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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Aneurizme splanhničnih arterija su izuzetno retke, ali imaju veliki medicinski značaj jer se kod 25% bolesnika 
manifestuju kao akutno hirurško stawe.
Ciq rada  Ciq rada je bio da se prikaže devet bolesnika koji su hirurški lečeni na Institutu za kardiovaskularne bo
lesti Kliničkog centra Srbije u Beogradu od 1990. do 2005. godine zbog aneurizmi splanhničnih arterija, kao i podaci iz 
literature o kliničkim odlikama ovog oboqewa.
Metod rada  Dijagnostikovani su: aneurizma slezinske arterije kod tri bolesnika, aneurizma trunkusa celijakusa kod 
dva bolesnika i aneurizma hepatične, gorwe mezenterične, dowe mezenterične i gastroduodenumske arterije kod po jed
nog bolesnika. Svi bolesnici su bili muškog pola, prosečne starosti od 67,5 godina (6073). Kod četiri bolesnika aneuri
zma je otkrivena slučajno tokom ultrasonografskog i angiografskog ispitivawa abdomenske aorte. Kod tri bolesnika ane
urizme su se manifestovale bolnom i palpabilnom pulzirajućom tumefakcijom trbuha. Dva bolesnika su primqena kao 
hitni slučajevi u hemoragijskom šoku i sa znacima intraabdomenskog krvavqewa usled rupture aneurizme slezinske, od
nosno hepatične arterije. Kod sedam bolesnika dijagnoza aneurizme splanhnične arterije postavqena je pre hirurškog 
lečewa, a kod dva prethodno pomenuta bolesnika tokom hitne operacije.
Rezultati  Kod bolesnika s aneurizmom slezinske arterije koja je rupturirala u slezinsku venu i izazvala arterioven
sku fistulu izvršeno je ligirawe arterije i vene proksimalno i distalno od fistule. Transaneurizmatskim ligaturama 
„ulaznih i izlaznih grana” tretirana je i aneurizma gastroduodenumske arterije. Aneurizme distalnog dela gorwe mezen
terične arterije, odnosno slezinske arterije su resecirane bez rekonstrukcije. Kod jedne aneurizme trunkusa celijaku
sa izvršene su delimična resekcija i endoaneurizmorafija, a kod druge je posle resekcije aneurizme urađena restaura
cija protoka kroz hepatičnu i slezinsku arteriju dakronskim graftovima. Kod bolesnika s aneurizmom početnog dela do
we mezenterične arterije udružene s okluzivnom bolešću aorte posle resekcije aneurizme izvršena je ponovna implan
tacija arterije u graft kojim je rekonstruisana abdomenska aorta. Kod pet bolesnika urađen je neki dodatni hirurški po
stupak – kod četiri na trbušnoj aorti, a kod jednog splenektomija. Bolesnik s rupturom aneurizme hepatične arterije je 
umro. Kod ostalih bolesnika nisu zabeleženi morbiditet i mortalitet u ranom postoperacionom periodu. Period nad
gledawa bolesnika trajao je od jedne godine do pet godina.
Zakqučak  Iako je uvođewe preciznijih dijagnostičkih postupaka olakšalo prepoznavawe aneurizmi splanhničnih arte
rija, one se i daqe teško otkrivaju, jer se, zbog nedovoqno specifične kliničke slike, na wih retko pomišqa.

Kqučne reči: splanhnična arterija; aneurizma

UVOD

Aneurizme splanhničnih arterija su izuzetno 
retke, ali i pored toga imaju veliki medicinski 
značaj jer se kod 25% bolesnika manifestuju kao 
akutno hirurško stawe, često praćeno smrtnim is
hodom pre nego što se dijagnoza i postavi [1]. Ia
ko je primena savremenih dijagnostičkih postupa
ka (kompjuterizovana tomografija, nuklearna mag
netna rezonancija, spiralni skener) olakšala pre
poznavawe aneurizmi splanhničnih arterija, u na
šim uslovima ti postupci nisu uvek na raspolaga
wu. S druge strane, u uslovima hitnosti i životne 
ugroženosti bolesnika na ovakva ispitivawa če
sto se ne sme trošiti dragoceno vreme.

