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Sazetak

Deak, Dajana

Ruptura slezene u trudnodi

Ruptura slezene u trudnoéi je rijedak entitet. Prema uzroku, ruptura se moze
podijeliti na traumatsku rupturu, spontanu rupturu, rupturu povezanu s toksemijom u
trudnodi te na rupturu koja nastaje u patoloSki promijenjenoj slezeni. PatoloSka stanja
slezene mogu ukljucivati torziju slezene, aneurizme lijenalne arterije ili lijenalne vene te
ektopi¢nu trudnocu s mjestom implantacije u tkivu slezene. Nabrojena stanja te veé
spomenuta trauma, koja moze biti razliitog intenziteta, uvelike doprinose razvoju rupture
slezene. Spontana ruptura smatra se najrjedom od svi ruptura. U Klinickoj prezentaciji
znakovi i simptomi koji se najées¢e javljaju jesu bol u abdomenu, osjetljivost na palpaciju
te simptomi hemodinamskog Soka ukoliko je doSlo do masivhog krvarenja u
intraperitonealnu Supljinu. Postoji velika opasnost da se ti znakovi i simptomi pripiSu
raznim opstetrickim komplikacijama ovisno o tome u kojem se tromjesecju trudnoce
dogodi ruptura slezene. Naj¢e&c¢e primjenjivane metode za postavljanje dijagnoze, ovisno
o indikaciji, jesu ultrazvuk, kompjuterizirana tomografija, magnetska rezonanca,
angiografija te laparoskopija. Dijagnosti¢ka laparoskopija nam moze biti osobito korisna
ako drugim metodama nismo uspjeli preoperativno postaviti dijagnozu te ako se radi o
hemodinamski nestabilnoj pacijentici. JoS jedna od prednosti dijagnostiCke laparoskopije
jest ta da nakon eksploracije abdomena i utvrdivanja potrebe za intervencijom, ona moze
posluziti i kao terapija. Ukoliko se pokaze potreba, moguéa je i konverzija laparoskopije u
laparotomiju. Naj¢esci oblik lije€enja rupture slezene jest kirursko lijecenje. Operacija koja
se u vecini sluajeva izvodi jest splenektomija. Prva splenektomija zbog rupture slezene u
trudnodi izvedena je 1898. godine. Rano postavljanje dijagnoze te rano kirursko lijeCenje
uvelike doprinose boljem ishodu u preZivljavanju majke i fetusa.

KLJUCNE RIJECI : slezena, ruptura, aneurizma, laparoskopija, splenektomija



Summary
Deak, Dajana

Splenic rupture in pregnancy

Splenic rupture in pregnancy is a rare entity. According to the cause, it may be
classified as traumatic rupture, spontaneous rupture, rupture associated with toxemia of
pregnancy and rupture following antecedent disease of the spleen. Some of the
pathological entities are splenic torsion, splenic artery or vein aneurysm, or splenic
pregnancy. All of the former conditions, including the trauma of varying intensity contribute
splenic rupture. Spontaneous rupture is the rarest entity. Clinical signs and symptoms are
abdominal pain, tenderness and symptoms of hemodynamic shock if massive
intraperitoneal bleeding occurs. The most significant pitfalls are ascription of former
symptoms to various obstetrics complications depending on the pregnancy trimester in
which splenic rupture occurs. For diagnostic purposes, we use various methods such as
the ultrasound, CT, MRI, angiography, and laparoscopy. Diagnostic laparoscopy is of
great importance in cases with doubtful preoperative diagnosis or in patients in the state
of hemodynamic shock. Additional benefits of the diagnostic laparoscopy are that it can
also be considered as a therapy procedure after abdominal exploration and affirmation of
the proceeding procedures. If is necessary, laparoscopy can be converted to laparotomy.
Treatment is mainly surgical. The most usual procedure is splenectomy. Splenectomy for
ruptured spleen in pregnancy was first performed in 1898. Early diagnostic and surgical
intervention are of the most importance in maternal and fetal survival rate.

Key words: spleen, rupture, aneurism, laparoscopy, splenectomy



1. RUPTURA SLEZENE

Ruptura slezene moze biti uzrokovana djelovanjem traume bilo kojeg stupnja na
normalnu slezenu ili traume minimalnog stupnja na bolesnu slezenu. Eastman i Hellman
ustanovili su tri vazne Cinjenice vezane uz rupturu slezene u trudnocéi (Eastman i Hellman

1961.) :

. rijetkost stanja
. opashost zamjene rupture slezene s opstetrickim komplikacijama
. vaznost od prije postojecih bolesti slezene

O prvom slu€aju rupture slezene u trudnodi izvijestio je Sylvester Saxtorph 1803.
godine (Schwing 1880.). Simpson je 1866. godine prikazao tri sluaja fatalne rupture
slezene koje su se dogodile u trudnoéi, tijekom porodaja i u babinju. On je ukazao na to
da tijekom trudnoce vrlo Cesto, ako ne i uvijek, dolazi do porasta broja bijelih krvnih
stanica u krvi. Drugim rije€ima, dolazi do pojave neke vrste normalne odnosno fizioloske
leukocitemije. Hipertrofiju slezene prati i odredeni stupanj omekSavanja slezene Sto
predisponira laceraciji organa prilikom jakog napora i miSicnog rada, udaraca ili slicno
(Simpson 1866.). Prvi pregledni rad o rupturi slezene napravili su Kotschnew i Manankow
1930. godine. Prvih 9 slu€ajeva bili su potvrdeni obdukcijom. Godine 1958. Sparkman je
objavio pregledni rad s 44 prikupljena slu€aja rupture slezene u trudnoci, s detaljnom
analizom njihove etiologije (Sparkman 1958.). Buchsbaum je 1967. godine na listu dodao
jo§ 27 sluCajeva (Buchsbaum 1967.). U literaturi se do 2003. godine navodi joS 18

slu€ajeva, Sto Cini ukupan broj od 89 slu€ajeva (Bljajic i sur. 2004.).

Klasifikacija prema uzroku rupture:

. traumatska ruptura

. ruptura koja nastaje u patoloski promijenjenoj slezeni
. ruptura povezana s toksemijom u trudnoci

. spontana ruptura



1.1. Traumatska ruptura slezene

e Etiopatogeneza

U svom polozZaju iza rebara, ispod lijeve hemidijafragme, slezena je zasticena od
vecine oblika izravne traume. Jedan od predloZenih patogenetskih mehanizama rupture je
countercoup mehanizam kod kojeg se slezena, zbog svoje relativhe mobilnosti, krece u
smjeru suprotnom od kraljeznice i rupturira (Schamaun, 1962.). Drugi mehanizam
objasnjava rupturu na temelju ligamentarne fiksacije slezene, pri ¢emu ligamenti
omogucuju ograni¢en stupanj pokreta, a zatim slijedi iznenadna fiksacija i laceracija.
Takozvani 'mehanizam straha' ukljucuje duboku inspiraciju u trenutku traume, pri Eemu se
gornji pol slezene premijesta prema dolje, dok je doniji pol relativno fiksiran frenikokoliénim
ligamentom uzrokujuéi pregibanje slezene. Trauma putem prsnog kosa potom rezultira
laceracijom kapsule na rastegnutoj konveksnoj povrsini (Schonwerth 1902.). Ponekad su
patoloSke promjene slezene koje se eventualno nalaze u podlozi i manje ponavljaju¢e
traume nepoznate ili neprepoznate. U sluCajevima prethodno promijenjene slezene ili
dodatne patologije, ¢ak i manja ili minimalna, ali ponavljaju¢a trauma je dovoljna za

rupturu slezene.

U jednom slu€aju prominentna egzostoza desetog rebra, tijjekom godina
uzrokovala je zadebljanje kapsule slezene kao rezultat pomaka prsnog kosa tijekom
disanja te pokreta tijekom dnevnih aktivnosti svakodnevnog zZivota. U konacnici je doslo
do laceracije nezadebljane kapsule donjeg pola slezene u tijeku trudnoce, u vrijeme kada
veliCina slezene, njezina vaskularizacija i poloZaj mogu biti promijenjeni (Lamerton 1983.).
U dva slucaja inicijalno je postavljena dijagnoza spontane rupture slezene, no kasnije je
kao uzrok krvarenja utvrden kavernozni hemangiom slezene. Moguce je da je manja
trauma bila precipitirajuci faktor u tim slu€ajevima rupture slezene (Campbell 1962.,
Simpson 1984.). Specifitna etiologija ukljuCuje komplicirani porodaj tijekom kojeg moze

doci do traume slezene (Christau i Klebe 1978.).

1.2. Ruptura slezene povezana s toksemijom u trudnogi

Ovaj entitet u klasifikaciju je uveo Sparkman 1958. godine, zbog brojnih slu¢ajeva

povezanih s toksemijom u trudnoéi (Sparkman 1958.). Autori sugeriraju da toksemija



moze biti povezana sa specificnim promjenama kao 3to su hipertenzija, tromboza i difuzni

angiitis, to moze pogodovati vaskularnim ili visceralnim rupturama (Denehy i sur. 1988.).

1.3. Spontanaruptura normalne slezene
¢ Definicija

Paodijeljeno je misljenje o tome rupturira li ikada normalna slezena spontano. Neki
autori pori¢u tu moguénost (Anderson 1961.), dok ju drugi prihvaéaju kao rijetku pojavu
(Babson i Morgan1946.). Ne postoje vjerodostojni eksperimentalni radovi koji opisuju
promjene u slezeni tijekom trudnoce. U pregledu 89 slucajeva rupture slezene u trudnodi,
samo su dva slucaja (2,2%) dokumentirana kao spontane rupture u puerperiju (Denehy i
sur. 1988.). Godine 1958. utvrdena su sljedeta Cetiri kriterija za dijagnozu spontane

rupture normalne slezene (Orloff i Peskin 1958.) :

e nepostojanje traume u povijesti bolesti

e nepostojanje sustavne bolesti koja moZe utjecati na slezenu

e nepostojanje priraslica oko slezene koje bi ukazivale na
prethodnu traumu

e parenhim slezene, krvne Zile i kapsula normalnog

makroskopskog i histoloSkog izgleda

Sliénu definiciju dao je i Sparkman (Sparkman 1958.). Visoka ucestalost
sekundarne rupture ukazuje na to da ukoliko bi podatci u povijesti bolesti dobiveni od
strane pacijenata bili bolje i detaljnije prikupljeni, otkrilo bi se viSe sluCajeva manjih trauma

koje pacijenti zaborave tijekom dugog perioda latencije (Buchsbaum 1967.).

