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HEPATIC ARTERY ANEURYSM: A RARE CASE REPORT
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Harun Arslan®, Ayse Arslan?, Sebahattin Celik®, Edip Gonulli*
van Egitim Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi

2Van Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi

3Van YYU Saglk Yuksekokulu Biyokimya Bélimi

“Van Egitim Arastirma Hastanesi Anestezi Klinigi

OZET

Butln visseral arter anevrizmalarinin % 80’ini olusturan splenik ve hepatik arter lezyonlari nadirdir, fakat
potansiyel olarak hayati tehdit eder. Hastalarin ¢cogu asemptomatik oldugu icin tani genellikle radyolojik
incelemeler sirasinda rastlantisal olarak konulur. Riptir ana komplikasyon olup vakalarin %60-80’inde gorulur.
Biz bu vakada, hepatik arter anevrizmasinin bilgisayarl tomografi bulgularini sunmay! amagladik.
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ABSTRACT

Accounting for 80% of all visceral artery aneurysms, splenic and hepatic artery lesions are rare but potentially
life threatening. Hepatic artery aneurysms are a rare but a clinically significant phenomenon. Because most
patients are asymptomatic, the diagnosis is usually made as an incidental finding during radiological
examinations. Rupture is the main complication that occurs in 60%-80% of the cases. In this case we aim to
present computed tomography findings of a hepatic artery aneurysm.
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GIRis

Visseral arter anevrizmalari nadirdir, ancak
mortalitesi yUksektir. Sure¢ olarak ani baglangig
lidirlar, bu anevrizmalarin ilk klinik semptomu akut
rupturdir ve perioperatif morbidite ve mortaliteye
sebep olan hemodinamik instabiliteyle iliskilidir.
intra abdominal patolojilerin teshisi icin kesitsel
goruntuleme teknolojilerinin kullaniminin artmasiy
la birlikte asemptomatik visseral anevrizmalarin
taninmasi artmistir (1).

Etiyolojide ateroskleroz, travma ve enfeksiyonlar
sorumlu tutulmaktadir. Hepatik arter anevrizmasi;
intrabdominal anevrizmalar igerisinde infrarenal
aorta, iliak arterler ve splenik arterden sonra 4.
sirada yer alir. Hepatik arter anevrizmalan % 80
ekstrahepatik, % 20 intrahepatik yerlesimlidir (2).
Akut batin sikayetiyle acile basvuran hastanin
cekilen bilgisayarli tomografi (BT) sonrasi hepatik
arter anevrizmasi tanisi alan olgumuzu sunmayi
amacgladik.

OLGU

33 yasinda, gegmeyen karin adrilari sonrasi acile
basvuran erkek hastaya, transabdominal
yaklasimla US yapildi. US incelemede, orta hatta,
hepatik arter trasesine uyan boélgede, 35x26 mm
boyutunda dizgin sinirli, anekoik yapida lezyon
saptandi. Cekilen kontrasth BT'de portal ven
anteriorda trunkus ¢oliakus’un distalinde yer alan
bolgede tromboze hepatik arter anevrizmasi
oldugunu saptadik (Resiml1,2,3). Bilgisayarh
tomografide ek bulgu saptanmayan hastanin rutin
biyokimyasal tetkikleri normal olarak bulundu.

Resim 1,2:Aksiyel kontrastlh BT de Hepatik arterde
tromboze anevrizmatik gérunuim(ok)

Resim 3: Koronal reformat kontrasth BT de haptik artede
tromboze anevrizmatik gérinim mevcut(ok)

TARTISMA

Visseral arterlerden en c¢ok gercek anevrizma
olusumu gozlenen splenik ve hepatik arterlerdir,
sirasiyla bitlin visseral arter anevrizmalarinin %60
ve 9%020’sini olustururlar. Sporadik anevrizmal
dejenerasyon, geriye kalan splanknik sirkiilasyonda
arada bir gozlenmektedir ve tek tek arterler
arasinda toplamin % 5‘inden azini olusturmaktadir
(1). Splenik dolagimdaki anevrizma olusumlarinda,
hepatik arter en cok rastlanan ikinci yerdir. Bu
lezyonlarin gergek insidansiyla ilgili kisith veriler
mevcuttur. Bilindigi kadariyla nadir gorularler,
literatiirde sadece 500 bildirilmis vaka vardir.
Travmatik anevrizmalar disindakiler, gogunlukla
hayatin altinci dekadinda géruliar (3). Bu hastalar
da visseral ve nonvisseral dolasimda, sirasiyla %31
ve %42 oraninda eslik eden anevrizma gorulur (4).
Hepatik anevrizmalarin %77’'si karaciger proksima
lindeki segmentte izoledir, %20’sinde intra ve
ekstraparankimal olarak kombinedir ve %3'U de
yalnizca karacider icinde lokalizedir. Splenik arter
anevrizmalarinin  aksine, hepatik dolasimdaki
lezyonlar 3:2 oraninda erkek agirhgr gosterir
(5).Bizim vakamizda da anevrizma ekstrahepatik
yerlesimliydi. Eski yayinlarda hepatik arter
anevrizmalari baskin olarak mikotik orjinliyken,
bakteriyel endokarditin tedavisindeki gelismeler
bunu altta yatan etiyoloji olarak ortadan
kaldirmigtir. Splenik arter lezyonlarina benzer
olarak bircok vakada gercek hepatik arter
anevrizmalari gogunlukla medial dejenerasyonla
iliskilidir veya ateroskleroza ikincildir. Hipertansiyon
bircok vakada en c¢ok goérulen komorbidite iken,
fibro muskuler displazi veya poliarteritis nodosa’l
hastalar, hepatik arter anevrizmasi olusumunda en
yiksek riske sahip olarak goérilmektedirler. Daha
da ©6nemlisi, bu durumlar yuksek ruptir riskiyle
iliskilidir, bazi serilerde ruptire hepatik anev
rizmalarin neredeyse %/50'sini olusturmaktadirlar
(6).

