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Anevrizme visceralnih arterij

Povzetek

Anevrizme visceralnih arterij so sorazmerno redke vendar je njihov klini¢ni pomen
velik. Najbolj pogosto jih sre¢amo kot nenadno in nujno obolenje v okviru akutnega
abdomna, kjer je v ospredju obilna krvavitev v prebavila ali v prosto trebusno votli-
no. Navkljub napredku na podrogju diagnostike in postopkov invazivnega zdravljenja
ostajajo trd diagnosti¢ni oreh. Z njimi se lahko sre¢ajo vsi kirurgi, zato morajo biti sez-
nanjeni s temeljnimi postopki diagnostike in terapije. Ob prikazu tirih primerov so
predstavljeni pregled najbolj pogostih anevrizem visceralnih arterij, njihov klini¢ni
potek in postopki zdravljenja.

Abstract

Visceral aneurysms are rare, however they are clinically imortant and potentially
lethal. They often presents to the general surgeon in the context of an acute abdo-
minal emergency. The pathogenesis and natural course of this disease remain poorly
understood. Despite recent advances in diagnostic and therapeutic techniques, the
management of visceral artery aneurysms remains clinically challenging. All general
surgeons should be aware of the entitiy and the basic principles of management. The
review of clinical picture and treatment principles of most common visceral artery
aneurysms is presented on a basis of four cases.
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Uvod

Anevrizme visceralnih arterij se pojavljajo sorazmerno
redko (1, 2, 3, 4). V slovstvu se je doslej pojavilo okoli
3000 zapisov o teh anevrizmah, vendar gre najvec-
krat za opis posami¢nih primerov, redko za poro¢ila o
majhnih serijah, ki skupno obi¢ajno ne presegajo dvaj-
setih primerov (4, 5). Njihova pogostnost se giba med
0.01-0.2 % pri obitajnih avtopsijah (6).

Njihova patogeneza in naravni potek bolezni sta
slabo raziskana, njihov klini¢ni pomen pa je velik.
Najbolj pogosto jih sre¢amo kot nenadno in nujno obo-
lenje v okviru akutnega abdomna (Tabela 1), kjer je
v ospredju obilna krvavitev v prebavila ali v prosto
trebugno votlino. Klini¢ni potek je v priblizno cetrtini
primerov dramati¢en. Leta 1986 je Stanley s sodelav-
ci (7) porocal, da pride 22 % bolnikov s takimi anev-
rizmami v bolni$nico v akutnem stanju, 8.5 % jih pa
umre. Carmeci in McClenathan (4) v svoji seriji bolni-
kov iz leta 2000 porocata celo o mnogo vidjem odstotku
nujnih stanj ob sprejemu (74 %), a 0 manjsi umrljivo-
sti (3.2 %). Thierauf in sodelavci (8) pa sodijo, da take
anevrizme niso ne redke in niti redko spregledane ter so

Slika 1. Visceralne arterije: truncus coeliacus(A), a.me-
senterica superior(B), a.mesenterica inferior(C)

ob spregledani razpoditvi lahko celo predmet sodnome-
dicinske obravnave.

Nekateri avtorji med visceralne anevrizme uvri¢ajo
tudi anevrizme ledvi¢ne arterije (9). Sami sodimo, da
anevrizme ledvi¢nih arterij zaradi anatomskih in pa-
tofizioloskih posebnosti zahtevajo posebno obravnavo
(10). V pric¢ujocem tekstu med anevrizme visceralnih
arterij priStevamo anevrizme arterij, izhajajo¢ih iz son¢-
nega debla (truncus coeliacus), anevrizme a.mesentericae
superior in anevrizme katerekoli izmed ostalih arterij, ki
prekrvljajo Crevesje.

Navkljub napredku v diagnosti¢nih in terapevtskih
postopkih ostajajo anevrizme visceralnih arterij trd kli-
ni¢nih oreh (11). Ob prikazu $tirih primerov je pred-
stavljen pregled najpomembnejsih anevrizem visceral-
nih arterij.