Vrlo je vjerojatno da takozvana spontana ruptura zapravo nastaje kao posljedica
ozljede kapsule slezene putem donjih rebara zbog trivijalne tupe traume (primjerice
kasljanje i naprezanje) ili zbog neke traume nezapazene od strane pacijenta u vrijeme
kada se dogodila ili je od tada ta trauma zaboravljena (Orloff i Peskin 1958.). Ovi faktori
znacajno smanjuju broj sluajeva oznacenih kao spontane rupture normalne slezene u
trudnodi. Godine 1948., analizom 163 rutinske opstetricke obdukcije, autori su utvrdili da
je u sljedec¢a tri klinicka stanja slezena Cesto povec¢ana (> 200 g) u drugoj polovici
trudnoce (Sheehan i Falkiner 1948.) :



o tedka anemija u trudnodi,
e sluCajno krvarenje tipa abrupcije,

e tromboflebitis u babinju ili izrazit septicki endometritis.
Ovo povecanje slezene je vazan faktor rizika za rupturu slezene.
e Ucestalost

Zuckerman i Jacobi su iz svjetske literature do 1937. godine prikupili 28 slu€ajeva
spontane rupture slezene, od kojih se 21 slu€aj odnosio na pravu spontanu rupturu
normalne slezene, dok je preostalih 7 bilo dvojbeno (Zuckerman i Jacobi 1937.). Jo§ 21
slu¢aj spontane rupture normalne slezene tijekom trudnoce ili poroda zabiljezen je u
engleskoj literaturi od 1958. godine (Wang i sur. 2011.). Medutim, spontana ruptura u
trudnoéi bez prethodne traume je rijetkost i javlja se naj¢esSée u treéem tromjesecju

trudnoce ili tijekom babinja (McCormick i Young 1995., Wang i sur. 2011.)
e Patofiziologija

Hershey i Lubitz, u raspravi o spontanoj rupturi slezene zahvac¢ene malarijom,
navode patogenezu i mehanizam rupture normalne slezene, sugerirajuci trostruki
mehanizam (Hershey i Lubitz 1948.) koji ukljuCuje lokalne lezije kao tocke slabosti,
hiperplaziju i kongestiju koje povecavaju napetost te kompresiju slezene trbuSnom
muskulaturom. Cini se da poveéanje intraabdominalnog tlaka i fizioloska kongestija
slezene tijekom trudnoce imaju znac€ajan utjecaj na razvoj rupture. Medutim, autori nisu u
mogucnosti tocno odrediti niti jednu teoriju kao etiologiju spontane rupture normalne
slezene. Stoga je o€ito da minimalna trauma kao $to je naprezanje za vrijeme defekacije,
kasSljanje, povracanje, kihanje ili skakanje mogu biti uzrocno povezani s rupturom slezene
zbog povecanja intraabdominalnog tlaka, koji se zatim prenosi na brojne unutarnje

trbusne organe.

Hemodinamske promjene u trudnoCi mogu pogodovati spontanoj rupturi slezene
putem dva moguc¢a mehanizma. Prvo, kombinirani ucinci povecanog volumena
cirkulirajuce krvi i smanjenog volumena peritonealne Supljine zbog povecanja gravidne
maternice vjerojatno ¢ine slezenu krhkijom i stoga osjetljivijom na rupturu (Di Vella i sur.
2008.). U skladu s tom hipotezom, zanimljivo je da su se gotovo svi slucajevi dogodili u
viSestrukim trudno¢ama ili treCem trimestru trudnoce. Drugo, cirkuliraju¢i hormoni poput
estrogena i progesterona uzrokuju strukturne promjene u slezeni koje mogu povecati rizik

od rupture slezene tijekom trudnoce €ak i nakon manje traume (Maymon i sur. 2007.).



1.4. Postporodajna ruptura slezene

e U estalost

Do danas je u literaturi objavljeno samo osam slu€ajeva spontane rupture slezene
u postpartalnom razdoblju (Bhagrath i sur. 1993., Sakhel i sur. 2003.). Takoder je
zabiljeZeno i nekoliko slucajeva rupture slezene tijekom poroda (Schwing 1880., Harper i
Huertas 1950.)

o Etiopatogeneza

Etiologija spontane postpartalne rupture slezene ostaje u najboliem slucaju

spekulativna. Neke od teorija su sljedece:
Povecanje slezene (per se)

Sugerira se da povecanje slezene i povecan volumen krvi, $to se obi¢no vidi u
trudnodi, uz traumu tijekom porodaja, mozZe biti uklju¢eno u patogenezu u nekim

sluajevima rupture slezene, ali je to sporno.
Tupa (unutarnja) trauma

Predlozeni etioloSki Cimbenik u slu€ajevima prave spontane rupture je tupa
unutarnja trauma, to jest trauma nastala uslijed kaS$ljanja, povraéanja, koitusa u kasnijim
fazama trudnocée i naporima tiskanja tijekom druge faza poroda (Christau i Klebe 1978.,
Barnett 1952.). Nekoliko autora predlozilo je kratku peteljku slezene ili duboko uvuceni
polozaj slezene kao prirodene faktore koji bi mogli pridonijeti nastanku rupture

komprimiranjem dijafragme tijekom ka$ljanja, kihanja ili povracanja (Orloff i Peskin 1958.).
Intraspleni¢na aneurizma

Jo$ jedna raSirena teorija je da se moZe javiti ruptura male aneurizme unutar
slezene pri ¢emu se svi tragovi postojanja aneurizme uniste uslijed krvarenja tijekom
rupture. Time je onemoguceno pronalazenje aneurizme tijekom obdukcije. Zasigurno,
veée aneurizme lijenalne arterije sklonije su rupturi za vrijeme trudnoée nego male

anerizme unutar slezene.
Manipulacija tijekom carskog reza

Trakcije pretjerane jaCine, manipulacija s instrumentima ostrih ili tupih rubova za

vrijeme carskog reza i tamponiranje, teoretski mogu uzrokovati abrazivne ozljede na ve¢
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kongestiranom organu poput slezene. Primijenjena prekomjerna sila u eksploraciji gornjeg
abdomena i pri manualnom istiskivanju fetusa nasilnim pritiskom na gornji abdomen u
trenutku carskog reza ili ak za vrijeme uklanjanja ugru$aka iz parakoli¢nih Zljebova mogu
dovesti do ozljede slezene, posebice u osoba s visokim krvnim tlakom (Sakhel i sur.
2003.)

Brza ekspanzija plazme

Takoder je moguée da brza ekspanzija plazme davanjem krvnim pripravaka i
drugih ekspandera volumena moze rezultirati naglim porastom volumena u slezeni, $to

stvara predispoziciju za rupturu (Barrilleaux i sur. 1999.)

1.5. Kilini€ka prezentacija

e Povijest bolest

Kada je pacijent sudjelovao u ozbiljnoj nesreéi i kada je ona povezana s ozljedom
kostiju i mekih tkiva (najéesce je u pitanju fraktura rebara, koja se javlja u 35% slu€ajeva
traumatske rupture slezene u opcoj populaciji), Cesto je prisutno intraperitonealno
krvarenje. U nekim slu¢ajevima nesrec¢a se dogodila u odredenom vremenu prije prijema
te u nekim okolnostima podatak o traumi pacijenti zaborave. U oko 40-50% sluCajeva

rupture slezene ne dobiva se podatak o prethodnoj traumi.
¢ Kilini¢ki pregled

Ruptura se moze manifestirati odmah nakon traume ili odgodeno te se prepozna
tek nakon odredenog vremena latencije. Neposredna ruptura obi¢no ne predstavlja
problem u dijagnostici. Znacajnost odgodenog oblika rupture slezene prvi je istaknuo
Mcindoe 1932. godine (Mclndoe 1932.). On je izvijestio da se akutna pojava simptoma
rupture mora dogoditi 48 sati ili viSe nakon izvorne ozljede da bi se takva ruptura nazvala

odgodenom. U mnogim slu€ajevima razdoblje latencije prelazi 1 tjedan.

Klasi¢ni trijas simptoma i znakova kod rupture slezene ukljuCuju epigastricnu bol,
osjetljivost na palpaciju i Kehrov znak. Naj¢es¢i i najdosljednije prijavljivan simptom je
epigastricna bol. U nekim slu€ajevima postoji i s epigastricnom boli povezana epizoda
povracanja. Bol se pogorSava kasljanjem, dubokim disanjem i kretanjem. U mirovanju bol
moze gotovo nestati. Progresija tezine boli je Cesta. U vedini prijavljenih sluajeva, bol
koja se dobro podnosila u mirovanju postaje sve jaa i zahtijeva primjenu analgetika. U

6



nekoliko sluCajeva kao simptom se javila dispneja koja moze nastati zbog Sirenja

intraperitonejske mase, smanjenja cirkuliraju¢eg volumena krvi ili gubitka hemoglobina.

Kehrov znak predstavija iritaciju dijafragme u kojoj se javlja reflektirana bol u
podrucju vrha lijevog ramena, a neki autori kazu da je taj znak gotovo patognomonican za
rupturu slezene kada je prisutan. Krv koja se zbog bilo kojeg razloga nalazi u lijevom
subfreni€énom prostoru uzrokuje pozitivan Kehrov znak, a najéeséi uzrok su ruptura

slezene i izvanmaterni¢na trudnoca. Kehrov znak je prisutan u manjini tih bolesnika.

