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A bdominal aort anevrizmas› (AAA) 60 yaş›n üzerindeki popü-

lasyonda %4–11 s›kl›kla görülen, tedavisi çoğunlukla cerrahi

olarak yap›lan ve tedavisinin zaman›nda yap›lmad›ğ› durum-

larda yüksek oranlarda mortaliteye neden olan bir patolojidir (1,2). Bu

anevrizmalar›n çoğunluğu renal arterlerin alt›ndan başlamakta ve iliyak

arter bifurkasyonuna kadar ilerlemektedir. S›kl›kla infrarenal bölgede

oluşmas›n›n en önemli nedeni aortik bifurkasyonu nedeni ile geri dönen

bas›nç dalgalar›n›n bu bölgede oluşturduğu yüksek bas›nç yüküdür (3).

Bununla birlikte %10 kadar› daha proksimal k›s›mlara uzanarak renal

arter orifisleri ve diğer viseral arter dallar›n› da içine alabilir (1,4).

AAA’n›n  elektif  tamirinin öncesinde görüntülenmesi cerrahi girişi-

min planlanmas›nda  çok önemli ipuçlar› vermektedir. Bilgisayarl› to-

mografi (BT) AAA’n›n preoperatif incelenmesinde en önemli rolü oy-

nayan tan› yöntemlerinden biridir. BT anevrizman›n büyüklüğünün,

proksimal ve distal seviyesinin, cerrahi girişimi komplike edebilecek

anatomik anomalilerin, perianevrizmal inflamasyon ve fibrozisin ve

rüptür olup olmad›ğ›n›n ameliyat öncesinde saptanmas›nda oldukça et-

kili bir yöntemdir (1,2). Günümüzde kullan›ma giren spiral BT ile kon-

vansiyonel BT incelemelerinde görülen solunum, pulsasyon ve peris-

taltizme bağl› artefaktlar önemli derecede azalt›l›rken, incelemeye da-

hil kesimin hacim bilgisinin elde edilmesi  aralar›nda BT anjiyografinin

de yer ald›ğ› bir dizi üç boyutlu görüntülemeyi gündeme getirmiş ve

anevrizman›n viseral arterler ile olan ilişkisinin daha iyi gösterilmesini

sağlam›şt›r (5,6). Fakat bu teknikler 1980’li y›llar›n ikinci yar›s›ndan

sonra ortaya ç›kmas›na rağmen, halen günümüzde AAA olan hastalar›n

büyük çoğunluğu konvansiyonel BT bulgular›na dayan›larak opere

edilmektedir.   

Bu bilgiler göz önüne al›narak konvansiyonal bilgisayarl› tomogra-

finin  AAA’daki  tan› değerini ve cerahi işlemi hangi şekillerde etkile-

diği saptamak için 1994–2000 y›llar› aras›nda AAA nedeniyle opere

edilmiş 133 hastan›n BT raporlar› ameliyat bulgular› ile retrospektif

olarak karş›laşt›r›lm›şt›r. 

Gereç ve yöntem
Merkezimizde 1994–2000 y›llar› aras›nda AAA nedeniyle opere edil-

miş 146 olgu aras›ndan, 133 olgunun preoperatif değerlendirme için

kullan›lan kontrastl› konvansiyonel BT tetkik bulgular› ile ameliyat

bulgular› retrospektif olarak karş›laşt›r›lm›şt›r. 

