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Rüptüre abdominal aort anevrizmasının acil cerrahi tedavisi: 
Tanı ve tedavide 10 yıllık deneyim

Emergency surgical treatment of a ruptured abdominal aortic aneurysm:
a 10-year experience in diagnosis and treatment

Ümit Halıcı,1 Volkan Yüksel,2 Serhat Hüseyin,2 Ahmet Okyay,2 Suat Canbaz,2 Hasan Sunar2

Amaç: Bu çalışmada, rüptüre abdominal aort anevrizmasında ger-
çekleştirilen acil ameliyatlara ilişkin sonuçlar bildirildi.

Ça­lış­ma pla­nı: Şubat 2001 - Şubat 2011 tarihleri arasında acil 
servise başvuran ve rüptüre abdominal aort anevrizması nedeni 
ile acil ameliyata alınan 20 hasta (1 kadın, 19 erkek, ort. yaş 
64.9±9.4 yıl; dağılım 50-77 yıl) retrospektif olarak incelendi. 
Hastaların birine (%5) kombine sol torakotomi + median lapa-
rotomi yapılırken, diğerlerine sadece median laporotomi yapıl-
dı. Heparinizasyon sonrasında aorta kros klemp uygulandı. 
Kros klemp uygulanamayan hastalarda (n=3) endoklemp olarak 
Foley sonda ile oklüzyon sağlanmak suretiyle proksimal kana-
ma kontrolü yapıldı. Hastaların altısına (%30) anevrizmektomi 
+ aortobifemoral baypas, 10’una (%50) anevrizmektomi + aor-
tobiiliyak baypas, ikisine (%10) anevrizmektomi + abdominal 
aorta greft interpozisyonu, birine (%5) eksploratif laparatomi 
ve birine (%5) toraks + batın eksplorasyonu yapıldı. Ameliyatta 
kullanılan greft materyalleri politetrafloretilen (PTFE) panto-
lon greft (%80) ve Dacron tüp greft (%10) idi.

Bulgular: Ameliyat sonrası erken dönemde bir hastada (%5) iske-
mik kolit, dört hastada (%20) uzamış entübasyon (>72 saat), bir 
hastada (%5) yara yeri enfeksiyonu, iki hastada (%10) aritmi ve 
bir hastada (%5) dissemine intravasküler koagülasyon gözlendi. 
Hastaların yoğun bakım ünitesinde ve hastanede kalış süreleri 
sırasıyla, 3.8±2.1 gün ve 8.5±3.4 gün olarak saptandı. Toplam dört 
hastada (%20) mortalite gözlendi.

So­nuç: Rüptüre abdominal aort anevrizması varlığının erken tanısı-
nın ve aorta kros klemp için uygun olmayan hastalarda Foley sonda 
ile endoklemp veya intraaortik balon oklüzyonu uygulamasının acil 
ameliyatın başarısını artırabileceğini düşünmekteyiz.
Anahtar sözcükler: Karın ağrısı; acil ameliyat; rüptüre abdominal aort 
anevrizması.

Background: This study aims to report the results of emergency 
operations of ruptured abdominal aortic aneurysm.

Methods: Between February 2001 and February 2011, 20 patients 
(1 female, 19 males; mean age 64.9±9.4 years; range 50 to 77 years) who 
were admitted to the emergency department and underwent emergency 
operation for ruptured abdominal aort aneurysm were retrospectively 
analyzed. Combined left thoracotomy + median laparotomy was 
performed in one patient (5%), while median laparotomy alone was 
performed in others. Aaortic cross clamping was applied following 
heparinization. In patients in whom aortic cross clamping was not 
suitable (n=3), proximal bleeding control was performed through 
occlusion by endoclamping with a Foley catheter. Aneurysmectomy 
+ aortobifemoral bypass was performed in six patients (30%), 
aneurysmectomy + aortobiiliac bypass in 10 (50%), aneursymectomy 
+ abdominal aortic graft interposition in two (10%), explorative 
laparotomy in one (5%), and thoracic + abdominal exploration in one 
(5%). Polytetrafluoroethylene (PTFE) pant graft (80%) and Dacron 
tube graft (10%) were used as graft materials during surgery.

Results: In the early postoperative period, ischemic colitis 
developed in one patient (5%), prolonged entubation (>72 hours) in 
four (20%), wound infection in one (5%), arrhythmia in two (10%), 
and disseminated intravascular coagulation in one (%5). The mean 
duration of intensive care unit and hospital stay were 3.8±2.1 days 
and 8.5±3.4 days, respectively. Total mortality was seen in four 
patients (20%).

