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Özet
Renal arter anevrizmas› viseral anevrizmalar içerisinde oldukça ender rastlanmaktad›r. H›zla ilerlemekte olan görüntüleme
teknikleri sayesinde birçok renal arter anevrizmas›n›n sessiz kald›¤› saptanm›flt›r. Yirmisekiz yafl›nda ve yeni teflhis edilmifl
hipertansyonu olan erkek hastada yap›lan incelemede sol renal arterde, aortadan ayr›ld›¤› yerin 3 cm distalinde yaklafl›k 3 cm
geniflli¤inde anevrizma belirlenmifltir. Yap›lan cerrahi müdahalede; sol renal arter ba¤lan›p, anevrizma rezeke edildikten sonra
safen ven bypass operasyonu uygulanm›flt›r. Anevrizma dokusunun patolojik incelenmesinde, aterosklerotik zeminde geliflti¤i
saptanm›flt›r. Hasta, operasyon sonras› 5. günde düflük doz beta blokerle taburcu edildi.  ‹ki ay sonra yap›lan kontrol manyetik
rezonans (MR) anjiografik incelemede safen greftin patent oldu¤u saptanm›flt›r.
Renal arter anevrizmalar›nda perkütan giriflime uygun olmayan vakalarda, safen ven grefti ile bypass operasyonlar› kabul edilir
tedavi seçene¤i olabilir. (Damar Cer Der 2007;16(3):59-62).
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Abstract
Renal artery aneurysms are rarely seen in visceral artery aneurysms. Increasing use of diagnostic imaging studies has provided
new insight into our current knowledge of renal artery aneurysms and, many of them are silent. A 28-years-old man suffered from
newly diagnosed hypertension. Angiographic examination demonstrated a 3 cm aneurysm which was stated 3 cm distal  of  the left
renal artery origin on the aorta. A saphenous vein graft bypass operation was performed successfully via paramedian abdominal
incision. Pathologic examination pointed atherosclerotic etiology. The patient was discharged with moderate dose _-blockade
theraphy on the 5th postoperative day. Postoperative magnetic resonance (MR) angiograpic examination showed a patent
saphenous bypass graft.
We conclude that, in the renal artery aneurysms bypass operation with saphenus vein graft is an acceptable treatment option for
the patients who are not suitable for percutaneous intervention. (Turkish J Vasc Sur 2007;16(3):59-62).
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‹R‹fi

Renal arter anevrizmalar› viseral anevrizmalar›n %

22'ni oluflturmaktad›r (1). Anatomik olarak sakküler,

fuziform, dissekan ve karma flekilde olarak

s›n›fland›r›l›rlar. Sakküler, fuziform ve dissekan

anevrizmalar olgular›n s›ras›yla % 70, % 22,5 ve %

12'ni oluflturur (2). En s›k fibromusküler displazi ve

ateroskleroza ba¤l› olarak oluflur (3). Renal arter

anevrizmas›na efllik eden patognomonik semptom

ve bulgu yoktur. Baflvuru yak›nmas› hipertansiyon

(% 55-75), hematüri (% 30), yan a¤r›s› (% 11) ve

hipertansiyona ba¤l› geliflen bafla¤r›s› (% 11)

olabilece¤i gibi hasta asemptomatik de olabilir (1).

Renovasküler hipertansiyonun, en yayg›n nedeni

aterosklerozdur (4). Renal aterosklerotik lezyonlar›n,

di¤er yerleflimli lezyonlardan farkl› olarak, total

oklüzyona ilerlemesi karakteristik özelli¤idir (4,5).

Renovasküler hipertansiyon, ço¤unlukla giriflimsel

yöntemlerle tedavi edilebilir. Tedavi edilmedi¤i

takdirde, renal iskemik nefropatiye neden olan

sekonder hipertansiyonun en yayg›n nedenidir (6,7).  

OLGU SUNUMU
Aral›kl› olarak bafl›n›n ense bölgesinde a¤r›lar› olan

ve bu sebeple hastaneye baflvuran 28 yafl›nda erkek

hastan›n yap›lan muayenesinde sistemik bir

problem olmad›¤› ama 180/100 mmHg kan bas›nc›

oldu¤u tesbit edilmifl. Daha öncesinde tansiyon

yüksekli¤inin oldu¤unu bilmeyen hasta bu sebep ile

herhangi bir antihipertansif ilaç kullanm›yormufl.

Hastan›n hipertansyonunun etyolojisi araflt›r›l›rken

yap›lan MR anjiorafi tetkikinde sol renal arter

aortadan ç›k›m yerinde yaklafl›k % 50’lik bir stenoz

ve 3 cm distalinde  yaklafl›k 3cm geniflli¤inde

anevrizma teflhis edilmifltir (Resim 1). Tedavisi

planlan›rken hastan›n genç olmas›ndan dolay› ilk

olarak beta bloker tedavi bafllanm›fl, ard›ndan stent

konmaya çal›fl›lm›fl ancak anevrizman›n önünde

ektazik bir alan tesbit edilmifl, bu durum  stent

koymay› engelledi¤i için cerrahi tedavi karar›

al›nm›flt›r. 

