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OZET

Abdominal aorta anevrizamarinin % 2.5-15 i inflamatuar abdominal aorta anevrizmalaridir (IAAA). Bu anevriz-
malar beyaz renkli, biiylk ve etrafinda oldukea fazla fibrotik aktiviteye sahiptirler. Bu yiizden inflamatuar anevrizma-
larin bazilarinda rezeksiyon ve anevrizmorafi imkansizdir. Klinigimizde 37 abdominal aorta anevrizmasindan 5 inin
inflamatuar anevrizma (% 13.8) formunda oldugu saptandi. Bu anevrizmalarin timi infrarenal aortay! tutmusladi.
Bir olguda ireterik tutuluma bagl olarak hastada hidronefroz saptandi. |AAA'larda aortanin proksimal kontroli (g ol-
guda anevrizmanin hemen Uzerinden saglanirken iki olguda da proksimal kontrol bursa omentalisten girilip ¢oliak
trunkusun hemen tzerindeki aorta segmentinden saglandi. Bir olguda diseksiyon sirasinda barsak serozasi lase-
rasyonu gelisti. Tim olgularda aorto-femoral bifiirkasyonlu graft bypass operasyonu uygulandi ve anevrizma kesesi
graft Uzerine wrappe edildi. Bir hastada Ureterolisis uygulandi ve hastada hidronefroz hizla diizeldi. Postoperatif dé-
nem komplikasyonsuz seyretti. Asin fibrotik aktiviteli inflamatuar aorta anevrizmali olgularda omentum minustan gi-
rilerek géliak trunkus altindan proksimal kontrollin yapiimasi cerrahinin mortalitesini ve morbiditesini azaltir.

Anahtar kelimeler: inflamatuar aort anevrizmalari, retroperitoneal fibroz.
SUMMARY
Surgical Approach in Inflammatory Abdominal Aorta Aneurysms

Inflammatory abdominal aorta aenurysms (IAAA) consist of 2.5-15 percent of total abdominal aorta aneurysms.
IAAA's are huge and white aneurysms. These aneurysms can not resect, due to extensive fibrosis and dissection is
immopssible. Surgery was performed 37 abdominal aorta aneurysms which 5 of them were (% 13.8) inflammatory
abdominal aorta aneurysms. All IAAA were located infra-renal abdominal aorta. Ureteric involvement and subse-
quently hydronephrosis was found in one case. Proximal controls of aneurysms were achieved just above the aneu-
rysmal mass in three cases.. Proximal control of aortajust above the aneurysmal mass was not achieved in two cas-
es. In these patients proximal control of aorta was successfully achieved through bursa omentalis just superior of
the celiac truncus. Aorta femoral bifurcated Dacron graft was bypassed in all cases. Uterolysis was performed in
one cases which have hydronephrosis. Proximal controls of aorta through bursa omentalis, just superior of the ce-
liac truncus without extensive dissection reduce the operative mortality and morbidity.

Key words: Inflammatory aortic aneurysm, Suprarenal aortic clamping, retroperitoneal fibrosis

GIRIS jik farkliiklarindan biri ise inflamatuar ab-
dominal anevrizmalardir (6). Bu tip anevriz-
Riptiire olmayan abdominal aorta anev- malarda anevrizma kesesi etrafinda oldukca
rizmalan glniimiizdeki cerrahi tekniklerle  yaygin fibrosis vardir. Anevrizmanin duvar-
oldukca diisiik mortalite ve morbidite ile lar1 kalindar. Fibrotik aktivite duodenumun
ameliyat edilebilmektedir (1-3). Baz1 olgular- dordiincii boliiminiin, sigmoid kolonun, ve-
da aortanin patolojik ve anatomik farklilikla-  na kava inferiorun, sol renal venin ve iireter-
r1 sebebi ile islemin riskleri artmaktadir. lerin tizerini kaplayabilir. Cerrahi sirasinda
Anevrizma kesesi icersinden beslenen at nalt bu dokularn diseksiyonu oldukga gligtiir ve
bobrek, retroaortik sol renal ven, anevrizma cerrahinin mortalitesini, morbiditesini artti-
kesesi icersinden ¢ikan aksesuar renal arter rir. Biz bu calismamizda klinigimizdeki inf-
anatomik farkliliklar arasinda sayilabilir (3- lamatuar abdominal aorta anevrizmalarini
5). Abdominal aortik anevrizmalarin patolo- retrospektif olarak inceledik.
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MATERYAL VE METOD

