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Inflamatuar Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA) tim AAA icinde nadir gériilen, ama perianevrizmal fibrozise bagl cevre organ
tutulumu ile ciddi komplikasyonlara yol acabilen bir durumdur.

Ureter tutulumuna bagl preoperatif renal disfonksiyon gelisen inflamatuar AAA bir olguda teshis ve tedavi yaklagimini
sunmaktayiz.

Renal disfonksiyon olan ve AAA bulgulan olan hastalarda {reter tutulumu olan inflamatuar AAA olabilecegi diisiiniilmeli,
Compoterize Tomografi (CT), renal dopler sonografi, intravendz pyelografi gibi yontemlerle tani dogrulanmaldir. Cerrahi
tedavinin ge¢ kalinmadan yapilmasiyla renal fonksiyonlar geri dondirilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Inflamatuar Abdominal Aort Anevrizmasi, Ureteral obstriiksiyon

SUMMARY

BILATERAL URETERAL OBSTRUCTION DUE TO INFLAMMATORY ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM (CASE REPORT)

Although inflammatory ones are rare among all abdominal aortic aneurysms, they may cause serious complications due to
organ involvement with perianeurysmal fibrosis. Here we present our diagnostic and treatment approaches of an inflammatory
abdominal aortic aneurysm with preoperative renal dysfunction due to bilateral ureteral involvement.

It should be kept in mind that patients presenting with signs of AAA and renal dysfunction may have an inflammatory AAA and
ureteral involvement. Diagnosis should be confirmed with noninvasive studies as CT. Preservation of renal functions may be
achieved with early surgical treatment.
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GIRIS tam regresyonunu sagladig gesitli yayinlar-
' da rapor edilmigtir (4, 5, 7-9).
Inflamatuar abdominal aort anevrizmasi Ureter obstriiksiyonu ile komplike olan

(AAA) ilk 1935 yilinda bildirilmistir (1). Infla-  inflamatuar AAA’da greftle aort rekonstriik-
matuar AAA’da gozlenen perianevrizmal siyonu ve iireter obstriiksiyonun dogru tani
fibrozis tim AAA’larin % 2-15inde bulunur ve erken cerrahi girisim sonucunda ortadan
(2, 3-6). Fibroz tabaka etraf dokulara 6zellikle kaldirilmasi, hastanin renal disfonksiyonunu
duodenuma ve bazen sol renal ven; veya ar- irreversibl hale gelmeden diizeltebilmekte-
terlere yapisik durumdadir. CT preoperatif dir. Biz burada perianevrizmal fibrozise bag-
tanida ve ozellikle perianevrizmal fibrozisle I bilateral iireter obstriiksiyonu olup preope-
komplike olmus AAA tedavinin planlanma- ratif hemodializ ihtiyaci duyan inflamatuar
sinda oldukga faydalidir. Anevrizma onari- AAA’l bir hastada cerrahi tedavi ve obstriik-
minin inflamatuar progesin parsiyel veya te iireterlerin serbestlestirilmesi ile renal
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fonksiyonlarin dramatik diizeldigi bir vakay1
sunmaktayiz.

Olgu Sunumu

44 yasinda erkek hasta, 3 aydan beri karin,
bel agris1 ve istahsizlik sikayetleri olup teda-

vi amaciyla klinigimize bagvurmustur. Has-

tanin hikayesinde 1.5 ay 6nce yapilmis kole-
sistektomi operasyonu ve 20 yidir 1 pa-
ket/giin sigara Oykiisii mevcuttu. Fizik mu-
ayenede hemodinami stabil, batinda orta hat-
ta gobek altinda hassasiyet gosteren genis,
ptlsatil abdominal kitle mevcut olup perife-
ral nabizlar normaldi. Abdominal CT’de ka-
cak veya infeksiyon gozlenmeyen, fakat ¢ok
dense ozellikle anevrizmanin anterior duva-
rin1 bir katman seklinde tutan 5 cm’lik infra-
renal AAA gozlenmistir. Anevrizma boynu
proksimalde sol renal ven altinda ve distalde
aortik bifurkasyonu igine alacak gekildeydi
(Resim 1).

11:40: 15,19
P ~568.0
IMa 4y

SPI 5 .

$L10.0/11.0
315 7/0

Resim 1. Inflamatuar Abdominal Aort Anevrizmasin-
da CT gortintist

Rutin tetkiklerde beyaz kiire 12000 pL, se-
dimentasyon 40 mm/saat, iire: 211 mg/dL,
kreatin: 16.9 mg/dL, Na: 145 mmol/L, K: 5.2
mmol/L olarak saptandi. Diger rutinler ve
telegrafi normaldi. Ameliyattan 3 glin Onceye
kadar idrar miktar1 normal olan hasta son 3
gun antirik seyretti. Hasta preoperatif nefro-
loji ve tiroloji tarafindan degerlendirildi. Has-
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ta kreatin, iire yliksekligi ve antiri nedeniyle
2 kez hemodialize alindi. Hastada tiréter
obstriiksiyonu olan inflamatuar AAA dusu-
ntlerek operasyona alindi.