Literatirde c¢odu hepatik arter anevrizmasi BT
tarama veya anjiyografilerde rastlantisal olarak
teshis edilmektedir(5). Semptomatik anevrizmasi
olan hastalarin ¢odu, Quincke hemobili klasik
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triadinin  (sarilik, bilier kolik, gastrointestinal
hemoraji) bir veya daha fazlasini g0sterirler(4).
Hizl genisleyen anevrizmalar, karin veya sirt
agrisiyla kendini gosterir ve blylk anevrizmalar
bilier dallanmalara ekstra hepatik basiya sebep
olabilirler. Bu lezyonlarin bilier dallanmalara
dekompresyonu goreceli olarak  yayginken,
peritoneal kaviteye ruptirle gelen hastalar nadirdir.
Bu lezyonlarin altinda yatan etiyoloji genellikle kiint
veya delici travmatik yaralanmaya sekonder veya
karaciderin iginde farkina varilmamis iatrojenik
yaralanmadir. Lezyonun ortaya g¢ikmasi genellikle
yaralanmadan ortalama 5-7 ay sonra gergek
anevrizmadakine benzer sekilde hemobili, hemate
mez, karin agdrisi ve sarilik semptomlariyla, gecik-
mis ama semptomatik bir sekilde olmaktadir. Bu
lezyonlarin  insidansi  bilinmemesine ragmen,
%20’ye varan mortalitesiyle, yiuksek oranda ruptur
riskiyle agresif tedavi yaklasimi gerektirmektedir
(7). Visseral arter anevrizmalarinin tedavi edil-
meden, dodal slregleri ve tedavi sonrasi getirileri
hakkinda kisith bilgi yliztunden, bu lezyonlarin kesin
tedavi algoritmasi yapillamamistir. Literatirdeki
devam eden bir tartisma, iyi huylu splenik ve
hepatik arter anevrizmalarinin tedavisi igin uygun
bir cap kriteri olmustur. Genel olarak 2.0 cm’den
blyik anevrizmalarin onarimi dnerilse de, en son
yayinlar 3.0 cm’nin daha uygun bir basamak
oldugunu dusundiarmustir (6). 1yi huylu visseral
anevrizmalarin ruptlr riskini diisik oldugu hakkin
daki artan kanitlara ragmen, mevcut hicbir veri,
2.0 cm. ve 3.0 cm. arasindaki lezyonlarin, daha
bilyuk lezyonlardan dedisik bir dodal siirece sahip
olduguna ait bir konsepti desteklememektedir.
Bundan dolayi, iyi cerrahi riskli hastalarda, 2.0 cm.
veya daha genis captaki anevrizmalara elektif
olarak mudahale etmek uygun gorinmektedir (5).
Bu lezyonlarin genel olarak iyi huylu dogal surecleri
baglaminda, endovaskuler tekniklerin artan kulani
mi, bu 6neriyi dedistirecek kadar risk-yarar oranini
etkilememistir, fakat bunun yerine, yerlesmis agik
cerrahi tekniklere alternatif yaklagimlar sunmak
tadir. intrahepatik anevrizmalarin tedavisi icin acik
cerrahi segenekleri kisithidir, sikhkla ilgili karaciger
parankiminin rezeksiyonunu gerektirir. Esasli bir
morbidite ile iligkili olarak, endovaskiler bir
yaklasim bu lezyonlarin tedavisinde primer tedavi
modalitesi olmustur(8). Glincel literatir galismalar
inda adir portal ven darligi ve 6nceden karaciger
yetmezligi olmayan hastalarda karaciger de iskemik
hasar olusturmadan hepatik arter embolizasyonu
guvenli ve etkili bir tedavi yontemi olarak
kullanilmaktadir(9).

Bizim olgumuz hastanemizde tedavi icin yeterli
teknik imkanlar olmadigi icin bir Ust merkeze sevk
edilmistir.

Sonug olarak; akut karin nedeniyle acile basvuran
hastalarda hepatik arter anevrizmasi da ayirici
tanida dustntlmelidir.Ruptire oldugunda mortalite
orani ylksek olan hepatik arter anevrizmal
hastalara erken teshis igin US ve BT gibi noninvaziv
ve hizl gérintileme modaliteleri uygulanmalidir.
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