Prvi primer

77 letni bolnik je bil sprejet na oddelek za intenzivno
nego internega oddelka. Vodilna klini¢na znaka sta
bila hematemeza in melena. Bolnik je bruhal svefo
kri. Takoj je bila napravljena gastroskopija, ki pa je
pokazala, da sta felodec in dvanajstnik b.p. Enako
je veljalo za pofiralnik. Bolnik je dobil transfuziijo
800 ml krvi. Ker pa se je njegovo splosno stanje hitro
slabsalo, je bil premes¢en v sobo za intenzivno nego
kirurgkih oddelkov. Ker hemodinamike navkljub obi-
Inim transfuzijam krvi ni bilo mogoce stabilizirati,
je bil bolnik zgodaj zjutraj operiran. Pri eksploraciji
trebudne votline so se takoj pokazali obse¥ni strd-
ki krvi. Natan¢nejsa eksploracija in preparacija sta
pokazali, da gre za anevrizmo lienalne arterije, ki
se je razpocila hkrati v Zelodec in v prosto trebusno
votlino. Anevrizmo smo resecirali, lienalno arterijo
podvezali, vranico odstranili in seveda zaprli odpr-
tino na Zelodcu. Pooperativni potek je bil izredno
dramaticen. Bolnikovo srce je pric¢elo odpovedova-
ti. Z intenzivno terapijo je bilo v prvih treh dnevih
po operaciji hemodinamiko mogoce stabilizirati,
Cetrti dan pa sta odpovedali ledvici. Kljub vsem na-
porom in ustrezni terapiji se je osmi dan po operaci-
ji izlo¢anje urina povsem ustavilo. Ob tem je bolnik
dobil $e stenokardi¢ne teZave. Stanje zavesti se mu
je pri¢elo hitro slabgati in bolnik je umrl deseti dan
po operaciji zaradi nenadne sréne smrti.

Drugi primer

43 letna bolnica je bila nujno sprejeta zaradi obilne kr-
vavitve v zgornja prebavila. Bila je ¥e operirana, nareje-
na je bila laparoskopska holecistektomija, po njej pa ho-
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ledoho-jejunostomijo. Ob sprejemu je tako hitro drsela
v hemoragi¢ni 30k, da je bila takoj prepeljana v opera-
cijsko dvorano. Pri eksploraciji smo nasli obse?ne koli¢i-
ne krvi v podro¢ju vijug ozkega &revesja, ki so vodile od
holedoho-jejuno anastomoze. Med operacijo je bil po-
stavljen sum, da ima anevrizmo a.hepaticae propriae ali
ene izmed njenih vej. Zaradi nezmo¥nosti vzdrievanja
stabilne hemodinamike med eksploracijo smo si takoj
prikazali podroc&je sonénega debla (truncus coeliacus) in
pretisnili a.hepatico communis. Krvavitev je takoj prene-
hala. A hepatico communis smo podvezali. Nekaj tednov
po nujni operaciji, ko je bila pacientka stabilizirana, je
bila napravljena relaparatomija in anevrizma jetrne ar-
terije je bila resecirana.

Tretji primer

50 letni pacient je bil sprejet zaradi ponavljajocih se
krvavitev iz zgornjih prebavil. Ezofagogastroskopija ni
pokazala mesta krvavitve. Angiografija je pokazala, da
gre za anevrizmo a.pancreaticoduodenalis. Bolnik je med
hospitalizacijo prenehal krvaveti. Naro¢en je bil na em-
bolizacijo. V vmesnem ¢asu je bil odpusen in je znova
obilno zakrvavel v zgorniji del prebavil. V drugi ustano-
vi je bil urgentno operiran. Zaradi tefkega anatomskega
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Slika 2. Anatomske variacije v predelu son¢nega debla
(truncus coeliacus) so pogoste. Njihovo poxnavanje je pri
wdravljenju anevrizem viscealnih arterij pomembno, saj
odlo¢a o nacinu zdravljenja. Prikazane so nekatere bolj
pogoste. Z rdedo bravo so obarvane tiste, ki jih najdemo
najbolj pogosto in sorazmerno redka variacija a.gastrodu-
odenalis, kot je vidna na sliki 7. (RH-a.hepatica dextra,
LH-a.hepatica sinistra, RG-a.gastrica dextra, GD-a.ga-
stroduodenalis, LG-a.gastrica sinistra, S-a.lienalis, SM-
a.mesenterica superior, CA-zacetni del soncnega debla).
Povzeto po 44.

prli in napravili gastro-jejunostomijo. Tudi po tem pose-
gu je ponovno krvavel. Znova je bil sprejet v nago usta-
novo, kjer smo opravili embolizacijo anevrizme.

Cetrti primer

35 letna bolnica je bila sprejeta z dokazano anevrizmo
lienalne arterije. Bolnica je imela pogosto bole¢ine v
epigastriju. Dvakrat je %e rodila. Ker je nacrtovala na-
slednjo nose¢nost, smo anevrizmo s klasi¢nim kirurskim
posegom izklju¢ili iz krvotoka in vranico odstranili. Po

posegu pacientka ni ve¢ imela teZav.

