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Visseral arter anevrizmaları (VAA) nadir görülen lezyonlardır. Sple-
nik arter anevrizması (SAA) en sık görülen VAA türüdür ve tüm
VAA’larının %60’ını oluşturmaktadır.1 Visseral arter anevrizmala-

rının %25’e yakını rüptüre bağlı olarak akut batın tablosu ile acil servislere
başvurur ve bu hastaların yaklaşık %8,5’i fatal seyrettiği için klinik önem arz
eder.2 Splenik arter anevrizmaları etiyolojik olarak anjiyodisplazi, portal hi-
pertansiyon, gebelik ve ateroskleroz ile ilişkilidir.3 Visseral arter anevriz-
maları klinikte genellikle asemptomatik seyretmesine karşın, rüptür gibi
mortaliteye yol açabilen komplikasyonları nedeni ile vakit kaybedilmeden
tedavi edilmelidir. Artan sıklıkta uygulanan başarılı transkateter emboli-
zasyon uygulamaları, geçmişte açık cerrahi prosedürle tedavi edilmekte olan
VAA’lar için alternatif ve güncel tedavi yöntemi haline gelmiştir. Endo-
vasküler yaklaşım, uygulama kolaylığı, düşük komplikasyon ve yüksek ba-
şarı oranları ile açık cerrahi tedaviye tercih edilmektedir. Bu makalede, SAA
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ile birlikte tip-B aort diseksiyonu bulunan, ve her
iki patoloji için de endovasküler tedavi uygulanan
bir olgu sunuldu. 

OLGU SUNUMU 

Daha önce herhangi bir şikayeti bulunmayan 65
yaşındaki erkek hasta, ani başlayan karın ağrısı şi-
kayeti ile hastanemize müracaat etti. İlk muayenesi
acil servis ekibi tarafından yapılan ve rutin tetkik-
leri istenen hasta, kliniğimiz tarafından acil serviste
konsülte edildi. Hastanın vital bulguları stabil idi;
kalp atım hızı 72/dk, kan basıncı 120/70 mmHg ve
vücut ısısı 36,7°C idi. Batın muayenesinde sağ üst
kadranda hassasiyet mevcuttu, barsak sesleri nor-
moaktif olup, rebound veya defans tespit edilmedi.
Rutin hematolojik ve biyokimyasal laboratuar tet-
kik değerleri normal sınırlardaydı (hemoglobin
12,5g/dL, hematokrit %37, beyaz küre sayısı 11.000
vb). Bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesinde sple-
nik arterde yaklaşık 2 cm çapında sakküler anev-
rizma ve Tip-B aort diseksiyonu tespit edildi
(Resim 1). Hasta kliniğimize devralındı. Hastaya
uygulanacak işlem hakkında bilgi verildi ve onayı
alındı. İlk seansta splenik arter anevrizması için
lokal anestezi altında, sağ femoral arterden girile-
rek endovasküler coil embolizasyon işlemi uygu-
landı. Takibe alınan hastaya bir hafta sonra
gerçekleştirilen ikinci seansta ise aort diseksiyonu
için endovasküler onarım (TEVAR) uygulandı. Ta-
kibinde ilave problem gözlenmeyen hasta şifa ile
taburcu edildi. Postoperatif 3’üncü aydaki kontrol
muayenesinde ve BT anjiyografisinde endovasküler
herhangi bir problem gözlenmedi (Resim 2).

TARTIŞMA

Visseral arter anevrizmaları nadir görülen patolo-
jiler olup, %60 splenik arter, %25 hepatik arter ve
%5 superior mezenterik arter tutulumu görül-
mektedir. Splenik arter anevrizmalarının genel
popülasyondaki prevalansı tam olarak bilinme-
mektedir, ancak otopsi çalışmaları sağlıklı bireyle-
rin %0,1-10’unda görülebileceğini göstermektedir.
Yaşla insidansı artar, 5 ve 6. dekatlarda daha sık gö-
rülür. Kadınlarda daha sık görülmektedir; özellikle
gebelik sırasındaki hormonal değişikliklere bağlı
olarak damar duvarının zayıflaması ve artmış sple-
nik kan akımı anevrizma gelişimine yatkınlık oluş-
turabilir. Anevrizmaların çoğu splenik arterin orta
ve distal bölgelerinde yerleşim gösterir, tek, küçük
boyutta ve sakküler formdadır, boyutları sıklıkla
1,5 ile 5 cm arasındadır.1,4,5

