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S t r e s z c z e n i e

Wstęp. Tętniaki tętnic trzewnych i nerkowych, mimo że są rzadką patologią naczyniową (częstość występowania w po-
pulacji tętniaków trzewnych 0,1-2%, nerkowych 0,01-0,09%), stanowią poważne zagrożenie dla życia (wskaźnik śmiertel-
ności: 10-25%). Przez wiele lat jedyną możliwością ich leczenia był zabieg chirurgiczny. Obecnie wraz z rozwojem technik 
wewnątrznaczyniowych, możliwa jest przezskórna embolizacja tętniaków, czy implantacja stentów pokrywanych, mająca na 
celu wyłączenie ich z krążenia. Celem badania była analiza ponad 10-letniego doświadczenia w leczeniu wewnątrznaczynio-
wym tętniaków trzewnych i nerkowych, przedstawienie możliwości oraz ocena skuteczności tej metody leczenia.

Materiał i metody. W okresie od stycznia 2000 do grudnia 2011 roku 40 chorych (w wieku 23-79 lat) z tętniakami trzewny-
mi oraz 25 chorych z tętniakami nerkowymi (27-60 lat) zostało poddanych zabiegowi wewnątrznaczyniowemu. Zastosowano 
różne metody: 28 tętniaków embolizowano przy pomocy spiral, u 27 chorych implantowano stenty pokrywane, u 8 podano 
trombinę do worka tętniaka, u 2 chorych z pękniętymi tętniakami trzewnymi zastosowano techniki mieszane.

Wyniki. Prawie wszystkie tętniaki (63/65) zostały skutecznie wyłączone z krążenia. W okresie 1-18 miesięcy po zabiegu 
61 chorych miało wykonane badanie kontrolne: USG metodą dopplerowską lub angio-TK. U żadnego chorego poddanego 
kontroli nie stwierdzono napływu krwi do worka tętniaka.

Wnioski. W dobie szybkiego rozwoju technik wewnątrznaczyniowych, nasze wieloletnie doświadczenie w leczeniu tętniaków 
tętnic trzewnych i nerkowych pokazuje, że są to metody skuteczne i bezpieczne. Leczenie endowaskularne tętniaków powinno być 
rozważane jako jedna z możliwości terapeutycznych, jednakże należy pamiętać, że dobre wyniki leczenia zależą od poprawnie oce-
nionej morfologii tętniaka na podstawie angio-TK lub angiografii oraz właściwie wybranej metody leczenia wewnątrznaczyniowego.

Słowa kluczowe: tętniaki tętnic trzewnych, tętniaki tętnic nerkowych, zabiegi wewnątrznaczyniowe, embolizacja, stenty pokrywane

S u m m a r y

Introduction. Visceral and renal arteryaneurysmseven though they are rarevascular pathology (frequency of appearing of visceral 
aneurysms 0.1-2%, renal 0.01-0.09% of the human population), they constitute a considerable risk for the life (the mortality rate fluctu-
ates from 10 up to the 25%). For many years a surgical procedure was an only possibility of aneurysms treatment. Currently, with the 
development ofen dovascular techniques, there is a possibility to percutaneous embolization of aneurysms or implantation of covered 
stents with excluded aneurysm from the circulation. The aim ofthis study was toanalyzeover 10 years experiencein the endovascular 
treatment ofvisceral and renal aneurysms, presenting the possibility and the assessment of effectiveness of this procedure.

Material and methods. Between January 2000 and December 2011, 40 patients with VAAs (aged 23-79 years) and 
25 patients with RAAs (aged 27-60) underwent endovascular treatment. Different techniques were used: 28 aneurysms were 
embolised with coils, covered stents were implanted in 27 patients, in 8 cases transcatheter direct thrombin injection into the 
sack of the aneurysm was implemented andin 2 patients with ruptured visceral aneurysm mixed technique was applied.

Results. Almost all aneurysms (63/65) were successfully excluded from the circulation. Follow-up examinations with Dop-
pler USG or angio-CT were performed in 61 patients between 1 and 18 months after treatment. No reperfusion of aneurysmal 
sac was observed in any of the followed-up patients.

Conclusions. During a fast growth of endovascular techniques, our long-term experience in treatment of visceral and renal an-
eurysms shows that they are effective and safe. Endovacular treatment of aneurysms should be considered as one of therapeutic 
options, however we should remember that good treatment results depend on proper assessment of the aneurysm’s morphology 
by means of angio-CT or angiography as well as on selection of the appropriate vascular approach and endovascular technique.

Key words: Visceral Artery Aneurysms (VAAs), Renal Artery Aneurysms (RAAs), endovascular treatment, embolization, 
covered stents
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Wstęp
Tętniaki trzewne i nerkowe są rzadką patologią na-