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se prikaže devet bolesnika ko
ji su hirurški lečeni na Institutu za kardiovasku
larne bolesti Kliničkog centra Srbije u Beogradu 
od 1990. do 2005. godine zbog aneurizmi splanhni

čnih arterija, kao i podaci iz literature o klinič
kim odlikama ovog oboqewa.

METOD RADA

U Institutu za kardiovaskularne bolesti KCS 
dosad je lečeno devet bolesnika sa splanhničnom 
aneurizmom. Svi bolesnici su bili muškog pola, 
prosečne starosti od 67,5 godina (6073). Demograf
ske, etiopatogenetske, kliničke i hirurške odlike 
bolesnika prikazane su u tabeli 1.

Kod bolesnika s rednim brojevima 1, 3, 6 i 8 ane
urizme splanhničnih arterija su otkrivene slučaj
no tokom ultrasonografskog i angiografskog ispi
tivawa zbog aneurizme abdomenske aorte, odnosno 
aortoilijačne okluzivne bolesti (Slika 1). Kod tih 
bolesnika aneurizme splanhničnih arterija su bi
le asimptomatske. Tom prilikom je kod bolesnika sa 
rednim brojem 1 otkrivena arteriovenska fistula 
izazvana rupturom aneurizme slezinske arterije u 
slezinsku venu. Bolesnici s rednim brojevima 2 i 9 
su primqeni kao hitni slučajevi s anamnestičkim 

BIBLID: 0370-8179, 134(2006) 7-8, p. 283-289 UDC: 616.136-007.64



284

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

SLIKA 1. Angiogram bolesnika broj 8 s aneurizmom abdomenske 
aorte i slučajno otkrivenom aneurizmom slezinske arterije.
FIGuRE 1. Angiographic finding of the patient number 8 with abdominal 
aortic aneurysm and occasionally discovered splenic artery aneurysm.

SLIKA 2. Angiogram bolesnika broj 2 s rupturiranom aneuriz
mom hepatične arterije.
FIGuRE 2. Angiographic finding of the patient number 2 with rup-
tured hepatic artery aneurysm.

SLIKA 3. Angiogram bolesnika broj 4 s aneurizmom trunkusa ce
lijakusa.
FIGuRE 3. Angiographic finding of the patient number 4 with celiac 
trunk aneurysm.

TABELA 1. Odlike lečenih splanhničnih aneurizmi kod devet bolesnika muškog pola.
TABLE 1. Characteristics of treated splanchnic aneurysms in nine male patients.

Bolesnik
Patient

Starost (godine)
Age (years)

