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RUPTURE ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASININ CERRAHISINDE SOL
RENAL VEN DIVIZYONU: OLGU SUNUMU

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

Erman PEKTOK, Hakan POSACIO’ LU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali, IZMIR

Ozet

Abdominal aort anevrizmalarnda elektif hastalarda cerrahi mortalite %2-4 iken, acil cerrahi gereken riiptire olgularda mortalite
9%40-50 civarsndadbr. Jukstarenal yerldimli anevrizmalarda anevrizman>n proksima boynuna ul&fimak ve saalam aort dokusuna
anastomoz yapmak zor olabilir. Boyle olgularda sol rena venin divizyonu, proksimal anastomozu yaparken kolayl>k saalayabilir.
Klinisimizde rlptire abdominal aort anevrizmas tan»s ile acil cerrahi tedavi uygulanan ve sol rena veni divize edilen olgu,
literatr eflicinde incelenmiftir. (Damar Cer Der 2004;13(2): 29-32)

Anahtar Kkelimeler: 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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i

Abdominal aort anevrizmalar>n>n elektif cerrahi
tedavinin mortalitesi %2-4 iken, rupture olgularsn
mortalitesi halen %40-50 civar>ndad>r “?. Elektif
abdominal aort anevrizmas>nda preoperatif tan»
yontemleri kullamslarak anevrizma boynunun seviyes ve
buna baal> olarak da kros-klemp (X-klemp) seviyesinin
saptanmas daha yiksek bir olas>kla yapslabilirken,
mortdites ¢ok daha ylksek olan riiptiire abdomina aort
anevrizmalarsnda bu oran daha difiiktir ©. Coaunlukla
hastan>n hemodinamik durumu, anevrizman>n tipi
(inflamatuar olup olmamas), preoperatif tan> téntemleri
ve retroperitonea hematomun yaygpnl>a da kros-klemp
seviyesini etkilemektedir. Bir kxsm riptire abdominal
aort anevrizmas> da sadece abdominal ultrason ile
ameliyata al>nabilmektedir. Ayn> zamanda, ¢ekilen
tomografilerde kesit aral>klar>n>n genifl olmas> da
anevrizman>n boynu ile renal arterler aras>ndaki
mesafenin yanhfl hesaplanmasna neden olmakta ve X-
klemp seviyesini etkileyebilmektedir ©. Anevrizma
boynunun renal arterler seviyesinde veya daha yukar-da
olduau durumlarda, 6zellikle de operatif stratgjinin daha
s>kl>kla deriflebildiai rlptire abdominal aort
anevrizmas> olgular>nda, anevrizman>n boynuna
ulaflabilmek ve saalam bir aort dokusuna anastomoz
yapabilmek icin sol renal venin divize edilmesi
gerekebilmektedir. Sol renal ven divizyonunun zararsz
oldumunu belirten yaysnlar>n yansnda “ > "9,
postoperatif dénemde bobrek fonksiyonlarny bozarak
Uremiye neden oldurunu belirten yays>nlar da mevcuttur
©1%1 Bununla birlikte renal ven divizyonu ve
postoperatif renal fonksiyonlar ile ilgili genifl seriler
iceren calsfimalar da hentiz yoktur.

Ruptiire abdominal aort anevrizmas nedeniyle opere
edilen ve anevrizma boynuna ulaflabilmek icin sol rena
ven divizyonu yap>lan olgumuzla birlikte, literatlr
efllininde sol renal ven divizyonu ve bu yéntemin
postoperatif etkileri incelenmiflir.
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15 gunlik srt ve be acrss tansmlayan ve kulland>@»
andjezik tedaviden yarar gormeyen 57 yafbndaki erkek
hasta Ege Universitesi T>p Fakiiltesi Acil Servisi'ne
baflvurmufitur. Yaplan ilk fizik muayene ve abdomina
ultrason sonrassnda “rUptlre abdominal aort
anevrizmas” On tans ile konsilte ettirimiz hastanyn
genel durumunun iyi, bilincinin agk, vital bulgularn
6lciminde normotansif ve tafikardik (122/dk.) oldusu
gorildu. Fizik muayenede bat>nda sert, pulsatil kitle
izlendi, defans, rebound yoktu. TUm ekstremite nab»zlars
apkt>. Direr sistemik muayene bulgular> olarand>.
Elektrokardiyografisnde sinis tafikardis dfbnda bulgu
izlenmedi. Ozgecmifinde hipertansiyon mevcuttu ve 4,5
y>l 6nce konan multipl myeloma tans nedeni ile klinik
izlem alt>ndayd>. Preoperatif tetkiklerde Htc: %22,9, Hb:
7,7 g/dl, WBC: 11.900/mm°, plt: 255.000/mm?®,
kreatinin: 1,14 mg/dl, Ure: 52 mg/dl olarak saptand>.
Hastan>n yap>lan dinamik opakl> torakoabdominal
bilgisayarl> tomografi tetkikinde; “abdominal aortada
renal arter seviyesinden baflayan, aortik bifurkasyona
kadar uzanan, 8x6 cm. ¢aplarsnda, cevresinde 2-3 cm.
kal>nl>anda ekstravazasyona baal> s riannil trombiis
izlenen abdominal aort anevrizmas” saptand> (Resm 1).
Hastan>n Kalp Damar Cerrahisi Klinizi’ne yatsfl
yaprlarak acil cerrahi tedavi endikasyonu kondu.
Endotrakeal entlibasyon ve genel anestezi ile saa juguler
ven yoluyla santral vendz kateterizasyon uygulanan