1988-1996 yillar1 arasmda GATA Kalp-
Damar cerrahisi kliniginde 37 abdominal
aorta anevrizmasina cerrahi islem uygulan-
di. Bu anevrizmalarin 5'i (% 13.8) inflamatu-
ar abdominal aorta anevrizmasi (IAAA) idi.
Non-inflamatuar anevrizmalarina (NIAAA)
timu aterosklerotik anevrizmalardi. IA-
AA'larda ortalama yas 69+4 (47-78) iken, NI-
AAA anevrizmalarinda ortalama yag 65+4
(52-71) idi. IAAA olgularin timi erkek
idi. NIAAA'L olgularin biri kadin 311 ise er-
kek idi. Hipertansiyon NIAAA olgularin
25'inde var iken, IAAA olgularin sadece bi-
rinde hipertansiyon hikayesi mevcut idi. IA-
AA olgularda tek semptom bel agris1 iken
NIAAAT olgularda ciddi karn agrist ilk
semptom idi. NIAAA'l olgularin 5'inde has-
talar timii ile asemptomatikti. Semptomatik
hastalarda semptomlarin baslama zamani
bir ay ile 6 ay arasmda degisiyordu. NIA-
AA'larm 41 ruptiire oldugu igin acil gartlar-
da ameliyata alind1. [JAAA'l hastalarin timii
elektif sartlarda ameliyata alindi. Bu hastala-

rm hicbirisinde alt ekstremitede arterial has-
talik saptanmadi. NIAAA'l: hastalarn tiglin-
de femoro-popliteal sevivede arterial darlik
saptandi. Bu hastalarin jkisine anevrizma
cerrahisinden 3 ay sonra femoro-popliteal
reverse safen ven bypass uygulandi. Rupti-
re olan 4 hasta haricinde tiim hastalara koro-
ner angiografi uygulandi. 27 olguda ciddi
koroner arter lezyonlar: var idi. Bu hastalara
once koroner bypass cerrahisi uygulandi. Iki
ay sonra abdominal aortaya midahale edil-
di. IAAA'L hastalarin 4'iinde eritrosit sedi-
mantasyon hizinda (ESR) artma tespit edil-
di. NIAAA'lLL hastalarda ESR degerlerinde
artma dikkat cekmekdi. [AAA'ln hastalarn
timiinde anevrizmada kalsifikasyon sapta-
nirken, NIAAA'lL hastalarda kalsifikasyon
17 hastada (% 53.1) goriildii. IAAAT olgula-
rin ugline once koroner bypass uygulandi
IAAA'l1 hastalarm birinde hidronefroz sap-
tand1. Sol tireter mediale dogru retrakte idi.
Intravendz pyelografide sol ureter 1/3 orta
kisminda ciddi darhik saptandi. NIAAA'L
hastalarda ortalama anevrizma en genis ¢ap1
ortalama 5.8+7 iken IAAA hastalarda ortala-
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ma ¢ap 8.1+2.5 cm olarak saptandi. [AAA ol-
gularda anevrizma infrarenal yerlesimli idi.
NIAAA'DL iki olguda anevrizma juxta renal
seviyede idi. IAAA'lL olgularin postoperatif
donemde vyapilan serolojik tetkiklerinde
wasserman reaksiyonu ve romatoid faktor
tum hastalarda negatif idi. Hic¢ bir hastada
Takayasu hastaligina ait bulgu saptanmadi.
Hasta ozellikleri Tablo 1'de 0zetlenmistir.