Slika 2a. Najbolj pogosta (okoli 75 %) konfiguracija son&
nega debla

Nol IOPAMIRO 370,

Slika 2b. Posamicenizhod skupne jetrne in lienalne arterije
iz aorte. Taka anatomska variacija se pojavlja v priblio
0.2 %.
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Simptomi Stevilo bolnikov %
Asimptomatske 5 12
Simptomatske 36 88
e Krvavitev v prebavila 21 51.2
¢ Bole¢ina 17 414
* Sok 11 26.8
® Razpocitev v prosto

trebusno votlino ’ ot
® Vrodina 5 12.2
¢ Hemobilija 3 13
® Zlatenica 2 49

Tabela 1 Klinicni znaki visceralnih anevrizem (prirejeno

po 11)

Anevrizme lienalne arterije

Anevrizme lienalne arterije se med vsiceralnimi ar-
terijami pojavljajo najbolj pogosto. Skoraj 56 % vseh
visceralnih anevrizem se pojavlja na lienalni arteri-
ji. Incidenca med prebivalstvom pa je priblizno 0,8 %.
Zanimivo je, da se pri Yenskah pojavljajo do $tirikrat
pogosteje kot pri moskih (12). V avtopsijskih poro¢ilih
je bilo med neizbranimi primeri priblizno 0,16 % vseh
bolnikov z anevrizmo lienalne arterije (13). Ta odstotek
naraste pri angiografskih $tudijah na 0,8 % in pri bol-
nikih s cirozo jeter (prav tako angiografske $tudije) na
7 % bolnikov (12). Bedford in Lodge (14) sta ugotovila,
da ta odstotek naraste na 10,4 % pri bolnikih nad Sest-
deset let. To potrjujejo tudi raziskave drugih avtorjev
(15). V vseh omenjenih raziskavah se je pokazalo, da je

Slika 3. Anewvrizma a.lienalis pri pacientki iz zadnjega
primera. 3D CT rekonstrukcija.

pogostnost anevrizem lienalne arterije pri Zenskah do
Stirikrat vecja kot pri mogkih.

Najpogosteje so prizadete tri posebne skupine bol-
nikov (2). V prvo sodijo nose¢nice. Gre za sorazmerno
mlade bolnice, ki imajo za seboj ve¢ kot eno nose¢nost.
V najvedji raziskavi te vrste (3) je bilo med bolnicami z
anevrizmo lienalne arterije skoraj 45 % taksnih Yensk,
ki so imele za seboj Sest ali ve¢ nose¢nosti. Raziskovalci
menijo, da pride pri omenjenih primerih do degeneraci-
je arterijske stene medije zaradi hormonskih sprememb
(3, 16) in fibrodisplazije (12).

Patogeneza nastanka anevrizem lienalne arterije pri
nosec¢nicah je bila predmet 3tevilnih raziskav (12, 15,
16, 17). Raziskovalci sodijo (16, 17, 18, 19), da je treba
nastanek anevrizem lienalne arterije v nose¢nosti pri-
pisati predvsem trem razlogom: posebnim hemodinam-
skim razmeram v povirju omenjene arterije (18), fibro-
displaziji arterijske stene in hormonskim spremembam
med nose¢nostjo (17, 18, 19). Med nose¢nostjo naj bi
namred relaksin, ki razrahlja povezavo obeh sramnih

Slika 4. Klasi¢na kirurska terapija je prav pri anevrizmah
a.lienalis Se vedno metodaizbora. Anevrizmo reseciramo in
vranico odstranimo (b). Zaradilege anevrizme (A), kilahko
sega globoko v pankreas (B), se pogosto odlocimo zgolj za iz-
kljucitev anevrizme iz krvotoka in dodatno splenektomijo.

Slika 5. Prikazano je mesto ligature a.hepaticae communis
(A) pribolniciizdrugegaprimera. TakareSitevnikonéna, saj
lahko anevrizma (B) ponovno zakrvaviiz kolateral, vendar
lahko v nujnih primerih prepreci izkrvavitev bolnika.
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kosti, vplival tudi na elasti¢na vlakna v steni arterije
(18).

Drugo veliko skupino tvorijo bolniki s cirozo jeter.
Najpogosteje se anevrizme lienalne arterije pojavljajo
pri bolnikih s portalno hipertenzijo in splenomegalijo
(20). Tudi pri teh bolnikih naj bi bil poglavitni vzrok
povecan pretok krvi v lienalni arteriji (20), povezan s
povisano aktivnostjo estrogenov zaradi ciroze jeter (20).
Pri bolnikih s portalno hipertenzijo (33 % vseh holni-
kov z anevrizmo lienalne arterije) (21) se anevrizme po-
javljajo predvsem v podro&ju hilusa vranice. Tam ima
arterija mnogo manj elasti¢nih vlaken v steni kot v svo-
jem ostalem poteku in je tako mnogo bolj nagnjena k
raziritvam zaradi hemodinamskih sprememb.

