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Sakküler Renal Arter 
Anevrizmasının Cerrahi Onarımı

Surgical Repair of Saccular Renal Artery 
Aneurysm

ÖZET
Renal arter anevrizmaları nadir görülür ve sıklıkla değişik amaçlı yapılan incelemelerde rastlantı-
sal olarak saptanır. Renal arter segmentinin çapı normal çapın %50’sinden fazla genişlediğinde 
renal arter anevrizma olarak tanımlanır. Renal arter anevrizması, hipertansiyon, ağrı, hematüri 
ve parankimal renal infarkta bağlı semptomlarla ortaya çıkabilir. Asemptomatik olan hastaların 
prognozu daha iyi seyretse de, çapı arttıkça rüptür ve fistül riski artmaktadır. Yazımızda 47 ya-
şında bir erkek hastanın, yan ağrısı araştırılması sırasında saptanan sakküler renal arter anev-
rizmasının başarılı cerrahi onarımını sunuyoruz. 
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ABSTRACT
Renal artery aneurysm is a relatively uncommon condition that is usually detected incidentally 
after an imaging workup. A renal artery aneurysm is defined as a dilated segment of renal artery 
that exceeds twice the diameter of a normal renal artery. Symptomatic renal artery aneurysms 
can cause hypertension, pain, hematuria, and renal infarction. Asymptomatic renal artery ane-
urysms may seem benign, but the potential for rupture and fistulization increases with size. In 
this report we describe the treatment strategy of saccular renal artey aneurysm in a 47-year-old 
man who presented with flank pain.
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GİRİŞ
Batın	 içi	 anevrizmaların	 çoğunluğunu	 abdominal	 aort	

anevrizmaları	oluşturur,	viseral	arter	anevrizmaları	ise	na-
dirdir.	Renal	arter	anevrizması	nadir	olmasına	karşın	viseral	
anevrizmaların	%25’ini	oluşturur	ve	etiyolojisi	henüz	ortaya	
konulamamıştır.	Tedavi	 seçenekleri	 arasında	endovaskü-
ler	ve	cerrahi	onarım	sayılabilir(1-3).	Bu	olgu	sunumunda,	
47	 yaşında,	 yan	 ağrısı	 ile	 başvuran,	 sağ	 renal	 arterinde	
25	x	25	mm	çapında	sakküler	anevrizma	saptanan	erkek	
olgunun	cerrahi	onarımının	sunulması	amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU
Kırk	 yedi	 yaşındaki	 erkek	hasta,	 başka	bir	merkezde	

sağ	yan	ağrısı	nedeniyle	araştırılırken	çekilen	batın	ultra-
sonografisi	ve	renal	anjiyografisinde	sağ	renal	arterinden	
köken	alan	25	x	25	mm	sakküler	anevrizma	saptanması	
üzerine,	merkezimize	cerrahi	 tedavi	amacıyla	sevk	edildi	
(Resim	1).	Yapılan	fizik	muayenesinde	periferik	nabızları	
palpabl	 olan	 hastanın	 kan	 basıncı	 130/80	mmHg	 olarak	
ölçüldü.	Hastanın	ameliyat	öncesi	kan	üre	nitrojeni	(BUN)	
ve	kreatinin	değerleri	normal	olarak	saptandı.	Hastaya	sağ	
renal	sakküler	anevrizma	onarımı	planlanarak,	ameliyata	
alındı.	 Genel	 anestezi	 altında	 göbek	 altı	 ve	 göbek	 üstü	
medyan	insizyonla	batına	girildi.	Kocher	manevrasıyla	ko-
lon	ve	duodenum	ekarte	edildi.	Ekstraperitoneal	alana,	çı-
kan	kolonun	posteriyor,	sağ	böbrek	anteriyorundan	disek-
siyonla	girildi.	Sağ	 renal	arter,	 sağ	 renal	 ven,	 vena	kava	

inferiyor,	abdominal	aorta	ve	inferiyor	mezenterik	arter	eks-
plore	edildi.	Safen	ven	greft	olarak	eş	zamanlı	hazırlandı.	
Sağ	renal	arter	distalinden	kaynaklanan,	yaklaşık	25	x	25	
mm	çaplarında	olan	sakküler	anevrizma	hem	distalinden	
hem	de	proksimalinden	dönülüp	bağlandı	(Resim	2).	İnfra-
renal	abdominal	aortaya	yan	klemp	konularak	önce	safen	
ven	greft	 proksimal	anastomozu	6/0	propilen	dikişle	aort	
üzerine	devamlı	dikiş	tekniğiyle	uç-yan	olarak	anastomoze	
edildi.	Daha	sonra	safen	greft	bulldog	klemp	 ile	klemple-
nerek	sağ	renal	artere	distal	uca	anastomoz	6/0	propilen	
dikişle	devamlı	dikiş	tekniğiyle	uç-yan	olarak	anastomoze	
edildi.	 Hava	 çıkartma	 işlemi	 sonrası	 klemp	 kaldırıldı	 ve	
greftte	akım	sağlandı	(Resim	3).	Kanama	kontrolü	sonrası	
bir	adet	batın	dreni	kondu	ve	katlar	anatomisine	uygun	ola-
rak	kapatılarak	ameliyat	sonlandırıldı.	Hasta	yoğun	bakım	

Resim 1. Sağ renal arterden köken alan sakküler anevrizmanın 
anjiyografik görüntüsü.

Resim 2. Sağ renal arter anevrizma proksimali ve distalinden 
dönülüp kontrol ediliyor.

Resim 3. Safen ven greftiyle sağ aortorenal baypas.
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ünitesine	alındı.	Hastanın	iki	günlük	yoğun	bakım	izlemi	ve	
sonrasındaki	servis	takibi	normal	seyretti.	Ameliyat	sonrası	
altıncı	günde	hasta	taburcu	edildi.

