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Viseral arter anevrizmaları içinde en yaygın olanı %66 ile splenik
arter anevrizmalarıdır. Bunu %20 ile hepatik arter, %5,5 ile çölyak
trunkus izler.1 Dalak infarktüsü ve kanama dışında ölümcül seyre-

den rüptür komplikasyonu %2 ile %10 arasında bildirilmiştir.2 Nispeten
nadir bir klinik durum olsa da, rüptüre anevrizma katostrofik sonuçlara
neden olabilir. Bu komplikasyon yaşla birlikte artmaktadır.3 Splenik arter
anevrizmasi (SAA) spontan rüptürü, daha çok gebelik dönemindeki kadın-
larda görülmüş ve %70 mortalite rapor edilmiştir.4 Rüptüre spontan SAA
acil bir durumdur ve erken tanı son derece önemlidir. Günümüzde bilgisa-
yarlı tomografi (BT) ve arteriyografi ile erken tanı koymak mümkündür.
Acil servise başvuran hastalarda en sık; ani başlayan karın ağrısı, hemodi-
namik instabilite, hipotansiyon, kusma ve nefes darlığı görülmektedir.

Semptomatik SAA tedavisinde açık cerrahi, laparoskopik ligasyon veya
transkütan embolizasyon elektif koşullarda önerilmekle beraber, rüptüre
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SAA tedavisindeki amaç kanamayı kontrol etmek
ve hastanın hemodimik stabilitesini sağlamaktır.4

Bu nedenle acil cerrahi operasyon bu hastalarda
hayat kurtarıcıdır. 

Biz bu olguda acil servise hemodinamik kol-
laps ile başvuran bir rüptüre splenik arter anevriz-
masının acil cerrahi tedavisini sunduk.

OLGU SUNUMU

Altmış yaşında kadın hasta acil servise üç saat önce
karın bölgesinde ani başlayan ağrı ve nefes darlığı
yakınması ile başvurdu. Genel durumu kötü olan
hastada bulantı-kusma, karın bölgesinde hassasiyet
ve solunum güçlüğü vardı.

Fizik muayenede kan basıncı 60/40 mmHg,
nabız 120/dk idi ve batında rebaund ve defans po-
zitif iken, sol hemitoraksta orta ve bazallerde so-
lunum sesleri alınmıyordu. Diabetes mellitus ve
hipertansiyonu olan hastanın ilaçlarının düzenli
kullanmadığı öyküsünden öğrenildi. Travma öy-
küsü yoktu. Laboratuar tetkiklerinde hemoglobin
7,24 g/dL, hematokrit %21,7, platelet 14 000, krea-
tinin 1,31 mg/dL olarak ölçüldü.

Yapılan batın ultrasonografi (USG) ve kont-
rastlı BT sonucunda, dalak hilusuna komşu kesimde
yaklaşık 7x6,5 cm boyutlarında, düzgün konturlu,
periferinde sıvı koleksiyonu izlenen rüptüre sple-
nik arter anevrizması ile uyumlu görünüm sap-
tandı. Perihepatik alan ve batında yoğun sıvı
koleksiyonu, sol hemitoraksta plevral sıvı saptandı
(Resim 1). Takiben yapılan arteriyografide splenik
arter distal kesiminde kontrast geçişi olan, ancak
rüptür sonucu konturları net tespit edilemeyen
splenik arter anevrizması görüldü (Resim 2). Hasta
bilgilendirilmiş onam formu alınarak operasyona
alındı.

Operasyonda median laparatomi uygulandı.
Batın açılarak yaklaşık 2000 mL hemorajik sıvı boş-
altıldı. Kan basıncının düşmesi üzerine anevrizma
kesesi hızla bulunarak çölyak arter gövdesine doğru
klemplendi. Dalakta atrofi ve dalak kapsülünde la-
serasyon olması üzerine splenektomi uygulandı.
Anevrizma kesesi rezeke edilerek splenik arter li-
gatüre edildi. Hasta postoperatif gelişen multi-
sistem organ yetmezliği nedeniyle 4. günde kay-

bedildi. Çıkarılan anevrizma kesesinin histopato-
lojik incelemesi trombus ve anevrizmatik arter du-
varı olarak rapor edildi.

TARTIŞMA

SAA herhangi bir yaşta görülse bile, daha çok ka-
dınlarda, sıklıkla 5.-6. dekatta, splenik arterin distal
segmentinde ortaya çıkar.5 Spesifik bir neden bilin-
mese de, suçlanan etiyolojik faktörler arasında; ar-
teroskleroz, fokal arteriyel inflamasyon, pankreatit,
hipersplenizm, portal hipertansiyon, travma, gebe-
liğe bağlı hormonal ve hemodinamik değişiklikler,
karaciğer transplantasyonu ve splenomegali vardır.
Literatürde 10 cm’den büyük anevrizmalar bildiril-
miştir, ancak 3 cm’den büyük anevrizmalar nadir
görülür ve 5 cm’den sonra rüptür riski artar.5

Asemptomatik SAA genellikle 2 cm’den kü-
çüktür ve çoğunlukla otopsi bulgularında tespit
edilmiştir. Ancak uluslararası literatürde 400’den
fazla rüptüre SAA bildirilmiştir.6 Rüptüre SAA kli-