V tretji skupini so bolniki, kjer se anevrizme lienal-
ne arterije pojavljajo zaradi ateroskleroti¢nih sprememb
na o%ilju. Obicajno gre za moske v poznih letih, starejse
od sestdesetih let (14).

Med redkejse vzroke sodijo poskodbe in vnetne
spremembe v %ilni steni, ki se najpogosteje pojavljajo
pri bolnikih z akutnim vnetjem trebusne slinavke (1,
15, 22, 23). Velikokrat so anevrizme lienalne arterije,
ki so nastale zaradi vnetnega procesa trebusne slinav-
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Slika 6. Anevrizma aberantne a.gastrodudenalis (puscica)

ke, vzrok obse?nim gastrointestinalnim krvavitvam (23,

24).

Klini¢na slika

Anevrizme lienalne arterije so klini¢no obi¢ajno
asimptomatske. V dveh vegjih serijah (12, 21) je imelo
med 17 in 20 odstotki bolnikov teZave, ki jih je nepo-
sredno povzrocala anevrizma. Nekateri navajajo, da je
ta odstotek mnogo vegji (11).

Pri bolnikih s klini¢nimi simptomi se pojavlja ne-
prijeten ob&utek ali celo bole¢ina v levem epigastriju,
ki se $iri navzgor proti lopatici. Akutna razsiritev anev-
rizme bole¢ino mo¢no poveca. Zaradi njene majhnosti
(obi¢ajno ni ve&ja od 2 cm!) in lege je ni mo¢& otipati.
Klini¢ni znaki so tako neznacilni, njena pogostnost pa
tako majhna, da se klinik najveckrat sreca s to anev-
rizmo ob njeni razpocitvi. Gre za dramaticen klini¢ni
potek, kjer bolnika obi¢ajno pripeljejo v ustanovo s kli-
ni¢no sliko hemoragi¢nega Soka.

Pri nosec¢nicah je ob tak§nem dogodku diferencial-
na diagnostika e posebej tezka, saj lahko podobno ne-
specifi¢no klini¢no sliko najdemo pri razli¢nih nujnih
stanjih v nose¢nosti (25).

CTAARRILE LN
ol AUMERUMEITINERIERUHGE

Slika 7. Povecan prikaz anevriyme aberantne a.gastrodu-
denalis iz slike 6. Viden je ozek vrat anevrizme (puscica).
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Pri krvavitvi v prosto trebusno votlino se pri¢ne kri
najprej nabirati v podro¢ju omentalne burze. To pov-
zro&i tipi¢no bole¢ino v levem epigastriju s klini¢nimi
znaki hemoragi¢nega Soka ali v bla¥jih primerih (kar je
redko) hipovolemije. Ko se kri razlije po trebusni votli-
ni, se klini¢na slika spremeni. Boletina postane difuzna
ali pa se prenese v spodnje kvadrante trebusne stene.
Anevrizma lahko po¢i tudi neposredno v Zelodec ali
celo, kar je redko, v oba prostora hkrati (8, 10). Veliko-
krat jo spremlja dodatna bolezen, kot denimo kroni¢ni
Yelodéni ¢ir ali spremembe po pankreatitisu. Klini¢no
se pojavlja sprva kot intermitentna krvavitev iz zgor-
njega prebavnega trakta, ki ob polni rupturi preide v
masivno krvavitev z vsemi njenimi znacilnostmi. Ra-
zumljivo je, da je diagnostika v tak$nih primerih zaradi
nespecifi¢nih klini¢nih znakov in hude ¢asovne stiske
zelo trd oreh.

V asimptomatskem stadiju anevrizmo lienalne arte-
rije najveckrat odkrijemo kot spremljajo& pojav pri pre-
iskavah zaradi drugih bolezni. Stanley in Fry (12) po-
rocata, da je bilo v njuni seriji tako odkritih skorajda
vec kot 60 % anevrizem. Na nativni sliki trebusne vo-
tline naj bi bili posredni znaki anevrizme lienalne ar-
terije tile: v zgornjem levem kvadrantu trebu$ne stene
naj bi se pri ved kot 70 % bolnikov videle polmesecaste
in pentljaste kalcifikacije (21). Stevilni avtorji (4, 6, 11)
o teh podatkih dvomijo in navajajo, da je mo¢ taksne
spremembe na nativni sliki trebusne votline videti pri
manj kot tridesetih odstotkih vseh bolnikov z anevriz-

mo lienalne arterije.