Lokalizacija
Localization

Etiologija
Etiology

Klinička slika
Clinical findings

1 73 Lijenalna arterija
Lienal artery

Ateroskleroza
Atherosclerosis

Bez simptoma
Asymptomatic

2 60 Zajednička hepatična arterija
Common hepatic artery

Ruptura
Rupture

3 65 Celijačna arterija
Celiac artery

Bez simptoma
Asymptomatic

4 64 Celijačna arterija
Celiac artery

Bol u trbuhu
Abdominal pain

5 65 Gorwa mezenterična arterija
Superior mesenteric artery

Bol u trbuhu
Abdominal pain

6 67 Dowa mezenterična arterija
Inferior mesenteric artery

Bez simptoma
Asymptomatic

7 72 Gastroduodenumska arterija
Gastroduodenal artery

Bol u trbuhu
Abdominal pain

8 73 Lijenalna arterija
Lienal artery

Bez simptoma
Asymptomatic

9 69 Lijenalna arterija
Lienal artery

Ruptura
Rupture

podacima o kolapsnom stawu, koje je prethodilo pri
jemu, hemoragijskim šokom i znacima intraabdomen
skog krvavqewa. S obzirom na to da su kod bolesni
ka broj 2 hemodinamski parametri na prijemu bili 
nešto stabilnijih, urađena je angiografija, koja, 
međutim, nije pouzdano definisala poreklo aneuri
zme niti prisustvo rupture (Slika 2). Kod bolesni
ka s rednim brojevima 4, 5 i 7 aneurizme trunkusa ce
lijakusa, odnosno gorwe mezenterične i gastroduo
denumske arterije su se manifestovale bolom u trbu
hu. Istovremeno se kod wih mogla palpirati pulzi
rajuća tumefakcija u abdomenu (Slike 3 i 4). Kod ve
ćine bolesnika dijagnoza je postavqena primenom 
dupleksultrasonografije i angiografije (Slika 
5); izuzetak je bio bolesnik s rednim brojem 9, ko
ji je, zbog životne ugroženosti i hemoragijskog šo
ka, hitno podvrgnut laparotomiji. Tom prilikom 
je dijagnostikovana ruptura aneurizme slezinske 
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SLIKA 4. Angiogram bolesnika broj 4 s aneurizmom trunkusa ce
lijakusa sa slike 3. Ovde je prikazana „selektivna faza”, na kojoj 
se vidi kako iz aneurizme izlaze hepatična arterija, lijenalne 
arterije i leva gastrična arterija.
FIGuRE 4. Angiographic finding of the patient number 4 with celiac 
trunk aneurysm from the figure 3. “Selective phase” is presented where 
hepatic, splenic and left gastric arteries can be seen arising directly 
from the aneurysm.

SLIKA 5. Angiogram bolesnika broj 6 s aneurizmom dowe mezen
terične arterije i okluzivnom bolešću aortoilijačnog segmenta.
FIGuRE 5. Angiographic finding of the patient number 6 with inferior 
mesenteric artery aneurysm and occlusive disease of the aortoiliac re-
gion.

TABELA 2. Način postavqawa dijagnoze, primeweni hirurški postupci i rezultati lečewa splanhničnih aneurizmi.
TABLE 2. Diagnosis, treatment and outcome of splanchnic aneurysms.

Bolesnik
Patient

Način postavqawa dijagnoze
Diagnosis

Hirurški postupak
Surgical procedure

Rezultat lečewa
Outcome

Period nadgledawa (godine)
Follow‑up period (years)

1 Dupleks, angiografija
Duplex, angiography

Ligatura
Ligature

Dobar
Good 5

2 Angiografija
Angiography

Laparotomija
Laparotomy Mors in tabula 

3 Dupleks, angiografija
Duplex, angiography

Endoaneurizmorafija
Endoaneurysmography

Dobar
Good 5

4 Dupleks, angiografija
Duplex, angiography

Resekcija + graft
Resection + graft

Dobar
Good 4

5 Dupleks, angiografija
Duplex, angiography

Resekcija
Resection

Dobar
Good 4

6 Angiografija
Angiography

Resekcija + reimplantacija
Resection + reimplantation

Dobar
Good 4

7 CT, angiografija
CT scan, angiography

Ligatura
Ligature

Dobar
Good 1

8 Dupleks, angiografija
Duplex, angiography

Resekcija
Resection

Dobar
Good 1

9 Intraoperaciono
Intraoperative

Resekcija + splenektomija
Resection + splenectomy

Dobar
Good 3

arterije. Način postavqawa dijagnoze, primeweni 
hirurški postupci i rezultati lečewa splanhnič
nih aneurizmi prikazani su u tabeli 2.

REZULTATI

Hirurško lečewe je izvedeno u uslovima opšte 
endotrahealne anestezije pristupom kroz medijal
nu laparotomiju. Kod bolesnika s rednim brojem 
2, kod kojeg je dijagnostikovana ruptura aneurizme 
hepatične arterije, posle medijalne laparotomi
je došlo je do daqeg nekontrolisanog krvavqewa s 
akutnim zastojem rada srca, nakon čega je bolesnik 
umro.

Kod bolesnika s rednim brojem 1 (aneurizma sle
zinske arterije koja je rupturirala u slezinsku ve
nu i izazvala arteriovensku fistulu) izvršeno je 
ligirawe slezinske arterije i vene proksimalno i 
distalno od fistule. Transaneurizmatskim ligatu
rama „ulaznih i izlaznih grana” tretirana je i aneu
rizma gastroduodenumske arterije. Kod bolesnika s 