czyniową. Częstość występowania tętniaków tętnic 
trzewnych w populacji oceniana jest na 0,1-2%, pod-
czas sekcji zwłok wykrywa się je w 0,4-1,2% przypad-
ków. Z kolei tętniaki nerkowe występują u 0,01-0,09% 
osób populacji, wykrywane są w 0,3-0,7% sekcji zwłok 
oraz w 1% aortonefrografii (1-3). Tętniaki trzewne naj-
częściej umiejscowione są na tętnicy śledzionowej – aż 
w 60-80% przypadków, drugą co do częstości lokali-
zacją jest tętnica wątrobowa – około 20%, na tętnicy 
żołądkowo-dwunastniczej oraz gałęziach trzustkowych 
występują w 6%, na tętnicy krezkowej górnej w 5,5%, 
pniu trzewnym w 4%, a na tętnicy krezkowej dolnej w 
mniej niż 1% przypadków. Tętniaki tętnic nerkowych 
ze względu na inną etiologię oraz manifestację, w pi-
śmiennictwie najczęściej nie są zaliczane do tętnia-
ków trzewnych, gdyby je jednak uwzględnić byłyby na 
drugim lub trzecim miejscu pod względem częstości 
występowania z wynikiem 15-22%. Tętniaki nerkowe 
umiejscowione są najczęściej na pniu tętnicy nerkowej 
oraz w miejscu rozgałęzień naczynia, z kolei pseudo-
tętniaki tętnic nerkowych lokalizują się głównie na ga-
łęziach końcowych tętnicy (4, 5).

Objawy kliniczne oraz śmiertelność zależą głów-
nie od rozmiaru oraz umiejscowienia tętniaka. 
Tętniaki/pseudotętniaki tętnic trzewnych najczęściej 
nie dają specyficznych objawów lub pozostają zupełnie 
bezobjawowe, często pierwszym symptomem ich wy-
stępowania jest pęknięcie (około 22%) i wiążące się z 
tym objawy wstrząsu hipowolemicznego (6, 7). Inaczej 
jest w przypadku zmian zlokalizowanych na tętnicach 
nerkowych. Występowanie tętniaka tętnicy nerkowej 
wiąże się w 73% z występowaniem u chorego nadciśnie-
nia tętniczego, spośród innych najczęstszych objawów 
należy wymienić krwinkomocz/krwiomocz (nawet u 30% 
chorych), bóle brzucha i okolicy lędźwiowej (u 8-25%) 
oraz rzadziej spotykane zawały nerek spowodowane 
materiałem zatorowym (skrzepliną) z worka tętniaka, 
czy w końcu pęknięcie tętniaka (bardzo rzadko) (5, 8).

Wskaźnik śmiertelności w przypadku pęknięcia 
tętniaków trzewnych waha się od 10-25%, przy czym 
u kobiet ciężarnych sięga nawet 75% (9). W latach 
dziewięćdziesiątych ubiegłego wieku Shanley wraz z 
zespołem dokonał analizy ówczesnej literatury anglo-
saskiej (opublikowanej w latach 1985-1995), wyciąga-
jąc wnioski o śmiertelności wynoszącej około 21% w 
przypadku pękniętego tętniaka tętnicy wątrobowej, a 
sięgającej nawet 100% w momencie pęknięcia tętniaka 
tętnicy krezkowej (10, 11). Z kolei wskaźnik śmiertel-
ności dla pękniętych tętniaków nerkowych szacowany 
jest na około 20%. Na podstawie dotychczas przepro-
wadzonych badań stwierdzono istnienie wyraźnej za-
leżności między rozmiarem tętniaków a ich skłonno-
ścią do pęknięcia (12).

Etiologia oraz mechanizm powstawania zarówno tęt-
niaków trzewnych, jak i nerkowych nie zostały do końca 
poznane, jednakże wiele chorób i czynników predyspo-
nuje do ich występowania. Większość tętniaków trzew-

nych powstaje na skutek zmian zwyrodnieniowych w 
naczyniach – uszkodzenia błony środkowej tętnicy. 
Proces ten charakteryzuje się fragmentacją oraz utratą 
włókien warstwy mięśniowej, co powoduje jej osłabie-
nie. Spośród innych przyczyn powstawania tętniaków 
trzewnych wymienia się: miażdżycę, nadciśnienie, dys-
plazję włóknisto-mięśniową oraz choroby tkanki łącznej 
(4, 13). Niektóre zmiany czy procesy chorobowe w or-
ganizmie predysponują do powstawania tętniaków, i tak 
tętniaki tętnicy krezkowej górnej często współistnieją z 
niedrożnością pnia trzewnego. Związane jest to ze wzro-
stem ciśnienia i szybkości przepływu krwi przez tętnicę 
krezkową górną, pełniącą rolę krążenia obocznego przy 
niedrożnym pniu trzewnym. Tętniaki tętnicy śledziono-
wej rozpoznawane są znacznie częściej u ciężarnych. 
Do tętniaków/pseudotętniaków tętnicy śledzionowej 
(45%) żołądkowo-dwunastniczej (17%) i trzustkowo-
dwunastniczej (11%) predysponuje zapalenie trzustki, w 
przebiegu którego enzymy trzustkowe powodują uszko-
dzenie ścian wyżej wymienionych naczyń (14). Tęt-
niaki nerkowe natomiast najczęściej wykrywane są w 
przebiegu dysplazji włóknisto-mięśniowej, zmian zwy-
rodnieniowych ścian oraz zapaleń naczyń (8). Wystę-
powanie pseudotętniaków zarówno tętnic trzewnych, 
jak i nerkowych związane jest z przebytymi urazami, 
zakażeniami, czy zapaleniem tkanek lub narządów w 
sąsiedztwie naczyń (tętniaki rzekome tętnic trzewnych, 
najczęściej w przebiegu zapalenia trzustki), również 
choroby zapalne naczyń predysponują do ich powsta-
wania. Wraz z lepszymi możliwościami diagnostyki oraz 
większą dostępnością badań obrazowych, takich jak 
ultrasonografia, tomografia komputerowa, rezonans 
magnetyczny, czy angiografia wykrywalność tętniaków 
trzewnych i nerkowych znacznie wzrosła. Większość z 
nich wykrywana jest zupełnie przypadkowo w trakcie 
badań obrazowych wykonywanych z powodu innych 
chorób towarzyszących (15, 16).

