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OZET

Peluvik kitle tanisiyla opere edilen bir arteria iliaca ekster-
na anevrizma ruptiiri olgusu sunulmugtur.

Peluik kitlelerin ayirict tanisinda, ¢ok nadir gorilse de bir
anevrizma da olabilecegini diigiinmek ve daha ayrintil ve
dikkatli inceleme yapmak gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Arteria iliaca externa anevrizma,
pelvik kitle

SUMMARY

Arteria iliace externa aneurysm in differantial
diagnosis of pelvic masses.

In this report, a case with rupture of an arteria iliaca
externa aneurysm who was operated for pelvic masses was
presented. Vascular aneursyms should be kept in mind in
differential diagnosis of pelvic masses, and careful physi-
cal examination should be done as well as more detailed
radiological and laboratory investigations.
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GIRiS

Pelvik kitlelerin tanis1 gerek jinekolojik muayene
gerekse goriintuleme yontemleri ile kolaylikla konula-
bilmektedir. Ayirci tamiya giren diger kitleler ise
gerekli inceleme ve konsultasyonlar sonucunda ekarte
edilebilmektedir. Ancak baz1 durumlarda tam konul-
mas1, sanildigi kadar kolay olmamaktadir.

Arteria iliaca externa anevrizmasi da nadir
gorillen ve diginulmedigi, giphelenilmedigi zaman
tanis1 hemen hemen hi¢ konulamayan bir durumdur
(1, 2). Burada da abdomino-pelvik Kkitle gibi
degerlendirilen ve opere edilen bir arteria iliaca exter-
na anevrizma rupturi olgusu sunulmustur.
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OLGU

62 yagindaki hasta, 6/8/1995 tarihinde karinda
ozellikle sag alt kadranda agn yakinmasi ile SSK
Istanbul Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 Dogum
Acil poliklinigine bagvurdu. Yapilan jinekolojik
muayenesinde; perine, vulva, vagina normal, speku-
lum ile kollum temiz, atrofik gériiniimdeydi. Vaginal
tusede; uterus tam olarak degerlendirilemedi, Sag
onde pubis yanindan baglayan, spinalar hattin dstiin-
den sag lomber bélgeye dek uzanan smirlart tam
olarak alinamayan, kistik yapida ekstragenital olmasi
muhtemel bir kitle palpe edildi ayrica overler ele
gelmedi. Arterial kan basina 130/100 mm Hg, nabiz
dakika sayis1 100/dk, ates 36,4 C olarak 6lguldii. Genel
Cerrahi konsultasyonu istendi; kitlenin ekstragenital
olmadiginin bildirilmesi iizerine hasta jinekoloji
klinigine abdomine-pelvik kitle 6n tamisiyla yatirild.
Hastanin anamnezinde yakinmalarmin 1.5 ay once"
bagladig1 ve gittigi doktorlar tarafindan birgok tetkik-
ler istenildigi fakat sonu¢ alinmadigi 6grenildi.
Disanida 4/8/1995 tarihinde yapilmis olan batin bil-
gisayarlr tomografisinde; uterusun normal oldugu,
pelvis sag yan tarafta kistik goriuniimde kitle izlendigi
abse veya nekrotik bir lenfadenopati olabilecegi,
mezenterik dansite artiginin mevcudiyeti ve periton
iginde serbest siv1 gériilldiga rapor edilmisti (Resim 1-
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2). Ultrasonografik incelemesinde; uterus 58x42x33

Resim 1 Resim 2

Resim 1-2 Olgunun pelvis tomografisinden bir kesit
goriilmektedir.

Sagda peluvis posterior bolgesinde, kistik kitle imaji ve
batinda serbest sivt dikkati cekmektedir.

Figure 1-2 Pelvic CT scan of the case.

There is a cystic mass imaging at the posterior site of
the pelvis in right and ascites in abdomen.

mm boyutlarinda, endometrial eko diizenli, endome-
trial membran kalinhig 4mm olarak él¢iildi, overler
gorillemedi. Batinda yaygin sivi gozlendi, sag yanda
pelvisi dolduran karaciger altina kadar varan kistik
komponenti agir basan diizensiz simirh kitle goriin-
tiisii mevcuttu.

Rutin preoperatif tetkikleri yapildi. Anemi bulgu-
lar1 diginda (hemoglobin 7.4 g/dl, hematokrit %23.4)
patolojik bir deger saptanmadi. Hastaya iki iinite kan
transfuzyonu yapilds.

Genel Cerrahi klinigi ile tekrar goriigiildii. Yapilan
rekonsultasyon sonucunda kitlenin ekstra genital
olma olasiligy goz 6niine alinarak operasyonun, kendi
kliniklerinde birlikte yapilmasina karar verildi.