Muklina prisutna kod perkusije lijevog gornjeg kvadranta je vazan znak. Poveéanje
maternice otezava perkusiju i palpaciju eventualno postojeée mase u gornjem abdomenu.
Barnett navodi da utrudnoc¢i povec¢anje maternice ne izaziva pojacani Ballance-ov znak
(Barnett 1952.). Taj znak oznacava prisutnost mukline na perkusiju u lijevoj slabini/ lijevom
gornjem kvadrantu trbuha i pomicanje mukline u podrucje desne slabine. Muklina u
podrucju lijeve slabine javlja se zbog koagulirane krvi, a pomicanje mukline u podrudje

desne slabine pri mijenjanju poloZaja zbog tekuce krvi.

U kasnijim fazama bol moze postati generalizirana, s pojavom distenzije i rigidnosti
abdomena. MiSi¢ni spazam ne mora biti prisutan €ak ni u prisutnosti intraperitonejskog
krvarenja. S vremenom, u viSe od polovice pacijenta do¢i ¢e do razvoja hemoragi¢nog
Soka ako se stanje ne lijeCi (Denehy i sur.1988.). Neki autori su zabiljezili istovremenu
prisutnost hipertoniciteta muskulature maternice $to mozZe djelovati zbunjujuce pri

postavljanju dijagnoze. Nije poznato je li to posljedica lokalne iritacije peritoneuma.

1.6. Diferencijalna dijagnoza

Diferencijalna dijagnoza spontane rupture slezene u opcoj populaciji, u osoba koje
nisu trudne, ukljuCuje lokalne poremecaje slezene kao Sto su ciste slezene i difuzna
angiomatoza, zatim hematoloSke bolesti kao Sto su hemofilja, kongenitalna
afibrinogenemija i hemoliticka anemija. Od metaboliCkin poremecéaja u razmatranju
dijagnoze uzimaju se bolesti kao $to su amiloidoza, Wilsonova bolest, Gaucher-ova bolest
i Niemann-Pickova bolest. Stanja sa sli¢nim simptomima mogu biti inducirana lijekovima
kao Sto su intravenski heparin, varfarin i streptokinaza. ljatrogeni uzroci koji se mogu uzeti
u obzir jesu primjena ekstrakorporalne litotripsije udarnim valovimai klemanje/stezanje
portalne trijade. Od ostalih stanja tu se ubrajaju povrac¢anje, uremija, sistemski eritemski

lupus te druge bolesti vezivnog tkiva. Najznacajniji u diferencijalnoj dijagnozi su infektivni



uzroci, kao Sto je infektivna mononukleoza, koja se smatra najéed¢im uzrokom spontane

rupture slezene, te malarija (Debnath i Valerio 2002.)

U prvome tromjeseCju ruptura slezene obi¢no se zamijeni s rupturiranom
izvanmaterni¢nom trudno¢om. U posljednjem tromjesecju abrupcija posteljice i ruptura
maternice su dvije najvjerojatnije diferencijalne dijagnoze. Medutim, u slu€aju rupture
slezene, maternica nije osjetljiva niti tvrda na palpaciju i obi¢no se mogu ¢uti otkucaji srca
fetusa. Prisutnost reflektirane boli u podrucju lijevog ramena treba uvijek upozoriti

ispitivada na mogucnost patologije slezene.

Diferencijalna dijagnoza rupture slezene u postpartalnom razdoblju ukljuuju
pretjerane postporodajne bolove, rupturu maternice, intraabdominalno krvarenje opcenito
te ozljede unutarnjih organa. Znakovi i simptomi teSkog stanja Soka mogu imitirati
simptome septickog Soka, embolusa amnionskom tekucéinom, pluénog embolusa,

kardiogenog Soka te diseminirane intravaskularne koagulopatije.

1.7. Dijagnoza

Prava incidencija preoperativno postavljenih dijagnoza je nepoznata. Jedan od
razloga kompliciranog postavljanja dijagnoze je nejasna etiologija same rupture.
UcCestalost to¢nih dijagnoza tijekom 1950-ih u razliCitoj literaturi krece se izmedu 14 i 25%
(Sparkman 1958., Moore 1956.). U kasnijim mjesecima trudnoce u postavljanju dijagnoze
mozda najviSe zbunjuje nalaz tetanije maternice, sugeriraju¢i veliku moguénost abrupcije
posteljice. Prisutnost hematoperitoneuma i peritonealnog nadrazaja moze uciniti
adekvatnu palpaciju maternice teSkom, a i auskultaciju fetalnih sréanih zvukova
nesigurnom. Albuminurija moze biti prisutna i uzrokovati daljnje poteSkoce u razlikovanju

intraperitonealnog krvarenja zbog rupture slezene ili zbog abrupcije posteljice.

Dijagnoza se Cesto teSko postavlja, jer prisutnost trudnoce vodi opstetriCara da se
usredotoCi na mogucnost ozljede maternice ili adneksa. Uobicajeni kliniCki simptomi i
znakovi povezani s krvarenjem u trbuSnu Supljinu mogu biti slabo izrazeni. Kada je
gubitak krvi brz i kada se izgubi velika koli€ina krvi, sve karakteristicne znaCajke Soka
prepoznaju se bez poteSkoca. Medutim, kada je gubitak krvi sporiji i kada se izgube manje

koli¢ine krvi, odgovaraju¢i abdominalni nalaz moze biti prikriven.

e Paracenteza



Prije doba ultrazvuka i CT-a, paracenteza se Kkoristila za dijagnosticiranje
intraperitonealnog krvarenja. Nuznost punkcije sva Cetiri kvadranta trbuSne Supljine
istaknuli su Wright i Prigot. U 87% bolesnika s rupturom slezene u opcoj populaciji u kojih
je paracenteza izvedena, pronadena je krv u abdomenu (Wright i Prigot 1939.). Maughon i
suradnici kritizirali su ovisnost o metodi paracenteze u postavljanju dijagnoze. Njihov
argument bio je taj da lazno negativha punkcija moze dovesti do odgadanja potrebne
intervencije $to moze biti opasno po zivot (Maughon i sur. 1961.). U jednom slucaju, o
kojem su izvijestili ovi autori, pacijent je umro jer to¢na dijagnoza nije postavljena zbog
negativnog nalaza intraperitonealne punkcije. Ponovna paracenteza je obavezna ako na
temelju simptoma kojima se pacijent prezentira postoji sumnja da je rije€¢ o
intraperitonealnom krvarenju. Prije navedeni autori, takoder vjeruju da incizija abdomena
u sumnjivim slu¢ajevima vrijedi vise nego bilo koji broj ponovljenih paracenteza (Maughon
i sur. 1961)

e Rendgenski pregled abdomena

Rendgenski pregled nije od neke znacajne vrijednosti u dijagnosticiranju rupture

slezene, iako paZljivo promatranje moze ukazivati na:
* povienje lijeve hemidijafragme

* premjestanje Zelu€ane sjene prema desno

* subfreniCno zasjenjenje u lijevom gornjem kvadrantu
* spustanje lijevog dijela poprecnog debelog crijeva

Ovi znakovi su manje korisni u tre¢em tromjesecju trudnoée zbog fizioloSkih pomaka

intraperitonalnih organi uslijed povecanja maternice.
e Ultrazvuk abdomena

Trenutno, UZV abdomena je jeftin i praktiCan nacin za brzo postavljanje dijagnoze
intraperitonealnog nakupljanja tekucine ili hematoma, koji se moze izvesti uz postelju
pacijenta ili u jedinici hithne pomoc¢i (Klinkert i sur. 1999.). Ta metoda moze biti korisna u
poCetnoj obradi pacijenta s hemodinamskom nestabilno$¢u i distenzijom abdomena,
pogotovo ako je razmatrana mogucnost eksploracije ili ako CT nije izvediv. Slobodna
tekuc¢ina u gornjem dijelu abdomena ili ljevom gornjem kvadrantu treba pobuditi sumnju

na rupturu slezene (Hillemanns i sur. 1996., Herbeck i sur. 1999.).

¢ Angiografija



U vecini slu€ajeva preoperativno nije poznato je li doslo do rupture slezene ili
rupture aneurizme lijenalne arterije (ALA). Kod sumnje na nerupturiranu ALA, zlatni
standard za postavljanje dijagnoze je arteriografija (Wagner i sur. 1997.), iako ultrazvuk i

pulsirajuci Doppler imaju prednost u trudnoci (Lang i sur. 2002.).
e CT abdomena

Abdominalni MSCT, posebno onaj s intravenskim kontrastom moze preoperativno
prikazati ALA sa ili bez rupture, ali se gotovo nikad ne koristi u trudnoc¢i, kao ni

angiografija. CT abdomena koristi se kada MRI nije dostupan u hitnoj obradi (Slika 1).

Slika 1. CT trudnice u 26. tjednu trudnoce prikazuje traumatsku laceraciju slezene (desna

strelica) i fetus (lijeva strelica) (Puri et al. 2012.).
¢ Dijagnosticka laparoskopija / laparotomija

Ponekad uzrok krvarenja nije preoperativno poznat, pogotovo kada je pacijentica

hemodinamski nestabilna. U takvim slu€ajevima pozZeljna metoda je laparotomija.