Splenik arter anevrizmalarının etiyopatoge-
nezi tam olarak anlaşılamamıştır. Bilinen en sık
nedenler arasında ateroskleroz, mikotik enfeksi-
yonlar, künt abdominal travma, esansiyel hiper-
tansiyon, portal hipertansiyon, kronik pankreatit,
hipersplenizm, diabetes mellitus, poliarteritis no-
dosa gibi konnektif doku hastalıkları, fibromüskü-
ler displazi, gebelik ve karaciğer transplantasyonu
yer almaktadır.3 Pankreatitlere bağlı anevrizmala-
rın daha çok psödoanevrizma şeklinde olduğu be-
lirtilmektedir. Son dönemlerde, enfekte psödo-
kistlerin ciddi inflamasyonunun ve pankreatik en-
zimlerin arteriyel duvarda erozyon ve otodigesyona
yol açabileceği belirtilmektedir.3,6

Splenik arter anevrizması olan hastalar sıklıkla
asemptomatiktir, ancak %20 vakada sol üst kadran
ağrısı, bulantı veya epigastrik rahatsızlık ve bazen
de sırt ağrısı gibi müphem belirtiler vardır ve çoğu
SAA başka endikasyonlar için yapılan tanısal rad-
yolojik tetkikler sırasında tesadüfen tespit edilir.6,7

Bizim olgumuz da karın ağrısı şikayeti ile hastane-
miz acil servisine başvurdu ve yapılan tetkikler so-
nucunda SAA ve tip-B aort diseksiyonu tanıları ile
kliniğimize devralındı. Rüptür, SAA’da en fatal kli-
nik durumdur. Ani gelişen şiddetli karın ağrısı, hi-
potansiyon veya hipovolemik şok tablosu görülür
ve hayatı tehdit eden sonuçlara yol açabilir. En
önemli komplikasyon olan rüptür %3-9 olguda gö-

RESİM 1: Bilgisayarlı tomografide splenik anevrizma ve aort diseksiyonu
görüntüsü.
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rülür ve rüptürle alakalı mortalite oranının %36’ya
kadar ulaşabileceği bildirilmektedir. Rüptür riski-
nin en yüksek olduğu hasta grubu, genç yaştaki ha-
mile kadınlardır.8 Beta blokör ajanların rüptür
riskini azaltabileceğini bildiren çalışmalar bildiril-
miştir.9

Tanı için radyolojik görüntüleme yöntemleri
esastır. Direkt batın grafilerinde sol üst kadranda
kalsifikasyonlar görülebilir. Ultrasonografi ile sple-
nik arteri göstermek her zaman mümkün olmaya-
bilir. Bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans
görüntüleme yöntemleri ile anevrizmanın lokali-
zasyonu, morfolojisi, eşlik edebilecek diğer pato-
lojik bulgular tespit edilebilir. Tanıda en değerli
yöntemlerden biri selektif splanknik arter anjiyo-

grafisidir, ancak invaziv bir işlemdir ve rüptüre yol
açabilir.7 Bizim olgumuzda da acil serviste karın ağ-
rısı etiyolojisini aydınlatmak için yapılan tetkikler
sırasında çekilen bilgisayarlı tomografide SAA tes-
pit edildi. 

SAA genellikle asemptomatik olmasına karşın,
mortalite ile sonuçlanabilen rüptür gibi kompli-
kasyonlara yol açabileceğinden, erken dönemde te-
davi uygulanmalıdır. Anevrizma çapının 2 cm’den
büyük olduğu durumlarda tedavi önerilmektedir.10

Psödoanevrizmaların rüptür riski daha yüksek ol-
duğu için, tespit edildiği anda, çapı ne olursa olsun
tedavi edilmelidir. İdeal tedavi şekli splenik arterde
akımı ve dalağı koruyarak anevrizmayı devre dışı
bırakmaktır. Splenektomi uygulanması ilave risk ve

