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Olgu Sunumu Case Report

Riiptiure abdominal aort anevrizmasinda intraaortik balon
kateterinin okliizyon amach kullaniimasi

Intraaortic balloon catheter use as an occluder in ruptured abdominal aortic aneurysm
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Giris

Abdominal aort anevrizmalarinin (AAA) erken tanisi ve teda-
visi, hasta prognozu agisindan biiyiik 8nem tagimaktadir. Riiptiire
olgularla elektif olgular arasinda mortalite ve morbidite agisindan
onemli farkliiklar vardir. Elektif AAA tamirlerinde mortalite %5,
riiptiire AAA tamirlerinde mortalite yaklasik %50, bazi serilerde
ise %85 olarak verilmektedir (1). Riiptiire olgularda operasyonun
basarisini belirleyen en 6nemli faktérlerden biri proksimal kontro-
liin saglanmasidir. Karin agildiktan sonra olan kanama, bol miktar-
daki hematom bunu saglamada giicliije ve uzun zamana sebep
olabilmektedir (2). Bu olgu sunumunda hipovolemik soktaki AAA
riiptiirii ile gelen hastada, abdominal aortanin, intra aortik balon
kateteri kullanilarak transfemoral yol ile oklude edilmesini sun-
duk.

Olgu

Yetmis yasinda erkek hastanin, bir haftadan beri devam eden
bel ve karin agrisi vardi. Son birkag saatte agnnin siddetlenmesi
iizerine basvurdugu hastanede senkop gecirerek acil servise kal-
dinildi. Fizik muayenesinde kan basinci 70/40 mm/Hg, nabiz filiform
ve tagikardik olup, solunum yiizeyseldi. Hastanin Hb degerinin
7 gr/dl olmasi {izerine kan transflizyonuna baslandi ve presok tab-
losuicinde olan hastaya parasentez yapildi. Parasentez sonucun-
da intraperitoneal defibrine kan tespit edilmesi ve genel durumu-
nun hizla bozulmasi iizerine hastaya eksplorasyon amacli laparo-
tomi uygulandi. Laparotomi sirasinda masif retroperitoneal hema-
tom gériiliince, aorta iliyak diizeyde anevrizma riiptiirii diisiiniil-
dii. Hastanin hipovolemik sok tablosunda (kan basinci 40/20
mm/Hg) oldugu tarafimiza bildirildi. Normal sartlar altinda cerrahi
ekibin hasta yanina gitmesi uygun iken bu olguda klinik tablonun
pre-eksitus durumunda oldugu kabul edilerek, ihtiya¢ halinde ile-
ri dolagim destek cihazlarinin naklindeki zorluklar diisiiniilerek,
daha iyi ameliyathane ve yogun bakim sartlarinin bulundugu has-
tanemize hastanin mevcut hemodinamisi korunarak ve abdomene
yaklastirma siitiirleri konularak nakli istendi. On dakika igerisinde

hasta ambulans, reanimasyon ekibi ve laparotomiyi yapan genel
cerrah esliginde ve transport respiratdrii ile entiibe halinde has-
tanemize getirildi ve dogrudan ameliyathaneye alindi.

Cerrahi Teknik

Laparotomi uygulanmis olan hastay siiratle boyayip, barsak
ekartasyonu yaptigimizda; bir miktar intra peritoneal kanla birlikte
ozellikle sol retroperitoneal bdlgede yukarida diyafragmaya dog-
ru, agsagida ise iliak arterlerin seyri boyunca distale uzanan ve tiim
doku planlarinin ayrimini neredeyse olanaksiz kilan masif hema-
tom gozlendi. Bu sirada hastanin kan basinci 40/0 mm/Hg olarak
olciildii. Aorta iliyak diizeyde bir riiptiir oldugu diisiiniilen, ancak
ultrasonografik ve diger radyolojik goriintiileme tetkiklerinden
higbirinin yapilmadigi bu hastada, aortada ulasilabilecek en pro-
ximal yere kross klemp koyarak kanamayi kontrol altina alabilmek
ve hastanin kan basincini yiikselterek ilk planda serebral hipoper-
flizyonu 6nlemek igin zaman yoktu. Diyafragmatik hilustan aort
klempi konulmasi planlanan hastada ileri derecede retroperitone-
al hematom olmasi nedeniyle doku planlar bozuldugundan; igin-
deki voliimii ve tansiyonu biiyiik dl¢iide kaybetmis aortu, gevre-
sindeki hematomdan ayirip, kontrollii bir sekilde kross klemp koy-
mak neredeyse olanaksizdi. Bu agsamada aortanin internal okliiz-
yonunun uygun olacag diisiiniildii. Retroperitoneal hematomun
daha ¢ok solda olusu nedeniyle sag femoral arterden girildi. Sii-
ratle ve kaba bir disseksiyonla femoral artere ulagilarak 8F intra
aortik balon kateterinin ucu diyafragma seviyesine gelecek sekil-
de yerlestirilerek, 50 cc'lik enjektérle sisirildi. Kan basincinin
110/40 mmHg'a yiikselmesi okliizyon isleminin basarili oldugunu
diistindiirdii. Aorta icerisinde sisirilmis olarak duran balonun pal-
pasyonunun da vermis oldugu kolaylikla hematom igerisindeki
aorta kolayca bulunarak sol renal venin altindan doniilerek aski-
ya alindi. Daha sonra aorta iginde sigsmis olarak duran ve okliizyon
saglayan balon kateteri ¢ekilerek aortaya klemp koyuldu. Bu se-
viyede aortanin ¢capi normaldi. Retroperiton asagiya dogru acildi-
ginda abdominal aortanin normal boyutlarda oldugu, ancak sol ili-
yak arterin baslangicinin 2 cm altindan baslayarak yaklasik 6 cm
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uzunlugunda bir segmenti tutan ve posterolateral yiizde yaklasik
3 cm lik bir riiptiire alanin oldugu anevrizma kesesi goriildii. Bu si-
rada hastanin kan basinci 130/80 mmHg idi. Sag iliyak arter diize-
yinde de anevrizmatik genigleme gézlendiginden 16x8 mm Dacron
Y- greft ile standart aorta-bhifemoral baypas ameliyati uygulandi.
Postoperatif ddnemde takibi sorunsuz gecen hasta 5. giinde ta-
burcu edildi.