1.8. Lije€enje

Prva splenektomija zbog rupture slezene u trudnodi izvedena je 1898. godine
(Savor 1898.). Pacijentica je preZivjela te tri i pol mjeseca nakon toga rodila novorodence

u terminu.
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e KONZERVATIVNI PRISTUP

Konzervativni pristup s pazljivim pracenjem hemodinamskog statusa pacijentice
zagovarao se u dobro odabranim slu€ajevima, od kojih su vecina bile rupture traumatskog
podrijetla. Ne postoje kriteriji za trudne pacijentice, ali da bi pacijentica bila kandidat za
neoperativno lijeCenje, treba biti zadovoljeno nekoliko kriterija na temelju podataka o opcoj

populaciji (Ochsner 2001.) :

* hemodinamska stabilnost

* odsutnost znakova nadrazaja peritoneuma

* odsutnost drugih abdominalnih ozljeda koje zahtijevaju kirurSku intervenciju

Cimbenici koji predvidaju neuspjeh konzervativnih terapijskih mjera u opéoj
populaciji su (Ochsner 2001.) :

* otprije postojecée bolesti slezene
* 0sobe starije od 55 godina

* ozljede visokog stupnja

* znaCajan hematopritoneum

« udruzivanje kontrasta (eng.contrast blush) u slezeni na CT-u (upuCuje na

pseudoaneurizmu)
e KIRURSKO LIJECENJE
Postporodajna ruptura slezene

Standardna skrb za pacijentice sa spontanom postporodajnom rupturom slezene
je hitna splenektomija. Od 66 trudnica s rupturom slezene podvrgnutih splenektomiji, 63
su prezivjele (prezivljenje 95,4%), u usporedbi sa 100%-tnim mortalitetom u 20 pacijentica
koje nisu podvrgnute splenektomiji (Denehy i sur. 1988.). Dakle, preZivijenje pacijentica sa
spontanom postporodajnom rupturom slezene, ovisio nekoliko ¢imbenika koji ukljucuju

agresivno davanje transfuzije, ranu dijagnozu i splenektomiju.
Operativni principi

Ako je dijagnoza poznata preoperativno, treba razmotriti izvodenje medijanog ili

paramedijanog vertikalnog reza kako bi se olakSao pristup i vizualizacija unutar
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operacijskog polja. Problem predstavlja to §to pacijenticu Cesto prvi vidi opstetricar pa se
zbog pretpostavljene zdjelicne patologije najéedée kao prvi izbor napravi donji medijani
rez. U 71 slu€aju spontane rupture normalne slezene, u 75% slu€ajeva, koji su rezultirali
splenektomijom, za otvaranje trbusSne Supljine koristen je neadekvataan rez (Orloff i
Peskin 1958.). U nekih pacijentica bilo je potrebno proSiriti rez, a u nekih napraviti novi
rez, dok je opcenito operaciju bilo teSko izvesti kroz prvotni rez. Dijagnoza spontane
postporodajne rupture slezene nije se razmatrala ni u kojem od tih sluCajeva
preoperativno, iako nije bilo sumnje za potrebom hitne kirurSke intervencije i transfuzije.
Carski rez u pacijentica s intraperitonealnim krvarenjem zbog rupture slezene moze biti
koristan iz dva razloga. U nekih pacijentica ne moze se poduzeti odgovaraju¢a operacija u
slu€aju rupture slezene sve dok se maternica ne ukloni jer veliCina maternice u vrijeme
termina poroda sprjeCava adekvatan uvid u udubinu u kojoj je smjesStena slezena. Drugi
razlog zbog kojeg je carski rez koristan jest to $to je njegovo izvodenje ponekad potrebno

da bi se prevenirala intrauterina smrt uslijed hipoksije i/ili hipotenzije majke.
Laparoskopska splenektomija

Do danas su poznata dva sluCaja uspjeSne laparoskopske operacije rupture
slezene uzrokovane tupom traumom u Zena koje su bile u 18. i 27. tjednu trudnoée (u
jedne pacijentice doslo je do rupture dijafragme s rupturom slezene u torakalnu Supljinu).
U oba slu€aja operaciju su preZivjeli i majka i fetus (Rolton i sur. 2009., Latic i sur. 2009.).
Laparoskopski postupci su indicirani ako se ruptura prezentira rano, dok u odgodenoj
prezentaciji krvni ugrusci prekrivaju operacijsko polje, Sto otezava odgovarajucu
vizualizaciju polja te je u tom slu€aju kao operacijsku metodu bolje odabrati laparotomiju.
Takoder, laparotomija se preporuca i u hemodinamski nestabilnih pacijentica jer se u
vecini sluCajeva tijekom izvodenja laparoskopske operacije javlja potreba za njezinom

konverzijom u laparatomiju.
e RADIOLOSKA INTERVENCIJA

Angiografija lijenalne arterije s istovremenom embolizacijom opisana je u opcoj
populaciji s uspjehom od 85% (Firstenberg i sur. 1998.). Njezina uloga u procjeni stanja i
terapiji pacijentica s hematoperitoneumom jo$ uvijek ostaje nejasna te ukoliko se trudnoca

iznese do kraja, postoji rizik od Stetnih posljedica ioniziraju¢eg zraCenja za fetus.

1.9. Prognoza
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Zbog niske ucestalosti stanja, tedko je utvrditi maternalni i fetalni ishod za svaku
etiologiju zasebno. Zbog toga se ishod uglavnom prezentira za cijelu skupinu ruptura
slezene.

Smrt majke Cesto je vezana uz masivno krvarenje i pridruzeni hemoragijski Sok te
potroSnu koagulopatiju. Barnett je 1952. godine naglasio ozbiljnost stanja s maternalnim
mortalitetom u iznosu od 54% (15/28) (Barnett 1952.). Od 15 spomenutih smrti, 8 je
zabiljeZeno prije 1880. godine. I1zuzimaju¢i navedene smrtne slu€ajeve, preostalih sedam
smrtnih slu¢ajeva majke dogodilo se u 20 pacijentica, $to je to€niji odraz rezultata u 1950-
ima (maternalni mortalitet od 35%). Vaznost postavljanja prave dijagnoze i rane operacije
uoCila se kada je zabiljeZeno da su od 16 pacijentica u kojih je ucinjena splenektomija,
samo tri umrle (19%) (Barnett 1952.). Isti postotak ukupnog maternalnog mortaliteta
zabiljeZzen je i u drugim studijama iz tog desetlje¢a (Sparkman 1958.). Do 1967. godine,
prijavljeni ukupni maternalni mortalitet u seriji od 25 pacijentica bio je smanjen na 8%
(Buchsbaum 1967.).

Hemodinamska dekompenzacija majke najéeSce uzrokuje akutno smanjenje
uteroplacentalnog protoka rezultirajuéi fetalnim distresom i u konacnici smrti fetusa
(Simpson i sur. 1995.). Specifietne informacije o fetalnom prezivljenju su manjkave. U
analizi 32 novorodencadi do 1958. godine, fetalni mortalitet iznosio je 59% (Sparkman
1958.). Drugi autori tvrde da fetalni mortalitet iznosi 70% za sve tipove rupture slezene
(Buchsbaum 1967., Barnett 1952.). U 20 prijavljenih sluajeva u engleskoj literaturi od
1958. godine, maternalni i fetalni mortalitet pri spontanoj rupturi slezene u trudnodi iznosio
je 14,3% do 42.9% (Wang i sur. 2011.).
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2. RUPTURA EKTOPICNE TRUDNOCE U SLEZENI

2.1. Definicijai klasifikacija

U oko 20 na 1000 slu€ajeva trudnoce, mjesto implantacije embrija ne nalazi se u
Supljini maternice (ektopi¢na trudnoca). NajéeSce mjesto implantacije u izvanmaternic¢noj
trudnoéi je jajovod (95,5%). lako rijetko, u 1,3% ektopi¢nih trudnoca, jajna stanica se
moze implantirati u peritonealnu Supljinu (abdominalna trudnoc¢a), izravno (primarna
abdominalna trudno¢a - izuzetno rijetko) ili zbog rupture jajovoda (sekundarna

abdominalna trudnoca). Kriteriji za primarnu abdominalnu trudnoc¢u (Studdiford 1942.) su :

o normalni jajovodi i jajnici
o nepostojanje uteroplacentalne fistule
o trudnoéa je vezana iskljuéivo uz povrsinu

peritoneuma i u dovoljno ranom stadiju da se moze
eliminirati mogucnost sekundarne implantacije nakon

primarne implantacije na jajovodima

2.2. Incidencija

U literaturi postoji 13 prikaza bolesnika s primarnom trudnocom u slezeni.
Prosje¢na dob pacijentica bila je 29,7 godina, a raspon godina je od 24 do 41 godine
(Biolchini i sur. 2010.).

2.3. Patofiziologija

Jetra i slezena su povoljne za implantaciju jer su to organi s bogatim protokom krvi
i lako su dostupne oplodenoj jajnoj stanici (Kitade i sur. 2005.) (Slika 2). Medutim, one ne
mogu omoguditi pri€vrS¢enje placente, dto dovodi do rupture organa s masivnim

hematoperitoneumom ukoliko se takva trudnoca ne lijeci (Tenore 2000.).
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Slika 2. Histopatolo$ki preparat tkiva slezene na kojem se vide korionske resice unutar

normalnog tkiva slezene (Biolchiniet al. 2010.).

2.4. Cimbenici rizika

Cimbenici rizika za nastanak abdominalne trudnoée sliéni su onima drugih sijela

ektopicne trudnoce :

prijasnja upalna zdjeli¢na bolest

. prijasnja ektopi¢na trudnoca

. endometrioza

. pomoc¢ u reprodukciji

. uterotubalna malformacija

. prijaSnja operacija na jajovodima

2.5. Kilini¢ka prezentacija

Pacijentice uglavnom imaju prolongirane amenoreje. NajCeS¢e se prezentiraju
iznenadnom ili kratkotrajnom boli u trbuhu koja iradira u lijevo rame (Kehrov znak). Ovisno
o tezini krvarenja u trbusnu Supljinu, bol moze biti lokalizirana ili difuzna. Ako je krvarenje

masivno, pacijentica moze upasti u hemodinamski Sok s bljedilom i hladnim znojem.
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2.6. Dijagnoza

U slu€ajevima kada se sumnja na trudnocu, treba provjeriti BHCG. U slucaju kada
je koncentracija BHCG-a poviSena, transvaginalnim ultrazvukom treba provjeriti status
maternice i status fetusa s gestacijskom vrec¢icom. Ako se ultrazvukom nade normalna
veli€ina maternice sa zadebljanim endometrijem bez gestacijske vrecice, treba posumnjati
da se radi o izvanmaterni¢noj trudnocCi. Ukoliko se iskljuCi tubarna izvanmaterni¢na
trudnoca, koja je naj¢eSca, treba napraviti transabdominalni ultrazvuk. Veéina trudnoca
lokalizirane su supkapsularno i imaju izgled nepravilne mase koja prelazi konture slezene
(Slika 3) (Biolchini i sur. 2010.). Pojava nepravilne mase izvan kontura unutarnjeg organa
abdomena treba pobuditi sumnju na izvanmaterni¢nu trudnoéu u abdomenu (Yagil i sur.
2007.). U gotovo svih pacijentica s rupturiranom izvanmaterni¢nom trudno¢om u sezeni,
preoperativno je postavljena dijagnoza rupture izvanmaterni¢ne trudnoce. U slu€ajevima
bez hemodinamske nestabilnosti, indiciran je abdominalni CT (Slika 4).

