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Splenik Arter Anevrizmasının Laparoskopik 
Splenektomi İle Tedavisi: Türkiye'de Sunulan 
İlk Olgu 
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Mehmet GÜREL,.,.,. 

ÖZET 

Amaç: Bu yazıda, splenik hilusta yerleşen bir splenik 
arter anevrizmasının laparoskopik splenektomj ile 
eksizyonu sunulmaktadır. Anevrizma dalağa üç 
trokarla lateral yaklaşılarak ultrasonik disektör 
yardımıyla diseke edildi. Splenik arter ve venin 
proksimal ligasyonu ayn ayrı yapıldı. Anevrizma, 
dalak ile birlikte sorunsuz olarak çıkarıldı. 

Anahtar Kelime ler: Splenik arter anevrizması, 
laparoskopi, splene ktomi, anevrizmektomi. 

Splenik arter anevrizması (SAA) abdominal vis­
seral arter anevrizmaları arasında %60 oranı ile 
en sık görülen tip olmasına karşın, nadir rastla­
nan bir patolojidir. SAA oluşumuna predispo­
zan faktörler arteriyel fibrodisplazi, çok doğum 
yapmış olmak, pankreatit gibi yangısal olaylar, 
arterioskleroz ve portal hipert ansiyondur (1). 
Arteriyel fibrodi splazi başta poliarteritis nodo­
za olmak üzere çok sayıda kollajen damar has­
talığında görülür. Gebelik ile insidansın artma­
sının nedeni, oluşan fizyolojik değişikliklere 
bağlı olarak splenik arteriovenöz şanhn artışıdır 
(2). Çoğu spleni k arter anevrizması 2 cm' den 
küçük ve sakk ulerdir. %80' den fazlası splenik 
arterin orta veya distal kısmında yer alır (3). 

Semptomların olması nemen hem en her zaman 
anevrizmanın büyüdüğünü ve rüptürü gösterir . 
Sempto matik olgularda ani başlayan epigastrik 
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SUMMARY 

Managem ent of A Splenic Artery Aneurysm By Lapa ­
roscopic Sp lenectomy: The first case in Turkish Lite­
ralure . 

Objecti ve: This paper presents a case with sp lenic ar­
tery aneurysm located in splenic hilum. The surgical 
excision is achieved by laparoscopic splenectomy. 
Using three trocars anda lateral approach to the sple­
en, the aneurysm is dissected by means of hannonic 
scalpel. ProxjmaJ ligation of splenic artery and vein is 
separately performed. The aneurysm is resected with 
the spleen w ithout any complications. 

Key Words: Splenic ar tery aneurysm, laparoscopy, 
sple nectomy, aneurysmectomy . 

veya sol üst kadran ağrısı, sol subskapuler ala­
na veya omuz bölgesine yayılabilir. Splenik ar­
ter anevrizmalarının yalnız %2'si yaşamı tehdit 
eden rüptürle sonuçlanır (2). Spontan stabilleş­
me ve izleyen kollaps "çift rüptür" olayının tipik 
özellikleridir. Çift rüptür, ilk anevrizma! kana­
manın lesser sac' ta tamponadı ve sonrasında 
gene l periton boşluğuna akışı sonucudur (4,5). 

Rüptür gelişenlerin %95'i gebe kadınlardır. Ma­
ternal mortalitesi %70, feta l mo rtalitesi ise 
%95'tir . Mortalitesinin yüksek oluşu ve gebelik­
te farkedilen SAA'nm çoğunun rüptüre olması 
nedeni yle ciddi ve po tansiyel olarak hayatı teh­
dit edici bir durumdur (3). Tanıda Dopp ler ult­
rasonografi non-invaziv bir inceleme yöntemi 
olmasına rağmen, sp lenik arterin görün tülen­
mesinde işlemi yapan kişinin başarısına daya ­
nır. Selektif vissera l anjiografi yöntemi alhn 
standarddır. Tanıyı kesinleştirdiği gibi diğer 
visseral anevrizmaların varlığını da belirler. 
Manyetik rezonans ve spiral BT ile bir likte ya­
pılması klinisyenin daha doğru değerlendirme 
yapmasını sağlayabilir (5). 
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Transkateter embolizasyon tekniği gide rek yay­
gın olarak tedavid e kullanılmaya başlanmıştır. 
Seçilmiş vakalarda etkili olmakla beraber cerra­
hi girişim gerekti ren durumlarda cerrahinin ye­
rini alamaz (6). 

