
Turkish J Vasc Surg
2004; 13(2): 29-32

Dr. Erman Pektok ve Arkadafllar›

29

RÜPTÜRE ABDOM‹NAL AORT ANEVR‹ZMASININ CERRAH‹S‹NDE SOL
RENAL VEN D‹V‹ZYONU:  OLGU SUNUMU

LEFT RENAL VEIN DIVISION IN RUPTURED ABDOMINAL AORTIC
ANEURYSM SURGERY: A CASE REPORT

Erman PEKTOK, Hakan POSACIO⁄ LU
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, ‹ZM‹R

Özet
Abdominal aort anevrizmalar›nda elektif hastalarda cerrahi mortalite %2-4 iken, acil cerrahi gereken rüptüre olgularda mortalite
%40-50 civar›ndad›r. Jukstarenal yerleflimli anevrizmalarda anevrizman›n proksimal boynuna ulaflmak ve sa¤lam aort dokusuna
anastomoz yapmak zor olabilir. Böyle olgularda sol renal venin divizyonu, proksimal anastomozu yaparken kolayl›k sa¤layabilir.
Klini¤imizde rüptüre abdominal aort anevrizmas› tan›s› ile acil cerrahi tedavi uygulanan ve sol renal veni divize edilen olgu,
literatür eflli¤inde incelenmifltir. (Damar Cer Der 2004;13(2): 29-32)

Anahtar kelimeler: Sol renal ven, abdominal aort anevrizmas›

Abstract
Abdominal aortic aneurysm is a frequently diagnosed pathology in clinical practice. The surgical mortality rate is 2-4% for
elective cases, but is 40-50% for the cases requiring emergent surgery. Exploration of the proximal neck of the aneurysm may be
quite difficult in juxtarenal aneurysms. For this group of patients, division of the left renal vein may be advantageous for the
proximal anastomosis. A patient operated urgently in our clinic with the dignosis of ruptured abdominal aortic aneurysm, and left
renal renal vein division performed is revised with the literature.  (Turkish J Vasc Surg 2004;13: 29-32)
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‹R‹fi

Abdominal aort anevrizmalar›n›n elektif cerrahi

tedavinin mortalitesi %2-4 iken, rüptüre olgular›n

mortalitesi halen %40-50 civar›ndad›r (1, 2). Elektif

abdominal aort anevrizmas›nda preoperatif tan›

yöntemleri kullan›larak anevrizma boynunun seviyesi ve

buna ba¤l› olarak da kros-klemp (X-klemp) seviyesinin

saptanmas› daha yüksek bir olas›l›kla yap›labilirken,

mortalitesi çok daha yüksek olan rüptüre abdominal aort

anevrizmalar›nda bu oran daha düflüktür (1). Ço¤unlukla

hastan›n hemodinamik durumu, anevrizman›n tipi

(inflamatuar olup olmamas›), preoperatif tan› töntemleri

ve retroperitoneal hematomun yayg›nl›¤› da kros-klemp

seviyesini etkilemektedir. Bir k›s›m rüptüre abdominal

aort anevrizmas› da sadece abdominal ultrason ile

ameliyata al›nabilmektedir. Ayn› zamanda, çekilen

tomografilerde kesit aral›klar›n›n genifl olmas› da

anevrizman›n boynu ile renal arterler aras›ndaki

mesafenin yanl›fl hesaplanmas›na neden olmakta ve X-

klemp seviyesini etkileyebilmektedir (3). Anevrizma

boynunun renal arterler seviyesinde veya daha yukar›da

oldu¤u durumlarda, özellikle de operatif stratejinin daha

s›kl›kla de¤iflebildi¤i rüptüre abdominal aort

anevrizmas› olgular›nda, anevrizman›n boynuna

ulaflabilmek ve sa¤lam bir aort dokusuna anastomoz

yapabilmek için sol renal venin divize edilmesi

gerekebilmektedir. Sol renal ven divizyonunun zarars›z

oldu¤unu belirten yay›nlar›n yan›nda (4, 5, 6, 7, 8),

postoperatif dönemde böbrek fonksiyonlar›n› bozarak

üremiye neden oldu¤unu belirten yay›nlar da mevcuttur
(9, 10, 11). Bununla birlikte renal ven divizyonu ve

postoperatif renal fonksiyonlar ile ilgili genifl seriler

içeren çal›flmalar da henüz yoktur.

Rüptüre abdominal aort anevrizmas› nedeniyle opere

edilen ve anevrizma boynuna ulaflabilmek için sol renal

ven divizyonu yap›lan olgumuzla birlikte, literatür

eflli¤inde sol renal ven divizyonu ve bu yöntemin

postoperatif etkileri incelenmifltir.