Slika 3. Abdominalni ultrazvuk prikazuje masu na gornjem polu slezene (Biolchini i sur.
2010.).
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Slika 4. CT snimka prikazuje heterogenu hipervaskularna masu na gornjem polu slezene
(Biolchini i sur. 2010.).

2.7. Terapija

Ponekad je teSko preoperativho postaviti dijagnozu i stoga bi trebalo napraviti
laparoskopiju s ciliem postavijanja dijagnoze i moguceg lijeCenja (Slika 5). Treba
pregledati cijelu trbusnu Supljinu i pokusati odstraniti izvanmaterni¢nu trudnocu, posebno
u slucaju pravovremene dijagnoze. UspjesSno hitno laparoskopsko lije¢enje abdominalne
trudnocée povezano s opseznim hematopritoneumom prijavljeno je u dva slu€aja (Biolchini
i sur. 2010., Yagil i sur. 2007). To pokazuje da hematoperitoneum u abdominalnoj trudnodi
moze biti tretiran laparoskopski i da konverzija u laparotomiju mozda nije potrebna, barem
ne u slucaju izvanmaterni¢ne trudnoce u slezeni, osobito ako je dijagnoza postavljena u
ranom tijeku krvarenja. InacCe, potrebno je izvesti medijanu laparotomiju za vizualizaciju

sva Cetiri kvadranta abdomena i za jednostavnije izvodenje operacije.
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Slika 5. Slika prikazuje hemoragijsku leziju na gornjem polu slezene u tijeku

laparoskopske operacije (Biolchini i sur. 2010.).
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3. SPONTANA RUPTURA ANEURIZME LIJENALNE ARTERIJE

3.1. Incidencija

¢ Incidencija u opéoj populaciji

Aneurizma lijenalne arterije (ALA) najceS¢a je (60%) od svih aneurizmi visceralnih
arterija. Vise od 50% ruptura aneurizmi u Zena ispod 40 godina povezane su s trudno¢om,
a naj¢edce zahvacene arterije su aorta, cerebralne arterije, lijenalna arterija, bubrezna
arterija, koronarne arterije i arterije jajnika (Barrett 1982.). UCestalost ALA je nepoznata jer
je veéina ALA manja od 2 cm te ostaje asimptomatska i uglavnhom se susreée kao
slu¢ajan nalaz pri obdukciji (Lang i sur. 2002.). Incidencija ALA u serijama obdukcijskih
izvieS¢a krece se u rasponu od 0.01 do 10.4 % (Lowry i sur. 1986., Selo-Ojeme i Welch
2003.), iako je u jednoj seriji od 28 512 uzastopnih obdukcija izvr§enih u Mayo klinici od
1911. do 1957., incidencija iznosila 0.16% (Sheps 1958.). Vrlo je vjerojatno da podatci koji
se navode u vecini serija obdukcija predstavljaju podcijenjene vrijednosti, buduci da je
aneurizme teSko dijagnosticirati, osim ako se njihova nazo&nost posebno ne trazi. Sve
¢eS¢e, aneurizme se otkrivaju sluajno u tijeku koriStenja sofisticiranih slikovnih metoda

za dijagnosticiranje stanja i bolesti nevezanih uz aneurizme.
¢ Incidencija rupture ALA

Glavna komplikacija ALA je ruptura, a rizik o kojem izvjeStavaju u literaturi varira
od 3 do 9.6% (Salo i sur. 1986., Messina i Shanley 1997.). Do danas je u literaturi opisano
viSe od 400 sluCajeva rupture ALA, s udjelom od 20 do 50% njih tijekom trudnoce.
Sherlock i Learmonth su 1942. ustvrdili da se ALA najCeS¢e dijagnosticira u trudnodi,
pripisujuci to Cinjenici da Zzene &ine veéinu opc¢e populacije (Sherlock i Learmonth 1942.).
Ova pojava je naroCito zanimljiva poSto su aneurizme na svim ostalim uobicajenim

mjestima nedvojbeno u€estalije u muskaraca (Bedford i Lodge 1960., Kalko i sur. 2007.).

ALA su najceS¢e u opcoj populaciji, s uCestaloséu oko 60%. Medu visceralnim
aneurizmama, ALA je najCeS¢a (95%) u mladih gravidnih Zena, a veci broj dijagnoza se
postavlja tijekom trudnoce, &esto zbog rupture aneurizme. 65 % ALA se manifestira u
trudnica i 50% ih rupturira tijekom trudnoc¢e (Khurana i Spinello 2013.). Kada se promatra
samo skupina Zena reproduktivne dobi incidencija ALA raste do 53% (Owens i Coffey
1953.).

¢ Raspodijela tijekom trudnoce
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Znatan postotak Zena je trudno u vrijeme postavljanja dijagnoze, vjerojatno
zahvaljujuci €eSc¢oj upotrebi ultrazvuka tijekom trudnoce i koriStenju slikovnih metoda
visoke rezolucije (Mattar i Lumsden 1995.). Sheehan i Falkiner su 1948. istaknuli da 56%
Zena koje su pretrpjele rupturu ALA su bile trudne te u njihovom posljednjem trimestru
trudnoce. Incidencija rupture ALA tijekom trudnoée je sliede¢a (Messina i Shanley 1997.,
O’Grady i sur. 1977.) :

Prvo do tre¢e tromjesecje 12%
Treée tromjesecje 69%
Porod 13%
Babinje 6%

¢ Incidencija pseudoaneurizme lijenalne arterije

Za razliku od ALA, pseudoaneurizma lijenalne arterije joS je rijeda. U velikoj seriji u
klinici Mayo, tijekom 18 godina prikupljeno je deset slu€ajeva pseudoaneurizmi lijenalne
arterije (Tessier i sur.). Do danas, u engleskoj literaturi izvjeSteno je o manje od 200

slu¢ajeva u opcoj populaciji.

3.2.  Cimbenici rizika

Postoje dvije razliCite vrste rupture lijenalne arterije. Jedna od njih je spontana
ruptura gdje se u podlozi ne moze nadi patologija lijenalne arterije, a druga je spontana
ruptura ALA. Za prave ALA misli se da su povezane s brojnim stanjima, a naj¢eSéim
stanjima koje Cine podlogu nastanka se smatraju trudnoéa i portalna hipertenzija (Selo-
Ojeme i Welch 2003., Dave i sur. 2000., Enqglish 1993.). Jo$ jedno od povezanih stanja
moze biti i esencijalna hipertenzija. Rana izvjeS¢a o ALA sugeriraju da rizik rupture iznosi
10% (Busuittil i Brin 1980.), medutim, noviji podatci ukazuju na stope rupture blize 2-3%
(Trastek i sur. 1982.). U trenutku rupture u vecine pacijenata veliCina ALA je obi¢no preko
2,5 cm (Salo i sur. 1986.), medutim izvjeSteno je i o rupturama manjih aneurizmi (Salo i
sur. 1986., de Vries i sur.1982., Trastek i sur. 1982.).

SPONTANA RUPTURA LIJENALNE ARTERIJE ILI VENE - Slu€ajevi spontane
rupture normalne arterije (ili vene) slezene povezani su s rizi¢nim faktorima kao $to su

dugogodis$nja ciroza jetre s portalnom hipertenzijom (Pyrah i sur. 1929.). Takoder,
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dugotrajna esencijalna hipertenzija moze biti potpomazuci €¢imbenik za nastanak rupture
(Baird 1973., Shepard i Foster 1961.).

SPONTANA RUPTURA ANEURIZME LIJENALNE ARTERIJE - Gotovo svi
slucajevi rupture ALA u trudnoéi dogodili su se tijekom treceg trimestra (Abbas i sur.
2002.). Stoga je ocito da anamnesticki podatak o trudnoéi povecava rizik rupture ALA.
Osim kasnog stadija trudnoce, ostali faktori rizika ukljuCuju portalnu hipertenziju (Barrett i
Caldwell 1981.), aterosklerozu, kongenitalne abnormalnosti krvnih zila, nasljedne
poremecaje vaskularnog i vezivnog tkiva (fibrodisplazija medije), vaskularnu traumu,
upalne procese i degenerativhe bolesti arterija (Messina i Shanley 1997.). Premda je
prosjecni broj dotadasnjih trudnoca u Zena u kojih se dogodila ruptura iznosio 4,5 (Stanley
i Fry 1974.), postoje zabiljeZeni slu€ajevi rupture i u prvorotkinja (Czekelius i sur. 1990.).
Visoki krvni tlak, kao u preeklampsiji ili eklampsiji, osobito za vrijeme poroda je
predisponirajuéi ¢imbenik za rupturu ALA (Toes 1956.).