İleri laparoskopik girişimler genel cerrahlar ta­
rafından gide rek yaygın olarak uygulanmakta ­
dır. SAA' run laparo skop ik tedavisinin etkinliği­
ni göste ren yaymlar literatürde görülmeye baş­

lanmıştır. Türk literatüründe laparoskopik ola­
rak tedavi edilen ilk olması nedeniyle, laparos­
kopik splenektomi ile anevrizmektomi uygula­
dığımız bir hiler SAA'nı su nu yoruz. 

OLGU SUNUMU 

57 yaşında kadın hasta a l tı aydır süren sol üst 
kadran ağrısı şikayeti ile polikliniğimize baş­
vurdu. Vital bulguları stabil olan hastanın fizik 
muayenesinde herhangi bir özellik yoktu. He­
moglobin düzeyi 13 g/dJ idi. Hastanın batın ult­
rasonografisinde dalak hilu sunda sp lenik arter­
de 27x23 mm boyutlarında anevrizmatik djja­
tasyon saptandı. Genel sağlık durumu iyi olan 
hastanın öyküsünde iki yıl önce laparoskopik 
kolesistektomi geçirdiği ve US'de bir patoloji iz­
lenmediği belirlendi. Takib en yapılan dijital 
substraksiyon anjiografisinde (Resim 1) dalak 
hilusunda 30x25 mm boyutlarında SAA saptan­
dı. Semptomatik ve 2 cm'de n büyük olması ne­
deniyle rüptür riski göz önüne alınarak laparos­
kopik olarak eksizyona karar verildi. Tetkik ler­
de hiler yerleşimli olması nede niyle splenik in­
farkt veya kanama riski olabileceği göz önüne 
alınarak anevrizmanın ligasyon veya eksizyonu 

Resim 1. Dijital subtr aksiyon anjiografi splenik 
arterin 1/3 distaJ kısmında hiler yerleşimli anevriz­
mayı göstermek tedir. 
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yerine laparoskopik splenek tomi yapılmasının 
uygun olacağı düşünüldü. Ameliyat tarihinden 
10 gün önce Hemofilus influenza ve pnömokok 
aşılan yapıldı. Kanama riski akıldan çıkarılma­
dan acil açık müdahale yapılabilecek şartlarda 
hazırlık yapıldı. 

Hasta genel anestezi altında lateral dekübitus 
pozisyonu nda hazırlanarak C02 insuflasyonu­
nu takiben üç trokar ile karına girildi. Troka rlar­
dan biri (5 mm) orta aks iler hattan kot kavsin­
den 5 cm aşağıdan, biri (10 mm) kot kavsi ile 
umblikus arası çizgide kottan 5 cm mesafeden 
ve bir başkası da (12 mm) iki trokann arasından 

yine kot kavsine 5 cm mesafeden girildi. 3000 
optik ile dalak hilusu görüntülenerek yaklaşık 3 
cm çaplı SAA izlendi. Dalak hilusuna lateralden 
yaklaşıldı. Anevrizmanın çevre dokularla olan 
bağlantıları ultrasonik disektör kul larularak 
öze nli bir diseksiyon yapılarak ayrıldı . Splenik 
arter ve ven ortaya konuldu. İntracorporal ligas­
yonla splen ik arter ve ven anevrizmanın proksi­
malinden ayn ayn bağlandı ve kesildi. Daha 
sonra dalağın inferior ve lateral bağlantıları di­
seke edile rek dalak serbestleştirildi. Dalağın di­
afragmatik bağlantıları da ayrıldı. Dalak hilu­
sundaki anevrizma ile birlikte kama sok ulan 
endopouch içine iki endofo rceps yardımıyla 
dikkatle yerleştirildikten sonra, 12 mm trokar 
yerinden karın dışına çeki ldi. Endopouch ağzı 
açılarak dalak forcepsle küçük parçalara ayrıldı. 
Endopouch boşaltılıp karın dışına çıkarıldı. Op­
tik ile tekrar da lak hilusundaki hemostaz kont­
rolu yapıldı, karın içindeki gaz boşaltılıp trokar 
yerleri sütüre edjjd i. Anevrizmanın yaklaşık 2.5 
cm çapında olduğu görüldü (Resim 2). 