Tętniaki trzewne oraz nerkowe mogą być leczone 
chirurgicznie lub wewnątrznaczyniowo. O wyborze me-
tody leczenia decyduje położenie tętniaka, stan ogólny 
chorego, współistniejące choroby i obciążenia pacjen-
ta, ale także doświadczenie ośrodka w wykonywaniu 
tego typu zabiegów. Dotychczas złotym standardem 
postępowania w przypadku wykrycia tętniaka trzewne-
go czy nerkowego było wykonanie zabiegu chirurgicz-
nego – resekcji tętniaka z rewaskularyzacją, podwiąza-
nia tętniaka, podwiązania tętnicy z tętniakiem (jeżeli jest 
to możliwe bez spowodowania niedokrwienia narządu 
zaopatrywanego przez naczynie), lub resekcji narządo-
wej z naczyniem zaopatrującym (najczęściej wykony-
wana w przypadku tętniaków tętnicy śledzionowej lub 
nerkowej). Od początku lat dziewięćdziesiątych stale 
wzrasta rola leczenia małoinwazyjnego. Ze  względu 
na rzadkość występowania tej patologii naczyniowej, 
dotychczas nie ma ścisłych wytycznych odnośnie jej 
leczenia. W przypadku tętniaków pękniętych czy „ob-
jawowych” postępowanie mające na celu wyłączenie 
tętniaka z krążenia jest oczywiste. Jednakże w przy-
padku wykrycia tętniaka trzewnego lub nerkowego 
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nie sprawiającego żadnych dolegliwości w dostępnej 
literaturze nie ma jednoznacznej odpowiedzi jak należy 
postępować z chorym. Najczęściej leczenie operacyj-
ne bezobjawowych tętniaków trzewnych zalecane jest 
w przypadku ich wymiaru przekraczającego 2 cm, jest 
to związane z ich większą skłonnością do pękania po 
przekroczeniu tego wymiaru (7, 17, 18). Z kolei lecze-
nie bezobjawowych tętniaków nerkowych zalecane jest 
w przypadku ich rozmiaru przekraczającego 2-2,5 cm 
(pomimo faktu, iż w literaturze opisywane są pęknięte 
tętniaki nerkowe o mniejszym wymiarze) lub 1 cm u 
kobiet w wieku rozrodczym. Leczenie należy również 
zaproponować chorym w przypadku współistnienia 
niepoddającego się leczeniu nadciśnienia tętniczego, 
występowaniu dolegliwości bólowych (w rejonie, któ-
ry odpowiada tętniakowi), powiększania się wymiaru 
tętniaka czy stwierdzenia przetoki tętniczo-żylnej (19). 
U  chorych z bezobjawowymi tętniakami (zarówno 
trzewnymi, jak i nerkowymi) o wymiarze nie przekra-
czającym 2 cm zaleca się wykonywanie regularnych 
kontrolnych badań obrazowych (angio-TK, angio-MR 
czy USG Doppler).

Materiał i metody

W okresie 11 lat (od stycznia 2000 roku do grud-
nia 2011  roku), w Zakładzie Radiologii Zabiegowej i 
Neuroradiologii UM w Lublinie, leczono wewnątrzna-
czyniowo 65 chorych z rozpoznanymi tętniakami tętnic 
trzewnych i nerkowych. 40 chorych (w wieku 23-79 lat) 
poddano zabiegowi z powodu wykrytych tętniaków tęt-
nic trzewnych, u 25 chorych (w wieku 27-60 lat) zabieg 
wykonano na tętnicach nerkowych. W grupie tej było 
21 mężczyzn i 44 kobiety. Większość chorych była le-
czona w trybie planowym (63/65), dwa zabiegi wyko-
nano w trybie nagłym z powodu pęknięcia tętniaka.

Większość tętniaków została wykryta przypadkowo, 
niektórzy chorzy zgłaszali nietypowe dolegliwości bó-
lowe ze strony jamy brzusznej, które zapoczątkowały 
proces diagnostyczny. U sześciu chorych rozpoznano 
tętniaki rzekome tętnic trzewnych w trakcie leczenia 
lub po przebytym ostrym zapaleniu trzustki. Biorąc 
pod uwagę lokalizację tętniaków – największą grupę 
tętniaków trzewnych stanowiły tętniaki tętnicy śledzio-
nowej – 18 chorych (45%), u 10 (25%) umiejscowione 
były na tętnicy wątrobowej (łącznie: tętnica wątrobowa 
wspólna i wątrobowa właściwa), u 9 (22,5%) na tętnicy 
żołądkowo-dwunastniczej i tętnicach trzustkowo-dwu-
nastniczych, u dwóch (5%) na tętnicy krezkowej górnej 
i u jednej chorej (2,5%) tętniak umiejscowiony był w 
pniu trzewnym. Tętniaki nerkowe u 15 chorych umiej-
scowione były na prawej tętnicy nerkowej lub jej roz-
gałęzieniach u 10 pacjentów po stronie lewej. U ośmiu 
chorych (32%) tętniaki nerkowe współwystępowały z 
typowymi zmianami o charakterze dysplazji włóknisto- 
-mięśniowej, u czterech pacjentów (16%) były to tęt-
niaki rzekome po zabiegach kruszenia kamieni nerko-
wych (litotrypsji).

