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Gebelikte Splenik Arter Anevrizmasina Bagh Gelisen

Ozefagus Varis Kanamasi

Esophageal Variceal Bleeding due to Splenic Artery Aneurysm in

Pregnancy
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Splenik arter anevrizmalari visseral arter anevrizmalari i¢inde
en sik goriilendir. 5. ve 6. dekatta daha sik izlenmekle birlikte
biitiin yas gruplarinda goriilebilir. Genellikle asemptomatiktir
ve tesadiifen saptanir. Nadir olarak portal hipertansiyon
nedeni ile 6zofagus varis kanamast ilk bulgusu olabilir.
Kadinlarda daha siktir. Portal hipertansiyon, gebelik,
ateroskleroz, DM, alfa I antitripsin eksikligi, konnektif doku
hastaliklar, kalitimsal vaskiiler hastaliklar ile iliskilidir.
Amacumiz splenik arter anevrizmasinin gebelikte portal
hipertansiyon ile iligkili olarak hayati tehdit eden riiptiir,
ozofagus varis kanamasi gibi komplikasyonlara neden
olabileceginin gosterilmesidir.
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ABSTRACT

Splenic artery aneurysms are the most common in visceral
artery aneurysms. It can be seen in all age groups, although
more frequent in the 5th and 6th decades. It is usually
asymptomatic and is detected incidentally. Rarely it can be a
cause of portal hypertension and esophageal variceal
hemorrhage may be its first finding. It is more common in
women. It is associated with portal hypertension pregnancy,
atherosclerosis, DM, alpha 1 antitrypsin deficiency, connective
tissue diseases and hereditary vascular diseases. Our aim is to
demonstrate that splenic artery aneurysm may cause
complications such as life-threatening rupture, esophageal
variceal hemorrhage in relation to portal hypertension during
pregnancy.
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GIRIS

Visseral arter  anevrizmalar1  nadir
goriilmesine ragmen en sik splenik arterde olur
(1). Genellikle asemptomatiktir, potansiyel
olarak hayati tehdit eder. Kadinlarda daha
siktir. Splenik arter anevrizmalart etiyolojik
olarak portal hipertansiyon, gebelik ve
ateroskleroz(2), konjenital veya kalitimsal
vaskiiler hastaliklar, konnektif doku
hastaliklari, DM, alfa -1 antitripsin eksikligi ile
iligkilidir. Gebelikte intraperitoneal veya portal
hipertansiyona bagli kanamalar ile hastaneye
bagvurabilirler(3). Non-sirotik gebede idiopatik
portal hipertansiyona bagli kanamalar sik
goriilse de portal hipertansiyonun nadir bir
nedeni olan splenik arter anevrizmasi da
kanamaya neden olabilir.

OLGU SUNUMU

29 yasinda 32 haftalik 2. gebeligi olan hasta
kirmizi renkte kusma sikayeti ile klinigimize
bagvurdu. Hastanin dykiisiinde kronik karaciger
hastaligi, asir1 Ogiirme, peptik ilser, ilag
kullanim1 yoktu. Yatisinda hematolojik lab
tetkikleri Hemoglobin: 8,3gr/dl, hemotokrit:
25, trombosit:173000 idi. Yapilan gastroskopi
isleminde kanamali 6zefagus varisleri oldugu
gbzlendi. Band ligasyon islemi uygulanarak
kanama durduruldu. Somatostatin inflizyonu
baslandi. Hasta ayn1 giin amnion mayi gelmesi
ve uterus kontraksiyonlarinin baglamasi nedenli
acil doguma alindi. Bebek fetal agirlik:2200gr
dogdu. Fetal asfiksi olmadi(Takipleri saglikli
olarak devam etmektedir). Sezeryan sonrasi 2
giin Kadin Dogum servisinde takip edilen
hastanin genel durumu 1yi, vitalleri stabil idi.
Hastanin yatisinin iiclincii gliniinde aktif taze
kan kusma sikayetinin olmasi {izerine ikinci
kez gastroskopi yapilmak tizere gastroenteroloji
klinigine devredildi. alt uga tekrar band atild1.
Mide fundus ve kardiya bolgesinde varis
izlenmedi. Somatostatin inflizyonu 5 giline
tamamlandi. Batin  muayenesinde  karin
yumusak, defans ve rebound yoktu. Traube
kapali idi. Hastaya tiim abdomen USG, portal