Conclusion: We believe that early diagnosis of a ruptured abdominal 
aort aneurysm and endoclamping with a Foley catheter or an 
intraaortic balloon occlusion in patients who are ineligible for aortic 
cross clamping may increase the success of an emergency operation.
Keywords: Abdominal pain; emergency operation; ruptured abdominal aort 
aneurysm.
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Abdominal aort anevrizması (AAA) subdiyafragma-
tik düzeyde aortun normal çapının 1.5 katına genişle-
mesidir.[1] Tüm toplumda görülme oranı %3-5 arasında 
seyretmektedir.[2] Görülme oranı yaş ile doğru orantılı 
olarak artmakta olup, 65 yaş üstünde %5; 75 yaş üstünde 
ise %9 sıklığında karşımıza çıkmaktadır.[3] Karın ağrısı 
ile birlikte fizik muayenede pulsatil kitle saptanması 
AAA ve rüptürü şüphesini uyandırmalıdır. Abdominal 
aort anevrizmasında rüptür riskinin anevrizma çapı ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir.[4] Anevrizmanın doğal seyri 
progresif büyüme ve sonuç olarak da rüptür oluğundan 
tanı bir an önce konmalıdır. Kontrastlı torakoabdominal 
bilgisayarlı tomografi son zamanlarda tanıda sıklıkla 
kullanılan bir yöntemdir. Rüptüre AAA saptanması 
hayati tehlike oluşturan ve acil müdahale gerektiren 
klinik durumdur. Açık cerrahi, rüptüre AAA’da tamir 
için standart bir tedavi yöntemidir.[5] Abdominal aort 
anevrizmasının rüptürü durumunda yapılacak acil cer-
rahinin mortalitesi bilindiği üzere elektif cerrahiden çok 
yüksektir. Bu yüksek mortaliteyi azaltmak için ameliyat 
esnasında kan kaybını en aza indirmek önemlidir. Bu 
nedenle biz kanamanın kontrol altına alınmasında sorun 
yaşadığımız hastalarda intraaortik balon oklüzyon tek-
niğini kullandık.

Biz çalışmamızda AAA rüptürü nedeniyle acil ame-
liyat kararı aldığımız hastaların sonuçlarını incelemeyi 
ve intraaortik balon oklüzyon tekniğinin önemini vur-
gulamayı amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Şubat 2001 - Şubat 2011 tarihleri arasında acil 

servise başvuran ve rüptüre AAA tanısı konularak 
acil ameliyata alınan 20 hasta (1 kadın, 19 erkek; 

ort. yaş 64.9±9.4 yıl; dağılım 50-77 yıl) çalışmaya 
alındı. Etik kurul onayı sonrası sonuçları retrospektif 
olarak değerlendirildi. Hastaların acil servisteki mua-
yeneleri sonrası tanı konması süreci dahil olmak üzere 
AAA şüphesi uyandırmasından itibaren anevrizma 
rüptürünün olmaması veya varsa rüptürün artmaması, 
hipertansiyondan kaçınılması ve hatta hafif hipotansif 
durumda olması (sistemik tansiyonun; 80/50 mmHg ile 
100/60 mmHg arası olacak şekilde) için intravenöz nit-
rogliserin ve kısa etkili beta bloker kombinasyonu baş-
landı. Tanıda kontrastlı torakoabdominal bilgisayarlı 
tomografi (BT) görüntüleme yöntemi tüm hastalarda 
kullanıldı (Şekil 1, 2).

Hastaların tamamı genel anestezi altında ameliyat 
edildi. Hastalara santral venöz kateter takıldı, arteri-
yel tansiyon takibi için radiyal ya da brakiyal arterden 
arter monitörizasyonu sağlandı. İdrar çıkışını takip 
etmek için idrar sondası takıldı. Uygun saha temizliği 
ve hastanın örtümünü takiben median laparotomi eşli-
ğinde transperitoneal yaklaşımla ameliyata başlandı. 
Ameliyat esnasında hastaların birine (%5) kombine 
sol torakotomi + median laparatomi insizyonu yapıldı. 
Hastaların tamamında AAA infrarenal seviyede olup 
rüptür saptandı. Anevrizma kesesi üzerindeki sağlam 
aort segmenti eksplore edildi ve 5000 ünite standart 
heparinin intravenöz uygulanmasını takiben abdominal 
aorta kros klemp konuldu. Bunun mümkün olmadığı 

Şekil 1. Ameliyat ettiğimiz bir hastaya ait rüptüre abdominal aort 
anevrizması bilgisayarlı tomografi görüntüsü.