rednim brojevima 5 i 8 resecirane su aneurizme dis
talnog dela gorwe mezenterične arterije, odnosno 
slezinske arterije bez dodatne rekonstrukcije (Sli
ka 6). Kod prvog bolesnika zabeležen je dobar retro
gradni protok iz svih grana koje su izlazile iz ane
urizme. Kod bolesnika s rednim brojem 3 izvršene 
su delimična resekcija aneurizme trunkusa celija
kusa i endoaneurizmorafija. Kod bolesnika s red
nim brojem 4 posle resekcije aneurizme trunkusa ce
lijakusa izvršena je restauracija protoka kroz he
patičnu i lijenalnu arteriju dakronskim grafto
vima. Kod bolesnika s rednim brojem 6 (aneurizme 
dowe mezenterične arterije udružene s okluzivnom 
bolešću aorte) posle aneurizmatske resekcije izvr
šena je ponovna implantacija sredweg dela arteri
je u graft kojim je rekonstruisana abdomenska aor
ta (Slika 7).
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SLIKA 7. Posle resekcije aneurizme sredwi deo dowe mezente
rične arterije je reimplantiran u bifurkacioni graft kojim je re
konstruisan okludirani aortoilijačni segment (bolesnik broj 6).
FIGuRE 7. After the aneurysm resection, medial part of the inferior 
mesenteric artery was reimplanted into the bifurcated graft that was 
implanted due to aortoiliac occlusion (patient number 6).

SLIKA 6. Intraoperaciona fotografija bolesnika broj 8 s ane
urizmom slezinske arterije. Jedna od „ulaznoizlaznih” arterija 
je već ligirana i resecirana.
FIGuRE 6. Intraoperative photograph of the patient number 8 with 
splenic artery aneurysm. One of the “entering-exiting” arteries has al-
ready been ligated and resected.

Kod pet bolesnika urađen je i neki dodatni hirur
ški postupak: reparacije aneurizme trbušne aorte 
(bolesnici 1, 3 i 8), aortobifemoralni bajpas zbog 
aortoilijačne okluzivne bolesti (bolesnik 6) i 
splenektomija (bolesnik 9). Kod svih bolesnika pa
tohistološki nalaz reseciranih aneurizmi potvr
dio je primarne ili sekundarne aterosklerozne pro
mene. Osim bolesnika kod kojeg je dijagnostikova
na ruptura aneurizme hepatične arterije i koji je 
kasnije umro, kod ostalih nije zabeležen morbidi
tet ni mortalitet u ranom postoperacionom perio
du (30 dana posle operacije). Ovako dobre rezultate 
tumačimo čiwenicom da je još samo jedan bolesnik 
hitno operisan zbog rupture aneurizme, dok su osta
li bolesnici hirurški lečeni kao elektivni slu
čajevi posle adekvatne preoperacione pripreme. Bo
lesnici su u proseku nadgledani 3,4 godine (od jedne 
godine do pet godina). Bolesnik s rednim brojem 1 je 
umro posle pet godina usled infarkta miokarda.

DISKUSIJA

Aneurizma splanhnične arterije najčešće nasta
je na slezinskoj arteriji (kod 60% bolesnika), kod 
20% na hepatičnoj, kod 5,5% na gorwoj mezenterič
noj arteriji, dok se najređe javqa na trunkusu celija
kusu, gastričnoj, gastroepiploičnoj, jejunalnoj, ile
umskoj arteriji i količnim arterijama (kod mawe 
od 5% bolesnika). Aneurizme pankreatikoduodenum
ske, pankreasne, gastroduodenumske i dowe mezente
rične arterije su veoma retke, s učestalošću do 2% 
[1, 2]. Aneurizme slezinske arterije su četiri puta 
češće kod žena [18]. Polna zastupqenost je ujedna
čena kod aneurizmi trunkusa celijakusa i gorwe me
zenterične arterije. Aneurizme hepatične arteri
je su dva puta češće kod muškaraca, a aneurizme ga
stroduodenumske i dowe mezenterične arterije su 
čak četiripet puta češće. U našem istraživawu 
svi ispitanici su bili muškog pola, što je poseb
no neuobičajeno za aneurizme slezinske arterije.