Cerrahi aç›dan önemli olan ve uygulanacak cerrahi girişimin niteliği-

ni değiştirebilecek  dört ana faktör araşt›r›lm›şt›r:

AMAÇ
Bilgisayarl› tomografi abdominal aort anevrizmalar›-
n›n büyüklü¤ünün, s›n›rlar›n›n, perianevrizmal infla-
masyonun ve anevrizma rüptürünün tan›s›nda oldukça
etkilidir. Çal›flmam›z konvansiyonel bilgisayarl› tomog-
rafinin abdominal aort anevrizmalar›ndaki tan› de¤eri-
ni ve cerrahi iflleme etkilerini saptamak amac›yla dü-
zenlenmifltir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Abdominal aort anevrizmas› nedeniyle opere edilmifl
133 hastan›n bilgisayarl› tomografi ve ameliyat bulgu-
lar› retrospektif olarak karfl›laflt›r›larak, perianevrizmal
ve retroperitoneal fibrozis, rüptür, anevrizman›n prok-
simal seviyesi ve kros-klemp yeri aras›ndaki iliflki,
anevrizman›n distal seviyesi ve iliyak tutulum gibi cer-
rahi tedavi ve prognoza etkili ana faktörler de¤erlen-
dirilmifltir. 

BULGULAR
Bilgisayarl› tomografide 3 (%2.26) olguda bildirilen
inflamatuar anevrizma, cerrahi bulgular ile tam uyum-
ludur. Bilgisayarl› tomografide 46 (%34.59) olguda ta-
n›nan anevrizma rüptürü, operasyonlarda 45 (%33.83)
olguda görülmüfltür, anlaml› fark yoktur (p>0.05). Bil-
gisayarl› tomografi sonuçlar›n›n renal arterler ile anev-
rizma iliflkisini göstermedeki negatif tahmin de¤eri
68/71 (%95.77), pozitif tahmin de¤eri 16/16 (%100),
spesifikli¤i 68/69 (%98.55), sensitivitesi-duyarl›¤›
16/18 (%88.88) ve geçerli¤i 84/87 (%96.55) olarak sap-
tanm›flt›r. Elektif operasyona al›nan ve bilgisayarl› to-
mografide infrarenal abdominal aorta anevrizmas› ol-
du¤u saptanan 71 (%53.38) olgudan 44’üne (%33.08)
infrarenal kros-klemp, 27 (%20.3) olguya ise suprare-
nal klemp konulmufltur. Bilgisayarl› tomografide 133
olgudan 20’sinde (%15.04) iliyak arterlerin tutulumu
saptan›rken, operasyonlarda 55 (%41.35) olguda iliyak
arter tutulumu görülmüfltür ve anlaml› derecede fark-
l›d›r (p<0.001). 

SONUÇ
Bilgisayarl› tomografi ile, özellikle renal arter orifisleri
ile anevrizma proksimali aras›ndaki mesafe ve iliyak
tutulumun do¤ru olarak belirlenmesi cerraha operatif
planlanmada önemli kolayl›klar sa¤layacakt›r. Renal
arter orifisleri ile anevrizman›n proksimali aras›ndaki
mesafenin 30 mm’nin alt›nda oldu¤u infrarenal abdo-
minal aort anevrizmalar›nda suprarenal kros-klemp
koyma olas›l›¤› yüksektir.    
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1) Perianevrizmal ve retroperitoneal

fibrozis olup olmamas›: Çoğunlukla

inflamatuar anevrizmalarda görülen

bu  değişikliklerin olduğu durumlarda,

cerrahi  yaklaş›m›n şekli değişebildiği

gibi operatif  mortalite de artmaktad›r

(7). 

2) Rüptür bulunup bulunmamas›:

Kardiyovasküler cerrahinin en acil ol-

gular›ndan biridir ve mortalitesi

%50’nin üzerindedir (8).

3) Anevrizman›n proksimal seviyesi

ve kros-klemp yeri aras›nda ilişki:

Anevrizman›n renal arterleri içine al›p

almamas› cerrahi yaklaş›m›n şekli

(intraperitoneal veya retroperitoneal)

ve kros-klemp yerinin saptanmas› aç›-

s›ndan önemlidir (Çizim). Aortan›n

renal arterlerin üzerinden klemplendi-

ği durumlarda böbrek ve viseral or-

ganlar›n hasar görme oran› daha yük-

sek olmaktad›r (9).  