CERRAH‹ TEKN‹K
Genel anestezi alt›nda medyan laparotomiyle bat›n

aç›ld›ktan sonra, sol renal artere ulaflmak amac›yla,

inen kolon mediale do¤ru devrildi. 3x3 cm

geniflli¤indeki anevrizmatik segment rezeke

edildikten sonra, safen ven kullan›larak abdominal

aort ile sol renal arterin hilusa 1 cm mesafe kalan

bölgesine bypass gerçeklefltirildi. Anevrizma

dokusunun patolojik incelenmesinde aterosklerotik

zeminde geliflti¤i saptand›. Hasta, operasyon

sonras› 5. günde düflük doz beta blokerle taburcu

edildi.  ‹ki ay sonra kontrolde yap›lan manyetik

rezonans anjiografik incelemede safen greftin

patent oldu¤u saptanm›flt›r (Resim 2).
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Resim 1. MR anjiorafi tetkikinde sol renal arter aortadan
ç›k›m yerinde yaklafl›k % 50’lik bir stenoz ve 3 cm distalinde
yaklafl›k 3cm geniflli¤inde anevrizma. 



TARTIfiMA
Renal arter anevrizmas›na ba¤l› klinikte ciddi

hipertansyon görülebilmektedir. Cerrahi tedavi

endikasyonu olan olgular; renovasküler

hipertansiyon, distal renal arter embolisi, a¤r› ve

hematüriye neden olan anevrizmalar›n yan›s›ra

dissekan anevrizmalar, gebe ve gebe olma

potansiyeli olan kad›nlardaki anevrizmalar ve

büyüme gösteren anevrizmalard›r (8,9). Anjiograf›k

incelemelerin yayg›n olarak kullan›m›yla, renal

arter anevrizmalar›n›n san›landan daha yüksek

prevalansa sahip oldu¤u anlafl›lm›flt›r. Prevalans›

farkl› çal›flmalarda % 0,l-l aras›nda bildirilmektedir
(2). Cerrahi endikasyon konusunda anevrizma

boyutu ile iliflkili yay›nlarda görüfl birli¤i yoktur.

Farkl› ekoller 1-1,5 cm veya 2,5 cm'den büyük

lezyonlarda operasyon uygulanmas› gerekti¤ini

bildirmektedir (10). Ekstrarenal sakküler ve fuziform

anevrizmalarda cerrahi onar›m önerilmektedir.

Onar›m için rezeksiyon ve primer onar›m, uç-uca

anastamoz, ven grefti, arterin aortaya

reimplantasyonu, sentetik greft ve splenorenal

anastomoz uygulanabilecek cerrahi yöntemlerdir.

Anevrizma cerrahisinde mortalite % 0-4 olarak

bildirilmektedir (2) Genellikle cerrahi onar›m tercih

edilmesine karfl›n perkutan giriflimsel yöntemlerle

de baflar›l› sonuçlarda bildirilmifltir. Literatürde

perkutan stent greft yerlefltirilmifl olan 1,5 cm çapl›

sakküler renal arter anevrizmas› bildirilmifltir (11).

Renal arter anevrizmas›n›n klinik seyri ve ruptür

riski tam olarak bilinmemektedir. Henrrikson ve

arkadafllar› 21 hastadaki 34 renal arter

anevrizmas›n›n anjiyografi ile ortalama 35 ayl›k

izleminde, 28 anevrizman›n boyutunda de¤ifliklik

olmad›¤›n›, 6 anevrizmada minimal büyüme,

kalsif›kasyon veya trombus olufltu¤unu bildirmifltir.

Ayn› seride soliter sakküler anevrizmas› olan 5

hastada cerrahi onar›m uyguland›¤›, di¤erlerinin

konservatif olarak izlendi¤i bildirilmifltir.

Konservatif izlenen hastalarda anevrizmaya ba¤l›

mortalite rapor edilmemifltir (9). Ayn› yazar, bir

baflka yay›n›nda, takip edilen 56 anevrizmal›

hastan›n 15'nin opere edildi¤ini, 4 hastaya ruptür

nedeniyle acil nefrektomi uyguland›¤›n›, di¤er

hastalar›n komplikasyonsuz izlendi¤i bildirmifltir
(12).  Di¤er yandan Hubert ve arkadafllar› çaplar› 0,3-

4 cm aras›nda de¤iflen (ortalama 1,5 cm)

asemptomatik soliter sakküler anevrizmas› olan 45

hastan›n ortalama 5,7 y›ll›k (1-17 y›l) konservatif

izleminde anevrizma ile iliflkili komplikasyon

gözlemediklerini ve asemptomatik olgular›n

konservatif izlenebilece¤ini bildirmifllerdir (13).

Olgumuzda,  MR anjiografi ile tan›s› konan  renal

arter anevrizmas›nda  perkütan giriflime uygun

olmamas› nedeniyle, cerrahi yaklafl›m tercih

edilifltir. Bu tip olgularda cerrahi yaklafl›m›n en

önemli sorun suprarenal aort klempi

yerlefltirilmesidir. Prosedürün uzamas› durumunda

ya da aterosklerozun yayg›n oldu¤u yafll› hastalarda

akut renal yetersizlik en s›k karfl›m›za ç›kabilecek

komplikasyonlardand›r. Uygun klempaj teknikleri
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Resim 2. ‹ki ay sonra kontrolde yap›lan manyetik rezonans
anjiografik incelemede safen greftin patent oldu¤u
saptanm›flt›r



ve h›zl› cerrahi prosedür bu komplikasyonu en aza

indirgemektedir. Olgumuzda inen kolon anteriyöre

deviye edilerek, anatomiye hakim olunmufl ve

suprarenal aort klempi rahatl›kla yerlefltirilmifltir.

Sonuç olarak; perkütan giriflimin uygun olmad›¤›

renal arter anevrizmalar›nda, aorta- renal bypass

operasyonunun uygun yaklafl›mla güvenilir olarak

uygulanabilece¤i kanaatindeyiz. 
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