3.3. Patofiziologija

Mehanizmi koji su uklju€eni u nastanak ovog vaskularnog defekta i dalje ostaju
nejasni. Razliite teorije bile su predloZzene za objaSnjenje ove pojave, uglavhom
uzimajuci u obzir hemodinamske i hormonalne promjene u kasnijem stadiju trudnoce. lako
rizik od rupture veéinom postoji u treCem trimestru trudnoc¢e (Parangi i sur. 2007.), do
danas su u literaturi objavliena samo dva sluaja rupture ALA u prvom tromjesecju
(Groussolles i sur. 2011., Chookun i sur. 2009.). Cini se da je jedan od mehanizama koji
koncentracije cirkuliraju¢ih estrogena i progesterona tijekom trudnocée (Dave i sur. 2000.).
PoviSenje koncentracije tih hormona povezano je s poticanjem razli€itih strukturnih
promjena u arterijama, kao 3to je prekid unutarnje elasticne lamine, fragmentacija
elasti¢nih vlakana, degeneracija glatkih miSi¢nih vlakana i poremecaj formiranja vliakana
elastina (Sadat i sur. 2008.). Osim toga, €ini se da poviSena razina relaksina tijekom
treCeg tromjesecCja trudnoce moze utjecati na elastiCnost stijenke lijenalne arterije
(Nincheri Kunz i sur. 2003.) i vjerojatno moze oslabiti arterijsku stijenku (Mattar i
Lumsden 1995., Holdsworth i Gunn 1992., Macfarlane i Thorbjarnarson 1966.). Ova
pojava je naroCito izrazena u sluCaju viSerotkinja, gdje ponovljena izlozenost tim
hormonalnim promjenama moze objasniti pove¢anu ucestalost rupture ALA u toj skupini

Zena. Takoder se pretpostavlja da su hemodinamske promjene koje se javljaju u kasnijem
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stadiju trudnoce ukljuCene u etiologiju rupture ALA tijekom tog razdoblja. Tako povecana
veli€ina maternice ima sklonost komprimiranju aorte i iljaCnih arterija Sto rezultira
pojacanim protokom kroz lijenalnu arteriju i stvara rizik za razvoj rupture ALA. Stovise,
porast volumena krvi i minutnog volumena zajedno s relativnom portalnom kongestijom
svakako doprinose formiranju ALA (Parangi i sur. 2007.). IstraZivanja tijekom posljednjeg
desetljeéa, rasvijetlila su Cinjenicu da je stijenka Zila u trajnom stanju samoodrZzavanja i
samoregulacije, ukljuCuju¢i remodeliranje koje se javlja kao odgovor na hemodinamski
stres. Pretpostavlja se da remodeliranje stijenke zile uzrokuje sli¢ne histoloSke lezije
neovisno o patogenim imbenicima (Lelong i Logak 2004.). Postoje dva oshovna tipa

aneurizmi slezene, a to su sakularna i fuziformna (Slika 6).

Slika 6. Slika prikazuje tipove aneurizmi lijenalne arterije (Dhinakar 2011).

3.4. Kilinicka prezentacija

Osim asimptomatskih ALA, slu€ajno pronadenih tijjekom trudnoce, postoje dvije
vrste klinicke prezentacije, ovisno o tome je li ALA samo simptomatska ili je u pitanju

prava ruptura.

RUPTURIRANA ANEURIZMA LIJENALNE ARTERIJE — Ova ruptura moze se
dogoditi naglo ili u dvije faze, $to se dogada u 20 — 25% slucajeva (de Vries i sur. 1982.,
O’Grady i sur. 1977., Trastek i sur. 1982.). U pogledu klini¢kih manifestacija, ruptura ALA
nedvojbeno se prezentira kao akutni abdomen. U ranoj fazi rupture moze se nadéi difuzna
osjetljivost u gornjem abdomenu, u lijevom hipohondriju ili nad fundusom maternice,

pracena povracanjem i u tezim slu€ajevima, poremecajem vitalnih znakova koji su
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kompatibilni s razvojem hemodinamskog Soka. Fizi¢ki tijek se moZe sastojati od jedne
faze, vodeci do dramati¢nog kolapsa kao posljedice nemoguénosti samozaustavljanja
krvarenja ili se mozZe prezentirati u dva vremena, kada se stvore ugrusci koji blokiraju
foramen Winslow te na taj nac¢in dovedu do inicijalne tamponade krvarenja u manjoj
vrecici (Nincheri Kunz i sur. 2003.). U tih pacijenata, krvarenje u manjoj vreéici moze
uzrokovati bol i prolaznu hipotenziju. Postupno poviSenje tlaka u manjoj vrecici pra¢eno je
iznenadnom rupturom u vecu vrecicu, vodec¢i do masovnog intraperitonealnog krvarenja i
Soka zbog ¢ega pacijent kolabira. PoCetna faza u kojoj krvarenje ostaje ograni¢eno na
manju vrecicu pruza klju¢no vriieme za postavljanje dijagnoze i pripremu intervencije
(Macfarlane i Thorbjarnarson 1966.). Takozvano ,sentinel“ razdoblje izmedu pocetnog i
kasnijeg krvarenja moze potrajati negdje izmedu 6 i 96 sati. Ova pojava ,dvostrukih
ruptura“ nalazi se u 25% prijavljenih sluajeva (Lowry i sur. 1986., Caillouette i Merchant
1993.). Ruptura obiéno uzrokuje akutnu jednostranu bol u lijevom dijelu abdomena koja
moze isijavati u leda, bok i subskapularnu regiju te moze uzrokovati $ok, distenziju
abdomena i smrt. U jednoj seriji slucajeva,u opc¢oj populaciji ucestalosti pojedinih mjesta
rupture bile su rasporedene na nacin: 38% u peritonealnu Supljinu, 10% u Zeludac, 7% u

debelo crijevo, 4% u gusteracu i 2% u lijenalnu venu (Owens i Coffey 1953.).

SIMPTOMATSKA (NERUPTURIRANA) ANEURIZMA LIJENALNE ARTERIJE -
Simptomi nerupturirane ALA su promjenjivi i mogu posve nedostajati. Moze se javiti bol
nalik na kolike u lijevom epigastriju ili hipohondriju koja se karakteristicno pojacava u
naporu ili prilikom promjene polozaja (Pasternack i Shaw 1939.). Takoder mogu postojati i
simptomi od strane Zeluca, zu¢nog mjehura ili debelog crijeva. Palpacijom se moze osjetiti
periumbilikalna pulsiraju¢a masa ili auskultacijom ¢&uti sistolicki Sum. Medutim, nema

fiziCkih znakova koji bi pouzdano ukazivali na prisutnost ALA (Mattar i Lumsden 1995.).

3.5. Dijagnoza

Klju¢ za ucinkovito lijeCenje rupture ALA je postavljena klinicka sumnja, u
kombinaciji s tocnom primjenom dostupnih dijagnostickih metoda, naroCito ultrazvuka
abdomena i angiografije, ukoliko to hemodinamsko stanje pacijentice dopusta. ALA treba
uzeti u obzir kao mogucu dijagnozu kada se susretnemo s hemoragijskim Sokom u
trudnice bez prisutnog ginekoloskog krvarenja (Chaichian i sur. 2006., Tsokos i sur.
2005.). Prva preoperativna dijagnoza na temelju Suma i pulsiraju¢e mase na fluoroskopiji
postavljena je 1920.godine (Hogler 1920.). Takoder, medu jednim od prvih preoperativho
postavljenih dijagnoza u opcoj populaciji nalazi se i slu€aj u kojem je dijagnoza
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postavljena samo na temelju rendgenskog pregleda (Lindboe 1932). Skrining lijenalne
arterije abdominalnim ultrazvukom i Dopplerom treba razmotriti individualno utrudnih
pacijentica s predisponiraju¢im faktorima kao 3to su hipertenzija, multiparitet te bolesti
jetara i gusterace (Slika 7). Medutim, to¢nost ultrazvuka je ograni¢ena i ovisna o iskustvu
operatera, debljini bolesnika, sjeni plina u crijevima i arteriosklerozi (Derchi i sur. 1984.,
Lin i sur. 1999.). Vjerojatnost propusta manjih lezija je takoder vrlo visoka zbog
ograniene prostorne rezolucije ultrazvuka (Pilleul i Beuf 2004., Agrawal i sur. 2007.). lako
to nije prva linija dijagnosti¢kih metoda za otkrivanje ALA, rendgenska snimka abdomena
koja se izvodi zbog neke druge abdominalne patologije moze otkriti kalcificiranu ALA kao
karakteristi¢ni kalcificirani prsten sa srediSnjom prozirnom zonom lijevo od tijela prvog
lumbalnog kraljeSka (Parangi i sur. 2007.). CT abdomena s intravenskim kontrastom
moze prikazati abdominalnu aortu s njezinim ograncima te tako prikazati i ALA (Slika 8).

MRA abdominalne aorte i njezinih ogranaka takoder moze otkriti nazo¢nost ALA (Slika 9).

Slika 7. Abdominalni ultrazvuk prikazuje rupturiranu ALA s okolnim ugruScima (Dhinakar
2011)).
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Slika 8. Abdominalni CT s intravenskim kontrastom prikazuje nerupturiranu sakularnu
ALA (Guillaumon i Chaim 2009.).

Slika 9. MRA abdomena prikazuje sakularnu ALA (Guillaumon i Chaim 2009.).

3.6. Diferencijalna dijagnoza

Postoje Cetiri slu€aja ALA koja su se prezentirala u prvom tromjesecju trudnoce $to
tada cCini ektopi¢nu trudno¢u mogucom diferencijalnom dijagnozom (Groussolles i sur.
2011., Chookun i sur. 2009., Veschambre i sur. 1993., Pavlis i sur. 2012.). Priblizno 70%
slucajeva ALA se najprije dijagnosticira kao ruptura maternice (Barrett i sur. 1982.). Zbog
lokalizacije ALA, cistu ili pseudocistu gusteraCe takoder treba uzeti u obzir prilikom
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razmatranja diferencijalne dijagnoze. Ciste i presudociste su &e8¢e u bolesnika koji u
svojoj anamnezi imaju podatak o preboljelom pankretitisu. Serozni cistadenom treba
takoder razmatrati kao moguc¢u dijagnozu, ali se on uglavhom pojavljuje u sedmom

desetljeéu Zivota (Sarr i sur. 2001., Civello i sur. 1996.).

3.7. Lijecenje

RUPTURIRANA ALA — U pogledu moguénosti intervencije, osim potrebe za
inicijalnom agresivnhom reanimacijom, najrealniju mogucnost lijeCenja predstavlja
embolizacija aneurizme ili hitan kirurSki zahvat s podvezivanjem rupturirane aneurizme uz
mogucu splenektomiju (Parangi i sur. 2007., Nincheri Kunz i sur. 2003.). Lije€enje rupture
ALA zahtijeva agresivan kirurski pristup. Postupci koji su opisani u kirurskom lije€enju jesu
resekcija aneurizme sa splenektomijom ili distalna pankreatektomija sa splenektomijom te
podvezivanjem lijenalne arterije proksimalno i distalno ili samo resekcija aneurizme s
posStedom slezene (Barrett i sur. 1982., Holdsworth i Gunn 1992.). Posteda slezene je
pozeljan, ali obicno teSko izvediv zahvat u hitnim slu€ajevima s rupturiranom ALA
(Herbeck i sur. 1999., Holdsworth i Gunn 1992.). Za lijeCenje pseudoaneurizmi i
nerupturiranih pravih aneurizmi kao primjenjivane metode opisane su angiografija i
embolizacija (Holdsworth i Gunn 1992.). UcCinkovito rano lije€enje u visokorizi¢nih
pacijentica moze biti arterijska embolizacija zavojnicama (Bedford i Lodge 1960.,

Macfarlane i Thorbjarnarson 1966.).