RESİM 1: Aksiyel (A) ve koronal reformat (B) kontrastlı bilgisayarlı tomografi
kesitlerde splenik arter anevrizması (*) ile çevresini saran hematom (H) ve
mezenterik yağlı dokuda çizgilenme tarzında dansite izlenmekte. Ayrıca per-
ihepatik sıvama tarzında hemoraji ile uyumlu serbest sıvı kolleksiyonu (#)
izlenmekte.
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nik prezentasyonu; sıklıkla epigastrik bölgede ağrı,
bulantı-kusma, vital bulgularda kararsızlıktır. Hi-
povolemik veya  hemodinamik şok tablosunun ge-
lişmesinde iki önemli evre bulunmaktadır. Birincisi,
kanamanın kendini Foremen Winslow ile sınırla-
ması, ikincisi de intraperitoneal alana yayılmasıdır.
İntraperitoneal alana yayılmadan önceki ilk evrede
hemodinamik koşullar hastaya sorumlu hekim ta-
rafından erken tanı koyma fırsatı sağlar. BT veya
arteriyografi ile günümüzde erken tanı koymak
mümkündür. Bu beraberinde hastayı erken opere
etme fırsatını doğurur. Aynı zamanda  intraoperatif
evrede gelişen hipovolemik şok tablosuna müdahale
etme imkanı sağlar. Aksi takdirde, agresif resüsitas-
yon sonrası embolizasyon veya cerrahi tedavi seçe-
neği olsa bile, mortalite riski artmaktadır.

Bu noktada sıvı replasmanın şekli önem arz et-
mektedir. Hemostaz sağlanmadan yapılan agresif
sıvı replasmanı kan kaybını arttırabilir, hipotermi
ve koagülasyon bozukluğuna neden olabilir. Öze-
likle penetran travmatik kanamalarda, eğer hastada
hemorajik şok tablosu mevcut ise agresif sıvı rep-
lasmanı yerine permisif hipotansif resüsitasyon ya-
pılmalıdır. Agresif sıvı resüsitasyonu pıhtılaşma
faktörlerinde dilüsyona neden olabilir. Beyin trav-
malı hastalarda da hipotansiyona sekonder  beyin
hasarı olaşabileceğinden, bu yaklaşım beyin trav-
malı hastalarda uygun olmayabilir. Benzer şekilde
akciğer kontüzyonu olan hastalarda agresif sıvı te-
davisi akciğer ödemini artırabilir ve akciğer kom-
pliyansını düşürebilir. Yeterli kan replasmanı ile
birlikte uygun sıvı replasmanının yapılması en
doğru tercih olacaktır.7

Rüptüre SAA cerrahi tedavisini  oluşturan ana
unsur; hayati tehlike oluşturan splenik arterin li-
gasyonu, takiben anevrizmanın rezeksiyonu ve
splenektomidir. Acil cerrahi esnasında yeterli kan
replasmanı yapılmalıdır. Genellikle anevrizmanın
splenik arter orta-distal segmentinde olması ve has-
tanın içinde bulunduğu hemodinamik koşullar
splenektomi yapmayı gerektirse de, eğer dalakta
inspeksiyonla iskemik alan bulguları yoksa ya da
atrofi veya laserasyon tespit edilmemişse, ve prok-
simal segment yerleşimli anevrizmalarda splenek-
tomiden kaçınılmalıdır. Splenektomi genellikle
anevrizmanın rezeksiyonu ve/veya ligasyonuna ek
olarak gerçekleştirilir. Ancak çok sayıda peripan-
kreatik ve perisplenik kollateral arterler splenik
arterin cerrahi ligasyonundan sonra etkin perfüz-
yonu sağladığından, splenektomiden bazen kaçını-
labilir.7 Cerrahiden altı ay sonra yapılan kontrol
manyetik rezonans görüntülemede bu vasküler
varyasyonlar ispatlanmıştır.8

Hastamızda da yeterli sıvı replasmanına rağmen
hemodinaminin stabil olmaması, anevrizmanın dis-
tal segment yerleşimli olması ve inspeksiyonda da-
lakta laserasyon tespit edilmesi nedeniyle, splenik
arter ligasyonu sonrası anevrizma rezeksiyonu ve
splenektomi uygulandı. İmkan dahilinde; hastanın
durumu da fatal ise, kanama kontrolü ve hemodi-
naminin stabilleşmesi için endolüminal aortik ok-
lüzyon kateteri oldukça etkili olabilir. İnternal

RESİM 2: A. Arteriyografide kontrast ekstravazasyonu olan rüptüre splenik
anevrizma. B. Arteriyografide splenik arterin distal segmentinde rüptüre
anevrizma.



aortik okluzyon özellikle rüptüre abdominal aort
anevrizmalarında kullanılmakta, ve batında daha
rahat çalışma olanağı sağlamaktadır.9

Rüptüre SAA hastalarda hipotansiyon, taşi-
kardi ve hemodinamik kollaps ile beraber kardiak
arrest kaçınılmazdır. Rüptüre SAA acil cerrahi te-
davisi, rüptüre olmamış elektif SAA tedavisine kı-
yasla farklı bir tedavi stratejisi gerektirir. Klinik

şüphe, erken tanı, resüsitasyon, operasyon öncesi
ve intraoperatif yeterli kan ve sıvı replasmanı ile
beraber erken cerrahi müdahale, tedavinin anah-
tar unsurlarıdır.
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