‘ . ~ ! Z
Resim 1. Dinamik opakl> torakoabdominal BT tetkikinde riiptire
infrarenal abdominal aort anevrizmas.



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

hastada, median laparatomi ile bat>n agld>.
Retroperitoneal yaygon bir hematom saptanmazken,

anevrizman>n Uzerine duodenumun yapxfimfl ol duau

goruldl. Anevrizma 6n duvars sar>-beyaz renkliydi, sert
ve kal>nd>. Yan duvarlar> ise ¢evre dokulara ileri
derecede yaps>fbkt>. <nflamatuar tipte ve riipttre bir
anevrizma olduau kanvsna varlds. Cevre dokularn ve
duodenumun cok yapfbk olmas nedeniyle anevrizma
boynunun diseksiyonundan vaz gegildi ve duodenum,

yardlanmamas icin anevrizma duvar> Uzerinden diseke
edilmedi. Aortaya supracdlyak seviyeden X-klemp

konarak, anevrizmanon aplmasna karar verildi. Her iki
ana iliak arter eksplore edildi, fakat cevre dokuya gok

yap>fbk olduklars goérildieinden doénilmedi.
Heparinizasyonu takiben, hiatustan aortaya ve distalde
her iki anailiak artere klemp konarak anevrizma keses

apld>. Trombusler temizlendikten sonra anevrizmann
posterior duvardan riiptiire oldueu saptand>. Sarlam aort
dokusuna ulaflmak icin proksimale dorru diseksiyon
yap>ld>esnda, ancak sol renal venin kesilmesi ile
anevrizman>n boynuna ve anastomoz icin uygun aort
dokusuna ulafblabileceni gortildi. Sol renal ven, vena
cava inferior’a yakon k»smpndan doniilerek baaland> ve
kesildi. Proksimalde aort ¢ap>n>n norma olmas ve her
iki anailiak arterin salim olmas nedeniyle tibiler greft
interpozisyonuna karar verildi. 3/0 polypropilen dikifler

ile 16 mm. tubuler Dacron greft (Vascutek R), saolam
aort dokusuna, renal arterlerin hemen distaline
anastomoze edildi. Klemp hiatustan greft tzerine
ab>narak, greftin distal ucu aortoiliak bifurkasyona 3/0
polypropilen dikifle anastamoze edildi. Renal iskemi

sires: 13 dk., distal iskemi stresi: 28 dk., cell saver:

3000cc. olarak kaydedildi. Postoperatif donemde 36 saat
stireyle rena doz dopamin inflizyonu ile yoeun baksmda
izlenen hagta, 11. glinde fifaile taburcu edildi. Hastarn
postoperatif 7. glinde yap>lan Doppler ultrasonografi
tetkikinde, “sol rena parankim ve sinls ekojenitesi

normal izlendi, intrarena arterial ak>m R< deceri 0,68
Olclldi, sol testikiler venin geniflemifl (6 mm)” olduou
saptand>. Postoperatif 4. glinde yaps>lan laboratuvar
tetkiklerinde Htc: %30,8, Hb: 10,1 g/dl, WBC:
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5.620/mm?, plt: 132.000/mm?, kreatinin: 1,50 mg/dl, Ure:
31 mg/dl dl¢lildi. Postoperatif 3. ayda yaprlan kontrolde
Htc: %19,0, Hb: 6,2 g/dl, WBC: 10.400/mm?®, plt:
191.000/mm?, kreatinin: 1,74 mg/dl, tre: 49 mg/dl
olculdi. Hastan>n multipl myeloma tansyla izlendizi
hematoloji klinizinden ile konsultasyon al>narak
anemiye yonelik ileri tetkik ve tedavi amacryla bu
Klinioe yatsfb yap>ld».