SIMPTOMATSKA/NERUPTURIRANA ALA - LijeCenje nerupturirane aneurizme je
kontroveznije, premda se elektivha resekcija ALA pronadenih u trudnica i zZena u
reproduktivnoj dobi preporu¢a ako je ALA veéa od 2 cm (Selo-Ojeme i Welch 2003.,
Abbas i sur. 2002., Trastek i sur. 1982.). KirurSke mogucnosti lije€enja ukljuCuju resekciju
aneurizme, sa ili bez splenektomije, putem laparotomije ili laparoskopije. Aneurizme
smjeStene u proksimalnoj ili srednjoj trecini lijenalne arterije mogu biti tretirane
jednostavnom ekscizijom s podvezivanjem arterije proksimalno i distalno te oCuvanjem
slezene. Resekcija sa splenektomijom se najCeSc¢e izvodi kada su aneurizme smjestene u
distalnoj trecini arterije, 8to je nazalost slu€aj u 70% pacijenata s portalnom hipertenzijom
(Stanley i Fry 1974., Puttini i sur. 1982.). Endovaskularne radioloSke tehnike koje se
takoder koriste u opc¢oj populaciji uklju€uju transkateteralnu embolizaciju i perkutanu
angiografsku embolizaciju (Kokkalera i sur. 2006.) te se mogu Koristiti u postpartalnom

razdoblju. Postembolizacijski sindrom i infarki su Cesti dogadaji (30%), ali redovito se

26



rieSavaju bez posljedica. Gestacijska dob fetusa je vazan parametar pri postavljanju

indikacije za primjenu ove metode u trudnodi.

3.8. Prognoza

U slu€ajevima o kojima je izvjeSteno 1947. godine, ruptura ALA bila je fatalna u
93.3% (14/15) trudnica (Cosgrove i sur. 1947.). U drugih 30 slu€ajeva rupture tijekom
trudnoce, samo su dvije pacijentice prezivjele, Cineci isti maternalni mortalitet od 93.3%
(Poidevin 1955.). Rano razmatranje i dijagnoza rupturirane ALA znacajno povec¢ava Sanse
za prezivljenje i za majku i za fetus. U Australiji, u 30 godina (1967-1999) zabiljezene su
samo Cetiri smrti majke zbog rupture ALA (Slaytor i sur. 2004.). Za usporedbu, u Velikoj
Britaniji u razdoblju od 1988. do 2002. bilo je sedam definitivnih (i jedan moguci) sluc¢aj
rupture ALA (Selo-Ojeme i Welch 2003.), a u desetogodidnjem pregledu maternalnog
mortaliteta u Singapuru niti jedan slu¢aj ALA nije zabiljeZzen (Lau 2002.). Ostali pregledi iz
Sjeverne Amerike potvrduju niski mortalitet entiteta (Prahlow i Barnard 2004.). U opcoj
populaciji postoji oko 400 pojedinacnih izvjestaja u literaturi, s ukupnom stopom smrtnosti
od 25% (Selo-Ojeme i Welch 2003.). Priblizno 25% uklju€uje trudnice i u toj grupi
mortalitet je nerazmjerno veci od 75% za majke, a stopa fetalnog mortaliteta priblizava se
95% (Caillouette i Merchant 1993.). Literatura danas sadrzi viSse od 100 sluéajeva
rupturirane ALA u trudnodi, ali samo 16 slu€ajeva prezivljavanja i majke i fetusa (Selo-
Ojeme i Welch 2003.), naglasavajuci potrebu za neposrednom intervencijom. Literatura
sugerira da su trudnice obiéno mlade i imaju manje priraslica od prethodnih operacije u
odnosu na opcu populaciju, stoga se ruptura dogada gotovo iskljucivo u slobodnu trbusnu

Supljinu (Dave i sur. 2000.).

U ranoj trudnoci, kada klini¢ari uglavhom ne ocekuju rupturu ALA, opisana su tri
slu€aja rupture (Pavlis i sur. 2012.) sa smrtnim ishodom majke zbog sréanog aresta

tijekom ranog postoperativhog razdoblja (Groussolles i sur. 2011., Chookun i sur. 2009.).
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4. SPONTANA RUPTURA ANEURIZME LIJENALNE VENE

4.1. Povijestiincidencija

Aneurizme portalnog sustava mogu se podijeliti u dvije skupine: ekstrahepaticke i
intrahepaticke. Aneurizma lijenalne vene (ALV) je prava aneurizma i pripada u skupinu
ekstrahepatickih aneurizmi. Od 1953. godine, kada je opisan prvi slu¢aj ALV (Lowenthal i
Jacob 1953.), u engleskoj literaturi opisano je manje od 50 slu¢ajeva aneurizmi portalnog
sustava i samo 8 slu€ajeva rupture ALV koje se nisu dogodile u trudnih Zena. Tih osam
pacijenata sa ALV ukljucivalo je pet Zena i tri muskarca, prosjecne dobi 50 godina (Soo0 i
sur. 1991.). Do 1961. godine postojale su samo dvije reference o spontanoj rupturi
lijenalne vene u opc¢oj populaciji (Pyrah i sur. 1927., Safioleas i sur. 2006.) i dva spontana
sluc¢aja rupture u trudnoéi (Baird 1973., Shepard i Foster 1962.). Ruptura u trudnice prvi
put je opisana 1959. godine (Rahn i Steffen 1959.). Ruptura lijenalne vene obi¢no se
javlja tijekom tre¢eg tromjesecja, dok je ruptura lijenalne arterije opisana u bilo kojem
razdoblju trudnoce, od prvog tromjesecja pa sve do babinja. Postoji objavljen samo jedan
slu€aj rupture ALV neposredno nakon poroda (Parpaglioni i sur. 2009.). Unato¢ razlici u
uCestalosti, ALA i ALV, imaju brojne zajedniCke etioloSke Cimbenike, simptome, klinicki

tijek, komplikacije i terapiju.

4.2. Etiologija

Podrijetlo rupture u trudnoci, zbog vaskularne patologije, moze biti hormonalno,
genetsko, tromboticno ili mehanicko. Etiologija aneurizmi slezene je spekulativha i moze
ukljucivati kongenitalne uzroke kao Sto su lokalne nepravilnosti vezivnog i elasti¢nog tkiva
(Madhavan i sur. 1998., Wheelock 1982.). Aneurizma takoder moze biti i steCena, nastala
uslijed traume, upale, portalne hipertenzije (Puder 1961., Friebel 1962.) ili ciroze (Almgren
I Bowald 1983.). Aneurizme slezene CeScCe su u viSerotkinja, stoga je moguce da trudnoca
moze utjecati na njihov razvoj zbog hemodinamskih promjena i poviSene koncentracije
progesterona (Stanley i Fry 1974.). FizioloSko povecéanje volumena krvi i minutnog
volumena srca tijekom trudno¢e moze dovesti do portalne kongestije i arteriovenskog
Santa u slezeni Sto zajedno s vazodilatacijom induciranom progesteronom i slaboScu
stijenke krvnih zila moze pogodovati nastanku aneurizme. Nedavne studije pokazale su

da promjena elastinih vlakana unutarnje elastiCne lamine i fibrodisplazija medijalne
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lamine stijenke krvnih Zila mogu biti posljedica hormonalnih promjena u trudnoéi. Ti se
faktori mogu kumulirati, objasnjavaju¢i porast ucCestalosti rupture krvnih Zzila slezene s
porastom broja trudnoc¢a (Barrett i sur. 1982.). Etiologija ALV u negravidnih zena ukljucuje
portalnu hipertenziju i cirozu jetara (Shirohara i sur. 1996.), kroni€nu upalu gusSterace
(Shimoda i sur. 2003.) i slabost stijenke krvnih Zila (Torres i sur. 1999.). Ruptura lijenalne
vene tijekom trudnoce je povezana s akutnom nekrozom gusteraCe koja uzrokuje eroziju
ljenalne vene, akutnom upalom stijenke krvnih zila (Shepard i Foster 1961.) i
rupturiranjem ALA u lijenalnu venu (Murray i sur. 1961., Régent i sur. 1977.). U nekim
sluGajevima etiologija ostaje nepoznata i ruptura lijenalne vene se oznalava kao

LSpontana“ uzimajuci u obzir izostanak ocite traume ili bolesti.

4.3. Cimbenici rizika

Postoje samo dva slu€aja spontane rupture normalne lijenalne vene u trudnoéi. U
jednom slu€aju pacijentica se oporavila. Makroskopski i mikroskopski nije bilo vidljivin
specificnih patoloskih lezija u slezeni. Postojala je perforacija jedne grane lijenalne vene u
hilumu slezene bez ikakve patologije u podlozi (Shepard i Foster 1961.). Mehanicki
¢imbenici, kao $to je torzija slezene, mogu uzrokovati rupturu lijenalne vene (Seah i Tan
1964.).

