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Olgu Sunumu / Case Report

Dev splenik arter anevrizmasi: Olgu sunumu

A giant splenic artery aneurysm. a case report

ihsan Sami Uyar, Faik Fevzi Okur, Besir Akpinar, Feyzi Abacilar, Volkan Yurtman, Veysel $ahin, Mehmet Ates

Sifa Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigdi, izmir, Tarkiye

Splenik arter anevrizmalar1 genellikle asemptomatik
seyir izleyen, ancak ruptur ve dlumcul kanama riski
tastyan, nadir gorulen klinik durumlardir. Bu yazida,
batinda pulsatil kitlesi olan 63 yasinda bir erkek olgu
sunuldu. Bilgisayarli tomografi (BT) ile tespit edildigi
uzere, ¢ap1 23 cm’ye ulagan splenik arter anevrizmasi
pankreasa sikica yapisikti. Anevrizma kesesi agik
cerrahi yontemle c¢ikartildi ve splenik arter u¢ uca
anastomoz edilerek, splenektomi yapilmasina gerek
duyulmada.

Anahtar sozciikler: Dev anevrizma; splenik arter; cerrahi yontem.

Splenik arter anevrizmasi (SAA) visseral arter anev-
rizmalari icinde en sik goriilen ve ruptir ihtimali ya da
komsu organ erozyonu nedeniyle donem tasiyan abdomi-
nal bir lezyondur. Visseral arter anevrizmalar: i¢inde
en sik gorulen anevrizma turit SAA olup tum visseral
anevrizmalar i¢inde yaklasik %60-70 oraninda rastla-
nir.! Yagla birlikte SAA ruptur olasiligi artmaktadir.
Olgularin %10.4’tintin 60 yas uzerinde oldugu bilinmek-
tedir.” Daha ¢ok kadinlarda goriilen (kadin: erkek= 4:1)
bu lezyonlarin genellikle 1/3’tt multipl olup daha cok
arterin distalinde yerlesiktir. Ultrasonografi (USG) ve
bilgisayarli tomografinin (BT) yaygin kullanimi asemp-
tomatik SAA’nin giderek daha siklikla tespit edilmesini
saglamigtir. Literatirde anevrizma ¢apinin 10 cm’nin
ustunde oldugu olgular dev SAA olarak tanimlanmak-
tadir.*

OLGU SUNUMU

Altmig u¢ yasinda, erkek hasta bir yildir efor ve
beslenme sonrasi karin ve gogus bolgesinde kisa sureli
batict agr1 yakinmasi ile klinigimize bagvurdu. Klinik

Splenic artery aneurysms are uncommon clinical entities
which usually follow an asymptomatic course having
the risk for rupture and fatal hemorrhage. In this article,
we present a 63-year-old male case with an abdominal
pulsatile mass. As revealed by computed tomography (CT),
a 23-cm diameter splenic artery aneurysm was strictly
adherent to pancreas. The aneurysmal sac was excised
through open surgical method and end-to-end anastomosis
was performed on the splenic artery without any need to
perform splenectomy.
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oykiuide yedi sene Oncesinden baslayan kronik pankreatit
yakinmasi nedeniyle hastaneye yatirilip tedavi gordugu
ogrenildi. Nedene yonelik kardiyak, goguis hastaliklari
ve gastroenterolojik degerlendirmeler sirasinda yapilan
abdominal USG’de kitle lezyonunun vaskiiler kokenli
oldugu goruldu. Tum batin BT sonrasinda da ¢olyak
arteriyografi yapildi. Bilgisayarli tomografi goruntu-
lemede splenik arterin orta boluimunde 23 cm ¢apinda
sakkiiler anevrizma bulundugu tespit edildi. Anevrizma
kesesi, pankreas dokusuna sikica yapigik idi ve ilk
degerlendirmede pankreas bagina ait bir kitle imajt olus-
turuyordu (Sekil 1, 2).

Hastaya oncelikle hastalig: ile ilgili sozlu agikla-
malarda bulunuldu, sonrasinda ayrintili bilgilendirme
onam formu imzalatilarak alindi. Hastaya laparato-
mi uygulandi. Colyak arter govdesi eksplore edildi.
Splenik arterin orta bolumunde yaklasik 23 cm ¢apin-
da duvari kalsifik sakkuler anevrizma eksplore edildi
(Sekil 3). Kitle pankreas dokusundan titizlikle ayrild1.
Kitle eksize edildi. Sonrasinda splenik arter ug-uca
anastomoz edilerek islem sonlandirildi. Splenektomi
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Sekil 1. Lezyonun pankreastan net sinirlarla ayriminin yapila-
madig bilgisayarli tomografi kesiti.

yapilmadi. Ameliyat sonrasi donem sorunsuz gegi-
rildi. Cikarilan materyalin histopatolojik incelemesi
sonucunda trombus materyalleri ve arter duvari rapor
edildi. Cekilen kontrol BT anjiyografi sonucu splenik
arterin ¢api ve seyri tamamen normal olarak deger-
lendirildi ve hasta 4. giinde hastaneden taburcu edil-
di. Bir ay sonraki kontrolde hastanin tum yakinmalar1
kaybolmustu.