Wszystkie zabiegi wewnątrznaczyniowe zostały 
wykonane w znieczuleniu miejscowym (2% lidokaina, 

5-10  ml). W większości przypadków zabieg przepro-
wadzano z typowego dostępu udowego w pachwi-
nie (51/65), najczęściej nakłuwano tętnicę udową po 
stronie prawej. Zabiegi na prawej tętnicy nerkowej 
wykonywano z dostępu poprzez prawą tętnice udo-
wą (12/25), przy tętniakach zlokalizowanych po stro-
nie lewej nakłuwano lewą tętnicę udową (9/25) – ten 
sposób nakłucia dawał dogodniejszy dostęp w trakcie 
wprowadzania śluzy do naczynia nerkowego. U dzie-
sięciu chorych z tętniakami trzewnymi, angiografię 
diagnostyczną wykonano klasycznie z nakłucia tętnicy 
udowej, natomiast sam zabieg, przeprowadzono z do-
stępu poprzez lewą tętnicę pachową. Podobnie zabieg 
z dostępu pachowego wykonano u czterech chorych 
z tętniakami nerkowymi. Powodem takiej decyzji było 
położenie tętniaka lub zbyt ostry kąt odejścia tętnicy 
trzewnej/nerkowej z tętniakiem od aorty brzusznej. 
Wybiórcza angiografia diagnostyczna wykonywana 
była typowo, najczęściej przy użyciu cewników typu 
Cobra, RenalCurve, ShapardHook lub Simmons 1 i 
2 (Cook Inc.), następnie w celu dalszego wybiórcze-
go cewnikowania używano hydrofilnego prowadnika 
(Glidewire-Terumo, Roadrunner – COOK Inc) i cew-
ników 4 lub 5Fr z lekko zagiętą końcówką. W ponad 
połowie przypadków użyte zostały śluzy naczyniowe 
6Fr (37/65), u 10 chorych o średnicy 5Fr, pozostałe 
zabiegi wykonano poprzez śluzy 7 Fr (18/65). Często 
stosowano długie śluzy naczyniowe (55/70/90 cm) o 
odpowiedniej krzywiźnie, które w miarę możliwości 
wprowadzane były jak najbliżej naczynia z tętniakiem, 
w celu zapewnienia lepszej stabilności, zwłaszcza 
przy implantacji stentów pokrywanych.

O wyborze metody wewnątrznaczyniowej de-
cydowały takie czynniki jak: umiejscowienie i 
morfologia tętniaka (workowate/wrzecionowa-
te, szeroka/wąska szyja) oraz możliwość dojścia 
śródnaczyniowego. Tętniaki zamknięto wykorzystu-
jąc różne techniki wewnątrznaczyniowe. Największa 
grupa tętniaków (28/65) została zaembolizowana przy 
użyciu metalowych spiral. Najczęściej w ten sposób za-
opatrywane były tętniaki workowate ze sprzyjającą em-
bolizacji szyją. U większości tych chorych (18/28) zo-
stały użyte wolne spirale embolizacyjne (MWCE 0.035” 
lub 0,018” Cook Inc.) (ryc. 1A, B, C) u 10 pacjentów 
użyto platynowych mikrospiral odczepianych elektro-
litycznie (GDC – Guglielmi Detachable Coils – Boston 
Scientific Corporation). U 27 chorych implantowa-
no stentgrafty pokrywając odcinek tętnicy z tętnia-
kiem (ryc. 2A, B, C i 3A, B, C). Stosowano stentgrafty: 
Advanta™ V-12 (Atrium Medical), Jostent™ Graftmaster 
(Abbott Vascular), Symbiot™ (Boston Scientific) oraz 
Viabahn® (Gore Medical). Grupa 8 pacjentów z tęt-
niakami tętnicy śledzionowej, poddana została zabie-
gowi przez naczyniowego wstrzyknięcia trombiny do 
worka tętniaka. Byli to chorzy z tętniakami zlokalizo-
wanymi w środkowym lub dalszym odcinku tętnicy 
śledzionowej, u których przebieg i krętość naczynia 
uniemożliwiała zastosowanie innej techniki. U dwóch 
chorych z pękniętymi tętniakami zastosowano techni-
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ki złożone – u pacjenta z pękniętym tętniakiem tętnicy 
żołądkowo-dwunastniczej do wyłączenia krwawiące-
go tętniaka użyto stentgraftu, spiral embolizacyjnych 
oraz kleju histoakrylowego (ryc. 4A, B, C, D, E), u dru-
giego chorego z pękniętym tętniakiem tętnicy śledzio-
nowej użyto trombiny oraz implantowano stentgraft. 
U jednej chorej z przepływowym tętniakiem tętnicy 
śledzionowej od zabiegu odstąpiono ze względu na 
brak możliwości prawidłowego umiejscowienia stent-
graftu. W większości przypadków (63/65) chorzy nie 
wymagali stosowania premedykacji, podawania środ-
ków uspokajających czy przeciwbólowych. Zabiegi 
u chorych z pękniętymi tętniakami również wyko-
nywane były w znieczuleniu miejscowym, jednakże 
stan pacjentów był stale monitorowany przez zespół 