Slika 8. A.pancreaticoduoenalis (A) le%i globoko retriperi-
tonelano. Klasi¢na kirurska poprava anevrizem v tem pre-
delu je tehnicno zahtevna in povezana s Sevilnimi zapleti.

Diagnostika

Dokonéna diagnoza, e &as to dopusca, je mogoca samo
z angiografijo. Zelo dobro sta se obnesli tudi ra¢unalni-
Ska tomografija in ultrazvo¢na preiskava (UZ) (16). UZ
preiskava je posebno dragocena pri bolnikih, ki pridejo
v ambulanto zaradi drugih bolezni, in pri bolnikih, ki
se ne pustijo operirati. Prav pri zadnjih je mo¢ spremlja-
ti rast anevrizme, prav tako pa je mo¢ z UZ enostavno
ugotoviti intraperitonealno krvavitev.

Diagnostika pri krvavitvi v prebavila

Ce nujnost stanja natanénejo diagnostiko sploh dopus-
&a, je nujna endoskopska preiskava po mnenju 3tevil-
nih avtorjev metoda izbora pri bolniku s krvavitvijo iz
zgornjega dela prebavnega trakta (24, 25). Motijo pa jo
lahko velike koli¢ine krvi v prebavilih. Poleg tega pri
tako imenovani dvojni razpoéitvi anevrizme vedji del
krvi v curku odteka v prosto trebusno votlino in tako
endoskopsko ni mo¢ poiskati mesta krvavitve v zelod-
cu (10, 25).

Nekateri avtorji (25) sodijo, da naj bi po negativni
endoskopski preiskavi takoj napravili angiografijo. An-
giografska preiskava bi morala biti sistematska (25). Po
vrsti bi morali pogledati zgornjo arterijo mezenteriko (a.
mesenterica superior), nato spodnjo (a. mesenterica in-
ferior) in son¢no deblo (truncus coeliacus). Angiograf-
ska preiskava pokaZe mesto krvavitve pri iztoku krvi,
manj$em od 0,5 mililitra na minuto (25). Njena pred-
nost pred ostalimi preiskavami je dvojna: poka¥e nam

- AT
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Slika 9. Anevrizma v predelu a.pancreaticoduodenalis, ki
je zakrvavela v dvanajstnik.
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mesto krvavitve, poleg tega pa lahko takoj terapevtsko
ukrepamo (23, 29, 30).

Toda &e bolnik zaradi obilnega in naglega izgublja-
nja krvi in kljub obilnim ter hitrim transfuzijam hitro
drsi v hemoragi¢ni Sok, tudi za angiografsko preiskavo
ni ¢asa. V primeru naglega izgubljanja krvi prevlada
nujnost terapevtskega ukrepanja nad dokonéno dia-
gnostiko in se je treba zelo hitro odlo¢iti za eksplora-
tivno laparatomijo (25, 31), Cetudi so pri eksplorativni
laparatomiji, pri tak¥nih bolnikih, kjer e pred operacijo
nismo nasli mesta krvavitve, mo¥nosti za uspeh soraz-
merno majhne (25).

Zdravljenje

Ce pogledamo vse bolnike z anevrizmo lienalne arte-
rije, je pogostnost razpoka anevrizme manj$a od dveh
odstotkov. Podrobnejsi pregled kaZe zelo raznoliko sliko.
Posebna skupina so nosec¢nice, kjer se anevrizma lienal-
ne arterije razpo&i v ve& kot 95 % (12, 26). V tej skupini
je bila umrljivost ve¢ja od 65 %, umrljivost zarodkov pa
je celo presegala 90 %. Zaradi tega je anevrizma lienal-
ne arterije med nose¢nostjo, ¢etudi je asimptomatska,
indikacija za operacijo. Mnenja o tem, ali gre za absolut-
no ali za relativno indikacijo, pa so deljena. Stanley (27)
se je e leta 1986 nagibal k mnenju, da gre za absolutno
indikacijo, kasneje (28) pa je sodil, da so bistveno ogro-
Yene samo Yenske pri ponovnih nose¢nostih in da naj bi
se le v tak3nih primerih odlo¢ali za operacijo.

Tudi pri ostalih bolnikih je operativna umrljivost so-
razmerno visoka - 25 %. Ta odstotek pa e naraste, in
to skokovito, pri bolnikih s portalno hipertenzijo. Pri
takih bolnikih je terapevtska metoda izbora perkutana
intraarterijska embolizacija (29, 30).

