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“Hayatin trajedileri cogunlukla arteriyeldir”- Sir William Osler

ONEMLI NOKTALAR

o Ripture olmus abdominal aort
anevrizmasinda (AAA) yeterli organ
perflizyonunu saglayan permisif
hipotansiyon onerilir.

o Yogun bakim Unitesinde gelisen Torako-AAA
onarimi sonrasi akut spinal kord iskemisi
acilen lomber BOS kateteri yerlestirilmesini
ve monitdrize drenaji zorunlu kilar..

GIRIS
Damar cerrahisi hastasinin postoperatif bakimi yo-
gun bakimciya zorlayici bir klinik senaryo sunar. Bu
hastalar acgik veya endovaskiiler cerrahide yiiksek
perioperatif komplikasyon riski altindadirlar. ileri
yas, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmez-
ligi, kronik bobrek hastaligy, ileri diyabet, periferik
damar hastaligy gibi komorbiditeler bu hastalar1
major damar cerrahisinin hasarina ek olarak ytiksek
risk kategorisine sokar ve potansiyel yogun bakim
tinitesi (YBU) ihtiyac1 dogar. Majér damar cerrahisi,
hastalar1 giiglii inflamatuar yanita neden olan genis
doku hasarina maruz birakir ve belirgin hemodina-
mik degisikliklere yatkinlik olusturabilir.

Bu béliimde, biiyiik ihtimalle YBU bakimina
ihtiya¢ duyacak olan yaygin olarak karsilasilan da-
mar prosediirleri gézden gegirilecektir.

e Postoperatif iskemik kolit i¢in ylksek stiphe
indeksi-abdominal agri, yikselen laktat, ates
ve |6kositoz.

o Akut aort diseksiyonlarinin yénetimi beta
blokdirleri takiben nitroprussid kullanimiyla
diirtli kontrol.

o Tip B aorta diseksiyonunda malperflizyon
sendromunun erken tanisi.

ABDOMINAL AORT
ANEVRIZMASI

Bir abdominal aort anevrizmasi (AAA), 30 mmden
ya da komsulugundaki normal aort ¢apinin 1.5 ka-
tindan daha genis patolojik fokal dilatasyon olarak
tanimlanir. Erkek aortalar1 kadinlara gore daha ge-
nis olma egilimindedir ve yasamin her 10 yilinda
aort capinda genel bir biiylime olusur. AAAlarinin
%901 infrarenal yerlesimlidir ve fuziform yapidadir.!

Cogu AAA asemptomatiktir ve kronik bel agrist
veya bobrek tast icin yapilan arastirma sirasinda te-
sadiifen bulunurlar. Cerrahi i¢in endikasyonlar sirt
agris1 ve/veya karin agrisi ile semptomatik ve bera-
berinde hassas pulsatil kitlesi olan herhangi bir hasta
veya 5 ila 5.5 cmden biiyiik veya esit veya 0.5 cm/
yildan daha fazla biiyliyen herhangi bir asemptoma-
tik anevrizmadir.
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yiikselir. Fibrinojen seviyesi 100’tin altinda ise
trombolitik infiizyonu kesin ve 6 saat i¢inde fib-
rinojen seviyesini tekrar gozden gegirin. Nor-
mallestirildikten sonra, infiizyonu ilk dozun
yarisindan tekrar baglatin.

3. Inme—Hemorajik inmeyi tespit igin saat bast
norolojik kontroller yapilmalidir. Norolojik bir
defisitin ortaya ¢ikmasi durumunda, tiim trom-
bolitikler ve antikoagiilanlar durdurulmalidir.
Acil néroloji konstiltasyonu ve kraniyal BT ye
ihtiyag vardir.

Komplikasyonlar

Akut reperfiizyon hasarina sekonder rabdomiyoliz,
belirgin sekilde yiikselmis CPK seviyeleri, laktik
asidoz, miyoglobiniiri, hiperkalemi ve akut bobrek
hasart ile kendini gésterir. Tiim bu laboratuvar para-
metreleri YBU'nde sik sik izlenmelidir. Esas olarak
agresif hidrasyon ve gerekirse iiriner alkalinizasyon
ile tedavi edilir.

Kompartman sendromu, bazen 4 kompartman-
da fasiotomi gerektiren, korkun¢ bir komplikas-
yondur. Kompartman sendromu klinik olarak veya
kompartman basmcinin 30 mm Hgdan daha biiyiik
olmasiyla teshis edilebilir. Yogun bakim tinitesinde
teshis maskelenebilir ve ¢ok uyanik olunmalidir.
Profilaktik fasiotomi, 6 saatten fazla iskemisi olan-
larda veya muayene bulgularinin giivenilir olmadi-
ginda yapilmalidir.
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