Hasta 7/8/1995 tarihinde abdomino-pelvik kitle
tamisiyla operasyona alindi. Gébek iistii ve alt1 medi-
an insizyonla batina girildi. Batinda kismen pihtih
yaklagik 500cc kan mevcuttu. Visseral ve perietal
periton iizerinde toplu igne wucu biyiikliigiinde
tiiberkiilozu digiindiiren noduler olugumlar saptand,
peritondan biyopsi alindi. Batin sag én yan ve arka
tarafi da i¢ine alan retroperitoneal yerlegimli bir
sislik saptandi. Eksplorasyonun devaminda karin én
duvar1 yapilarindan peritonun ayrilmig oldugu
goriildii. Periton ile karin 6n duvan katlan arasindan
girilerek sag yan retroperitoneal bélgeye ulasildi.
Burada bol miktarda piht1 (yaklagik 1-1.5 litre) ve
devam eden kanama saptandi. Piht1 pelvis giriminden
karaciger sag lob diizeyine kadar olan bélgeyi tama-
men doldurmustu, temizlendikten sonra periton ige
dogru dekole edilerek aorta abdominalis, arteria ilia-
ca communis ve dallan ortaya gikanldi. Arteria iliaca
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externanin femoral kanaldan gegmeden o6nceki
kisminda yaklagik 3-4 cm capta bir anevrizma
goriildi. Anevrizmamn bir yerden riiptiire oldugu (2-
3 mm’lik bir alan) ve aktif gekilde kanamasimin
devam ettigi gorildii. Arteria iliaca externa askiya
ahnd, damar yapisi bozulmus anevrizma kismi eksize
edildi, kalp damar cerral tarafindan kalan saghkh
dokuya dacron yama grefti konuldu. Sag alt ekstrem-
itede distal nabazan alinamayinca Fogerty kateteri ile
embolektomi yapildi. Hemostazi takiben sag yan
retroperitoneal bélgeye ve cilt altina dren konularak
batin kapatildi. Peroperatif ve postoperatif toplam 12
iinite kan transflizyonu yapildi. Antibiyoterapi, trom-
boz profilaksisi uygulandi. Postoperatif yara enfeksiy-
onu diginda herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hasta, 28/8/1995'te sifa ile taburcu edildi. Operasyon
sirasinda alinan periton biyopsisi sonucu; hemorajik
nekroz, kismen yabanc: cisim tipinde nonspesifik peri-
tonit (prot no 5458/95) olarak geldi.

TARTISMA

Iliak arter anevrizmalar: jinekoloji rutininde
gorilmeyen ve genel cerrahi pratiginde de oldukga
nadir goriilen olgulardir. Bir yayinda Amerika’daki
kadinlarda ihak, femoral ve popliteal arter anevrizma
insidans1 0.26-1/100.00 olarak bildirilmektedir (3).

Weimann ve ark (4) Kalp Damar Cerrahisi
Unitesinde 22 yilda 22 iliak arter.anevrizma olgusu
bildirmigler ve bunlarin da ancak %22.7’sinde semp-
tom veren anevrizma riiptiirii saptanmsgtir.

Iliak arter anevrizmalarimn semptom verene dek
tamnmadigy, pelvisin derinliklerinde yer aldiklan i¢in
palpe edilemedikleri bilinmektedir. Pulsatil abdomi-
nal kitle ise ¢ok ender goriiliir, ancak rektal tugede
pulsasyon hissedilebilir (1). Tanida iyi anatomi bilgisi
ve riiptiir potansiyelinin bilinmesi ile ileri derecede
giiphecilik 6nemli yer tutmakla birlikte, ¢ogunlukla
laparatomi sirasinda tesadiifen ya da otopside
taninabilmektedirler (1). Direkt pelvis grafisinde
anevrizma duvarina ait kalsifikasyonlar goriilebildigi
ancak bunlarnn flebolit seklinde yanhs degerlendiril-
digi ya da pelvis kemikleri ile superpoze olup
gorillemedigi belirtilmektedir. Ultrasonografide pul-
satil kitle goriilebilir ve doppler analizi ile tan1 konu-
labilir. Abdomino-pelvik tomografi (CT) hemodinamik
durum normal ise aortografi yapilmas: takiben riip-
tiirit 6nlemek ya da riiptiir olugmusgsa tedavi amaciyla
cerrahi girisim onerilmektedir. Magnetik rezonans
anjiografi ile de %100’e yakin dogrulukta tam konula-
bilmektedir (5).