TARTISMA

Visseral arter anevrizmalar1 seyrek goriillmesine
karsin (%0.16) ruptur ihtimali veya erozyona bagh ciddi
kanama potansiyeli tasimalar1 nedeniyle dbnemli lezyon-
lardir. Bunlar icinde en sik goriilen SAA olup 60 yas
uzeri hastalardaki otopsi calismalarinda oran %10’lar1
bulabilmektedir.”!

Sekil 3. Ameliyat sirasinda splenik arter anevrizmasinin gor-
numu.
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Sekil 2. Dev anevrizma kitlesinin goruntumu.

Etyolojik olarak literaturde ateroskleroz, fibro-
muskuler displazi, portal hipertansiyon, iskemi ve
travma sonrasinda goriillen SAA olgular1 bildiril-
migtir. Ateroskleroz en sik neden olup lezyonlarin
%80’inde anevrizma duvari kalsifiktir.*® Jung ve
ark.nin'” olgu serisinde %26.7 kronik pankreatit ve
pankreatik psodokist, %6.7 akut pankreatit ile bir-
liktelik saptanmistir. Arter duvarinin elastik yapisin-
daki dejenerasyonun anevrizmanin gelisiminde rol
oynadigi bildirilmistir.®! Hasta asemptomatik olabilir
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Sekil 4. Ameliyat sonrasi ¢ekilen bilgisayarli tomografi anjiyog-
rafi.



Uyar ve ark. Dev splenik arter anevrizmasi

veya batinda pulsatil bir kitlenin fark edilmesiyle de
hastaneye bagvurabilir.

Splenik arter anevrizmasinin en onemli komplikas-
yonu rupturdur. Ruptur bazen ilk ve tek bulgu olabilir,
her yasta goruilebilmekle beraber yasla ruptur ihtimali
artar. Ruptur olasihg1 %2-9 oraninda degismektedir.>?
Anevrizma cap1 2 cm’yi agtiginda ruptir tehlikesi fazla-
dir. Ruptire olgularda mortalite %20°dir.>” Hamilelerde
ise bu oran %20-50 olup ozellikle 3. trimester en tehli-
keli donemdir.”! Splenik arter anevrizmasi olgularinin
%80’inin duvarinin kalsifik olmasina kargin bunun
riptiire kars1 koruyucu olmadigi bilinmektedir. Ruptur
genellikle karin bosluguna olur ve hizla hemorajik sok
gelisir. Bagirsak lumenine ve splenik ven igine riptir
olgular1 da bildirilmistir.”? Gebelikte ruptir oldugunda
anne icin mortalite oram1 %70 iken, fetus i¢cin bu oran
%95°dir.””! Progresif buyiime ve ruptur nedeniyle erken
tan1 cok oOnemlidir. Asemptomatik olgular rastlanti
sonucu taninabilir. Ultrasonografi, BT, anjiyografi gibi
abdominal inceleme yontemleri ile tan1 koymak mum-
kundur. Ozellikle kiicik ve nonkalsifik lezyonlarda
USG yeterli olabilir Ancak Doppler sonografi daha
degerlidir.

Son yillarda artan oranlarda SAA bildirilmesine
kargin literatirde tedavi konusunda fikir birligi yoktur.
Tedavi planlamasinda hastanin yasi, cinsiyeti, var olan
semptomlari, anevrizmanin butyuklugi ve nedeni dikka-
te alinmalidir. Guniimuzde kugiik asemptomatik anev-
rizmalara cerrahi onerilmemektedir.'! Cap1 2 cm’den
buyik asemptomatik ve tim semptomatik olgular tedavi
edilmelidir ¢iinkti bu olgular ruptur riski tagirlar.' Beta
bloker ajanlarin ruptur riskini azaltabilecegi vurgulan-
mustir.!

Tedavi yaklasim secenekleri; cerrahi girisim, trans-
kutan embolizasyon veya laparoskopik ligasyondur.
Anevrizmanin anatomik yapist, hastanin klinik durumu
ve kullanilacak teknik, tedavinin seciminde Onemli-
dir. Son yillarda perkiitan transarteriyel embolizasyon
uygulamalar1 gittikge artmaktadir. Secilmis olgular-
da laparoskopik onarim da uygulanabilir.'>'*! Ruptur
durumunda, 2 cm’den buyuk lezyonlarda veya pank-
reatik psodokistle birlikte olan olgularda acik cerra-
hinin daha iyi oldugunu bildiren yaymlar vardir.[*!
Acik cerrahi sirasinda anevrizmanin yerine ve buyuk-
lugiine uygun; rezeksiyon + ligasyon, rezeksiyon +
rekonstruksiyon, rezeksiyon + splenektomi gibi sece-
nekler s6z konusudur. Gunumuizde dalagin korunmasi
onerilmektedir.”®! Proksimal yerlesimli anevrizmalarda
splenektomi gerekli olmayabilir. Splenik pedikuldeki,
dalak kapsiiline komsu lezyonlarda rekonstriitksiyonun
teknik olarak zor olacagi dusunulmektedir.'"¥ Genis
splenik arter anevrizmalarinda bazen uygulanan distal