anestezjologiczny, a w trakcie zabiegu otrzymali leki 
uspokajające/sedatywne. Wynik techniczny zabiegu 
oceniano na podstawie kontrolnej angiografii. Po za-
biegu najczęściej (62/65) stosowano ręczny ucisk na-
kłutej tętnicy, a po zahamowaniu krwawienia chorym 
w miejscu wkłucia zakładano opatrunek uciskowy na 
okres od 4 do 6 godzin. U trzech chorych zastoso-
wano systemy zamykające naczynia – dwukrotnie po 
zabiegach z dostępu poprzez śluzę naczyniową 7Fr 
użyto systemu Proglide (Abbott Vascular), u jednej 
chorej użyto systemu Star Close (Abbott Vascular). 
Do rana dnia następnego chorzy pozostawali w pozy-
cji leżącej, oprócz pacjentów po zabiegach z dojścia 
pachowego oraz chorych, u których użyto urządzeń 
zamykających naczynie.

Ryc. 1. Kobieta, lat 53, z nadciśnieniem tętniczym – tętniak prawej tętnicy nerkowej, około 11 mm średnicy położony w 
podziale gałęzi grzbietowej i brzusznej. A – aortonefrografia wyjściowa; B – tętniakografia, do worka tętniaka wprowadzony 
cewnik diagnostyczny 5Fr typu Kumpe przez naczyniową śluzę zabiegową z dostępu pachowego; C – arteriografia kontrolna 
po embolizacji tętniaka trzema spiralami wolnymi MWCE (Cook Inc.).

Ryc. 2. Mężczyzna, lat 56, z tętniakiem tętnicy śledzionowej (uraz brzucha w wywiadzie). A – arteriografia tętnicy śledzionowej 
z widocznym około 20 mm tętniakiem; B – arteriografia wybiórcza ze śluzy naczyniowej (zabiegowej) po przeprowadzeniu 
prowadnika powyżej tętniaka; C – arteriografia kontrolna po implantacji stentu pokrywanego Viabahn 6 x 25 mm. Tętniak 
wyłączony z krwioobiegu, zachowana prawidłowa drożność tętnicy śledzionowej.
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Ryc. 4. Mężczyzna, lat 47, z pękniętym tętniakiem rzekomym tętnicy żołądkowo-dwunastniczej w przebiegu ostrego zapalenia 
trzustki. A –tomografia komputerowa; B – arteriografia pnia trzewnego (wyjściowa); C – arteriografia kontrolna po implantacji 
stentu pokrywanego Viabahn 7 x 25 mm do tętnicy wątrobowej przez odejście uszkodzonej tętnicy żołądkowo-dwunastniczej; 
D – arteriografia wybiórcza z mikrocewnika umieszczonego w pobliżu tętniaka rzekomego od strony gałęzi tętnicy krezkowej 
górnej; E – końcowa arteriografia po embolizacji uszkodzonych gałęzi klejem histoakrylowym (tzw. trapping tętniaka).

Ryc. 3. Kobieta, lat 41, z tętniakiem pnia lewej tętnicy nerkowej, wykrytym w badaniu TK w trakcie diagnostyki nadciśnienia 
tętniczego. A – aotronefrografia z widocznym tętniakiem; B – angiografia kontrolna położenia stentu pokrywanego (na balo-
nie); C – angiografia kontrolna po implantacji stentu pokrywanego Advanta V12 – tętniak wyłączony, zachowana prawidłowa 
drożność tętnicy.
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Wyniki
Powodzenie techniczne polegające na całko-

witym zamknięciu worka tętniaka i wyłączeniu go 
z krążenia osiągnięto u 63 pacjentów (ok. 97%). 
U jednej chorej z wrzecionowatym tętniakiem położo-
nym we wnęce śledziony nie udało się wyłączyć tętnia-
ka z krążenia, a zabieg przerwano z powodu zgłasza-
nych przez pacjentkę dolegliwości bólowych w trakcie 
prób umiejscowienia stentu pokrywanego w pożąda-
nej pozycji. Pacjentka została skierowana na oddział 
chirurgii, celem leczenia operacyjnego (najprawdopo-
dobniej splenektomii). Drugi chory, u którego nie udało 
się całkowicie zamknąć dopływu krwi do tętniaka to 
pacjent z tętniakiem umiejscowionym również na tęt-
nicy śledzionowej. Chorego poddano próbie zamknię-
cia tętniaka poprzez podanie trombiny do jego worka. 
U chorego o wyborze tej metody embolizacyjnej zde-
cydowało umiejscowienie tętniaka – znajdował się on 
w obwodowym odcinku naczynia. Tętnica śledzionowa 
cechowała się dużą krętością, co uniemożliwiło zasto-
sowanie innej techniki, np. wprowadzenia stentu po-
krywanego czy spiral. Kontrolna arteriografia po poda-
niu trombiny uwidoczniła śladowe wypełnianie się szyi. 
Pomimo powtórnego wstrzyknięcia trombiny nie udało 
się całkowicie wyłączyć tętniaka z krążenia. Również 
kontrolne angio-TK wykonane w okresie 3 i 12 miesię-
cy pokazało śladowe wypełnianie się szyi tętniaka (w 
obu badaniach jednakowe wypełnianie się szyi). Chory 
pozostaje pod dalszą obserwacją.