Resim 2. Splenik arter anevrizmasının makr oskobik 
kesitsel görünümü. 
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Postoperatif dönemde hastada herhan gi bir so­
runla karşılaşılmadan beşinci günde taburcu 
edildi. Hasta on aydır sorunsuz olarak izlen­
mektedir . 

TARTIŞMA 

SAA' da rüptür riski; gebe lik, genişleyen anev­
rizmalar, semptomatik anevr izmalar, 2 cm ve 
daha büyük anevrizmalar ve karaciğer transp­
lantasyonu veya portokaval şant yapılan portal 
hipertansiyonda artar (4). Olgumuzda SAA ge­
lişme nedeni dört kez doğum, üç kez düşük ol­
mak üze re tam yedi kez gebe kalmış olmasıdır. 
Gebelikte uterusun aort ve iliyak arterlere bası­

sıyla splenik arterden akım hızının arhşı en 
önemli patojenik faktörlerdir (4). Multipar ka­
dınlarda internal elastik tabakanın bozulduğu 
ve elastik liflerin küçüldüğü gösterilmiştir (5). 
Altı aydır semptomatik olan olguda rüptür ris­
kinin artmış olması SAA'nın tedavi edilmesini 
gerektirmiştir. 

Tedavi yöntemleri anjioembolizasyon ve cerra­
hi rezeksiyon veya ligasyondur. Visseral arter 
anevrizmalarının embolizasyon çoğu splenik 
arter anevrizmasında primer ted avi yöntemi 
olarak düşünülmelidir (6). Splenik arterin selek­
tif kateterizasyonu ve metal spiralle r veya ba­
lonlarla anevrizmanın embolizasyonu sonucu 
anevrizma tromboze olur ve dolaşımdan ayrıl­
ması sağlanır. Bu yöntem özellikle kritik hasta­
larda yararlı olabilir (6,7). Rüptüre olmuş vaka­
larda ise kanamayı hızla ve güvenle kontrol al­
tına almak cerrahi ile mümkündür (4). 

Kronik pankreatit sonu cu yangısal reaksiyonla 
gelişen peripankreatik anevrizmaların cerrahi 
sırasında görülmesi zo r olabilir. Embolizasyon 
yöntemi ile anevrizmanın kesin yerinin belirlen­
mesi ve girişim öncesi kollateral akımın değer­
lendirilmesi mümkün olmaktadır (6). 

Embolizasyon sonucunda dalağın büyük bir 
kısmında infarkt gelişirse splenik abse ve septi­
semiye neden olabilir. Ana sp lenik arterin yal­
nız segmental dalları hkanırsa bu risk belirgin 
olarak azalır. Dalağın hilusunda yerleşen anev­
rizmalar için bu yöntem risklidir . Embolizasyo n 
komplikasyonları arasında yanlış damarın tı­
kanması sonucu normal yapıların infarktı, abse 
oluşumu, tıkayıcı aletin yer değiştirmesi veya 
göçü, kateter girişinde hematom veya yalancı 
anevrizmalardır (6). 

Gebe, doğurganlık çağındaki kadınlarda, semp-

tomatik ve büyüyen anevrizmalar, anevrizma 2 
cm'd en büyük olduğunda SAA'ları tedavi edil­
melidir (7,8). Bu olguda semptomatik olması ve 
anevrizmanın 2.5-3 cm çapında olmasından do­
layı tedavi ed ilme sini n uygun olacağına ve hiler 
yerleşimli olması nedeniyle de cerrahi tedavinin 
seçilmesine karar verildi. 