Uzroci aneurizmi splanhničnih arterija mogu 
biti različiti. Najčešći uzrok aneurizmi slezin
ske arterije je fibrodisplazija [9], a potom portna 
hipertenzija sa splenomegalijom [1, 4, 1015]. Aneu
rizma slezinske arterije se javqa kod 1030% bole
snika sa portnom hipertenzijom i splenomegali
jom. Ovo oboqewe je dijagnostikovano i kod jednog 
našeg bolesnika, kod kojeg je takva aneurizma rup
turirala u slezinsku venu. Smatra se da kod portne 
hipertenzije vremenom dolazi do povećawa dimen
zije slezinske arterije. Uzrok sledeći po značaju je
ste trudnoća [4, 11, 16, 17], kada je aneurizmatsko pro
širewe slezinske arterije posledica istovremene 
aktivnosti hormona i hemodinamskih poremećaja 
usled kompresije, što izaziva oštećewa u mediji ar
terije (10%). Aterosklerozne promene, ukqučujući i 
kalcifikacije, često se uočavaju kod takvih ošteće
wa, ali su one pre sekundarna posledica već formi
rane aneurizme nego wen primarni uzrok [18]. Kod 
više od 10% bolesnika s hroničnim pankreatiti
som zastupqena je aneurizma slezinske arterije [19]. 
Vrlo retko aneurizma slezinske arterije ima infek
tivnu etiologiju i nastaje kao posledica subakut
nog bakterijskog endokarditisa [16].

Iako se u zidu 32% aneurizmi hepatične arteri
je otkrije ateroskleroza, ona nije primarni aneu
rizmatski uzrok već wegova posledica [1, 16]. Najče
šći nezavisni uzrok je infekcija, koja danas često 
nastaje u vezi s intravenskim uzimawem narkotika 
[16, 20]. Čest uzrok aneurizmi hepatične arterije ta
kođe je degeneracija medije usled kongenitalnih po
remećaja [1]. Češće nego kod ostalih splanhničnih 
arterija, trauma izaziva aneurizme, odnosno pseu
doaneurizme hepatične arterije – kod čak 22% bole
snika [16]. Više od polovine aneurizmi gorwe me
zenterične arterije, posebno u proksimalnih 5 cm,�
ima infektivnu etiologiju [16, 21, 22]. Kod 20% bole
snika uzrok je ateroskleroza [1].

Najznačajnije histološke promene koje se mogu 
uočiti u zidu aneurizmi trunkusa celijakusa su 
ateroskleroza i degeneracija medije. Međutim, kod 
27% bolesnika pomenute promene su sekundarne pri
rode, a ne pravi aneurizmatski uzrok [1]. Ostali re
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TABELA 3. Simptomatologija aneurizmi splanhničnih arterija [4, 24, 2835].
TABLE 3. Symptomatology of the splanchnic artery aneurysms [4, 24, 28-35].

Lokalizacija
Localization

Bez simptoma
Asymptomatic

Bol u trbuhu
Abdominal 
pain

Muka i 
povraćawe
Nausea and 
vomiting

Krvavqewe u 
gastrointesti-
nalnom traktu
Gastrointesti‑
nal tract 
hemorrhage

Intraabdo-
mensko 
krvavqewe
Intraabdominal 
hemorrhage

Abdomenska 
angina
Abdominal 
angina

A. lienalis 6080% Retko
Rare

Ne
No

Retko
Rare 2040% Ne

No

A. hepatica Većina
Majority

Često
Frequent

Ne
No

Moguće
Possible

Moguće
Possible

Ne
No

A. mesenterica superior Retko
Rare

Često
Frequent

Ne
No

Ne
No

Retko
Rare

Često
Frequent

Truncus coeliacus Većina
Majority 60% Retko

Rare
Ne
No

Često
Frequent

Ne
No

A. gastroduodenalis Retko
Rare

Često
Frequent

Ne
No

Moguće
Possible

Ne
No

Ne
No

A. mesenterica inferior Najčešće
Mostly

Ne
No

Ne
No

Ne
No

Ne
No

Ne
No

TABELA 4. Kliničke manifestacije aneurizmi splanhničnih arterija [5, 24, 2840].
TABLE 4. Clinical manifestations of the splanchnic artery aneurysms [5, 24, 28-40]