venoz doppler USG c¢ekildi. Portal ven, Splenik
ven, Hepatik ven, Vena cava inferior acik
olarak saptandi. Trombozis saptanmadi. Dalak
normalden biiylik, uzun akst 15 cm olarak
Olctldii. Dalak hiler bolge diizeyinde tortioze
dilate(en genis capt 19 mm) vendz yapilar
izlendi. Karaciger normal boyutlarda ve diizgiin
konturlu, Safra kesesi hacmi ve duvar kalinlig
normal, intra ve ekstrahepatik safra yollar
dogal goriiniimdeydi. ANA, ANTIi-ds DNA,
AMA, ASMA, Liver kidney mikrozomal
antikor degerleri negatif geldi. Hastanin bobrek
ve karaciger fonksiyon testleri, hepatit
belirtecleri  normaldi (Ure:14, Cre:0,53,
ALT:25, AST:39, GGT:11, ALP:56, LDH:196,
Albumin:1.9, PTZ:14.2, INR:1.2, APTT:21.6,
Hbsag:Negatif, Anti-HCV:Negatif).
Hipoalbuminemisi i¢in albumin replase edildi.
Albumin  digikligii  oncelikle  gebelige
baglandi. Hastanin  0zge¢misinde kronik
karaciger hastaligi, oral kontraseptif kullanim
Oykiisii, hematolojik hastaligi, portal ven
trombozu yoktu. Hasta taburculuktan 2 hafta
sonra gastroenteroloji poliklinik takibine alindi.
Karaciger igne biyopsisi yapildi. Patoloji
sonucu portal alanlarin bazilarinda 6zellikle
vendz yapilarda hafif derecede kalinlagsma
izlendi. Vaskiiler yapinin tam degerlendirilmesi
icin batin BT Anjiografi yapildi. Karaciger
normal boyutlarda ve diizgiin kontiirlii, dalak
boyutu artmisti. Splenik arter normalden genis
ve ileri derece kivrintili seyretmekte idi. Sol
splenik arter distalinde yaklasitk 35mm c¢apa
ulasan  sakkiiler anevrizmatik  dilatasyon
alanlar1 gozlendi (Resim 1-2).

Resim 1-2: Dalak hiler bolgede 2,5cm ve distal arter bolgesinde
3,5cm anevrizmatik olusum gorillyor.
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Colyak trunkus, her iki renal arter, superior
ve inferior mezenterik arter, ana iliak, internal
ve eksternal iliak arterler normaldi. Dalak
parankiminde 8mm ve Smm c¢aplarinda Slgiilen
2 adet anevrizma mevcuttu. Distal 6zefagus
kardiya  diizeyi,  gastrohepatik  ligaman
icerisinde, mide kiicliik kurvatura diizeyinde
cok sayida kivrintili varikdéz yapida vendz
genislemeler, ayrica peripankreatik alanda
dalak hilus ile splenorenal bolgede ¢ok sayida
varikdz venler mevcuttu. Hastaya ayni ay
icinde splenik arter anevrizmasina coil
embolizasyon islemi yapildi. Islem sonucu sol
splenik arterde orijinden 3-4cm uzaklikta
baslayan multisegmenter stenozlar ve dalak
icinde bazi kesimlerde daha kiigiik boyutlarda
lem altinda intraparankimal
dikkati ¢ekmekte idi. Splenik arterde en
bliyligliniin ¢ap1 2,5cm bulan anevrizma ve
intraparankimal daha kii¢iik anevrizmay1 igeren

anevrizmalar

multiple anevrizmalarin coil embolizasyonu
gerceklestirildi. Hasta su an stabil ve diizenli
olarak propranolol 2x1/2 almaktadir.

TARTISMA

Gebelik ve portal hipertansiyon birlikteligi
seyrek goriilen bir klinik tablodur(4). Gebelikte
kan hacmi %40-45 artar; artan kan hacmi ve
kardiak output portal sistemde de basing
artisina neden olarak, varis kanamasi riskini
arttiracagi diisiiniilebilir. Sirotik olmayan portal
hipertansiyon olgularinda gebelikte G6zefagus
kanamast sikligt % 0-43 arasinda
degismektedir (5,6,7). Splenik arter anevrizmali
(SAA) hastalarda portal hipertansiyon daha az
rastlanan bir komplikasyondur (8). Visseral
arter anevrizmalar1 nadir goriilen patolojiler
olup %60-80’ini splenik arter anevrizmalari
olusturur(9). Genel populasyonda %0,02-10,4
oraninda goriildiigii tahmin edilmektedir. Yasla
insidans1 artar, 5 ve 6. dekatlarda daha sik
goriiliir. Kadinlarda daha sik goriilmektedir;
ozellikle  gebelik  sirasindaki ~ hormonal
degisikliklere bagli olarak damar duvarimin
zayiflamast ve artmis splenik kan akim