pankreatektomi morbiditesi yuiksek bir cerrahi iglem
olarak kabul edilmektedir."¥ Portal hipertansiyonlu
olgular yaygin kollateral nedeniyle acik cerrahi icin
uygun olmayabilir. Ancak bu olgularda arteriyel embo-
lizasyon girisimi bagariyla uygulanabilir.® Surgit ve
ark.'® ayn1 hastada ayn1 seansda laparoskopik yontemle
splenektomi ve anevrizma rezeksiyonu uygulamiglardir.

Bizim olgumuzda anevrizma capi1 23 cm olarak
ol¢uldu. Hastanin kronik pankreatit oykisu vardi ve BT
goruintilemesinde pankreasa siki1 yapigiklik goruldu. Bu
nedenle bizim olgumuzda elektif sartlarda cerrahi tedavi
uygulandi. Pankreas dokusuna yapisik olan anevrizma
pankreastan dikkatlice diseke edildi. Lezyonun disek-
siyonunda dikkatli davranildi ve sonrasinda splenik
arter uc-uca anastomoz edildi. Kontrol anjiyografisinde
darlik saptanmadi (Sekil 4). Ameliyat sonrasi donemde
sorun yasanmadi ve hasta 4. giin taburcu edildi.

Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik surecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.

KAYNAKLAR

1. Kalko Y, Ugurlucan M, Basaran M, Kafali E, Aydin U,
Kafa U, et al. Visceral artery aneurysms. Heart Surg Forum
2007;10:E24-9.

2. Ozdemir AP, Okten RS, Isiksalan N, Tola M, Yurdakul
M, Olcer T, et al. Iki olgu ile splenik arter ve renal
arter anevrizmasinin gozden gegirilmesi. J Ist Faculty Med
2011;74:32-4.

3. Pescarus R, Montreuil B, Bendavid Y. Giant splenic artery
aneurysms: case report and review of the literature. J Vasc
Surg 2005;42:344-7.

4. Upchurch GR, Zelenock GB, Stanly JC. Splanchnic artery
aneurysms. In: Rutherford RB, editor. Vascular surgery. 6th
ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2005. p. 1565-81.

5. Trastek VF, Pairolero PC, Bernatz PE. Splenic artery
aneurysms. World J Surg 1985;9:378-83.

6. Mentzel HJ, Seidel J, Vogt S, Vogt L, Kaiser WA. Vascular
complications (splenic and hepatic artery aneurysms) in the
occipital horn syndrome: report of a patient and review of the
literature. Pediatr Radiol 1999;29:19-22.

7. Jung SI, Joh YG, Um JW, Suh SO, Whang CW, Corbascio M.
The Seoul experience of splenic artery aneurysms. Ann Chir
Gynaecol 2001;90:10-4.

8. Barrett JM, Caldwell BH. Association of portal hypertension
and ruptured splenic artery aneurysm in pregnancy. Obstet
Gynecol 1981;57:255-7.

9. Carr SC, Pearce WH, Vogelzang RL, McCarthy WIJ,

801



Turk Gogus Kalp Dama

10.

11.

12.

802

Nemcek AA Jr, Yao JS. Current management of visceral
artery aneurysms. Surgery 1996;120:627-33.

Merlo M, Cumino A, Pecchio A, Carignano G, Mioli PR,
Cassolino P. Splenic artery aneurysm. Two successfully
operated cases. Minerva Cardioangiol 1998;46:123-6.
[Abstract]

Abbas MA, Stone WM, Fowl RJ, Gloviczki P, Oldenburg WA,
Pairolero PC, et al. Splenic artery aneurysms: two decades
experience at Mayo clinic. Ann Vasc Surg 2002;16:442-9.
Matsumoto K, Ohgami M, Shirasugi N, Nohga K, Kitajima
M. A first case report of the successful laparoscopic repair of
a splenic artery aneurysm. Surgery 1997;121:462-4.

13.

14.

15.

Lai PB, Leung KL, Lau WY. Laparoscopic repair of a splenic
artery aneurysm. Surgery 1998;123:247-8.

Rgkke O, Sgndenaa K, Amundsen SR, Bjerke Larssen T,
Jensen D. Successful management of eleven splanchnic
artery aneurysms. Eur J Surg 1997;163:411-7.

Pulli R, Dorigo W, Troisi N, Pratesi G, Innocenti AA,
Pratesi C. Surgical treatment of visceral artery aneurysms:
A 25-year experience. J Vasc Surg 2008 ;48:334-42. doi:
10.1016/j.jvs.2008.03.043.

. Surgit O, Akkurt G, Inan A, Dener C. Splenik arter

anevrizma olgusunda laparoskopik anevrizma rezeksiyonu ve
laparoskopik splenektomi. Yeni Tip Dergisi 2011;28:120-2.