4) Anevrizman›n distal seviyesi: İli-

yak tutulum olup olmamas› koyulacak

prostetik greftin tipinin belirlenmesi

aç›s›ndan önemlidir.

Retrospektif olarak düzenlenen ça-

l›şmam›zda, bütün olgular›n BT ve

operasyon bulgular› incelediğimiz

faktörlere göre kategorize edilip ista-

tistiksel değerlendirmeye al›nm›şt›r.

İstatistiksel değerlendirmelerde PC

için SPSS (ver. 8.0) program› kulla-

n›lm›şt›r. İhtimal değeri (p) 0.05 ve

alt›nda ise anlaml› kabul edilmiştir.

Bütün verilerin ortalama, standart de-

viyasyon (SD) ve median değerleri

saptanm›şt›r. BT bulgular›n›n duyar-

l›l›k, özgüllük ve geçerlilik değerleri

ile negatif ve pozitif tahmin değerleri

saptanm›şt›r. Bu değerlerdeki operatif

bulgular ile olan istatistiksel farklar

student’s t test, univaryans analizleri

ile karş›laşt›r›lm›şt›r. 

Bulgular
Etyopatogenezin belirlenmesi: BT

sonuçlar›na göre perianevrizmal ve

retroperitoneal fibrozis ile tan›s› ko-

nulan inflamatuar anevrizma 3

(%2.26) olguda bildirilmiş, 130

(%97.74) olguda ise nonspesifik etyo-

loji verilmiştir. Cerrahi tan› sonuçlar›

BT sonuçlar› ile tam uyumlu olup 3

olguda inflamatuar anevrizma saptan-

m›şt›r (Resim 1). Etyopatogenezin be-

lirlenmesinde BT ve operasyon bul-

gular› aras›nda istatistiksel anlaml› bir

fark yoktur (p>0.05). BT inflamatuar

anevrizma etyolojisini göstermede et-

kili bir yöntemdir (Tablo 1).

Anevrizma rüptürünün belirlenme-
si: BT sonuçlar›na göre 46 (%34.59)

olguda anevrizma rüptürü tan›s› konu-

lurken, operasyonlarda 45 (%33.83)

olguda rüptür gerçekleştiği görülmüş-

tür (Resim 2). Operatif bulgular ile

BT tan›lar› aras›nda anevrizma rüptü-

rü aç›s›ndan anlaml› bir fark yoktur

(p>0.05). BT anevrizma rüptürü tan›-

s›nda etkili bir yöntemdir (Tablo 1). 

Anevrizma proksimal seviyesinin
belirlenmesi: BT sonuçlar›na göre

rüptür ön tan›s› konularak acil operas-

yona al›nan 46 (%34.59) olgu haricin-

deki 87 (%65.41) elektif olguda

BT’nin anevrizma ve renal arter ç›k›ş-

lar› aras›ndaki ilişkiyi belirlemedeki

tan› değeri araşt›r›lm›şt›r. Operasyon-

larda 87 olgunun 69’unda (%79.31)

infrarenal abdominal aort anevrizmas›

saptan›rken, 18 (%20.69) olguda

anevrizman›n renal arterleri de içine

Resim 1. ‹nflamatuar AAA nedeniyle ameliyat edilen hastan›n BT kesiti.

Çizim. Abdominal aort anevrizmas›na cerrahi yaklafl›m aç›s›ndan en önemli bölge olan anevrizma boynu ve
anevrizman›n proksimal seviyesi ile kros-klemp yeri aras›ndaki iliflki. 

sol renal ven

anevrizma boynu

inferiyor
mezenterik arter

inferiyor
vena kava
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alan suprarenal başlang›çl› olduğu

saptanm›şt›r. Olgular›n BT sonuçlar›-

na göre 16 (%18.39) olguda anevriz-

man›n proksimal başlang›c›n›n renal

arter orifisleri seviyesi veya üzerinde

(suprarenal) olduğu, dolay›s› ile anev-

rizman›n renal arterleri içine ald›ğ›

bildirilmiştir. Bu bulgu, 16 olgunun

tümünde operasyon bulgular› ile doğ-

rulanm›şt›r. Suprarenal seviyenin be-

lirlenmesinde BT ve operasyon bulgu-

lar› aras›nda anlaml› fark yoktur (Tab-

lo 1).

