85 mmHg altinda olmasi) bul-
gular1 vardi.

Tim olgularda standart medyan laparotomi
yapildi. Retroperiton, hematom goriilen bolgenin
tist kismindan agilarak aktif kanama dijital kom-
presyon veya suprarenal aortanin kompresyonu ile
kismen kontrol altina alinarak abdominal aortaya
infrarenal kros klemp konuldu. Anevrizmanin
bifiirkasyon 0Oncesinde sonlandigi olgularda
bifiirkasyon proksimaline, ana iliak arterlerinde
anevrizmatik oldugu olgularda ise iliak arterlere
ayr1 kros klemp uygulanarak distal kontrol sag-
landi. Anevrizma kesesi agilarak aortaya Dacron
greft ug-uca interpoze edildi. Tiibiiler greft uygu-
lanan olgularda distal anastomoz distal aortaya ug-
uca yapildi. Aortobifemoral greft uygulanan olgu-

Sira Gelis Hb Preop Sok  Riiptiir Kros-KI. Perop Geg
No Cins Yas (mg/dl) Tablosu Yeri Siiresi (dak.) Tedavi Mortalite Mortalite
1 E 71 11.00 Hayir Intraper. 55 Tiibiiler G.1. ) )
2 E 73 5.40 Evet Intraper. 40 Ao-Bifem.G.1. ) )
3 E 56 10.00 Hayir Intraper. 42 Ao-Bifem.G.1. ©) )
4 K 62 6.70 Evet Retroper. 45 Ao-Bifem.G.1. ) )
5 E 69 5.40 Evet Intraper. 40 Ao-Bifem.G.1. ) )
6 E 72 12.80 Evet Intraper. 35 Ao-Bifem.G.1. ) )
7 K 74 11.20 Hayir Intraper. 20 Ao-Bifem.G.1. ) )
8 E 54 10.10 Hayir Retroper. 45 Ao-Bifem.G.1. ) )
9 E 4 13.70 Hayir Retroper. 35 Ao-Bifem.G.1. ) )
10 E 36 13.70 Hayir Retroper. 47 Ao-Bifem.G.1. ) )
11 E 61 12.00 Hayir Intraper. 33 Ao-Bifem.G.1. ) )
12 E 52 9.20 Hayir Retroper. 35 Ao-Bifem.G.1. ) )
13 E 66 12.40 Evet Intraper. 38 Tiibiiler G.1. ) )
14 E 59 9.70 Hayir Intraper. 45 Ao-Bifem.G.1. ) )
15 E 71 10.20 Evet Retroper. 42 Ao-Bifem.G.1. ) )
16 E 70 11.80 Evet Retroper. 40 Ao-Bifem.G.1. ) )
17 E 67 13.80 Hayir Retroper. 40 Tiibiiler G.1. ) ©)

Intraper.- intraperitoneal, Retroper. - retroperitoneal, Tiibiiler G.I. - tiibiiler greft interpozisyonu, Ao-Bifem.G.I. - aortobifemoral
greft interpozisyonu
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larda ise ana iliak arterler anevrizma kesesi i¢cinden
siitiire edilerek devre dis1 birakildi ve distal anasto-
mozlar ana femoral artere ug-yan yapildi. 2 olguda
inferior mezenter arter grefte implante edildi.
Ortalama kros klemp siiresi 39 dakika, ortalama op-
erasyon stiresi 159 dakika olarak saptandi. Olgulara
ek cerrahi girisim gerekmedi.

Sonuclar

Olgular tan1 konar konmaz hizli transfiizyon
(iki ayr1 yoldan, pompa kullanilarak) ile resiiste
edilerek acil sartlarda ameliyata alinmistir. Erken
mortalite 2 olgu ile %11.8'dir. Mortalite goriilen ol-
gular sok tablosunda ameliyata alinmis olup biri in-
traoperatif digeri ise postoperatif 10. giin multipl
organ yetmezliginden exitus olmustur.

Postoperatif izlem sirasinda 2 olguda (%13.3)
mortalite goriilmils olup, ilkinde - ayn1 zamanda
Wallenberg sendromu olan - postoperatif 3.ayda ani
6liim, diger olguda ise post-operatif 4. yilda aorto-
enterik fistiil saptanmis, olgu operasyona alinmis
ancak akut bobrek yetmezligi nedeniyle kaybe-
dilmistir.

Pre-operatif faktorler olan yas, cinsiyet, ko-
roner arter hastaligi (KAH), hipertansiyon (HT),
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), diabe-
tus mellitus (DM), hastaneye kabul sirasinda ki he-
moglobin degeri i¢in korelasyon analizi uygulan-
mis fakat mortalite i¢in istatiksel olarak anlamli bir
iligki bulunamamistir. Ancak pre-operatif sok
tablosu ile mortalite arasinda dnemli iligki saptan-
mistir (r=0.41, p=0.05). Yine peroperatif ve posto-
peratif faktorler ile mortalite arasinda bir iliski sap-
tanamamustir. Ozellikle, olgularda yiiksek oranda
KAH saptanmis olmasina ragmen mortalite ile
iligkisi gosterilememis ve bu hastalarin bir
boliimiine tedavilerini yonlendirmek amaciyla daha
sonra koroner anjiografi yapilmustir. Istatiksel
olarak uygulanan korelasyon analizinin olgu
sayisinin az olmasi nedeni ile zayif iligski veya hig
iliski gostermedigi diisiniilmiistiir.