W trakcie zabiegów i w okresie okołooperacyjnym 
nie odnotowano zgonów oraz poważnych powikłań. 
Powikłania, które wystąpiły po zabiegach to: objawy angi-
ny brzusznej (u chorej po zabiegu embolizacji tętniaka tęt-
nicy trzustkowo-dwunastniczej), dwukrotnie stwierdzono 
niewielkie rozwarstwienia tętnic (u jednej chorej – tętnicy 
nerkowej, u drugiej tętnicy wątrobowej wspólnej), które 
nie wymagały interwencji. U czterech chorych po zabiegu 
stwierdzono krwiaki w pachwinie, u dwóch w okolicy pa-
chy, które skutecznie leczono zachowawczo.

U jednej chorej po embolizacji tętniaka tętnicy 
trzustkowo-dwunastniczej dolnej – tzw. „trapping” tęt-
niaka z zastosowaniem spiral, wystąpiły objawy anginy 
brzusznej. Początkowo dolegliwości bólowe były o sła-
bym nasileniu, jednak z czasem narastały. Wdrożone 
leczenie przeciwbólowe nie przyniosło poprawy. Z tymi 
objawami kobieta dzień po zabiegu ponownie trafiła 
do pracowni angiograficznej. Angiografia uwidoczniła 
odcinkową zakrzepicę początkowego odcinka tętnicy 
krezkowej górnej. Podjęto leczenie wewnątrznaczynio-
we – wykonano skuteczną angioplastykę naczynia ba-
lonem o średnicy 4 mm. Nie implantowano stentu ani 
nie podawano leków trombolitycznych, gdyż kontrola 
angiograficzna potwierdziła skuteczność zamknięcia 
tętniaka oraz odtworzoną drożność tętnicy krezkowej 
górnej. Po zabiegu objawy ustąpiły, a chora po kilku-
dniowej obserwacji, bez dolegliwości opuściła szpital.

Kolejna chora, u której odnotowano powikłanie po 
zabiegu to pacjentka poddana embolizacji tętniaka 
prawej tętnicy nerkowej. W trakcie wprowadzania wol-

nych spiral embolizacyjnych, końcowy odcinek jednej 
ze spiral nie został całkowicie umiejscowiony w worku 
tętniaka, kilkucentymetrowy fragment znajdował się w 
świetle tętnicy nerkowej. W celu uniknięcia zakrzepicy 
naczynia, czy powstawania skrzeplin – spiralę usunięto. 
Do wyjęcia spirali użyto systemu chwytającego (Cook 
Inc.). Po usunięciu spirali z naczynia kontrolna angio-
grafia uwidoczniła odcinkowe rozwarstwienie ściany 
– powikłanie nie wymagało interwencji (ryc. 4A, B, C, D). 
W kontrolnych badaniach USG uwidoczniono całkowite 
wykrzepienie tętniaka z prawidłowo drożną tętnicą ner-
kową, chora nie zgłaszała żadnych dolegliwości.

Większość chorych (61/65), w okresie 1-18 miesięcy 
od zabiegu (średnio 8 miesięcy) zgłosiła się na badania 
kontrolne. Wykonywano badanie USG i/lub angio-TK. 
W całym okresie kontrolnym nie odnotowano udroż-
nienia tętniaka u żadnego z chorych.

Dyskusja

Tętniaki trzewne i nerkowe są bardzo rzadką, jed-
nakże zagrażającą życiu patologią naczyniową. Szacu-
je się, że w 20% przypadków pierwszym ich objawem 
jest pęknięcie, które wiąże się z wysoką śmiertelnością 
10-75% (w zależności od lokalizacji tętniaka i innych 
czynników), choć według niektórych źródeł nawet do 
100%. Podobnie jak tętniaki aorty brzusznej, również 
tętniaki trzewne i nerkowe można nazwać cichymi za-
bójcami – większość z nich nie daje charakterystycz-
nych dolegliwości i wykrywane są zupełnie przypad-
kowo. Tętniaki nerkowe bardzo często współistnieją 
z nadciśnieniem tętniczym (nawet do 73%), jednakże 
biorąc pod uwagę że w populacji polskiej prawie co 
trzecia dorosła osoba ma nadciśnienie tętnicze trud-
no uznać ten objaw za charakterystyczny dla tętniaka. 
Krwinkomocz lub krwiomocz występujący prawie u 
1/3 chorych z tętniakami nerkowymi często zapocząt-
kowuje proces diagnostyczny. Z kolei chorym z tęt-
niakami rzekomymi często towarzyszą bóle brzucha z 
nudnościami i wymiotami (6-12).

Metody diagnostyczne, jak ultrasonografia klasycz-
na i dopplerowska, angio-TK, czy angio-MR w obecnej 
chwili zapewniają nie tylko możliwość wykrycia tętnia-
ków ale pozwalają również na zaplanowanie i wybór 
właściwej metody leczenia. Zespół leczący chorego z 
rozpoznanym tętniakiem ma do wyboru metody chirur-
gii klasycznej oraz wachlarz metod wewnątrznaczynio-
wych. Metody chirurgiczne stosowane w przypadku 
tętniaków trzewnych i nerkowych polegają na usunię-
ciu fragmentu naczynia patologicznie zmienionego z 
wykonaniem zespolenia naczynia koniec do końca, 
zastąpienie fragmentu naczynia z tętniakiem sztuczną 
protezą lub żyłą, podwiązanie naczynia z ewentualnym 
wytworzeniem połączenia omijającego, niekiedy usu-
nięcie naczynia wraz z całym narządem.