varis

anevrizma gelisimine yatkinlik olusturabilir
(10,11). Splenik arter anevrizmasinin en dnemli
komplikasyonu riiptiirdiir. Hamilelerde ise bu
oran %20-50 olup ozellikle 3. Trimester en
tehlikeli donemdir(12). Bu yiizden erken tani
¢ok Onemlidir. Tamida splenik arteriyografi
kullanilirken  gebelerde  ultrasonografi  ve
doppler daha uygundur. Bizim hastamizin
tanisinda portal vendz doppler, batin BT
anjiografiden yararlamldi. Opykiisiinde portal
hipertansiyona neden olabilecek ek patoloji,
kronik karaciger hastaligi Oykiisii olmamasi
nedeniyle hastanin idiopatik portal
hipertansiyon(iPH) olabilecegi diisiiniildii ve
karaciger biyopsisi yapildi. Hastanin portal
vendz doppler ultrasonografisinde portal ven
acik saptandi. Karaciger biyopsisinde portal
alanlarda vendz yapilarda kalinlasma ve hafif
fibrotik degisiklikler goriildi. Bu bulgular
idiopatik portal hipertansiyon diger adi ile
hepatoportal skleroz lehine idi. Lakin iPH
tanist i¢in splenoportal aksin goriintiilenmesi
sarttir. Rutin usg tetkikinde splenik arter
degerlendirilmesi zorluk arz edebilir. Ayrica
IPH tanis1 SAA tanis1 tam ekarte edilmeden
konacak olursa hasta anevrizma
komplikasyonlar1 ile bagbasa kalabilecektir.
IPH tanis1 bu nedenle bir ekatasyon tanisidir
diyebiliriz. IPH ve splenik arter anevrizmasi
tedavi planlamasinda hastanin yasi, cinsiyeti,
var olan semptomlari, anevrizmanin biiyikligi
ve nedeni dikkate alinmalidir. Portal
hipertansiyonlu  olgular yaygin kollateral
nedeniyle acik cerrahi i¢in uygun olmayabilir.
Gilintimiizde kiigiik asemptomatik
anevrizmalara cerrahi Onerilmemektedir (13).
Ancak bu olgularda arteriyel embolizasyon
girisimi  basariyla uygulanabilir (14). Son
yillarda gelisen teknoloji ile transkateter
embolizasyon, ila¢ kapli stent greft uygulamasi,
perkutan coil, trombin enjeksiyonu gibi
yontemler yayginlagsmistir. Anevrizmanin 2
cm’den biiyiik oldugu durumlarda tedavi

onerilmektedir (15). Proksimal yerlesimli
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anevrizmalarda splenektomi gerekli
olmayabilir. ~ Splenik  pedikiildeki, dalak
kapstiliine komsu lezyonlarda

rekonstriiksiyonun teknik olarak zor olacagi
diistintilmektedir  (16). Anevrizma splenik
arterin distal bolgesinde ise, standart tedavinin
splenektomi ile birlikte anevrizmektomi veya
olgumuzda oldugu gibi anevrizma tesadiifen
tespit edilmisse, transkateter embolizasyon, ilag
kapl stent greft uygulanmasi veya perkutan
coil veya trombin enjeksiyonu gibi perkutan
girisimsel tekniklerle de tedavi edilebilir.
Olgumuzda dalak hiler bolgede 2,5 cm ve distal
arter bolgesinde 3,5 cm’e ulasan sakkuler
anevrizma olusumu gozlendi. Hastanin geng
olmasi, splenik arter riiptiirii gecirmemis
olmasi, dalagin korunmasi ihtiyaci, pankreas
patolojisinin eslik etmemesi, dev anevrizma
olmamasi, gibi nedenlerle tedavide splenektomi
diistiniilmedi. Olgumuzda coil embolizasyon
yapilarak splenik arter distal parankimal ve
oncelikle intraparankimal anevrizmalara coiller
atilmis kontrol anjiografide anevrizmalarin
tamami oklude olarak goriilmiis ve islem
sonrast komplikasyon izlenmemistir. Hastanin
islemden 3 ay sonraki kontrol iist gis
endoskopisinde varislerinde ilerleme olmadigi
ve stabil oldugu goriildii.

SONUC

Splenik  arter  anevrizmasinda  portal
hipertansiyon ve 6zefagus varis kanamasi nadir
goriilen bir durumdur. Ozellikle gebelikteki
hormonal degisim ve vaskuler volum artis1 ile
birlikte splenik damar duvarini zayiflatarak
anevrizma olusumunu arttirabilir. Endovaskiiler
tedavi; daha az invaziv ve kolay uygulanabilir
olmasi, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi,
komplikasyon oranmin disik ve basari
oraninin oldukca yiiksek olmasi nedeniyle,
cerrahi tedaviye tercih edilen, artan siklikta
uygulanan ve giincel tedavi yontemidir(11).
Olgumuz geng¢ bir olguda nonsirotik portal
hipertansiyona bagli 6zefagus varis kanamasi

gelistiginde spleno portal aksin tam olarak
degerlendirilmesinin 6nemini gostermektedir.
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