BT sonuçlar›na göre 71 (%81.61)

olgunun renal arterlerinin supraanev-

rizmal, yani anevrizma başlang›c›n›n

infrarenal olduğu saptanm›şt›r. Bu

bulgu operatif olarak 68 (%78.16) ol-

guda doğrulanm›şt›r (Tablo 1). İstatis-

tiksel olarak BT sonuçlar›n›n renal ar-

terler ile anevrizma ilişkisini göster-

medeki negatif tahmin (renal arterle-

rin etkilenmediğini gösterme) değeri:

Operatif olarak doğrulanan infrarenal

anevrizma say›s› / BT ile saptanan inf-

rarenal anevrizma say›s› = 68/71 =

%95.77; pozitif tahmin değeri (renal

arter tutulumunu gösterme) Operatif

olarak doğrulanan suprarenal anevriz-

ma say›s› / BT ile saptanan suprarenal

anevrizma say›s› = 16/16 = %100;

spesifikliği: Operatif olarak doğrula-

nan infrarenal anevrizma say›s› / Ope-

rasyonlardaki total infrarenal anevriz-

ma say›s› = 68/69 = %98.55; duyar-

l›l›ğ› (renal arter tutulumunu göster-

mede): Operatif olarak doğrulanan

suprarenal anevrizma say›s› / Operas-

yonlardaki total suprarenal anevrizma

say›s› = 16/18 = %88.88 ve geçerli-

liği: Operatif olarak doğrulanan top-

lam tan› say›s› / Olgular›n toplam sa-

y›s› = 84/87 = %96.55 olarak saptan-

m›şt›r.

İnfrarenal aortik klemp konulabilir-
liğinin belirlenmesi: BT sonuçlar›na

göre suprarenal başlang›çl› AAA sap-

tanan 16 (%12.03) ve rüptür tan›s›

alan 46 (%34.59) olguda aortik kros

klemp operasyonun hemen baş›nda

suprarenal (supraçöliyak veya desen-

dan aorta) seviyeden uygulanm›şt›r.

Elektif olarak operasyona al›nan ve

BT sonuçlar› ile infrarenal AAA oldu-

ğu saptanan 71 (%53.38) olgunun

operasyon bulgular› incelendiği za-

man 44 (%33.08) olguya infrarenal

kros klemp konulabildiği, 27 (%20.3)

olguya ise suprarenal seviyeden

klempleme yap›labildiği görülmüştür

(Tablo 1). BT sonuçlar› ile uyumlu

olarak infrarenal aortik kros klemp

uygulanabilen 44 olgunun BT kesitle-

rinde saptanan anevrizma başlang›c›-

n›n renal arter orifislerine ortalama

uzakl›ğ› 27.38±7.11 mm’dir. BT’de

infrarenal AAA saptan›p, operasyon-

da suprarenal seviyeden kros klemp

uygulamak zorunda kal›nan 27 olgu-

nun anevrizma başlang›c› ile renal ar-

ter orifisleri aras›ndaki mesafe ise or-

talama 12.7±3.48 mm olarak saptan-

m›şt›r. Buradan ç›kan sonuç, BT tet-

kiklerinde renal arter orifislerine orta-

lama 3 cm’den daha yak›n başlayan

Resim 2. Rüptüre AAA tan›s› ile ameliyat edilen ve retroperitoneal hematomu olan olgunun BT kesiti.