W dostępnych publikacjach na temat klasycz-
nie usuwanych tętniaków trzewnych i nerkowych, 
doświadczenia autorów pokazują, że zabiegi tego 
typu cechują się wysoką skutecznością, a wskaźnik 
śmiertelności okołozabiegowej nie przekracza 5%, 
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wzrastając do 10-25% w przypadkach tętniaków pęk-
niętych (4, 20-24). W pracy napisanej przez zespół wło-
skich chirurgów z ośrodków w Rzymie i Florencji autorzy 
poddali analizie zabiegi operacyjne wykonane w przecią-
gu 25 lat u 55 chorych z tętniakami trzewnymi i nerkowymi 
(w sumie 59 tętniaków). W okresie pooperacyjnym odno-
towali jeden zgon u chorego z powodu ostrego zapalenia 
trzustki (bez oznak zapalenia w okresie przedoperacyj-
nym) oraz dwa duże powikłania (krwiak pozaotrzewnowy 
i wspomniane już zapalenie trzustki). Wskaźnik śmiertel-
ności dla badanej grupy wyniósł 1,8%, a w całym okresie 
kontrolnym badacze nie stwierdzili żadnego zgonu zwią-
zanego z wykonanym zabiegiem (21). Równie dobre wyni-
ki leczenia chirurgicznego opublikowali badacze z Medio-
lanu, którzy w okresie 22 lat wykonali zabiegi u 94 chorych 
(z czego u 74 pacjentów wykonano klasyczną operację, 
u reszty zabieg wewnątrznaczyniowy). Sukces techniczny 
w przypadku zabiegów metodą klasyczną wyniósł 100%, 
z kolei w przypadku metod wewnątrznaczyniowych czte-
ry (20%) wymagały interwencji chirurgicznej, a u jedne-
go chorego w okresie kontrolnym stwierdzono zaciek do 
tętniaka, który samoistnie ustąpił. Wskaźnik śmiertelności 
okołooperacyjnej w grupie operowanych klasycznie wy-
niósł 1,3% (1/74) w grupie leczonych małoinwazyjnie nie 
stwierdzono zgonów. Zachorowalność okołooperacyjna 
w obu grupach była na podobnym poziomie – wyniosła 
9,4% w grupie osób operowanych i 10% w grupie leczo-
nych małoinwazyjnie (22).

Począwszy od lat dziewięćdziesiątych ubiegłego 
wieku metody wewnątrznaczyniowe stały się cenną, 
małoinwazyjną alternatywą dla leczenia chirurgicz-
nego. Zastosowanie znajdują spirale embolizacyjne, 
trombina, klej histoakrylowy, ONYX, stenty, stenty „gęsto 
plecione”, stenty pokrywane (stentgrafty) czy różnorod-
ne techniki wykorzystujące łączenie wyżej wymienionych 
materiałów. Skuteczność metod wewnątrznaczyniowych 
oceniana jest na bardzo wysokim poziomie. W badaniu 
retrospektywnym obejmującym 59 chorych z tętniakami 
tętnic trzewnych (dwie grupy chorych – pierwsza leczo-
na metodami klasycznymi, druga zabiegami wewnątrz-
naczyniowymi), Sachedev i wsp. wykazali, że leczenie 
wewnątrznaczyniowe w porównaniu z leczeniem opera-
cyjnym powiązane jest z krótszą hospitalizacją chorych, 
pomimo ich cięższego stanu ogólnego (25). Powodzenie 
techniczne zabiegów wewnątrznaczyniowych dla badanej 
przez nich grupy chorych wyniosło 89%, natomiast 100% 
skuteczność uzyskano po powtórnych zabiegach w przy-
padku pierwotnego niepowodzenia. Z kolei Tulsyan i wsp. 
przedstawili grupę 48 chorych poddanych zabiegom we-
wnątrznaczyniowym, osiągając bardzo dobry wynik tech-
niczny w 98% przypadków (1). Największa grupa chorych 
poddana zabiegom małoinwazyjnego leczenia przedsta-
wiona została przez zespół lekarzy z Mayo Clinic – w ciągu 
10 lat wykonali oni zabieg wewnątrznaczyniowego lecze-
nia tętniaków trzewnych u 176 chorych (185 tętniaków). 
Skuteczne wyłączenie tętniaka badacze uzyskali w 98% 
przypadków, 5 chorych (3%) wymagało ponownej inter-
wencji w ciągu 30 dni od zabiegu. 30-dniowy wskaźnik 
śmiertelności ściśle związanej z tętniakiem wyniósł 3,4% 

(6  zgonów), kolejne 5 zgonów w tym okresie nie było 
związane bezpośrednio z tętniakiem czy zabiegiem ope-
racyjnym (26). Wysoka skuteczność zabiegów wewnątrz-
naczyniowych, a zwłaszcza ich małoinwazyjność stawia 
leczenie wewnątrznaczyniowe jako metodę wysoko kon-
kurencyjną dla klasycznej chirurgii.