Şekil 2. Aynı hastanın bilgisa-
yarlı tomografi görüntüsünün üç 
boyutlu görünümü.
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olgularda (n=3) endoklemp olarak Foley sonda (Nantong 
Angel Medical, Nantong, China) abdominal aort için-
de şişirilerek oklüzyon sağlanmak suretiyle proksimal 
kanama kontrolü için kullanıldı. Anevrizmektomiyi 
takiben eğer iliyak arterler uygun değil ise femoral 
arterler eksplore edilerek ameliyata devam edildi. Greft 
yerleştirilmesini takiben heparin protamin ile nötralize 
edildi. Retroperitona dren yerleştirildi. Takiben kat-
lar usulüne uygun kapatılarak ameliyata son verildi. 
Hastalar ameliyat sonrası erken dönemde yoğun bakım 
ünitesinde entübe şekilde takip edildi ve tedavileri 
yapıldı. Hastalar hemodinamik stabilite sağlandıktan 
sonra servise nakledildi. Hastalar taburculuk sonrası bir 
yıl süre ile poliklinik kontrolleri ile takip edildi.

BULGULAR
Rüptüre AAA olan ve ameliyat edilen hastaların baş-

vuru anındaki en sık yakınmaları karın ağrısı (%63.2) 
ve bel ağrısı (%31.6) idi ve hastaların tümünde karında 
pulsatil kitle saptandı. Hastaların acil serviste muayene 
sonrası, acil servisin içindeki BT cihazı ile kontrastlı 
torakoabdominal BT ile kesin tanıları kondu ve hasta-
lar acil ameliyata alındı. Hastalarda bulunan ameliyat 
öncesi dönemde eşlik eden risk faktörleri Tablo 1’de 
gösterilmiştir.

Hastaların ortalama anevrizma uzunluğu 
65.6±15.5 mm, (45-130 mm) ortalama anevrizma çapı 
66.1±24.5 mm (50-150 mm) idi. Hastalara uygulanan 
cerrahi yöntemler Tablo 2’de özetlenmiştir. Hastaların 
ameliyatları esnasında kullanılan ortalama kan ürünü 

transfüzyonu 6.5±3.3 ünite idi. Ameliyat sonrası tüm 
hastalarda her iki alt ekstremite distal nabızları alını-
yordu (%100). Hastaların ortalama yoğun bakım kalış 
süresi 3.8±2.1 gün idi. Hastanede yatış süresi ortalama 
8.5±3.4 gün olarak saptandı.

Hastalarda gözlenen komplikasyonlar Tablo 3’de 
verilmiş olup en sık dört hastada (%20) uzamış entü-
basyon (>72 saat) ve akciğer sorunları gözlendi. Bir 
hastada (%5) ameliyat sonrası erken dönemde iskemik 
kolit gelişimi oldu, medikal tedavi ile düzelme gözlendi. 
Bir hastada (%5) ameliyat sonrası yara yeri enfeksiyonu 
gelişti ve bu hastaya yara yeri debridmanı ve sekonder 
dikiş yapıldı. Masif kan transfüzyonuna bağlı dissemi-
ne intravasküler koagülasyon (DİK) bir hastada (%5) 
gözlendi. Toplam dört hastada (%20) mortalite gözlendi. 
Bu hastalardan ikisi miyokard enfarktüsü (%10) ve ikisi 
(%10) ameliyat sonrası böbrek yetmezliği nedeniyle kay-
bedildi. Miyokard enfarktüsü nedeniyle kaybededilen 
hastalar yapılan eksplorasyon esnasında fazla miktarda 
kan kaybı olan ve ameliyat sırası miyokard enfaktüsü 
geçiren ve sonrası ani kardiyak arrest gelişen hastalardı. 
Taburculuk sonrası 16 hasta bir yıl süre ile poliklinikten 
takip edildi. Bu hastalardan beşi (%31.3) kardiyak ve 
renal nedenlerden kaybedildi.