Resim 3. A. ‹nfrarenal AAA nedeniyle opere edilen olgunun BT kesitinde normal çaptaki aorta ve renal arter
ç›k›fllar› görülmektedir. B. Bu kesitte renal arter ç›k›fllar›ndan 15 mm sonra bafllayan infrarenal AAA
görülmektedir.

Tablo 1. Abdominal aort anevrizmal› olgular›n kontrastl› BT ve ameliyat bulgular›n›n
cerrahi tedavi ve prognoza etkili ana faktörler aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›

BT bulgusu Ameliyat bulgusu p

Etyopatogenez (‹A/NS) 3/130 (%2.26/97.74) 3/130 (%2.26/97.74) 1 
Rüptür 46/133 (%34.59) 45/133 (%33.83) 0.632
Suprarenal AAA 16/87 (%18.39) 18/87(%20.69) 0.406
‹nfrarenal AAA 71/87 (%81.61) 69/87(%79.31) 0.531
‹nfrarenal kros-klemp 71/87 (%81.61) 44/87 (%50.57) <0.001
‹liyak arter tutulumu 20/133(%15.04) 55/133 (%41.35) <0.001

BT: Bilgisayarl› tomografi, ‹A: ‹nflamatuar anevrizma, NS: Non-spesifik-kar›fl›k etyoloji, AAA: Abdominal aort
anevrizmas›.

A B
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infrarenal AAA’ya infrarenal aortik

kros klemp konulmas›n›n belirlenme-

sinde BT’nin etkinliğinin azald›ğ› ve

yan›lma pay›n›n artt›ğ›d›r.

İliyak arter tutulumunun belirlen-
mesi: BT bulgular›na göre 133 olgu-

dan sadece 20 (%15.04) olguda iliyak

arterlerin anevrizma içinde yer ald›ğ›

bildirilirken, operasyon bulgular›nda

55 (%41.35) olguda iliyak arter tutulu-

mu olduğu görülmüştür (Resim 4). İs-

tatistiksel olarak iliyak arterlerin

anevrizma ile ilişkisini göstermede

BT ve operasyon bulgular› aras›nda

anlaml› fark vard›r (p<0.001). BT’nin

iliyak arterlerin anevrizma ile ilişkisi-

ni göstermedeki etkinliği ve duyarl›ğ›

anlaml› derecede düşüktür (Tablo 1).

Tart›flma
AAA’n›n tedavisi s›ras›nda, standart

cerrahi işlemi değiştirebilecek bir çok

durumla karş›laşabilir. Bunlar›n önce-

den saptanmas›  için  değişik tan› yön-

temleri kullan›lmaktad›r. Yaz›m›zda

ele ald›ğ›m›z dört ana faktörden başka

baz› faktörler de cerrahi girişimin şek-

lini değiştirebilmekle birlikte, morbi-

dite ve mortaliteyi diğer faktörler ka-

dar etkilememektedir. Bunlar›n en

önemlileri renal arter, çöliyak ve supe-

riyor mezenterik arter stenozlar›, ate-

rosklerotik oklüziv hastal›klar, akse-

suar renal arterler, venöz anomaliler

ve at nal› böbrek olup olmamas›d›r

(10-12). At nal› böbrek ve venöz ano-

maliler kontrastl› BT ile saptanabilir-

ken, diğer patolojiler ise spiral BT an-

jiyografi veya DSA (dijital substraksi-

yon anjiyografisi) ile saptanabilmek-

tedir (13,14).  Fakat iyi bir preoperatif

muayene, örneğin medikal tedaviye

dirençli tansiyon arteriyel, azotemi ve

segmental ekstremite bas›nç ölçümle-

ri renal arterler ve distal oklüziv hasta-

l›klar hakk›nda ön bir bilgi verirken,

ameliyat s›ras›nda inferiyor mezente-

rik arter güdüğündeki bas›nç ölçümle-

ri de superiyor mezenterik arter ve

kollateral sirkülasyon hakk›nda bilgi

verebilmektedir (10-12).