Większość autorów opisuje embolizację przy użyciu 
metalowych spiral, jako najczęściej stosowaną, a za-
razem najskuteczniejszą metodę wyłączania tętniaków 
trzewnych i nerkowych z krążenia. Jednakże, od kilku 
lat obserwowana jest w doniesieniach naukowych 
tendencja do skutecznego wyłączenia tętniaków 
przy pomocy stentów pokrywanych. Dobre wyniki 
można również uzyskać, stosując techniki skojarzone. 
Polegają one na implantacji stentu niepokrywanego 
na odcinku tętnicy z tętniakiem, a przez otwory w jego 
ścianie wprowadzeniu spiral embolizacyjnych do wor-
ka tętniaka. W tym przypadku stent ma za zadanie za-
pobiec wpadnięciu spiral do naczynia macierzystego. 
Technika ta znajduje zastosowanie szczególnie w wy-
łączaniu tętniaków o szerokiej szyi. Nowością w lecze-
niu wewnątrznaczyniowym są stenty niepokrywane 
„gęsto-plecione” mające na celu wyłączyć tętniak z 
krążenia poprzez znaczne zmniejszenie przepływu 
krwi w worku. Są to stenty wielowarstwowe bez po-
krycia materiałem, dotychczas jedynie kilkakrotnie, ale 
skutecznie stosowane do wyłączania tętniaków trzew-
nych, jednakże do ich pełnej oceny potrzebne są dłu-
goterminowe badania kontrolne (27-32).

Podsumowując, należy stwierdzić, że nie ma obec-
nie jednej optymalnej metody leczenia tętniaków trzew-
nych i nerkowych. Każdy przypadek powinien być trak-
towany indywidualnie i wymaga wyboru odpowiedniej 
techniki. W decyzji odnośnie wyboru metody leczenia 
należy brać pod uwagę lokalizację tętniaka, jego roz-
miar, objawy jakie daje, wiek chorego, jego obciążenia 
oraz choroby współistniejące. W momencie podjęcia 
decyzji o leczeniu wewnątrznaczyniowym również na-
leży starannie dobrać optymalną dla danego pacjenta 
technikę wykonania zabiegu.

Embolizacja wolnymi spiralami wymaga dokładnego 
i stabilnego umieszczenia cewnika w worku tętniaka, 
w innym przypadku znacznie wzrasta ryzyko niepra-
widłowego ich umiejscowienia. Wypadnięcie spiral do 
naczynia w niepożądanym miejscu może spowodować 
jego zamknięcie i następowe niedokrwienie w una-
czynionym obszarze. Bardzo rzadko, ale zdarzają się 
również opisywane przypadki migracji spiral w okresie 
pooperacyjnym (33). Należy również mieć na uwadze 
ryzyko przebicia tętniaka w trakcie umiejscawiania w 
jego worku spiral. Z kolei implantacja stentgraftu wy-
maga dokładnego wprowadzenia go w pożądaną 
pozycję, dlatego stosunkowo sztywny system wpro-
wadzający stentu pokrywanego nie znajduje zastoso-
wania w naczyniach o krętym przebiegu. Należy także 
pamiętać, że stengrafty implantowane w naczyniach o 
małej średnicy wiążą się ze zwiększonym ryzykiem wy-
krzepiania, a co za tym idzie możliwością zamknięcia 
tętnicy. Najdłuższy udokumentowany okres prawidło-
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wej drożności stentu pokrywanego implantowanego w 
tętnicy nerkowej to 104 miesiące (34). Iniekcje trom-
biny wciąż pozostają dyskusyjną metodą leczniczą. 
Bardzo skuteczne w leczeniu miejscowych powikłań 
nakłuć do zabiegów wewnątrznaczyniowych w postaci 
pseudotętniaków w pachwinach (miejsce dostępu na-
czyniowego), znalazły również zastosowanie w lecze-
niu „wolnoprzepływowych” tętniaków wewnątrzbrzusz-
nych (35).

Nasze doświadczenie potwierdza, że zabiegi we-
wnątrznaczyniowe są bezpieczne, obciążone małą 
liczbą powikłań w trakcie zabiegu, jak i w okresie oko-
łooperacyjnym. Są również wysoce skuteczne. Jed-
nakże dobre wyniki leczenia małoinwazyjnego zależą 
głównie od właściwie ocenionej morfologii tętniaka 
(w oparciu o wstępne badania obrazowe), właściwie 
dobranego dostępu naczyniowego (tętnica udowa lub 

pachowa), oraz odpowiednio dobranej techniki we-
wnątrznaczyniowej.

Wnioski

1. Tętniaki tętnic trzewnych i nerkowych są rzadką 
patologią naczyniową, jednakże obecnie wraz z 
większą dostępnością badań diagnostycznych 
wzrasta ich wykrywanie.

2. Dobór właściwej techniki leczenia (klasycznie/we-
wnątrznaczyniowo) powinien opierać się na morfo-
logii tętniaka, objawach, stanie ogólnym chorego, 
jego obciążeniach i chorobach współistniejących.

3. Wewnątrznaczyniowe leczenie tętniaków jest bez-
pieczne i cechuje się wysoką skutecznością jeżeli 
poprzedzone jest właściwie wykonaną diagnosty-
ką obrazową, umożliwiającą dobranie odpowied-
niej metody i sprzętu do jej wykonania.
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