Olgumuzda olduk¢a nadir goriilebilen bir durum
olmas) nedeniyle én planda anevrizmadan siiphele-
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nilmedi. CT raporu da tamda yonlendirici degildi,
pelviste kistik kitle, apse? gibi yorumlanmaktayd.
Ultrasonografide ise pulsasyon dikkatimizi ¢ekmedi,
lezyonun lokalizasyonunun derinde (femoral kanala
girigte) olmasi ve riptir sonucu olusmug hematomun
basis1 gibi nedenlerle pulsasyon gérilmemis olabilir.
Belki siiphecilik, doppler analizi ile birlikte daha
ayrintih bir sonografik bakida tam konulabilirdi fakat
patolojinin nadirligi, pelviste bu tir kitlelere
jinekologlarin abse veya kist seklinde yaklagim
aligkanligi, tomografik yorumun olaya aciklik
getirmemesi, cerrahi konsultasyonunda da anevrizma
dusiiniilmemesi nedeniyle tani preoperatif konula-
mad.

Iliak anevrizmalarinin en sik rastlanan klinik
gseklinin, retroperitona ve bazen serbest periton
bosgluguna riptiiri ile birlikte agr1 ve gsoka giden tablo
oldugu bildirilmektedir. Mesane ve rektuma riiptir
olgulan da literatiirde yaymlanmistir (6, 7). Buyik
anevrizmalarin alt ekstremitelerde venoz konjestion,
sinir kéklerinde bas ile uyluk ve bacaga yayilan agr
yapabildigi, kolon basis1 ile kabizlik, uretral tikanma
ile renal yetmezlige neden oldugu bildirilmistir (8).

Olgumuzda tek semptom, uyluk bolgesinde fazla
olmak iizere karnmin sag tarafinda orta siddette
agriydi. Anevrizma ¢apinin kii¢ikligu, riiptiir sonrasi
kanamanin yavag ve uzun siirede olmasi nedeniyle
hasta sok tablosu mevcut degildi. Olgunun genel
durumun iyi, hemodinamiginin bozuk olmamasi (TA
130/100 mm Hg, Nb100/dk) ve de en onemlisi
baglangigta bir anevrizma riptiri olabilecegi
dugiiniilmediginden klinige yatirlmasinm takiben acil
bir girisim planlanmadi. Preoperatif tetkiklerinin ¢ok
kisa siirede tamamlanmasindan sonra yatiginin erte-
si gunii operasyona alindi.

Operasyon sirasinda anatominin ileri derecede
bozulabilecegi, iireterlerin kanamaya bagl yer
degistirebilecegi bu nedenle dikkatli bir eksplorasyon
gerektigi bildirilmektedir (8). Olgumuzda da sag
ureter guigliikkle bulunarak askiya alindi. Fakat
anevrizma riptirinin saptanmasi ve greft uygula-
mast fazla giiglik yaratmadi iliak anevrizmalarin
mortalitesinin aort anevrizmalann iki kati1 oldugu,
riptir olasihginin anevrizma boyutuyla iligki
olmadig, 4 cm’den kiigiik anevrizmalarin bile riiptiire
olabildigi bildirilmektedir (1-3). Nitekim olgumuzda
da 3.5 ¢cm boyutlarinda bir anevrizma ve uzerinde 2-3
mm’lik bir riiptir mevcuttu.

Anevrizma operasyonlarinda, kanama, renal yet-
mezlik, greft infeksiyonu, bacak kaybi, parapleji gibi
%5-10"1ara varan komplikasyon orani bildirilmektedir
(2). Ortalama 6-10 yil sonra yalanci anevrizma
(damar duvari igermeyen, fibroz kapsulle gevrili pul-
satil hematom) geligebilecegi, bu nedenle postoperatif
5. yilda CT yapilmasi ve her 5 yilda bir tekrarlanmasi

onerilmektedir (9). Olgumuzda operasyon sirasinda
ve sonraki dénemde énemli bir komplikasyon gézlen-
medi. Yalmizca yara enfeksiyonu gelisti bu nedenle
hastanede yatis siiresi 20 gune kadar uzadi. Bunun da
olgunun yasgh olmasi, kanamaya bagli anemisinin
bulunmasi, operasyonun uzun siirmesi gibi nedenlere
bagh olabilecegi diigiinildii. Sifa ile taburcu edilen
hastaya 5 y1l sonrasinda CT yaptirmasi 6nerildi.

Sonu¢ olarak, rutin jinekoloji pratiginde
gorillmeyen ancak nadir de olsa kargilagilabilecek bir
anevrizma riptira olgusu dolayisiyla, pelvik
kitlelerin ayirica tamisimi yaparken daha dikkatli
inceleme yapmak ve damarsal kékenli bir nedeni de
akildan gikartmamak gereklidir.
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