TARTIŞMA
Abdominal aort anevrizma rüptürünün klasik belir-

tileri ani başlayan şiddetli karın ve yan ağrısı, pulsatil 
abdominal kitle ve hipovolemik şok tablosudur. Ancak 
hastaların yalnızca üçte biri tüm bu belirtileri gösterir.[6] 
Bizim hasta grubumuzda da pulsatil kitle tüm hastalar-
da bulunurken %63.2’sinde karın ağrısı, %5’inde hipo-
volemik şok tablosu saptandı. Tüm hastalara kontrastlı 
torakoabdominal BT acil servis ünitesi ile radyoloji 
ünitesinin yakın olması nedeni ile süratle yaptırılabildi. 
Bu durumun hastaların acil servise başvuru ve ameli-
yata alınması arasında geçen süreyi kısaltığını düşün-
mekteyiz. Abdominal aort anevrizma rüptüründe erken 
cerrahi müdahale ile hastaların yaşam oranları artabil-
mektedir. Cerrahi sırasında mortaliteyi etkileyen önemli 
faktörlerden biri de ekstravasküler alana kan kaybı oma-
sıdır. Bu alandaki hacim kaybının minimalize edilmesi 
ile uygulanan cerrahi yöntemin başarısı artırılır, yoğun 

Tablo 1. Hastaların ameliyat öncesi risk faktörleri

Risk faktörü	 Sayı	 Yüzde

Hipertansiyon 	 20	 100
Hiperlipidemi	 17	 85
Diabetes mellitus	 9	 30
Kronik tıkayıcı  akciğer hastalığı	 8	 40
Sigara kullanımı	 19	 95
Üre-kreatinin yüksekliği

(üre 50 mg/dl, kreatinin 1.5 mg/dl üzeri)	 5	 25
Koroner arter hastalığı	 4	 20
Geçirilmiş koroner baypas cerrahisi	 1	 5

Tablo 2. Olgulara uygulanan cerrahi yöntemler ve kullanılan greft tipi

Uygulanan yöntem 	 Sayı	 Yüzde	 Greft tipi

Anevrizmektomi + aort bifemoral baypas	 6	 30	 Politetrafloroetilen greft
Anevrizmektomi + aort biiliyak baypas 	 10	 50	 Politetrafloroetilen greft 
Anevrizmektomi + tüp greft interpozisyonu	 2	 10	 Dacron
Eksploratif laparotomi	 1	 5	 –
Eksploratif torakotomi + laparotomi	 1	 5	 –
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bakım yatış süreleri kısalır ve ameliyat sonrası dönemde 
görülen komplikasyonların önüne geçilebilir. Katz and 
Kohl[7] 99 hasta ile yaptıkları bir çalışmada, AAA rüp-
türünde mortalite ile ilişkili bağımsız risk faktörlerini 
yaş, cerrahi yetkinlik, ameliyat sırası majör sorunlar, 
hastaneye başvuru anındaki hematokrit düzeyi ve cer-
rahi sırasındaki kan ve kan ürünü replasman miktarı 
olarak tanımlamışlardır. Diğer bazı çalışmalarda ise 
hastada ameliyat öncesi düşük tansiyon, düşük hemoglo-
bin seviyeleri varlığı ve kreatinin düzeyinin >1.5 mg/dl 
olmasının ameliyat sonrası yüksek mortalite ile ilşikili 
olduğu saptanmıştır.[8,9]

Abdominal aort anevrizmalarının etyolojisinde siga-
ra kullanımı, hipertansiyon, ateroskleroz, aile öyküsü, 
erkek cinsiyet gibi nedenler yer almaktadır.[10] Bizim 
çalışma grubumuzda da hipertansiyon, hiperlipidemi, 
diyabetes mellitus (DM), sigara kullanımı, serum kre-
atinin yüksekliği (>1.5 mg/dl) ve kronik tıkayıcı akci-
ğer hastalığı eşlik eden hastalıklar olarak saptandı. 
Hipertansiyon öyküsü hastalarımızın tamamında vardı. 
Yine hastalarımızın tamamında hemoglobin düzeyinde 
düşüklük vardı.

Abdominal aort anevrizmasına ilişkin mortalitenin 
azalmasına karşın rüptüre AAA’ya ilişkin mortalite 
halen yüksektir.[11] Benzer şekilde Fedakar ve ark.nın[12] 
yaptıkları bir çalışmada elektif şartlarda ameliyata alı-
nan hastalarda mortalite oranı %1.84 olmasına karşın, 
acil şartlarda ameliyata alınan hastalarda mortalite ora-
nının %52 olarak saptandığı bildirilmiştir. Bizim hasta 
grubumuzda %20 oranında (n=4) mortalite gözlendi. Bu 
hastalar miyokard enfarktüsü ve ameliyat sonrası renal 
yetmezlik nedeniyle kaybedildi. Bilgisayarlı tomografi 
ünitesinin acil servis içinde olması tanının hızlanması 
açısından avantaj sağladığını düşünüyoruz.