İnflamatuar anevrizmalar, AAA’la-

r›n %4.5 kadar›n› oluştururken, yoğun

fibröz yap›ş›kl›klar çoğunlukla duode-

num ve üreterleri de içine al›r. BT’nin

özellikle anterior ve lateralde  olan ti-

pik  homojen aort duvar kal›nlaşmas›-

n› göstermesi ile preoperatif tan› ço-

ğunlukla mümkün olur. Tennant  ve

arkadaşlar›n›n operatif olarak infla-

matuar AAA  tan›s› konan 15 hastada

yapt›ğ› ultrasonografi, BT ve MRG

(manyetik rezonans görüntüleme) in-

celemelerinin sonucunda %47 olguda

BT ile preoperatif tan›n›n doğru ko-

nulduğu görülmüştür (7). Kliniğimi-

zin serisinde ise preoperatif dönemde

BT ile inflamatuar AAA tan›s› konan

3 olguda da operatif bulgular ve pato-

loji bulgular› bu tan›y› doğrulam›şt›r.

Rüptür olan AAA’larda mortalite

%77-94 aras›nda değişmektedir (1, 8).

Rüptürün saptanmas› aç›s›ndan en ko-

layl›kla ve güvenilir bir şekilde uygu-

lanabilecek tan› yöntemi BT’dir (1).

Retroperitoneal bölgedeki taze kan

BT’de kolayl›kla saptan›rken, fasiya-

lar› disseke etmesi ve bunlar›n  aras›-

na parmak şeklinde veya vermiform

ç›k›nt›lar yapmas› karakteristiktir

(1,15). Adam ve arkadaşlar›n›n yapt›-

ğ› çal›şmada BT bulgular› ile ameliyat

bulgular› karş›laşt›r›lm›ş ve 28 olgu-

nun 22’sinde BT rüptür tan›s›n› doğru

olarak koyarken, 39 olgunun 30’unda

ise rüptür olmad›ğ›n›n tan›s›n› doğru

olarak koymuştur (16).

Rüptüre anevrizmalarda diğer

önemli bir konu da anevrizman›n re-

nal arterleri içine al›p almad›ğ›n›n pre-

operatif olarak saptanmas›d›r. Çünkü

bu kros-klemp uygulamas›n›n hangi

seviyeden yap›lmas› gerektiği hakk›n-

da cerraha preoperatif dönemde

önemli bilgiler verir. Cohan ve arka-

daşlar›n›n rüptüre anevrizmalarda

yapt›ğ› çal›şmada, BT 25 olgunun 50

renal arterinin 49’unun AAA’n›n ka-

udalinden ç›kt›ğ›n› doğru olarak sap-

tarken, 5 olgunun 9 renal arterinin de

direkt olarak anevrizmadan ç›kt›ğ›n›

saptam›şt›r. Fakat bu arterlerin ancak

5’inin anevrizmadan direkt olarak ç›k-

t›ğ› operasyonda saptanm›ş ve bu ol-

gular›n hepsinde suprarenal kros-

klemp uygulamas› yap›lm›şt›r (16).

Kliniğimizin 46 olgusunda BT rüptür

tan›s› koymuş ve bunlar›n 45’inde

operatif bulgular rüptür tan›s›n› doğ-

rulam›şt›r. Rüptür olan olgularda kli-

niğimizde rutin olarak suprarenal

kros-klemp uygulamas› yap›ld›ğ› için

bu olgulardaki renal arter orifisleri ile

anevrizman›n proksimal seviyeleri

aras›nda mesafeler değerlendirilme-

miştir. Bu uygulaman›n en önemli

Resim 4. A. ‹nfrarenal AAA görülmekte. B. Bu kesitte sa¤ iliyak arterin de anevrizmatik oldu¤u görülmektedir. 

A B
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avantaj› rüptür olan ve hipovolemik

şoktaki olgularda kan bas›nc›n› k›sa

sürede yükselterek, s›v› replasman›

için yeterli zaman sağlamas›d›r (17).   