Ce izvzamemo nosenice, ki so glede indikacij za
operacijo posebna skupina, obstaja pri vseh ostalih
bolnikih le relativna indikacija za operacijo pri odkriti
asimptomatski anevrizmi lienalne arterije. Pri tak¥nih
bolnikih so obi¢ajno potrebne nekajmese¢ne kontrole
rasti anevrizme z UZ. Ob tem je treba bolnika natanc-
no pouciti, kaj naj stori v primeru, ¢e se poka¥ejo znaki
razpocitve.

Klasi¢na operativna terapija je e vedno ekscizija
anevrizme, ligatura lienalne arterije in odstranitev vra-
nice (31). Nekateri zagovarjajo ohranitev vranice (32)
in samo enostavno ligiranje lienalne arterije ter eksci-
zijo anevrizme (33, 34), kar pa lahko privede do hudih
pooperativnih zapletov (11) in pojavljanju abscesov v
podrocju vranice. Izjema so lahko anevrizme, ki leijo
zelo blizu odcepisca lienalne arterije v podrogju celia-

kalnega debla (truncus coeliacus), kjer obi¢ajno ni treba
odstraniti vranice (33, 34).

Poseben tehni¢ni problem predstavljajo anevrizme,
ki se vrastejo v trebusno slinavko, ali tiste, ki se pojav-
ljajo skupaj s psevdocistami pri vnetjih trebusne slinav-
ke. Nekatere izmed njih, predvsem anevrizme, vrai¢ene
v rep trebusne slinavke, zahtevajo celo delno odstrani-
tev trebusne slinavke (distalno pankreatektomijo) (28,
34). Pri psevdoanevrizmah lienalne arterije, ki so po-
sledica erozije arterije zaradi psevdociste trebusne sli-
navke, je najbolje odpreti anevrizmatsko vreco ter od
znotraj podvezati doto¢ni in odto¢ni konec arterije (24,
28, 34).

Pri rizi¢nih bolnikih, kjer gre za nacrtovani poseg,
je terapevtska metoda izbora perkutana intraarterijska
embolizacija (26, 27). Mo?#ni sta tudi laparoskopska li-
gatura lienalne arterije ali endovaskularna poprava (35,
36). Tovrstne izkudnje so za obsirnej¥o uporabo prav pri
anevrizmah lienalne arterije Se premajhne (11). Potreb-
no je opozoriti, da je embolizacija pri anevrizmah lie-
nalne arterije lahko v vec kot 80 % neuspesna in je pri
ponovljenih krvavitvah vedno potrebna kirurska po-
prava (4).

Anevrizme jetrnih arterij

Pogostnost anevrizem jetrnih arterij je narasla v za-
dnjem desetletju (4, 11, 37, 38), kar je po mnenju 3te-
vilnih avtorjev posledica vecje pogostnosti laparoskop-
skih posegov v trebusni votlini, invazivnih radioloskih
posegov na jetrih in biliarnem vejevju, presajanja jeter
in konzervativnega zdravljenja topih poskodb jeter
(39, 40). Ostali vzroki (kongenitalne anomalije, cisti¢-
na fibroza, vnetja, ipd.) so redkejsi (41). Znotraj celo-

Slika 10. Embolizacijaanevriyme a.pancreaticoduodenalis
iz slike 9. Uvgjanje katetra v anevrigmatsko vreco.
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tne skupine anevrizem visceralnih arterij se pojavljajo
v priblizno 12-20 % (4, 41). Pogosteje se pojavljajo pri
mogkih — v razmerju 2:1 (41).

Obicajno so asimptomatske. Klini¢na slika pri kr-
vavedi anevrizmi jetrnih arterij je podobna tisti, opisa-
ni pri anevrizmi lienalnih arterij. Pri intrahepatalnih
anevrizmah se lahko pojavijo bole¢ina v zgornjem des-
nem kvadrantu trebusne votline, zlatenica in hemobili-
ja. Pomembno je dejstvo, da se anevrizme, ki so ateros-
kleroti¢ne narave, pri majhnih premerih (do 5 centime-
trov) redko razpocijo (41). Kjer je v ozadju druga etiolo-
gija (kongenitalne, poliarteritis nodosa, sklerodermija,
fibromuskularna displazija, malignom, ipd), se lahko
hitro razpocijo tudi pri sorazmerno majhnih premerih
—od 2-4 centimetre (41). Asimptomatske anevrizme je-
trnih arterij ateroskleroti¢ne geneze in majhnih preme-
rov (pod 4 centimetre) je mogoce opazovati in spremlja-
ti njihov razvoj (41). Asimptomatske anevrizme druge
geneze, Se posebej tiste, ki se pojavljajo pri poliarteritis
nodoza, Wegenerjevi granulomatozi, von Recklingha-
usenovi nevrofibromatozi ali fibromuskularni displaziji
zdravimo tudi pri manjsih premerih (41). Simptomatske
anevrizme jetrnih arterij praviloma zahtevajo invazivno
zdravljenje (41).