Tim olgulardan alinan anevrizma duvari
orneklerine mikrobiyolojik ve patolojik inceleme-
ler yapildi. Mikrobiyolojik tetkiklerde patolojik
mikroorganizma tretilemedi. Patolojik 6rnekler ise
ateroskleroz ile uyumlu olarak rapor edildi.
Olgularin %58.8'inda riiptiiriin sol posterolateral
bolgeden oldugu gozlendi ancak yapilan patolojik
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ve mikrobiyolojik calismalar bu bodlgeden riiptiir
nedenini veya riiptlirii tetikleyecek mekanizmay1
acgiklamak icin anlamli bir sonu¢ vermedi.

Tartisma

Epidemiyolojik caligmalar AAA'nin insidan-
siin giderek arttigini ve ileri yas poptilasyonda in-
sidansmin %2 civarinda oldugunu gostermektedir
(2,7). AAA riiptiirii Amerika'da 65 yasin lizerindeki
Olimlerde erkeklerde %1.2, kadinlarda %0.6
oraninda neden olarak saptanmis ve tiim 6liim ne-
denleri arasinda 14. sirada yer almistir. Yine
Ingiltere'de tiim Sliimlerin %1.25'inin nedeni olarak
bildirilmektedir (7).

Anevrizma riiptiiriine bagl 6liim oranlar1 agik
olarak anevrizma gapi ile direk ilgilidir. Ozellikle
4-6 cm boyutundaki anevrizmalar i¢in bazi yazarlar
'bekle ve izle' yaklagimini Onermektedirler
(2,11,12). Bu konuda cesitli goriigler var olmasina
kargin 4-5 cm boyutundaki anevrizmalarda cerrahi
yerine izleme yaklasimi segilecekse abdominal
USG'nin her 6 ayda bir yapilmast ve 5 cm ve
tizerindeki boyuttaki anevrizmalar i¢in ise belki de
3 ayda bir tekrarlanmasi mantikli bir yaklagim
olarak goriilmektedir (2,11,12). 6 aylik araliklarla
tekrarlanan USG"e anevrizma ¢apinin rolatif olarak
hizla genisledigi (>0.5cm.) gosterilmis ise anevriz-
manin cerrahi tedavisi diigiiniilmelidir (2,11,12).

Giliniimiizde tartisma konusu olan ufak
anevrizmalarda hangi yaklasimin (cerrahi veya
izlem) daha dogru oldugunu saptamak icin ¢esitli
merkezlerde yiiriitiilen ¢ok merkezli, randomize
agik ¢alismalarin sonu¢lanmasini beklemenin daha
dogru olacagina inanmaktayiz. Bu randomize kon-
trollii ¢alismalardan biri olan "The UK Small
Aneurysm Trial Participants" (Ingiltere ufak
anevrizma arastirmasi katilimcilart) Kasim 1998'de
mortalite sonuglarini bildirmislerdir. Buna gore
randomize segilen ve anevrizma capi 4-5.5 cm.,
yaslart 60-76 arasinda olan asemptomatik 1090
hastanin 563'line erken elektif cerrahi, 527'sine ise
ultrason ile izlem yapilmistir. Cerrahi yapilan grup-
ta erken mortalite %5.8 olarak bulunmus ve gruplar
arasinda 2 yillik, 4 yillik ve 6 yillik mortalitede fark
saptanmamuistir. Sonug olarak erken cerrahi yapilan
gruptaki cerrahi mortalite bu gruba dezavantaj
olusturmus ve erken cerrahi yapilmasi politikasinin
desteklenmedigi gosterilmistir. (13)
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Buna kars1 olan goriisler de vardir. Ozellikle
RAAA serileri bulunan yazarlar RAAA'da morta-
litenin %20-%60 gibi yiiksek olmasimin, kiigiik
anevrizmalarda da (<S5cm.) riiptiir goriilmesi ve
mortaliteyi belirleyen ileri yas, sok tablosu, hemo-
globin diistikliigli ve kreatinin yiiksekligi gibi fak-
torlerin kontrol edilememesi nedenleriyle AAA
tanis1 alan hastalara (gesitli serilerde desteklen-
memesine ragmen) agresif elektif operasyon yapil-
masinin dogru 6nlem olacagini ileri siirmektedirler
(10,14,15).