Tartisma

Yaglanmanin dejeneratif {iriinii olarak kabul edilen AAA’lari
55 yas ve {izerinde yaklasik %2-6.5 sikliginda gériilmektedir. Ab-
dominal aort anevrizmasi olgularinin % 95'i infrarenal % 5'i ise
proximal ya da suprarenal yerlesimlidir (2). Riiptiire abdominal
anevrizmalarinda en iyi sartlarda bile operasyon mortalitesi %50-
60 civarindadir (1). Riiptiir riski AAA ¢apiyla dogru orantili olarak
artmaktadir.Yapilan cesitli aragtirmalarda yillik riiptlir riski ¢ap
4-5 santimetre (cm) %0.5-5, 5-6 cm %3-15, 6-7 santimetreyken ise
%10-20 olarak tespit edilmistir (1). Tanida en sik olarak ultraso-
nografi ve bilgisayarli tomografiden faydalanilir. ilk yapiimasi ge-
reken eger imkan var ise yatak basi ultrasonografidir (3). Anevriz-
ma c¢api 5 cm veya daha altinda kaldig: siirece riiptiir tehlikesi az-
dir (4). Genisleyen ya da riiptiir belirtileri gosteren abdominal aort
anevrizmasinin standart tedavisi transperitoneal ya da retroperi-
toneal yaklasimla operasyondur (5,6). Abdominal aort anevrizma-
sinda cerrahiye alternatif olarak ilk basarli endovaskiiler stent
uygulamasi 1991 yilinda Parodi ve arkadaslari tarafindan gergek-
lestirilmis ve glinlimiizde standart tedavi olarak yerini almistir (7).
llerleyen yillarda Behget hastali§i gibi standart cerrahi yaklagimin
biiyiik sikintilar yarattigi vakalarda da ilk segenek olarak kullanil-
maya baslanmistir (8). Ulkemizde de endovaskiiler cerrahinin dn-
ciiliigiini yapan ve dzel olarak bu amagla iretilmis okliizyon kate-
terlerini kullanan merkezlerin sayisi artmaktadir (9). Ancak tanisal
amacli yapilan laparotomi sonrasi abdominal aort anevrizma riip-
tiiri oldugu fark edilen hastalarda hemodinami bozuk ve hipovo-
lemik sok tablosu mevcut ise, alternatif bir yol olarak hastaya acil
rutin yaklasimlar uygulanirken, bir cerrahin da uygun femoral ar-
terden perkiitan veya gerekiyorsa disseksiyonla intraaortik balon
kateteri ilerletmesi ve 50 cc’lik enjektdrle balonu sisirmesi ile in-
ternal okliizyon saglanabilir Bu iglemin uygulanmasi esnasinda

cerrahi intraaortik balon pompasi (IABP) uygulanmasina benzer
sekilde kateter yerlestirildiginden, yerlestirme teknigi nedeniyle
akut ve kronik dénem [ABP benzeri komplikasyonlarin da ortaya
cikabilecedi mutlaka akilda tutulmalidir. Bu tedavi yaklagimi has-
taya ve cerraha bir sey kaybettirmeyecegi gibi, aksine ¢ok sey ka-
zandirabilir. Bu islem uygulandiinda hastanin hemodinamisin
dramatik olarak diizelmesi bizde bu tarzda hastalarda anlatilan
yontemin kullaniimasinin faydali olabilecegi ve hastaya cerrahin
daha konforlu sartlarda operasyon uygulamasina olanak verebi-
lecegi diigiincesini olusturdu. Ayrica bu tarz hastalara daha ca-
buk tani konulmasi ve tedavisine baglanmasi iin imkanlarin daha
uygun oldugu hastanelere ydnlendirilmesi veya ilk basvuru
yerinin imkanlarin daha iyi oldugu hastanelerin olmasinin saglan-
masl hastalarin yasam sanslarini artirabilecektir.
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