SAA'larına izlenecek cerrah i yaklaşım yolları; 1-
sple nektomi ile reze ksiyon, 2- splene ktomi ile li­
gasyon, 3- yalnız SAA'mn ligasyo nu veya 4- re­
zeksiyon ve vasküler rekonstrüksiyondur (1). 
Dalağın mümkün olduğunca korunması önem­
lidir (1,5,7). Hastala r cerrahi ve anestezi nede­
niy~e immun yetmez likte olarak kabul edilmek­
tedir. YaşWarda, timik hormonun fizyolojik ola­
rak azalması ve diabetes mellitus, kronik böbrek 
yetmezliği, kalori-protein malnutrisyonu , veya 
immunosupresif tedavi gibi hastalıklara eşlik 

eden immunglobulin sentezinde azalma sonucu 
immunolojik yanıt daha da azalabilir. Postope­
ratif enfeksiyonlara splenektomi sonrası immun 
yanıt bozulabilir. Yine sp lene ktomi nedeniyle 
ameliyat süresi uzar ve cerrahi stres ile kan kay­
bı ar tar. Postsplenektomi sepsis riski %1-4 ara­
sındadır . . Ne yazık ki, SAA rüptüründe çoğu 
hastada ve distal splenik, hiler ve intra splenik 
anevrizmalarda dalağı korumak gene llik le 
mümkün olmaz. Cerrahi tekniğin seçim i anev­
rizmanın yerleşimine (proksimal-di sta l) ve 
ameliyatın aciliyetine (elektif-acil) oluşuna da­
yanır (7). Proksimal ve orta 1/3 yerleşimlilerde 
proksimal ve distal ligasyonla splenektomi ya­
pılmaksızın basit eksizyonu mümkündür (1,4). 
Yine bu lokali zasyo nda ve tek olan anevrizma­
lar sıklıkla sakkuler tarzda olduğundan, splenik 
arterin anevrizmek torni yapılıp uc-uca anasto­
mozla vasküler rekonstrüksiyonu bir başka se­
çenektir (7). Orta 1 /3 lezyonlarda anevrizmanın 
eksizyonu da bir ameliyat seçeneğidir (5). Distal 
yerleşimli anevrizmalarda ise splenik arter li­
gasyo nu yapmak dalak infarktı, abse ve septik 
komplikasyonlara neden olmaktadır. Yine 
anevrizmektom i yapma k da hilusta damar ya­
ralanmasına neden olabileceğinden genellikle 
mümkün olmamaktadır. 

İleri laparoskopik girişimler birçok genel cerrah 
tarafından artan sıklıkta uygulanmaktadır. Has­
hizume tarafından önerilen SAA'nın laparosko­
pik ligasyonu gebelik sırasında yapılabilir (9). 
Carmeci ve McClenathan iki, Meinke ve arka­
daşları da bir olguya laparoskopik anevrizmek­
tomi yaptıklarını bildirrnişlerdir (8,10). 
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Laparoskopi yöntemleri zaman kaybına neden 
olabileceğinden rüptür olan olgu larda tercih 
edilmemelidir. Elektif cerrahide ise çalışma sa­
hasının iyi görüntülenebildiği olgularda lap a­
roskopik girişimler seçilebilir. Artık splenekto­
mi için laparoskopik cerrahinin açık cerra hi ile 
kıyaslanabilir düzeyde başarılı sonuçları yayın­

lanmaktadır. Splenik arterde distal yerleşimli ve 
hiler anevrizma larda laparo skopik sp lene k tomi 
tercih edilebilir. Minimal invaziv oluşu, posto­
peratif ağrı ve işe dönüş zamanının kısalması, 
postop hemi r iskinin azalması bu tercihte etkili­
dir. Bildiğimiz kadarıyla, bu olgu b ir visseral ar­
ter anevrizmasına yö nelik lapa ros kopik girişim 

olarak Türk literatüründe bildirilmiş ilk olgu­
dur. 
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