OLGU
15 günlük s›rt ve bel a¤r›s› tan›mlayan ve kulland›¤›

analjezik tedaviden yarar görmeyen 57 yafl›ndaki erkek

hasta Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Acil Servisi’ne

baflvurmufltur. Yap›lan ilk fizik muayene ve abdominal

ultrason sonras›nda “rüptüre abdominal aort

anevrizmas›” ön tan›s› ile konsülte etti¤imiz hastan›n

genel durumunun iyi, bilincinin aç›k, vital bulgular›n

ölçümünde normotansif ve taflikardik (122/dk.) oldu¤u

görüldü. Fizik muayenede bat›nda sert, pulsatil kitle

izlendi, defans, rebound yoktu. Tüm ekstremite nab›zlar›

aç›kt›. Di¤er sistemik muayene bulgular› ola¤and›.

Elektrokardiyografisinde sinüs taflikardisi d›fl›nda bulgu

izlenmedi. Özgeçmiflinde hipertansiyon mevcuttu ve 4,5

y›l önce konan multipl myeloma tan›s› nedeni ile klinik

izlem alt›ndayd›. Preoperatif tetkiklerde Htc: %22,9, Hb:

7,7 g/dl, WBC: 11.900/mm3, plt: 255.000/mm3,

kreatinin: 1,14 mg/dl, üre: 52 mg/dl olarak saptand›.

Hastan›n yap›lan dinamik opakl› torakoabdominal

bilgisayarl› tomografi tetkikinde; “abdominal aortada

renal arter seviyesinden bafllayan, aortik bifurkasyona

kadar uzanan, 8x6 cm. çaplar›nda, çevresinde 2-3 cm.

kal›nl›¤›nda ekstravazasyona ba¤l› s›n›rlanm›fl trombüs

izlenen abdominal aort anevrizmas›” saptand› (Resim 1).

Hastan›n Kalp Damar Cerrahisi Klini¤i’ne yat›fl›

yap›larak acil cerrahi tedavi endikasyonu kondu.

Endotrakeal entübasyon ve genel anestezi ile sa¤ juguler

ven yoluyla santral venöz kateterizasyon uygulanan
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Resim 1. Dinamik opakl› torakoabdominal BT tetkikinde rüptüre
infrarenal abdominal aort anevrizmas›.



hastada, median laparatomi ile bat›n aç›ld›.

Retroperitoneal yayg›n bir hematom saptanmazken,

anevrizman›n üzerine duodenumun yap›flm›fl oldu¤u

görüldü. Anevrizma ön duvar› sar›-beyaz renkliydi, sert

ve kal›nd›. Yan duvarlar› ise çevre dokulara ileri

derecede yap›fl›kt›. ‹nflamatuar tipte ve rüptüre bir

anevrizma oldu¤u kan›s›na var›ld›. Çevre dokular›n ve

duodenumun çok yap›fl›k olmas› nedeniyle anevrizma

boynunun diseksiyonundan vaz geçildi ve duodenum,

yaralanmamas› için anevrizma duvar› üzerinden diseke

edilmedi. Aortaya supraçölyak seviyeden X-klemp

konarak, anevrizman›n aç›lmas›na karar verildi. Her iki

ana iliak arter eksplore edildi, fakat çevre dokuya çok

yap›fl›k olduklar› görüldü¤ünden dönülmedi.

Heparinizasyonu takiben, hiatustan aortaya ve distalde

her iki ana iliak artere klemp konarak anevrizma kesesi

aç›ld›. Trombüsler temizlendikten sonra anevrizman›n

posterior duvardan rüptüre oldu¤u saptand›. Sa¤lam aort

dokusuna ulaflmak için proksimale do¤ru diseksiyon

yap›ld›¤›nda, ancak sol renal venin kesilmesi ile

anevrizman›n boynuna ve anastomoz için uygun aort

dokusuna ulafl›labilece¤i görüldü. Sol renal ven, vena

cava inferior’a yak›n k›sm›ndan dönülerek ba¤land› ve

kesildi. Proksimalde aort çap›n›n normal olmas› ve her

iki ana iliak arterin salim olmas› nedeniyle tübüler greft

interpozisyonuna karar verildi. 3/0 polypropilen dikifller

ile 16 mm. tubuler Dacron greft (Vascutek R), sa¤lam

aort dokusuna, renal arterlerin hemen distaline

anastomoze edildi. Klemp hiatustan greft üzerine

al›narak, greftin distal ucu aortoiliak bifurkasyona 3/0

polypropilen dikiflle anastamoze edildi. Renal iskemi

süresi:  13 dk., distal iskemi süresi: 28 dk., cell saver:

3000cc. olarak kaydedildi. Postoperatif dönemde 36 saat

süreyle renal doz dopamin infüzyonu ile yo¤un bak›mda

izlenen hasta, 11. günde flifa ile taburcu edildi. Hastan›n

postoperatif 7. günde yap›lan Doppler ultrasonografi

tetkikinde, “sol renal parankim ve sinüs ekojenitesi

normal izlendi, intrarenal arterial ak›m R‹ de¤eri 0,68

ölçüldü, sol testiküler venin genifllemifl (6 mm)” oldu¤u

saptand›. Postoperatif 4. günde yap›lan laboratuvar

tetkiklerinde Htc: %30,8, Hb: 10,1 g/dl, WBC:

5.620/mm3, plt: 132.000/mm3, kreatinin: 1,50 mg/dl, üre:

31 mg/dl ölçüldü. Postoperatif 3. ayda yap›lan kontrolde

Htc: %19,0, Hb: 6,2 g/dl, WBC: 10.400/mm3, plt:

191.000/mm3, kreatinin: 1,74 mg/dl, üre: 49 mg/dl

ölçüldü. Hastan›n multipl myeloma tan›s›yla izlendi¤i

hematoloji klini¤inden ile konsultasyon al›narak

anemiye yönelik ileri tetkik ve tedavi amac›yla bu

klini¤e yat›fl› yap›ld›.