Tablo 1. Hasta ozellikleri

IAAA NIAAA

(No=5) (No= 32)
Erkek 2 31
Yas 69+4 65+4
Hipertansiyon 1 25
Hidronefroz 1 -
Koroner bypass hikayesi 3 24
Riptar e 4

iAAA: inflamatuar abdominal aorta anevrizmalari
NIAAA: Non-inflamatuar abdominal aorta anevrizmalari

CERRAHI ISLEM

Tiim hastalarda cerrahi islem gobek tstli ve
alt1 median insizyonla yapildi. NIAAA olgu-
larinda retroperitonoum acildiktan sonra
anevrizma kesesinin hemen tizerinden prok-
simal kontrol saglandi. Juxta renal anevriz-
malarda, midenin kigik kurvaturu kardia
boliimiinde bursa omentalisi orten periton
paryatal yapragi agilarak midenin kardias
sol laterale ekarte edildikten sonra karacige-
rin triangular ligamenti diyafragmaya dogru
kesildi. Karaciger sol lobu saga dogru ekarte
edildi. Diyafragmadaki hiatal ve aortik aper-
tuaralar elle palpe edildi. Aorik aperturay:
iyice lokalize etmek icin diyafragmanin aor-
tik hiatusu oOrten medial kruslari kanama
kontrolii yapilarak kesildi. Aortu orten bur-
sa omentalisin ikinci parietal yaprag: agldi
Daha sonra ¢oliak trunkusun hemen tizerin-
den aort etrafi kiint diseksiyonla serbestlesti-
rilip tape ile doniildi. Tape askiya almp
diiz Pott klempi ile aortanin proksimal kont-
roli saglanda.



Bir hastada aortaya tiip graft interpozis-
yonu, 4 hastada aorto-iliak bikiirkasyonlu
graft bypass, 27 olguda aortofemoral bifur-
kasyonlu graft ile bypass ameliyat1 uygulan-
d1. Tum hastalarda kollagen coated Hemas-
hield Dacron graftlar kullanildi. IAAA'L ol-
gularda li¢ vakada anevrizma kesesinin he-
men tzerinden proksimal kontrol uygula-
nirken iki olguda da yine yukarida anlatti-
gimiz sekilde bursa omentalisin icerisinden
gecilerek ¢oliak trunkusun hemen iizerinden
aortanin proksimal kontrolii saglandi. Bu
hastalarin  tiimiinde aorto-femoral bypass
uygulandi. Tiim olgularda Graft tizerine
anevrizmal doku sarldi (wrapping). Hidro-
nefrozu olan bir hastaya tireterolisis uygu-
landa.

SONUCLAR

Tim hastalarda 1994 ocak tarihinden iti-
baren Cell Saver kullanildi. Bu tarihten 6nce
ortalama tranfsiize olan kan miktar1 6 iinit
iken, Cell Saver kullanilmaya baslandiktan
sonra transflizyor miktar: vaka basina 2 iini-
te dugtu. Juxta renal yerlesimli ve riiptiire
olan NIAAA'L olgularin biri ameliyatta kay-
bedildi. IAAA'L olgularda operatif mortalite
saptanmadi. IAAA'l1 olgulardan trunkus ¢o-
liayus hemen tizerinden proksimal kontrol
saglanan hastalarm birinde ekartasyona bag-
li dalak riiptiirii gelisti ve hastaya splenekto-
mi uygulandi. Ortalama hastanede kalma
stresi IAAA'L olgularda 9+4 giin olarak sap-
tand1. NIAAA'l1 olgularda ortalama hastane-
de kalma siiresi 1142 giin olarak saptandu.
Graft enfeksiyonu hig bir hastada saptanma-
d1. IAAA'l clgularin birinde diseksiyon sira-
sinda barsak serozasinda lacerasyon gelisti,
primer olarak tamir edildi. Sedimantasyonu
yusek olan 4 IJAAA'L olguda postoperatif 7
gunde sedimantasyon hizi normal limitler
icersine girdi. Riptiire NIAAA'lL olgularn
birinde postoperatif dénemde ARDS gelisti
ve hasta postoperatif 11. giinde kaybedildi.
Juxta renal anevrizmali olgularin birinde ve
biyiik NIAAA'T bir olguda (¢ap1 > 10 cm)
bobrek yetersizligi gelisti. Hastalardaki anii-
rik faz 4. giinde kayboldu. Hastalar postope-
ratif 15. glinde taburcu edildi. [AAA'L hasta-
larda ortalama mekanik ventilasyonda kal-
ma suresi 6.2+3 saat olarak saptandi. NIA-
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AA'l olgularda ortalama mekanik ventilas-
yonda kalma stiresi 8+2 saat olarak saptan-
di. Bir hastada postoperatif 6. giinde dehis-
sense gelisti ve reoperasyona alindi. Hasta-
lar ortalama 2 yi1l postoperatif dénemde . ta-
kip edildi. Postoperatif 20. ayda bir NIA-
AA'll hasta serebro vaskiiler atak sebebi ile
kaybedildi. Ureterolisis yapilan hastada hid-
ronefroz kayboldu. Sonuglar Tablo 2'de 6zet-
lenmistir.