TARTIŞMA
Primer	 renal	 arter	 anevrizması	 nadir	 olup,	 genel	 po-

pülasyonda	 sıklığı	 %0.09,	 anjiyografi	 serilerinde	 %0.1-
2.5’tir(1,2).	Viseral	arter	anevrizmalarının	%25’ini	oluşturur	
ve	genellikle	saptanma	yaşı	46	±	18	yıldır.	Erkekler	ve	ka-
dınlar	eşit	oranda	etkilenirler	ve	anevrizma	en	sık	olarak	
ana	renal	artere	yerleşir.	Renal	arter	anevrizması	olgula-
rının	%8.5’i	20	mm’den	büyük	ve	%18’inde	kalsifikasyon	
mevcuttur(1,3).	

Renal	arter	anevrizmaları	gerçek	anevrizmalar	ve	psö-
doanevrizmalar	 olarak	 ikiye	 ayrılır.	 Gerçek	 anevrizmalar	
dört	 temel	 tipte	 incelenmektedir:	 Sakküler,	 fuziform,	 di-
sekan	ve	intrarenal.	En	sık	sakküler	anevrizmalar	görülür	
ve	renal	arter	anevrizmaların	%80’ini	oluşturur(3).	Sıklıkla,	
altta	 yatan	 nedenler	 ateroskleroz	 veya	 fibröz	 displazidir.	
Sekonder	renal	arter	anevrizma;	travma,	malignite,	enfek-
siyon	 (mikotik),	 poliarteritis	 nodoza,	William’s	 sendromu,	
otoimmün	vaskülit	ve	tüberoskleroz	gibi	sistemik	hastalık-
lara	bağlı	veya	yatrojenik	olarak	invaziv	girişimler	sonrası	
oluşabilir(3).	 Olgumuzda	 mevcut	 bulgular	 ışığında	 (erkek	
hasta,	 belirgin	 hipertansiyon	 olmaması,	 renal	 arter	 görü-
nümü,	anevrizmanın	yeri)	fibrodisplazi	değil,	ateroskleroz	
altta	 yatan	 etiyoloji	 olarak	 düşünülebilir.	Ayrıca,	 ameliyat	
esnasında	anevrizma	duvarından	alınan	örneğin	patolojik	
tanısı	da	aterosklerotik	etiyolojiyi	desteklemektedir.

Genellikle	renal	arter	anevrizmaları	asemptomatik	olup	
yapılan	görüntüleme	yöntemleri	sırasında	rastlantısal	ola-
rak	 saptanır(4).	 Semptomatik	 olan	 hastalarda	 en	 sık	 gö-
rülen	bulgu	(%90)	hipertansiyondur(5).	Bazı	olgular,	bizim	
hastamızda	olduğu	gibi	yan	veya	karın	ağrısıyla	hastaneye	
başvurabilirler.	Renal	arter	embolisine	bağlı	ve	intraparan-
kimal	 anevrizmalarda	 eğer	 toplayıcı	 sisteme	 rüptürü	 ol-
muşsa	hematüri	de	görülebilir.	Büyük	anevrizmalarda	bası	
kaynaklı	toplayıcı	sistemin	obstrüksiyonuna	bağlı	belirtiler	
ortaya	çıkabilir.	Gerçek	renal	arter	anevrizmalarının	rüptür	
riski,	gebe	kadınlar	ve	kalsifiye	olmamış	sakküler	anevriz-
malar	dışında	düşüktür(1,3,6,7).	

Renal	anevrizmaların	standart	tedavisi	cerrahidir. 
Cerrahi	seçenekler,	anevrizma	rezeksiyonu,	aortorenal	

baypas,	 reno-renal	greft	 interpozisyon,	patch	anjiyoplasti	
ve	 nefrektomiyi	 içerir(6,8).	 Bizim	olgumuzda	 sağ	 renal	 ar-
ter	kalibrasyonu	difüz	 inceldiği	 için	uç-uca	anastomoz	ya	
da	safen	ven	interpozisyonu	uygun	görülmeyip,	safen	ven	

ile	aorto-renal	baypas	uygulandı.	Ameliyat	endikasyonla-
rı	olarak	anevrizmanın	semptomatik	ve/veya	çapının	>	2	
cm	olması,	renal	enfarkt	ve/veya	kontrolsüz	hipertansiyo-
na	neden	olması	veya	eşlik	eden	gebelik	sayılabilir(3,6,8,9).	
Cerrahi	tedavi	endikasyonları	içerisinde	en	tartışmalı	olan	
anevrizmanın	çapıdır.	Bazı	çalışmalarda	2	cm’den	küçük	
çaplı	 anevrizmaların	 rüptürü	 bildirilmekle	 beraber	 diğer	
çalışmalarda	bu	çapta	anevrizmalarda	cerrahi	 tedavi	ge-
rekmediği	belirtilmektedir(9-12).	Perkütan	tedavi	seçenekleri	
arasında,	balon	ile	koil	veya	onyx	embolizasyonu,	stent	ile	
koil	 embolizasyonu	 ve	 anevrizma	 içerisine	 alkol	 verilme-
si	bulunmaktadır(3,5,13).	Bizim	olgumuzda	anevrizma	renal	
arterin	 distalinde	 olduğu	 için	 endovasküler	 girişim	 uygun	
bulunmayıp	cerrahi	tedavi	tercih	edilmiştir.

Sonuç	olarak,	renal	arter	anevrizmalı	hastalarda	cerra-
hi	tedavi,	endovasküler	tedavinin	uygun	olmadığı	olgular-
da,	düşük	mortalite	ve	morbidite	ile	uygulanabilir.	
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