Lokalizacija
Localization

AV fistula
AV fistula

Ikterus
Jaundice

Pulzirajuća masa
Pulsatile mass

Šum
Murmur

Hematobilija
Hemobilia

A. lienalis Moguće
Possible

Ne
No

Retko
Rare

Moguće
Possible

Ne
No

A. hepatica Ne
No

Retko
Rare

Moguće
Possible

Moguće
Possible

Moguće
Possible

A. mesenterica superior Ne
No

Ne
No 50% Retko

Rare
Ne
No

Truncus coeliacus Ne
No

Ne
No 30% Često

Frequent
Ne
No

A. gastroduodenalis Ne
No

Ne
No

Moguće
Possible

Retko
Rare

Ne
No

A. mesenterica inferior Ne
No

Ne
No

Ne
No

Ne
No

Ne
No

đi uzroci su trauma i infekcija [23]. Kod 18% bole
snika javqa se i pridružena aneurizma abdomenske 
aorte (koja je dijagnostikovana i kod jednog našeg 
ispitanika), a kod 38% bolesnika nastaju aneurizme 
ostalih splanhničnih arterija [24].

Aneurizme gastroduodenumske arterije najčešće 
nastaju kod periarterijskog zapaqewa koje je izazva
no hroničnim pankreatitisom i wegovim posledi
cama – pseudocistom pankreasa [2, 25]. Wihov uzrok 
može biti i posledica promene hemodinamike, od
nosno povećawa protoka kroz ovu arteriju usled 
okluzije trunkusa celijakusa [26, 27]. I ovde je pro
ces ateroskleroze najčešće sekundarne prirode. 
Najčešći uzrok aneurizmi dowe mezenterične arte
rije je ateroskleroza, zatim infekcija i Takajaši
jev arteritis [9].

Klinička slika aneurizmi splanhničnih arte
rija je veoma različita zbog wihove različite loka
lizacije, ali i različite funkcije organa koje va
skularizuju, što je prikazano u tabelama 3 i 4.

Aneurizma slezinske arterije se može resecira
ti, što je neophodno ako je velika, ili ekskludira
ti ako je mawa [28]. Rekonstrukciju protoka ne tre
ba raditi jer su delovi slezinske arterije proksi
malno i distalno od aneurizme slabog zida, što bi 
neminovno dovelo do anastomozne pseudoaneurizme. 
Istovremeno, kratke gastrične arterije obezbeđuju 

adekvatnu perfuziju slezine, pa kod većine bolesni
ka nije potrebna splenektomija. Opisana je i tera
pijska embolizacija slezinske aneurizme [41], odno
sno laparoskopska ekskluzija [42].

Aneurizma zajedničke hepatične arterije se može 
lečiti ekscizijom sa restauracijom protoka ili bez 
wega. Kod nekih bolesnika bogata kolateralna cirku
lacija iz gastroduodenumske i desne gastrične arte
rije obezbeđuje zajedno sa venom porte adekvatnu per
fuziju jetre čak i kada je zajednička hepatična arte
rija van funkcije [28]. Korisno je da se „kapacitet” 
ovih kolaterala ispita tokom operacije: ako se po
sle petominutnog klemovawa zajedničke hepatične 
arterije na jetri ne pojave ishemijske promene, re
stauracija protoka nije potrebna. U ostalim sluča
jevima ona je neophodna, i to uz primenu autovenskog 
grafta [28, 43, 44]. Metod izbora u lečewu malih, in
trahepatičnih aneurizmi, posebno kod visokorizič
nih bolesnika, jeste perkutana embolizacija kroz ka
teter [4548].