RESİM 2: Kontrol bilgisayarlı tomografi anjiyografi görüntüsü.
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enfeksiyon gibi sorunlar yaratmaktadır. Son yıl-
larda, gelişen teknoloji ve kullanıma bağlı tecrübe
artışı ile literatürde endovasküler uygulama bildi-
rilerinin artması, daha az invaziv yöntemler olan
bu tekniklerin, tüm tıbbi alanlarda güncel teda-
vide ilk seçenek haline geldiğini yansıtmaktadır.
Yüksek operatif riski olan ve özellikle kanamalı
hastalarda coil kullanılarak yapılan arteriyel em-
bolizasyon ile kısa sürede etkili sonuç alınabilmek-
tedir. Prognoz; klinik tablo, lezyonun anatomik
lokalizasyonu, varsa altta yatan primer hastalığa ve
hastanın genel kondisyonuna bağlıdır. 

SAA tedavisi splenik arter üzerindeki lokali-
zasyonuna bağlıdır. Tedavide anevrizmanın loka-
lizasyonuna göre açık cerrahi veya laparoskopik
yöntemle splenik arter ligasyonu, anevrizmanın li-
gasyonu, parsiyel veya total anevrizmaektomi son-
rası arteriyel rekonstrüksiyon ve/veya splenektomi
şeklinde planlanabilir. Anevrizma splenik arterin
distal bölgesinde ise, standart tedavinin splenek-
tomi ile birlikte anevrizmektomi olduğunu belir-
ten görüşler yanında, olgumuzda olduğu gibi
anevrizma tesadüfen tespit edilmişse, transkateter
embolizasyon, ilaç kaplı stent greft uygulanması
veya perkutan coil veya trombin enjeksiyonu gibi
perkutan girişimsel tekniklerle tedavi uygulanabi-
lecğini savunan görüşler de mevcuttur.6,8 McDer-
mott ve ark. SAA’lı hastalarda transkateter arteriyel
embolizasyon yöntemi ile başarı oranlarının %85
olduğunu bildirmektedirler.11 Benzer şekilde, Gu-
illon ve ark. SAA’lı hastalarda embolizasyon ve
stent uyglaması ile endovasküler tedavide %92 tek-
nik başarı oranı sağladıklarını bildirmişlerdir.12 Pra-
tik uygulamada distal SAA’larda coil embolizasyon
ilk tercih edilecek endovasküler yöntem olmalıdır.
Kıvrımlı seyir gösteren splenik arterde stent greft-
leri anevrizma düzeyine getirmek bazı olgularda

mümkün olmayabilir. Rijid taşıyıcı sistemi nede-
niyle stent greftler daha proksimal yerleşimli anev-
rizmalar için uygundur.12

Aort diseksiyonları klinik olarak daha akut
seyreden ve mortalite oranının her geçen saat artış
gösterdiği klinik tablolardır. Aort diseksiyonlarının
cerrahi tedavisinde de mortalite ve morbidite oran-
ları oldukça yüksektir. Tip-B aort diseksiyonları
yüksek mortalite ve parapleji riski nedeniyle cer-
rahi tedaviden en az yarar gören diseksiyon tipi-
dir.13 Bu yüzden geçmişte, özellikle tip-B aort
diseksiyonları için birçok otör tarafından medikal
takip önerilmekte idi. Aorta stent greft uygulama-
ları (EVAR/TEVAR) ile aort diseksiyonlarında da
oldukça başarılı sonuçlar elde edilmiş, ve bu teknik
günümüzde birçok merkezde rutin olarak uygula-
nan ve güncel tedavi yöntemi haline gelmiştir. Biz
de olgumuzda ikinci seansta tip-B diseksiyon için
TEVAR uyguladık.

SONUÇ

Hem SAA, hem de aort diseksiyonu nadir görülen
klinik tablolardır. Cerrahi tedavilerinin mortalite
ve morbidite oranları oldukça yüksektir. Endovas-
küler tedavi; daha az invaziv ve kolay uygulanabi-
lir olması, hastanede kalış süresinin kısa olması,
komplikasyon oranının düşük ve başarı oranının
oldukça yüksek olması nedeniyle, cerrahi tedaviye
tercih edilen, artan sıklıkta uygulanan ve güncel
tedavi yöntemidir. Maliyetinin yüksek oluşu ve
henüz uzun dönem sonuçlarının bulunmaması
olumsuz yönleri olarak görünmektedir.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı
Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması veya finansal
destek bildirmemiştir.
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