Sugawara ve ark.[13] ise 80 yaş ve üstü hastalarda 
yaptıkları çalışmada AAA’lı olgularda rüptür gelişim 
oranın 80 yaş altı hastalara göre daha yüksek olduğunu 
bildirmişlerdir. Bizim çalışma grubumuzda ise mortali-
te gelişen hastaların yaş ortalaması 73.5±3.5 idi. Yapılan 
çalışmalarda son iki dekadda ameliyat sırası bakımda 
sağlanan ilerlemelere karşın rüptüre AAA’ya ilişkin acil 

cerrahi girişimin mortalite oranının %45-50 arasında 
değiştiği bildirilmiştir.[14-17]

Son yıllarda AAA’nın tedavisinde endovasküler aor-
tik anevrizma tamiri (EVAR) artmıştır. Dahası Bulut 
ve Demirağ[18] yaptıkları çalışmada, uygun anatomili 
ve açık cerrahi ile yüksek ameliyat sırası mortalite 
ve morbidite beklenen hastalarda EVAR’ın doğru bir 
tedavi yöntemi olduğu ve EVAR veya açık cerrahi ile 
tedavi edilenlerin kısa ve orta dönem yaşam kaliteleri 
karşılaştırıldığında, EVAR’la tedavi edilenlerin yaşam 
kalitelerinin daha iyi olduğunun izlendiği bildirilmiştir. 
Yine aynı çalışmada, hastanelerde hibrit ameliyathane 
kullanımının yaygınlaşması, EVAR ya da açık cerrahi 
seçeneğin belirlenmesinde hekimin daha etkin karar 
vermesine olanak sağlayarak komplikasyon ve mortalite 
oranını azaltacağı iddia edilmiştir. Buna karşın AAA 
olgularında yapılan bir diğer çalışmada orta vadede 
EVAR ile konvansiyonel cerrahi tedavi arasında total 
mortalite bakımından belirgin bir farkın olmadığı ileri 
sürülmüştür.[19] Biz çalışmamızda, EVAR için uygun 
olmayan ve acil müdahale gerektiren hastalarımıza 
uyguladığımız açık cerrahi girişimin sonuçlarını irde-
ledik.

Abdominal aort anevrizmasına ilişkin cerrahi sonra-
sı en sık karşılaşılan komplikasyon ise %20 ile uzamış 
entübasyon ve akciğer sorunları idi. Fedakar ve ark.[12] da 
yaptıkları çalışmada AAA’nın elektif ve cerrahi tamiri 
ameliyatı sonrası en sık karşılaşılan komplikasyonların 
akciğer sorunları olduğunu ve görülme oranının %12 
olduğunu bildirmişlerdir. Diğer gözlenen komplikas-
yonlar ise ameliyat sonrası aritmi, ameliyat sonrası 
erken dönemde iskemik kolit, yara yeri enfeksiyonu ve 
masif kan transfüzyonuna bağlı DİK idi. Hastalarımızın 
ortalama yoğun bakım ünitesinde kalış süresi 3.8±2.1 
gün iken hastanede yatış süresi 8.5±3.4 gün idi. Çınar ve 
ark.[20] ise yaptıkları çalışmada ortalama yoğun bakım 
ünitesinde kalış süresini 29.5±14.8 saat ve ortalama has-
tanede kalış süresini 7.5±1.4 gün olarak bildirmişlerdir.

Abdominal aort anevrizma cerrahisinde proksimal 
kan akımı için abdominal aorta kros klemp konması 
genelde tercih edilen yöntemdir. Assar ve Zarins[21] 
AAA rüptürü cerrahisinde aterosklerotik durum, kalsi-
fikasyon, anevrizma boynunun ekplorasyonunun zorlu-
ğu nedeniyle aorta eksternal kross klemp uygulamasının 
karmaşık ve zor olduğundan, ayrıca vasküler duvar 
yapısının bozulmasına neden olan ve çevre doku-
larda meydana gelebilecek iyatrojenik hasar riskinin 
bulunduğundan bahsetmişlerdir. Endovasküler anev-
rizma tamiri veya konvansiyonel cerrahi planlanan, 
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda aortik 
oklüzyon balonu ile sağlanan anevrizma proksima-
linde kalan aortun endovasküler kontrolünün başarı 