Riiptiire abdominal aort anevrizma cerrahisi,
mortalitesi ve maliyeti yiiksek bir cerrahidir.
Ancak; riiptiirii tetikleyen mekanizmalarin daha iyi
anlagilmasi, risk gruplarinin (6rnegin yogun sigara
icilmesi, hipertansiyon, periferik vaskiiler hastaligi,
ileri yas v.b. gibi) belirlenmesi ile tarama testleri
icin konsensiis olusturulmasi belki de esas tartisil-
masi gereken konular olacaktir.

RAAA'da mortaliteyi belirleyen bagimsiz
etkenleri arastirmak icin yapilan bir ¢calismada pre-
operatif biling kaybi, ileri yas ve kardiyak arrest
mortaliteyi belirleyici etkenler olarak saptanmistir
ve operasyondan sag ¢ikan hastalarda yapilan ikin-
ci istatiksel degerlendirmede koagiilasyon bozuk-
lugu, iskemik kolit, 48 saatten fazla siiren inotrop
destegi, ameliyata gec alinma, ileri yas, peroperatif
miyokart enfarktiisii ve postoperatif renal yetmez-
lik mortalitenin belirleyicileri olarak bulunmustur
(16).

Hardman ve arkadaslari RAAA'll hastalarda
hastaneye basvuru sirasindaki bagimsiz faktorlerin
30 giinliik operatif mortalite ile iligkisini saptamak
icin 154 olguluk serilerini inceleyerek lojistik reg-
resyon analizi uygulamislardir. Bunun sonucunda
preoperatif bagimsiz 5 faktoriin; ileri yas (>76),
yiiksek kreatinin diizeyi (>0.19mmol/It), hastaneye
geldikten sonra biling kaybi, diisitk hemoglobin
diizeyi (<9g%) ve EKG'de iskemi bulgusunun mor-
talite ile iliskili ve genel mortalitenin %39
oldugunu saptamislardir. Risk faktorii bulunmayan
hastalarda mortaliteyi %16, tek risk faktorii bulu-
nanlarda %37, 2 risk faktorii bulunanlarda %72 ve
3 veya daha fazla bulunanlarda %100 olarak bul-
muglardir. Hastanin bagvurusu sirasinda kolayca
belirlenen bu risk faktorlerinin hasta se¢iminde
gozonlinde bulundurulmasi gerektigini belirterek;
eger 3 veya daha fazla risk faktorii var ise morta-
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litenin %100 oldugunu ve bu hastalarin opere
edilmemesinin daha dogru olacagini Oneren bir
model ileri stirmiislerdir (17).

Bu modeli test ederek modelin gecerli
oldugunu savunan diger ¢aligmalarda risk faktorleri
ile mortalite arasinda uyumlu benzerlik saptanmig
ve 3 veya daha fazla risk faktorii bulunan hastalar-
da mortalitenin %100 oldugu, bu neden ile saglik
icin ayrilan kaynaklarin bosa kullanilmamasi igin
bu hastalarin opere edilmemesi gerektigi bildiril-
mistir. (2,18,19).

Kendi sinirh serimizde hemorajik sokun en
o6nemli mortalite etkeni oldugu kanisina varilmistir.
Serinin ufak olmasi nedeni ile yas, hemoglobin
diizeyleri ve iskemik EKG degisiklikleri anlaml
farklilik gostermemistir. Bizim igin ilgi ¢ekici olan
nokta normotansif grupta mortalite olmamasidir.
Ayrica 9 olguda anevrizmanin sol posterolateral du-
vardan riliptire olmasimmin belirleyici nedeni
arastirtlmig  fakat eldeki verilerle agiklamak
miimkiin olmamistir.

RAAA'rin uzun dénem sonuglari ve yasam
beklentisini ortaya koymak i¢in Mayo klinikte
yapilan bir ¢calismada elektif cerrahi yapilan gruba
gore gec vaskiiler komplikasyonlarin yiiksek ve
yasam beklentisinin diisiik oldugu saptanmis, buna
ragmen RAAA'll hastalarin 2/3'tinde 5 yil yasam
orant olmasi nedeniyle agresif tedavi edilmesi
gerektigi, fakat elektif cerrahinin desteklenmesinin
asil ¢oziim oldugu bildirilmistir (20).

Serimizde mortalitenin diisiik olmasinin ne-
denleri arasinda operasyona alinmadan 6nce exitus
olan olgularin ¢alismaya dahil edilmemis olmasi
(operasyona alinmadan exitus olan 2 olgu dahil
edilirse genel mortalite %21.1 ve sok tablosunda
mortalite %44.4) ve olgu sayisinin az olmasi sayila-
bilir. Riiptiir gelisen anevrizmalarda mortalite kon-
trol edilemeyen nedenlere bagli oldugundan mor-
talite oranlarini diistirmek i¢in RAAA'll hastalarda
ameliyat endikasyonlariin net belirlenmesinin ve
diisiik risk bulunan, ¢ap1 >5cm.'den biiytik tiim ab-
dominal aort anevrizmalar1 elektif ameliyat
edilmesinin uygun oldugunu diisiiniiyoruz.
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