Anevrizman›n proksimal seviyesi

ve renal arterlerle olan ilişkisi operatif

planlaman›n en önemli safhas›d›r. Re-

nal veya suprarenal bölgeye uzan›m›

olan AAA’da retroperitoneal veya to-

rakoabdominal insizyon gibi morbidi-

tesi yüksek yaklaş›mlar›n kullan›lma-

s›n›n yan›s›ra, suprarenal (supraçöli-

yak veya torakal) kros-klemp uygula-

mas› sonucu böbrek ve visseral organ

hasar› daha yüksek olmakta ve geçici

koagülasyon kusurlar› meydana gel-

mektedir (9,18,19). Bu tür anevrizma-

larda suprarenal kros-klemp uygula-

mas›n›n sağlad›ğ› avantaj ise, aortan›n

sağl›kl› k›sm›na daha rahat ve kolay

bir şekilde anastomoz yap›lmas› ve

bunun sonucu olarak da geç anasto-

motik anevrizmalar›n daha nadir gö-

rülmesidir (17). Lamah ve Darke yap-

t›klar› çal›şmada, konvansiyonel BT

ile jukstarenal AAA saptanan 25 olgu-

nun sadece ikisinde ameliyat bulgula-

r› ile preoperatif BT sonuçlar›n›n

uyumlu olmad›ğ›n› saptam›şt›r (20).

Lieven ve arkadaşlar›  jukstarenal ve

suprarenal AAA olan 15 olguda yapt›-

ğ› çal›şmada ise, BT 14 (%93) olguda

anevrizman›n proksimal seviyesini

doğru olarak saptam›şt›r (13). Kliniği-

mizde BT sonucunda jukstarenal

anevrizma tan›s› konan 16 olguda

operatif bulgular bu tan›lar› destekle-

miş ve kros-klemp uygulamas› supra-

renal olarak yap›lm›şt›r. İnfrarenal

anevrizma tan›s› alan ve elektif olarak

ameliyat edilen 71 olgunun BT rapor-

lar› ile operatif bulgular karş›laşt›r›ld›-

ğ›nda ise, infrarenal anevrizma tan›s›

alan 44 olguda kros-klempin infrare-

nal olarak koyulabildiği, geri kalan 27

infrarenal anevrizmada ise kros-klem-

pin suprarenal seviyeden konduğu

saptanm›şt›r. BT’ler incelendiği za-

man infrarenal  kros-klemp uygulana-

bilen olgularda renal arterlerin başlan-

g›c› ile anevrizman›n proksimal sevi-

yesi aras›ndaki mesafe 27.38 ± 7.11

mm iken, suprarenal klemp uygulanan

olgularda bu mesafenin 12.7± 3.48

mm olduğu saptanm›şt›r. Cohan ve ar-

kadaşlar›n›n yapt›ğ› çal›şmada da re-

nal arter orifisleri ile anevrizman›n

proksimal seviyesi aras›ndaki mesafe-

nin 30 mm olduğu olgularda BT’nin

%100 oran›nda kros-klemp yerini

doğru olarak tahmin ettiği saptanm›ş-

t›r (4).

Anevrizman›n distal seviyesi seçile-

cek greftin (Y veya tüp greft)

belirlenmesinde önemlidir. AAA’la-

r›n %20-40’› ana iliyak arterleri de

içine almaktad›r (21). Çal›şmam›zda-

ki 133 olgunun preoperatif BT incele-

melerinde 20 olguda iliyak tutulum

saptan›rken, cerrahi olarak 55 olguda

iliyak tutulum saptanm›ş ve Y greft

replasman› yap›lm›şt›r. Çeşitli yay›n-

larda da BT’nin anevrizman›n distal

seviyesini saptamadaki duyarl›l›ğ›

%76-100 aras›nda değişmektedir

(21,22-24). Yanl›ş pozitif sonuçlar›n

en önemli nedeni volüm yüklenmesi-

ne bağl›  dilate distal aorta ve normal

çaptaki ana iliyak arterlerken, yanl›ş

negatif sonuçlar›n en önemli nedeni

ise küçük iliyak anevrizmalar›n, bü-

yük AAA’lar›n›n yan›nda  göz ard›

edilmesidir (21, 22).