4.4. Patofiziologija

CIROZA U NEGRAVIDNIH ZENA

ALV je bila povezana s portalnom hipertenzijom i cirozom jetre u Cetiri od osam
pacijentica koje nisu bile trudne. Patogenetski mehanizam rupture lijenalne vene moze biti

podrzan s tri klinicka zapazanja :

a) Splenomegalija u cirozi jetara nije uzrokovana samo portalnom kongestijom
vec¢ je uglavnom posljedica hiperplazije i fibroze tkiva. Povecanje veli€ine slezene pra¢eno
je povecanjem protoka krvi kroz slezenu, Sto sudjeluje u razvoju portalne hipertenzije,

aktivno preopterecujuci portalni sustav (Bolognesi i sur. 2002.).

b) Povecéan otpor u portalnom krvotoku je primarni faktor u patofiziologiji

portalne hipertenzije i uglavhom je odreden morfoloskim promjenama koje se zbivaju u
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kroni€nim bolestima jetara. Prijenos povecanog protoka krvi i tlaka na lijenalnu venu moze

dovesti do progresivne dilatacije i slabosti stijenke vene.

c) Portalna hipertenzija u uznapredovaloj cirozi karakterizirana je porastom
koncentracije vazoaktivnih medijatora kao $to su prostaglandini, duSikov oksid i serotonin,
koji mogu uzrokovati strukturne i funkcionalne promjene u splenoportalnom venskom

sustavu (Tahan i sur. 2003., Birney i sur. 2000.).

Nadalje, smanjenje veli¢ine aneurizme povezano je sa smanjenjem protoka
venske krvi kroz slezenu (Tolgonay i sur. 1998.). Ta zapazanja ukazuju na to da trajni

zastoj u protoku krvi unutar portalnog sustava moze imati vaznu ulogu u razvoju ALV.
HEMODINAMSKE | HORMONALNE PROMJENE U TRUDNOCI

Povecanje minutnog volumena i ukupnog volumena krvi, $to se obi¢no javlja u
kasnijim mjesecima trudnoCe, vazan su Cimbenik u gomilanju vaskularnih incidenata
(Barrett i sur. 1982.). Za estrogene se vjeruje da Cine stijenke kapilara krhkima, a
progesteron je odgovoran za prosirenje venskog sustava (Descamps i sur. 2000.). Cini se
da su u patogenetski mehanizam ukljuCeni povecanje volumena krvi, hipertrofija ili
dilatacija vena te promjene u venskom tlaku (Madhavan i sur. 1998., Sarmah i Sokhi
1984.). Hemodinamske i hormonalne promjene mogu biti uzrok vaskularnih promjena koje

mogu izazvati slabljenje stijenke vena.
MEHANICKI CIMBENICI

Torzija slezene u opcoj populaciji koja vodi rupturi lijenalne vene je rijetka i

povezana je s visokom smrtnod¢u (Seah i Tan 1963., Sarmah i Sokhi 1984.).

4.5. Klinicka prezentacija

Abdominalne aneurizme vena, uklju€ujuéi ALV, obi¢no su slu¢ajan nalaz. Medutim,
75% negravidnih pacijentica imalo je kliniCke tegobe. Pedeset posto pacijentica imalo je
bolove u trbuhu i sve su imale osjecaj napuhanosti te poremeca;j jetrene funkcije. Jedna
pacijentica prezentirala se stanjem Soka s intraabdominalnim krvarenjem. Sli¢nost izmedu
spontane perforacije lijenalne vene i perforacije ALA je upecatljiva u mnogim aspektima.
Neke od zajednickih katakteristika u oba stanja odnose se na simptome, znakove, lucidni
interval ublazavanja simptoma bolesti, pojavu u kasnoj trudnoci i terapijske indikacije

(Pyrah i sur. 1929.). Ovisno o mehanizmu, opsegu i lokalizaciji rupture lijenalne vene,

30



teZina krvarenja moze biti promijenjiva. Ukoliko je rije€ o teSkom krvarenju, bol u gornjem
abdomenu i muc€nina su praceni kolapsom. Pacijentica se obi¢no oporavlja nakon
nekoliko minuta, ali abdominalna bol se nastavlja. Bol moze biti prisutna na vrhu lijevog
(Kehrov znak) ili oba ramena (Shepard i Foster 1961.). Ako je krvarenje sporije ili
pacijentica dode u bolnicu u ranoj fazi krvarenja, u klini¢koj slici se ne javlja kolaps (Seah i
Tan 1964.).

4.6. Dijaghoza

Angiografja je metoda izbora za dijagnosticiranje visceralne aneurizme i rupture
ako je pacijentica hemodinamski stabilna. Takoder, u hemodinamski stabilnih pacijentica,
za postavljanje ispravne dijagnoze moze nam posluziti i CT abdomena s intravenskim
kontrastom (Ufberg i sur. 2003., D’Ambrosio i sur. 2003.). U pojedinim slu¢ajevima
dijagnoza se postavlja intraoperativno ili nazalost tijekom obdukcije (Slika 10) (Turan i sur.
2007.).

Slika 10. Hematom i spontana ruptura u lijenalnoj veni prilikom obdukcije 28-godiSnje

zene u petom mjesecu trudnoée (Turan i sur. 2007.).

4.7. Terapija

Prirodni tijek nerupturirane ALV je neizvjestan. Dakle, kada je rijeC o
asimptomatskim pacijentima u opc¢oj populaciji, lijeCenje je kontroverzno. Kako bi se
izbjegla opasnost od nastanka rupture, predlaze se redovito prac¢enje pacijenata u kojih
postoje lezije veli€ine 1-2 cm. Za praéenje takvih pacijenata korisne metode su CT

31



abdomena, MRI abdomena ili abdominalni color Doppler ultrazvuk. Ako je prisutna upala,
kao &to je stanje kod pridruzenog kroni¢nog pankreatitisa, svaku ALV treba lijeciti kirurski
jer je ruptura moguéa bez obzira na veli€¢inu promjera aneurizme (Shimoda i sur. 2003.). U
trudnoci se preporucuje €ak i najmanju ALV tretirati kiruski (Parpaglioni i sur. 2009.). Zbog
ve¢ postojeCih oSteCenja na stijenci vene, rekonstrukciju vene treba izbjegavati.
Odgovarajuci postupci su kontrola krvarenja, podvezivanje vene, pedantna hemostaza i
splenektomija. Dugo se zagovarala splenektomija za ispravljanje pancitopenije, $to je
rezultat hipersplenizma povezanog s portalnom hipertenzijom u pacijenata s cirozom.
Medutim, iako takva intervencija moze popraviti hematoloSku sliku, treba napomenuti da
to rijetko mijenja tijek osnovne bolesti. Standardna metoda lije€enja rupture ALV ostaje
hitna operacija, koja omogucuje resekciju ALV, distalnu pankreatektomiju, splenektomiju i

splenorenalni $§ant (Torres i sur. 1999.).

4.8. Prognoza

Tesko je raspravljati o prognozi na temelju nekoliko pacijentica s rupturom lijenalne
vene tijjekom trudnoée. Vjerojatno zbog sporijeg krvarenja nego kod rupture ALA,

prognoza bi mogla biti bolja.

32



5. TORZIJA SLEZENE

5.1. Povijestiincidencija

Torzija slezene je izuzetno rijetka komplikacija u trudnoéi. Prva uspjedna

splenektomija nakon torzije slezene izvedena je 1907. godine (Meek 1907.).

5.2. Etiopatogeneza

Torzija slezene komplikacija je pokretne slezene, rijetkog stanja koje je
karakterizirano pove¢anom mobilnoS¢u slezene zbog odsutnosti ili labavosti suspenzornih
ligamenata, $to se moze prezentirati kao akutni abdomen kada se slezena okrene oko
svoje petelike (Alimoglu i sur. 2004). Slucajevi torzije pokretne slezene prijavljeni su u
stanjima kao Sto su abdominalna trauma, splenomegalija, nespecifit(na mlohavost
trbusnih misica te labavost uzrokovana hormonalnim promjenama u trudnodi (Swischuk i
sur. 1993.). Kao predisponirajuci ¢imbenici u trudnoéi predloZzeni su omekSavajuci ucinak
hormona trudnoée na ligamente i abdominalnu muskulaturu, smanjenje volumena
peritonealne Supljine zbog poveéane maternice tijekom trudnoée i maksimalni porast
ukupnog volumena krvi u tre¢em trimestru trudno¢e (Huang i sur. 2006., Parvaiz i sur.
2004.).

5.3. Klini¢ka prezentacija

Simptomi torzije slezene ovise o stupnju torzije. Blaga se torzija moze ocCitovati kao
kroni€na abdominalna bol zbog kongestije. Umjerena torzija moze se o itovati teSkim
povremenim bolovima u trbuhu koji su povezani s povremenim rotacijama i derotacijama
slezene (Huang i sur. 2006.). TeSka i akutna torzija prezentira se simptomima koji upucuju
na intraabdminalnu katastrofu (Seah i Tan 1964.). Treba naglasiti da su ponekad
pacijentice i ranije imale slicne simptome s jednim ili Cak nekoliko napada koji su se u tim

slu¢ajevima pripisali drugim bolestima (Meek 1907.).
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5.4. Dijagnoza

Torzija slezene tijekom trudno¢e dovodi do dijagnostiCkih dilema jer intrinzi¢ne
komplikacije u trudno¢i mogu prikriti njezine simptome. To je rijedak uzrok akutne ili
recidivirajuée boli u abdomenu za vrijeme trudnoce ili babinja (Denehy i sur. 1988., Gilman

i Thomas 2003.).

5.5. Terapija

LijeCenje je uvijek kirurSko. Inicijalna eksplorativha laparoskopija ili laparotomija
rade se ovisno o sklonostima kirurga. Daljnji kirurSki postupak ovisi o stanju slezene.
Splenektomija je indicirana ako se dugotrajna torzija prezentira infarkom i gangrenom
slezene (Slika 11) (Parvaiz i sur. 2004., Akinola i sur. 2009.). Detorzija je indicirana ako je
eksploracija napravljena u ranom stadiju dok je slezena jo$ vitalna (Slika 12) (Akinola i

sur. 2009.).

Slika 11. Slika prikazuje uvrnutu vaskularnu peteljku pokretne slezene s infarciranom,

hipermobilnom slezenom (Parvaiz i sur.2004).
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Slika 12. Slika prikazuje povec¢anu slezenu na uvrnutoj peteljci (Akinola i sur. 2009.).

5.6. Prognoza

Prognoza ovisi o tezini torzije. Ako se operira rano u tijeku bolesti, prognoza je
odlicna. Ukoliko se pacijentica prezentira stanjem hemoragijskog Soka, vjerojatnost smrti

fetusa se povecava (Akinola i sur. 2009.).
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