Operasyon

Hasta operasyona alindi. Sag radiyal arter
ve periferik venoz kateterizasyon sonrasi
anestezi indiiksiyonu takiben enttibe edildi.
Genel anestezi altinda supin pozisyonda go-
bek alt1 transvers insizyonla batin acildi. Bar-
saklar disar1 alinarak aorta tstii retroperiton
acilarak aortaya ulasildi. Sol renal ven altinda
anevrizma boynuna ulasildi. Anevrizma dis-
talinde her iki kommon iliak artere ulasildi.
Aortaya ve iliak arterlere damar klempi ko-
nularak inflamasyon tustiinden anevrizma
kesesi acildi. Aortada usti kalin fibroz doku
mevcuttu, ancak infekte goriiniim yoktu.
Distalde aortik bifurkasyonda damar kalitesi
iyi olmadigindan, aorto-biiliak 16 x 8 mm He-
mashield pantolon greft takilmasma karar
verildi. Anevrizma boynunda 3/0 prolen,
pantolon greftin her iki bacagi kommon iliak
arterlere ug uca 4/0 prolen kullanarak konti-
ni olarak greft inkliizyon teknigi ile aortik
rekonstriiksiyon yapildi. Anastomoz tamam-
landiktan sonra periaortik inflamasyon igin-
de her iki tireterin gectigi ve bas1 altinda ol-
dugu gorildii. Bas1 proksimalinde treterler
dilateydi. Her iki tireter yapigiklik iginden iti-
na ile diseke edildi. Serbestlestirilme tamam-
landig1 anda her iki iireterin doldugu gozlen-
di.

Operasyon komplikasyonsuz olarak ta-
mamland1 ve yogun bakima alindi. Hasta
postoperatif 1. glin spontan olarak 5000 cc, 2.
giin 3000 cc idrar ¢ikardi. Operasyondan ¢gik-
tiktan sonra ilk tre: 108 mg/dL, Na: 124
mmol/L, K: 4.1 mmol/L; bir giin sonra tire:
70 mg/dL, Na: 138 mmol/], K: 4.4 mmol/L
geldi. Postop 3. giinde yapilan rutin tetkikler-
de tire: 32 mg6dL, kreatinin: 1.5 mg/dL, Na:
149 mmol/L, K: 4.3 mmol/1 geldi. Boylece re-
nal fonksiyonlarin komplikasyonsuz geri gel-
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digi gozlendi. Nazogastrik sondas1 1 giin
sonra ¢ikarilan hastada postoperatif 2. giinde
sulu gidaya baslandi. Hasta herhangi bir
problemle karsilasmadan postoperatif 8.
glinde taburcu edildi.

TARTISMA

Inflamatuar AAA abdominal aort anevriz-
malarinin yaklasik % 2-15"ini kapsayan farkl
bir klinopatolojik durumdur. Karakteristik
ozelligi retroperitonda komsu yapilar igine
alan yogun inflamasyon ve fibrotik reaksi-
yonla birlikte anevrizma duvarindaki fibro-
zis ve desmoplazidir (3, 10, 11). Anevrizma
duvari kalindir ve elastin igerigi belirgin
azalmigtir. Inflamatuar proges duodenumu
% 90, inferior vena kava ve sol renal veni %
50, tireterleri ise yaklasik % 25 tutar.

Abdominal veya sirt agrisi1 olan hastada
kilo kayb1 ve yiikselmis sedim (ESR) varlig
ile inflamatuar AAA’dan stiphelenmek gere-
kir. Bu hastalik diger karin olaylar: ile karisa-
bilir. Nitekim bizim vakamjzda hasta 1.5 ay
once kolesistit tanisi ile kolesistektomi ameli-
yat1 gecirmisti. CT siklikla anevrizma duva-
rindaki tipik kalinlagsmay1 gostermektedir.
CT goriintiilemedeki kalitenin artmas: infla-
matuar AAA tanisin kolaylagtirmistir. Bu-
nunla birlikte tanida Magnetic Rezonans'in
(MR) CT’ye uistiinliigii bircok yazida bildiril-
migtir (12-16).

Perianevizmal retroperitoneal fibrozise se-
konder tireter obstriiksiyonun tan ve tedavi-
si tartismalidir. Literatiirde preoperatif tiret-
ral stend ile operatif greft inkliizyonunun ya-
pidig1 tedavi tercih edilmektedir. Ciinkii
anevrizma tamiri, inflamatuar progesin rezo-
liisyonu ve tireteral obstriiksiyonun ortadan
kalkmasina neden olmaktadir. Operasyon es-
nasinda etraf doku fazla diseke edilmemeli-
dir. Cilinkii yaralanmalara neden olabilir.
Ureteral obstriiksiyon kanitlar1 varsa dikkatli
sekilde tireterolizis yapilabilir (17). Bizim va-
kada bilateral tireterlerin tam obstriiksiyonu
* oldugu ve hasta hizla renal yetmezlige dogru
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gittigi icin, operasyon esnasinda greft inkliiz-
yonu yapildiktan sonra periaortik inflarhas-
yon dokusu iginde tireterler bulunup diseke
edildi ve treter obstriiksiyonu ortadan kaldi-
rilinca iireterlerin doldugu gorildi.

Boyle renal fonksiyon bozuklugu goriilen
ve AAA bulgular olan hastalarda oncelikle
inflamatuar AAA ve iireter tutulumu olabile-
cegi dustinilmeli; CT, MR gibi noninvaziv
yontemlerle tan1 dogrulanmali ve cerrahi te-
davide ge¢ kalinmamalidir. Biz bu vakada,
preoperatif aniiriye giren hastanin zamanin-
da cerrahi tedavisi ile renal fonksiyonlarin
diizeldigi ve hastanin preoperatif olan gsika-
yetlerinin gectigini gordiik.
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