Sonuç olarak, BT’nin anevrizman›n

etyolojisi (inflamatuar veya ateroskle-

rotik) ve rüptür olup olmad›ğ›n›n tan›-

s›n› koymada etkin bir yöntem olduğu

saptanm›şt›r. Renal arterler seviyesin-

den itibaren 5 mm’den daha küçük

aral›klarla çekilmiş konvansiyonel

kontrastl› BT ile özellikle renal arter

orifisleri ile anevrizman›n proksimal

seviyesi aras›ndaki mesafenin ve

anevrizman›n iliyak arterleri içine al›p

almad›ğ›n›n aç›k olarak belirtilmesi-

nin cerrahi stratejinin planlanmas›nda

önemli kolayl›klar sağlayacağ› kan›-

s›nday›z. Özellikle renal arter orifisle-

ri ile anevrizman›n proksimal seviyesi

aras›ndaki mesafenin 30 mm’nin al-

t›nda olduğu infrarenal AAA’da sup-

rarenal kros-klemp koyma olas›l›ğ›n›n

yüksek olduğu unutulmamal›d›r.

COMPARISON OF RESULTS OF CONTRAST-ENHANCED CONVENTIONAL COMPUTED
TOMOGRAPHY WITH OPERATIVE FINDINGS IN ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS

PURPOSE: Computed tomography is an effective method in the diagnosis of abdomi-
nal aortic aneurysms, aneurysm dimensions, limits, perianeurysmal inflammation
and rupture. Present study is aimed to evaluate the diagnostic reliability of compu-
ted tomography in abdominal aortic aneurysms and its effects on surgical procedu-
re.

MATERIALS AND METHODS: By retrospective comparative analysis of computed to-
mography findings and operative data of 133 patients with abdominal aortic ane-
urysms who underwent surgical repair, some basic factors affecting surgery and
prognosis, such as perianeurysmal and retroperitoneal fibrosis, rupture, relationship
between proximal level of aneurysm and cross-clamp location, distal end of ane-
urysm and aneurysmal involvement of iliac arteries were evaluated. 

RESULTS: Inflammatory aneurysm reported in computed tomography analyses of 3
(2.26%) patients was also confirmed with operative findings. Aneurysm rupture that
was diagnosed in 46 (34.59%) patients with computed tomography was detected
surgically in 45 (33.83%) patients. Negative-predictive value of computed tomog-
raphy in detecting the relationship between renal arteries and aneurysm was
68/71=95.77%; positive-predictive value was 16/16=100%; specificity was
68/69=98.55%; sensitivity was 16/18=88.88%, and accuracy was 84/87=96.55%. Inf-
rarenal cross-clamping was performed in 44 (33.08%) of 71 (53.38%) patients who
had infrarenal abdominal aortic aneurysm diagnosed by computed tomography  and
underwent elective aneurysm repair, whereas suprarenal clamping was performed
in 27 (20.3%) patients. Aneurysm extension into iliac arteries was detected in 20
(15.04%) patients by computed tomography, whereas 55 (41.35%) patients were fo-
und with iliac involvement in operative observations and the difference was signifi-
cant (p<0.001). 

CONCLUSION: Accurate detection of the space between proximal end of aneurysm
and renal arteries, and iliac artery involvement by computed tomography will provi-
de important advantages in operative planning. Probability of suprarenal cross-clam-
ping is considerably high in infrarenal abdominal aortic aneurysm in which the dis-
tance between renal artery origins and proximal end of aneurysm is less than 30
mm.
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