Tablo 2. Sonuglar

IAAA NiAAA
(No=5)  (No=32)
Ortalama ventilasyonda
kalma siresi (saat) 6.2+3 &2
Ortalama hospitalizas-
yon slresi 914 11£2
ARDS - 1
Graft enfeksiyonu - -
Bobrek yetersizligi - 1
Operatif mortalite - 1
Hastane mortalitesi
(Erken dénem mortalitesi) - 1
Uzun ddnem mortalitesi - 1

IAAA: inflamatuar abdominal aorta anevrizmalari, NiAAA:
Non-inflamatuar abdominal aorta anevrizmalarn, ARDS: Adult
respiratory distress syndrome

IAAAT olgularin patolojik incelemesinde
intimal proliferasyon, fibrosis, mononiikleer
hucre infiltrasyonu, media tabakasinda in-
celme, kalsifikasyon, adventisyada belirgin
kalinlagsma ve lenfosit aggregasyonu saptan-
dr. Lenfositik aggregasyon adventisial vazo-
vazorumun etrafinda da saptandi. NIAAA'TL
olgularda ise yukaridakinin tam tersine ad-
vensiye incelmisti.

TARTISMA

Inflamatuar abdominal aorta anevrizma-
lar1 IAAA) abdominal aorta anevrizmalari-
nin alisik olunmayan degisik bir formudur.
Literattirde klasik anevrizmalar icersinde
IAAA insidans1 % 2.5 ile % 15 arasinda bildi-
rilmektedir (6, 9). Inflamatuar abdominal



Resim 1. Inflamatuar abdominal aorta anevrizmal bir olgunun kontrasth tomografi kesiti. Anevrizma kesesi etra-
findaki yiiksek dansiteli halo inflamatuar abdominal aorta anevrizmalan icin diagnostiktir.

aorta anevrizmalarinda cerrahi tedavi, anev-
rizmanin duvarinin kalin ve anevrizmanin
peri anevrizmal fibrosis sebebi ile etraf do-
kulara yapisik olmasi dolayisi ile non-
inflamatuar abdominal anevrizmalara gore
oldukga zordur ve yiiksek postoperatif mor-
talite ve morbiditeye sahiptir (7, 8). Peria-
nevrizmal fibrosis sebebi ile beyaz anevriz-
malar olarak da tammlanan [AAA'lan en
¢ok duodenumun dérdiinci bélimiune, sig-
moid kolona, vena kava inferiora ve lireter-
leri yapisikliklar gostermektedir. Bazen de
iliak vene kadarda fibrosise bagh yapisiklik-
lar gozlenmektedir (8). [AAA'lar1 genellikle
infra-renal bolgeye lokalizedir. Fakat Craw-
ford'un serisinde tiim abdominal aortay1
hatta desenden thrasik aortay: icersine alan
inflamatuar abdominal aort anevrizmalar
bildirilmistir (10). IAAA'larin preoparitif do-
nemde saptanmasi cerrahinin gekillendiril-
mesi agisindan ¢ok onemlidir. Ciinkii bazi
otorler cerrahi 6ncesinde hastalara kortikos-
teroid baglanmasinin inflamatuar reaksiyo-
nu azalttigim ve cerrahiyi kolaylastirdigim
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ileri siirmektedirler (7, 11). Operasyon sira-
sinda perianevrizmal fibrosis sebebi ile ino-
perable kabul edilen hastalarda kortikoste-
roid tedavisinden sonra anevrizmalarin ope-
rabl hale geldigi de literatiirde gosterilmigtir
(12). Inflamatuar anevrizmalarda sadece ste-
roid tedavisi ile bile hastalarda semptomla-
rin kayboldugu bildirilmistir (7, 18). Ozellik-
le son yillarda steroid tedavisi ile anevriz-
mal fibrosisin geriledigi gosterildikten sonra
inflamatuar anevrizmalarin preoparatif do-
nemde tamimlanmasi onem tasimustir. Bu
amagla yapian calismalarda kompiiterize
tomografinin, klasik ultrasonografik tetkik-
lerden daha hassas oldugu ve perivaskiiler
fibrosisi daha kolay saptadig: gosterilmistir
(13). Ozellikle kontrasth tomografide anev-
rizma etrafinda yitksek dansiteli halo (Resim
1) inflamatuar anevrizmalar i¢in diagnostik-
tir (14-16). Pennell RC inflamatuar abdomi-
nal aorta igin kronik karm agrisi, Kilo kaybs,
Yiiksek eritrosit sedimantasyon hizindan
olusan bir triad tanimlamig ve bununla infla-
matuar anevrizmaya preoperatif donemde