Diagnostika pri nujnih stanjih (krvavitev) se ne raz-
likuje od tiste, opisane pri anevrizmah lienalne arteri-
je. Ce ni znakov krvavitve v prebavni trakt, se takoj
opravi angiografija (¢e kajpak klini¢na slika bolnika to

Slika 11. Anevrizmatska vreca anevriyme a.pancreati-
coduodenalis po embolizaciji s kovinskimi spiralami, ki so
sliki lepo vidne.

dopuscal). Pri elektivnih posegih sta poleg angiografi-
je postopka izbora ra¢unalnigka tomografija in jedrska
magnetna resonanca (41).

Nacin zdravljenja je odvisen od lokacije anevrizme.
Zaradi pogostih anatomskih variacij v povirju son¢nega
debla in ostalih visceralnih arterij je na¢in zdravljenja
odvisen tudi od specifi¢nih anatomskih razmer in ko-
lateralnih povezav med posameznimi arterijami. Anev-
rizme v predelu a.hepaticae communis je mogoce brez
vedjih zapletov preprosto podvezati (4, 11, 41). Kolate-
ralni pretok arterijske krvi za jetra je praviloma zagotov-
ljen preko a.mesentericae superior in a.gastroduodenalis.
Anevrizme v predelu a.hepaticae propriae se obi¢ajno
odstranijo, arterijo pa je potrebno rekonstruirati (obi-
&ajno z interponatom velike safene). Opisana pa je tudi
preprosta podvezava arterije na tej lokaciji (41). Ker je
pogostnost zapletov pri krvave&i anevrizmi jetrnih arte-
rij izjemno visoka (tudi do 100 %), se pri nujnih stanjih
vedno lahko brez vecjih posledic opravi tudi preprosta
podvezava vpletene arterije (4, 41). Ce je le mo#no (&e
anatomske okolid¢ine to dopus¢ajo), je zdravljenje izbo-
ra endovaskularna embolizacija anevrizme (4, 11, 41).
Véasih je mo¥no anevrizmo ligirati z laparoskopskim
posegom, opisani pa so tudi obSirne;jsi posegi, tudi re-
sekcija jeter (41).

Znacilnosti Stevilo bolnikov %
Osamljena 33 92
Multiple 3 8
Ekstrahepatalne 28 8
Intrahepatalne 1 3
Ekstra in intrahepatalne 7 20
Kalcificirane 14 47
Popredje Razpon
Premer 3.6 cm 1.5-14 cm

Tabela 2. Nekatere znacilnosti anevrizme jetrnih arterij
v eni vedjih klinicnih serij (41).

Anevrizme v podrodju a.gastroduodenalis in
a.pancreaticoduodenalis
Prave anevrizme v podro&ju a.pancreaticoduodenalis so
zelo redke (42, 43). Njihov naravni potek je slabo raz-
iskan, saj jih pogosto obravnavajo kar skupaj s psevdoa-
nevrizmami, povezanimi z vnetnimi procesi- predvsem
s pankreatitisom (42, 43). Pogosto so povezane z zaporo
son¢nega debla (truncus coeliacus).

Etiologija je podobna kot pri ostalih visceralnih
anevrizmah. Najbolj pogost klini¢ni znak je bole¢ina v
trebuhu. Pri razpocitvi se pri ve¢ kot polovici bolnikov
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pojavi nenadna bolec¢ina v zgornjem abdomnu. Krva-
vitev v zgornja prebavila je bolj pogosta pri psevdoa-
nevrizmah a.gastroduodenalis in a.pancreaticoduodenalis.
Ostali klini¢ni znaki so zgolj nespecifi¢ni znaki, ki jih
najdemo pri boleznih prebavil. Praviloma pa so asimp-
tomatske. Ob rupturi je klini¢na slika obi¢ajno drama-
ti¢na. Umrljivost ob rupturi ostaja visoka (42, 43). Za-
radi anatomske lege pankreatikoduodenalnih arterij je
razpoditev anevrizme a.pancreaticoduodenalis mnogo-
krat usmerjena v retroperitonealni prostor. V takih pri-
merih se hemoragi¢ni $ok najprej razvija pocasi (globo-
ke strukture retroperitonealnega prostora onemogoc&ajo
hitro Sirjenje). Ko doseZe zadostno velikost, se razlije v
prosto trebusno votlino. Ob takem razlitju se dramatic-
no hitro razvije klini¢na slika obi¢ajno ireverzibilnega
hemoragi¢nega Soka (42). V nasprotju z ostalimi anev-
rizmami visceralnih arterij pri anevrizmah a.pancrea-
ticoduodenalis ni videti prave povezave med velikostjo
anevrizme in tveganjem razpoditve (42).