Aneurizme gorwe mezenterične arterije se leče 
resekcijom ili ekskluzijom, uz restauraciju pro
toka interpozicijom grafta ili aortomezenterič
nim bajpasom [4951]. Za proksimalne delove se kori
sti sintetski, a za distalne autovenski graft. Pone
kad je moguće, kod dobrog retrogradnog priliva, iz
beći rekonstrukciju, kao što je učiweno kod jednog 
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našeg ispitanika [45]. U lečewu nekih aneurizmi 
trunkusa celijakusa može se primeniti aneurizmo
rafija (kao kod jednog našeg bolesnika) [28]. Najče
šće su potrebne resekcija aneurizme i rekonstruk
cija protoka. Protok se može uspostaviti direkt
nom rekonstrukcijom arterije (terminoterminal
nom anastomozom) ili direktnom reanastomozom ar
terije u aortu, ali je najčešće potrebno uraditi baj
pas s aorte [24]. Kod 35% bolesnika rekonstrukcija 
nije potrebna [24]. Aneurizma gastroduodenumske 
arterije uglavnom se leči ekskluzijom (ligaturom 
svih „ulaznih” i „izlaznih” arterija) pre ili po
sle otvarawa aneurizmatske kese [28]. Alternativa 
je embolizacija kroz kateter [52, 53]. Ako se posle 
resekcije aneurizme dowe mezenterične arterije iz 
wenog distalnog dela dobije zadovoqavajući retro
gradni protok, nije potreban nikakav rekonstruk
tivni postupak. U suprotnom, potrebno je uraditi 
ponovnu implantaciju ili bajpas s aorte [9].

ZAKQUČAK

Aneurizme visceralnih arterija su retko, ali 
značajno oboqewe, čije je hirurško lečewe, ukoli
ko dođe do rupture, vezano za veliku stopu mortali
teta. Neposredni rezultati konvencionalnih elek
tivnih hirurških postupaka su zadovoqavajući.
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INTRODUCTION  Splanchnic artery aneurysms are uncom-
mon but important vascular entity because nearly 25% of all 
cases present as surgical emergency.
OBJECTIVE  The purpose of our study was to present nine 
patients operated on at the Institute of cardiovascular diseas-
es, as well as literature review of clinical presentation of the dis-
ease.
METHOD  There were three splenic artery aneurysms, two celi-
ac trunk aneurysms, and one aneurysm of the hepatic, superi-
or mesenteric, inferior mesenteric and gastroduodenal artery. 
All patients were males, mean aged 67.5 years (60-73). In four 
patients, splanchnic artery aneurysm was discovered acciden-
tally during routine ultrasonographic and angiographic exami-
nations of the abdominal aorta. At that time, arteriovenous fis-
tula was diagnosed in a patient No 1; it was formed after rup-
ture of the splenic artery aneurysm into the splenic vein. Three 
aneurysms were manifested by abdominal pain and palpa-
ble pulsating abdominal mass. Two patients were admitted 
as urgent cases in the state of hemorrhagic shock and signs 
of intraabdominal bleeding due to rupture of the splenic and 
hepatic arteries. In 7 cases, diagnosis was made preopera-
tively by means of ultrasonography and angiography; in two 
patients, accurate diagnosis was confirmed during surgery.
RESULTS  Proximal and distal ligation of the artery was per-
formed in a patient with rupture of the splenic aneurysm into 
the splenic vein that caused arteriovenous fistula. Gastrodu-
odenal artery aneurysm was treated by trans-aneurysmatic 
ligation of its “entering” and “exiting” branches. Aneurysms of 
distal part of the superior mesenteric and splenic artery were 
resected without further reconstruction. Partial resection of the 
aneurysm and endoaneurysmorrhaphy was carried out in one 

case of celiac trunk aneurysm, and in another, after aneurysm 
resection, the restoration of blood flow through the hepatic 
and lienal artery was achieved by Dacron grafts. In a patient 
with the inferior mesenteric artery aneurysm, the resection of 
aneurysm was followed by reimplantation of medial part of 
the artery into bifurcated Dacron graft which replaced abdom-
inal aorta. In 5 patients, some of additional surgical procedures 
were performed. There were 4 reconstructive procedures of 
abdominal aorta and one splenectomy. The patient with rup-
tured hepatic artery aneurysm died during surgery due to 
uncontrolled hemorrhage. In other patients, there was nei-
ther morbidity nor mortality in the early postoperative peri-
od (first 30 days after surgery). Mean follow up was 1 to 5 years 
(mean 3.4 years). One patient died after 5 years due to myocar-
dial infarction.
CONCLUSION  Although the introduction of precise diag-
nostic procedures (computerized tomography, magnetic reso-
nance imaging, spiral scan) make diagnosis easier, the splanch-
nic artery aneurysms are still difficult to detect due to their 
uncommon clinical presentations.
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