TARTISMA

Glnumizde ortalama yaflam slrelerindeki art>fl
nedeniyle, abdominal aort anevrizmalar>n>n gortlme
skl>a> da giderek artmaktad>r. Abdominal aort
anevrizmalarsn>n cerrahisi srasnda anevrizma boynu
ile renal arterler arassndaki mesafe, X-klemp
seviyesini ve operatif stratejiyi etkileyen en énemli
faktorlerden biridir. Dicer bir faktor ise sol renal venin
lokalizasyonudur. Anevrizma boynunun jukstarenal
olduau durumlarda, sarl>kl> bir anastomoz yapabilmek
icin sol renal venin divizyonu gerekebilmektedir
(Resim 2). Literattre gore bu durum %5’ ten az
ski>klagoralr®.

Sol renal ven, bobrek hilusundan ¢>kt>ktan sonra 2.
lumbal vertebra seviyesinde renal artere paralel
seyreder, orta hatta uzanan abdomina aortansn énnden
gecerek vena cava inferior’a dokulir. Ortalama 3-4 cm.
uzunlucundadsr. Sol gonadal ven ve sol suprarena venin
inferior dal>, sol rena vene drene olur. Bu anatomik

v

i

Resim 2. Dinamik opakl> torakoabdominal BT tetkikinde
jukstarenal yerlefimli aort anevrizmasnyn proksimal boynu ve
aortu 6nden caprazlayan sol renal ven.
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Ozdliklerinden dolay> sol rena ven, vena cavainferior'a
yak>n seviyeden divize edilebilir. Bu durumda sol

bobrexin vena cava inferior’a drengj», sol gonadal ve
suprarena venler yolu ile gerceklefir.

Calligaro ve arkadaflars * 64 hastal>k serilerinde, sol

renal veni divize etmeden 6nce vene klemp konarak

gldik basncnyn Olcllmesi gerektizini, gudik basne
50-60 mm H2O'nun alt>ndaysa sol renal ven

divizyonunun postoperatif donemde bobrek

fonksiyonlar> izerine olumsuz etkisi olmayacaa>n»
belirtmiflerdir. Andersen ve arkadaflar © ise buna ek

olarak divizyonun vena cava inferior'a yaks>n
yaprlmasns dnermiflerdir.

Komori ve arkadafllar> “ sol renal ven divizyonu

yaptklar> 8 olgunun 3'linde renal ven ile vena cava
inferior arasna reanastomoz yapmsflar ve reanastomoz

yap>lan ve yap>Imayan olgular>n izleminde renal

fonksiyonlar ag>sndan anlaml> fark bulamad>klar>n>
belirtmifllerdir. Bunun sonucu olarak renal venin

devamls>l>mnsn saalanmasyn>n gerekli ol mad>@»
yorumunu yapmsfllardsr. Sol bobrekte konjesyonun

geliftici olgularda, sol rena ven gudiimiiniin vena cava
inferior'a gerginlik olmaksz>n tekrar anastomozunun
yaprlamad>e» olgularda, sentetik greft interpozisyonu ile
rend venin vena cava inferior’ a drengj> saalanabilir .

Olgumuzda sol renal venin divizyonundan sonra rena

konjesyon izlenmedizinden reanastomoz ya da greft

interpozisyonu yap>Imamsfitsr. Postoperatif 7. glinde
yap>lan Doppler ultrason ile renal kan ak>m>nda
bozulma olmad>a> saptanmifitsr.

Sol renal ven divizyonu, renal arterler seviyesinden

baflayan abdominal aort anevrizmadarsn>n cerrahisinde
anevrizma boynunun gorilerek proksimal anastomozun

sanl>kl> aort dokusuna yapylabilmesine yard>mes olan bir
manevracbr. Renal konjesyon ya da bobrek yetmezlisi
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olan olgularda reanastomoz ya da greft interpozisyonu
yaps>labilir. Ancak postoperatif donemde bobrek
fonksiyonlar>-nda bozulmaya sebep olabileceni
bildirildirinden, sol renal ven divizyonunun ancak
gereken olgularda uygulanmas>n>n yararl> olduou
difiincesindeyiz.
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