Diagnostika pri nujnih stanjih (krvavitev) se ne raz-
likuje od tiste, opisane pri anevrizmah lienalne arterije.
Ce ni znakov krvavitve v prebavni trakt, se takoj opra-
vi angiografija (¢e kajpak klini¢na slika to dopusc¢a!).
Pri elektivnih posegih sta poleg angiografije postopka
izbora racunalniska tomografija in jedrska magnetna
resonanca (41).

V preteklosti je bila v ospredju kirurska poprava, ki
je zaradi anatomske lege tehni¢no izredno zahtevna in
povezana s §tevilnimi zapleti (42, 43). Operacijski poseg
je odvisen od lege anevrizme in prizadetih sosednjih
anatomskih struktur. Ce je le mogoge, je potrebno opra-
viti preprosto ligaturo prizadetih arterij. Rekonstrukcija
arterij praviloma ni potrebna. Redko je potreben ob-
sefnejsi poseg, tudi pankreatikoduodenektomija (4, 11,
42, 43). Danes je metoda izbora pri takih anevrizmah
zdravljenje z embolizacijo! Ce je prizadeto tudi son¢no
deblo (truncus coeliacus) — kar ni redko (zo%itev,zapora),
opravimo kombiniran poseg — embolizacijo in kirursko
ali endovaskularno rekonstrukcijo sonénega debla (42,

43).

Anevrizme v povirju a.mesentericae superior in
inferior

Tudi te anevrizme se pojavljajo redko (4, 11). Etiologija
je podobna kot pri ostalih anevrizmah visceralnih arte-

rij pri Cemer se opisuje nenavadna pogostnost skupnega
pojavljanja anevrizem a.mesentericae superior in bakte-
rijskega endokarditisa (11). Asimptomatske so klini¢no
neme, simptomatske pa neredko povzro¢ajo abdominal-
ne bole&ine. Pri krvavitvah se pri diagnostiki ravnamo
enako kot pri ostalih anevrizmah visceralnih arterij.
Zdravljenje je odvisno od anatomske lege anevriz-
me. Ce je le moZno, se odlo¢imo za embolizacijo, ven-
dar je potrebna previdnost. Embolizacija a.mesentericae
inferior lahko povzro¢i ishemi¢no nekrozo sigmoidnega
dela debelega &revesa. Pri anevrizmah a.mesentericae su-
perior pa je embolizacija mo?na le takrat, ko ne ogroza
glavnih vej arterije. Sicer je potrebno opraviti resekci-
jo anevrizme in rekonstrukcijo arterije. Ce anatomske
razmere to dovoljujejo, je moZno opraviti tudi preprosto
podvezavo prizadetega arterijskega povirja (4, 11).

Vpliv predhodnih kirurskih posegov in
spremljajocih bolezni

Anevrizme visceralnih arterij se pogosto pojavljajo po
predhodnih kirurskih posegih v trebusni votlini. Pri
takih bolnikih lahko pri¢akujemo vegje zaplete pri po-
novnem kirurskem posegu (adhezije, spremenjena ana-
tomija). Mnogi imajo tudi spremljajode maligne ali
vnetne bolezni ali pa se krvavitev pojavi prav zaradi njih
(11). Pri takih bolnikih je metoda izbora pri zdravljenju
vedno najprej angioembolizacija! Embolizacija ima sicer
nekoliko slabse dolgoro¢ne rezultate od klasi¢ne kirur-
Ske poprave (4, 11), vendar lahko v zapletenih primerih
bolnika resi in vzpostavi tako stanje, da je kasneje, Ce je
potrebno, mo?na ustrezna kirurska poprava.

Zakljucek

Anevrizme visceralnih arterij so sorazmerno redke ven-
dar je njihov klini¢ni pomen velik. Najbolj pogosto jih
sre¢amo kot nenadno in nujno obolenje v okviru akut-
nega abdomna, kjer je v ospredju obilna krvavitev v
prebavila ali v prosto trebusno votlino. Klini¢ni potek
je v takih primerih dramati¢en, umrljivost pa visoka. Z
njimi se lahko sre¢a vsak kirurg, zato je prav, da pozna
temelje diagnosti¢nih in terapevtskih ukrepov. Emboli-
zacija ima v $tevilnih primerih prednost pred kirurskim
posegom, v&asih pa je potrebno opraviti oba postopka
— kirurgko zdravljenje in embolizacijo.
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