Tablo 3. Hastalarda gözlenen komplikasyonlar

Komplikasyon	 Sayı	 Yüzde

Uzamış entübasyon (>72 saat) ve akciğer 
sorunları	 4	 20

İskemik kolit	 1	 5
Dissemine intravasküler koagülasyon	 1	 5
Miyokard enfarktüsü	 2	 10
Renal yetmezlik	 2	 10
Yara yeri enfeksiyonu	 1	 5
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ile uygulanabileceğinden bahsetmişlerdir. Darling ve 
ark.[22] ise rüptüre AAA’larda, torakotomi uygulanma-
dan supraçölyak kontrolün cerrahi avantaj sağladığını ve 
uygulanabilir bir yöntem olduğundan bahsetmişlerdir. 
Bizim hastalarımızda da ameliyat sırasında intraaortik 
balon oklüzyon yöntemi ile proksimal kanama kontro-
lü yapıldı. Berland ve ark.[23] ise yaptıkları çalışmada 
rüptüre AAA hastalarının yaklaşık %25’inde ameliyat 
öncesinde veya sırasında total sirkulatuar kollaps geliş-
tiğini bildirmişlerdir. Greenberg ve ark.[24] ise genel 
anestezi indüksiyonu öncesi anevrizma proksimali aort 
kontrolünün, indüksiyon sırasında gelişen hipotansiyo-
nun kontrolü ve batın içi eksplorasyonda geçen süre zar-
fında gelişebilecek kan kaybının minimale indirilmesini 
sağlayabileceğini göstermişlerdir.

Fedakar ve ark.[12] yaptıkları çalışmada acil alınan 
AAA olgularında ortalama kan transfüzyonu ihtiyacı-
nın 6.7 ünite (4-16 ünite) olduğunu bildirmelerine karşın 
bizim çalışmamızda ortalama kan transfüzyonu ihtiyacı 
6.5±3.25 ünite (4-13 ünite) idi. Soundaravalli ve ark.[25] 
ise proksimal abdominal aortta kross klemp uygulama-
sının kanama, uzamış hastane yatış süresi ve mortalite 
ile ilişkili olduğunu, endoklemp uygulamasının proksi-
mal anastomoz sırasında cerrahi eksplorasyon açısından 
daha yararlı bir teknik olabileceğini savunmuşlardır.

Cerrahi eksplorasyon sırasında abdominal aort-
ta anevrizma proksimalinden olan bu kanamanın 
kontrolü için kross klemp uygulaması, hem ameliyat 
süresini uzatmakta, hem de zaten ateroskleroz nede-
niyle dejenaratif yapıda olan aort duvarında travmaya 
neden olmaktadır. Anevrizma kesesi açıldığı sırada 
endoklemp uygulaması ile direkt proksimal anasto-
moz gerçekleştirilebilmekte ve anastomoz sırasında 
kansız alan sağlanabilmektedir. Çalışmamız sıra-
sında proksimal kanama kontrolünün kros klemp 
konarak sağanamayacağı olgularda maliyet ve etkin-
lik açısından değerlendirildiğinde uygulanabilir bir 
yöntem olarak 18F Foley idrar sonrası kullanarak int-
raaortik oklüzyon sağlayarak proksimal endoklemp 
tekniğini uyguladık. Abdominal aorta anevrizması ve 
varsa rüptürüne hatta abdominal aorta yönelik tüm 
vasküler girişimlerde abdominal aortta endoklemp 
uygulamasının gerekli olabileceği unutulmamalıdır. 
Bu maksatla ameliyathanede endoklemp bulundurul-
ması ve eğer bu mali açıdan mümkün olamıyorsa int-
raaortik balon pompası veya büyük bir Foley sonda-
nın bulundurulmasını önermekteyiz ve ameliyat sırası 
kan kaybının azaltılmasının mortaliteyi azaltacağını 
düşünüyoruz.

Rüptüre AAA varlığının erken tanısı ve hastanın 
süratle ameliyata alınması, ameliyatın başarısını artırabi-
lir ve hayat kurtarıcı olabilir. Hastalar ameliyat kesisine 

kadar hipotansif tutulmalı ve hipertansiyondan kaçınıl-
malıdır. Ayrıca, acil koşullarda ameliyata alınan ve ame-
liyat sırası kros klemp konulamayan olgularda, proksimal 
endoklemp uygulaması ile ilgili her ne kadar yeni çalış-
malara ihtiyaç olsa da bu tekniğin ameliyat sırası morbi-
dite, mortalite oranlarını daha da azaltacağının hatırda 
tutulmasının faydalı olabileceğini düşünmekteyiz.
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