tan1 koymaya yardimal olmustur (17). Yuka-
ridaki triada ek olarak tomografik goriintii-
lemede eklenirse inflamatuar anevrizmalar
preoparetif donemde kolaylikla tanmabilir.
Yiiksek eritrosit sedimantasyon hizi preope-
ratif donemde inflamatuar anevrizma igin
yonlendirici bir bulgudur (6, 8, 17) ve posto-
peratif donemde hastalarin ¢ogunda sedi-
mantasyon hizi diiger (6). Inflamatuar anev-
rizmalarda treterik tutulumda oldukca sik-
likla gorillmektedir (7, 19). Ureterik tutulum
mediale deviasyondan total okliizyona ka-
dar giden bir formda olabilir. Tek veya cift
taraflt olabilen olgularda hastalarda hidro-
nefroz ve bobrek yetersizligi tablolar1 da
anevrizmaya eklenebilir (19). Cerrahi sira-
sinda perianevrizmal fibrosis eger uygun
ise, ureterolisis yapilmasi 6zellikle hidronef-
roza yol acan olgularda 6nerlimektedir. Ya-
piskanhigm ve fibrotik aktivitenin yogun ol-
dugu olgularda iireterolisis i¢in asir1 disek-
siyon barsak perforasyonuna yol agabilir ve
graft enfeksiyonu riskini oldukga yiikseltebi-
lir. Bu gibi yapisik olgularda tireterolisisten
kagimilmali ve postoperatif donemde hidro-
nefrosise yol agan treterik obstriiksiyon tire-
teral splint ile veya kortizol tedavisi ile du-
zeltilmeye calisilmalidir (19, 11). Aortanin
proksimal kontrolii sirasinda barsak perfor-
sayonu gelistigi kosulda operasyon derhal
birakilmali ve hastalar mutlaka antibiyotik
baskisina almmalidir. Preoperatif donemde
eger [AAA tanisi konulabiliyorsa barsak me-
ziligi de mutlaka muhtemel bir perforasyon
riski i¢in uygulanmalidir. Inflamatuar anev-
rizmalarda proksimal kontrol genellikle
anevrizmanin hemen tizerinden yapilabil-
mektedir (8). Anevrizma kesesi uizerinden
proksimal kontrol yapilirken sol renal ven,
ve barsak yaralanmasi gelisebilir. Ozellikle
duodenumun dordiincii kismunin  fibrosis
alani icersine girdigi kosulda barsak perfo-
rasyonu kolayca geligsebilir. Bu durumda
proksimal kontrol i¢in omentum minusta
aortaya ulagilip renal arterlerin tizerinden ve
¢oliak trunkusun hemen tizerinden aorta do-
nulebilir. Bizim iki olgumuzda aorta proksi-
mal kontroli bu sekilde saglandi. Sonug ola-
rak biz preoperatif donemde tanis1 konulan
inflamatuar abdominal anevrizmal olgular-
da mutlaka barsak antisepsinin yapilmasin
ve yogun fibrosis sebebi ile diseksiyon yapi-
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lamayan olgularda proksimal kontrolin
bursa omentalis icersinden suprarenal boél-
geden aortadan yapilmasinin faydal olacag
inancindayiz.
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