TARTIfiMA
Günümüzde ortalama yaflam sürelerindeki art›fl

nedeniyle, abdominal aort anevrizmalar›n›n görülme

s›kl›¤› da giderek artmaktad›r. Abdominal aort

anevrizmalar›n›n cerrahisi s›ras›nda anevrizma boynu

ile renal arterler aras›ndaki mesafe, X-klemp

seviyesini ve operatif stratejiyi etkileyen en önemli

faktörlerden biridir. Di¤er bir faktör ise sol renal venin

lokalizasyonudur. Anevrizma boynunun jukstarenal

oldu¤u durumlarda, sa¤l›kl› bir anastomoz yapabilmek

için sol renal venin divizyonu gerekebilmektedir

(Resim 2). Literatüre göre bu durum %5’ten az

s›kl›kla görülür (4).

Sol renal ven, böbrek hilusundan ç›kt›ktan sonra 2.

lumbal vertebra seviyesinde renal artere paralel

seyreder, orta hatta uzanan abdominal aortan›n önnden

geçerek vena cava inferior’a dökülür. Ortalama 3-4 cm.

uzunlu¤undad›r. Sol gonadal ven ve sol suprarenal venin

inferior dal›, sol renal vene drene olur. Bu anatomik
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Resim 2. Dinamik opakl› torakoabdominal BT tetkikinde
jukstarenal yerleflimli aort anevrizmas›n›n proksimal boynu ve

aortu önden çaprazlayan sol renal ven.



özelliklerinden dolay› sol renal ven, vena cava inferior’a

yak›n seviyeden divize edilebilir. Bu durumda sol

böbre¤in vena cava inferior’a drenaj›, sol gonadal ve

suprarenal venler yolu ile gerçekleflir.

Calligaro ve arkadafllar› (12) 64 hastal›k serilerinde, sol

renal veni divize etmeden önce vene klemp konarak

güdük bas›nc›n›n ölçülmesi gerekti¤ini, güdük bas›nc›

50-60 mm H2O’nun alt›ndaysa sol renal ven

divizyonunun postoperatif dönemde böbrek

fonksiyonlar› üzerine olumsuz etkisi olmayaca¤›n›

belirtmifllerdir. Andersen ve arkadafllar› (7) ise buna ek

olarak divizyonun vena cava inferior’a yak›n

yap›lmas›n› önermifllerdir. 

Komori ve arkadafllar› (4) sol renal ven divizyonu

yapt›klar› 8 olgunun 3’ünde renal ven ile vena cava

inferior aras›na reanastomoz yapm›fllar ve reanastomoz

yap›lan ve yap›lmayan olgular›n izleminde renal

fonksiyonlar aç›s›ndan anlaml› fark bulamad›klar›n›

belirtmifllerdir. Bunun sonucu olarak renal venin

devaml›l›¤›n›n sa¤lanmas›n›n gerekli olmad›¤›

yorumunu yapm›fllard›r. Sol böbrekte konjesyonun

geliflti¤i olgularda, sol renal ven güdü¤ünün vena cava

inferior’a gerginlik olmaks›z›n  tekrar anastomozunun

yap›lamad›¤› olgularda, sentetik greft interpozisyonu ile

renal venin vena cava inferior’a drenaj› sa¤lanabilir (13).

Olgumuzda sol renal venin divizyonundan sonra renal

konjesyon izlenmedi¤inden reanastomoz ya da greft

interpozisyonu yap›lmam›flt›r. Postoperatif 7. günde

yap›lan Doppler ultrason ile renal kan ak›m›nda

bozulma olmad›¤› saptanm›flt›r.

Sol renal ven divizyonu, renal arterler seviyesinden

bafllayan abdominal aort anevrizmalar›n›n cerrahisinde

anevrizma boynunun görülerek proksimal anastomozun

sa¤l›kl› aort dokusuna yap›labilmesine yard›mc› olan bir

manevrad›r. Renal konjesyon ya da böbrek yetmezli¤i

olan olgularda reanastomoz ya da greft interpozisyonu

yap›labilir. Ancak postoperatif dönemde böbrek

fonksiyonlar›nda bozulmaya sebep olabilece¤i

bildirildi¤inden, sol renal ven divizyonunun ancak

gereken olgularda uygulanmas›n›n yararl› oldu¤u

düflüncesindeyiz.
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