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Streszczenie

Wstep. Tetniaki tetnic trzewnych i nerkowych, mimo ze sa rzadkg patologig naczyniowg (czesto$¢ wystepowania w po-
pulacji tetniakéw trzewnych 0,1-2%, nerkowych 0,01-0,09%), stanowig powazne zagrozenie dla zycia (wskaznik $miertel-
noéci: 10-25%). Przez wiele lat jedyng mozliwo$cig ich leczenia byt zabieg chirurgiczny. Obecnie wraz z rozwojem technik
wewnatrznaczyniowych, mozliwa jest przezskérna embolizacja tetniakéw, czy implantacja stentéw pokrywanych, majgca na
celu wytaczenie ich z krazenia. Celem badania byta analiza ponad 10-letniego doswiadczenia w leczeniu wewnatrznaczynio-
wym tetniakdw trzewnych i nerkowych, przedstawienie mozliwo$ci oraz ocena skutecznoéci tej metody leczenia.

Materiat i metody. W okresie od stycznia 2000 do grudnia 2011 roku 40 chorych (w wieku 23-79 lat) z tetniakami trzewny-
mi oraz 25 chorych z tetniakami nerkowymi (27-60 lat) zostato poddanych zabiegowi wewnatrznaczyniowemu. Zastosowano
réozne metody: 28 tetniakdéw embolizowano przy pomocy spiral, u 27 chorych implantowano stenty pokrywane, u 8 podano
trombine do worka tetniaka, u 2 chorych z peknietymi tetniakami trzewnymi zastosowano techniki mieszane.

Wyniki. Prawie wszystkie tetniaki (63/65) zostaty skutecznie wytaczone z krazenia. W okresie 1-18 miesiecy po zabiegu
61 chorych miato wykonane badanie kontrolne: USG metoda dopplerowska lub angio-TK. U Zzadnego chorego poddanego
kontroli nie stwierdzono naptywu krwi do worka tetniaka.

Whioski. W dobie szybkiego rozwoju technik wewnatrznaczyniowych, nasze wieloletnie do$wiadczenie w leczeniu tetniakdw
tetnic trzewnych i nerkowych pokazuije, ze sa to metody skuteczne i bezpieczne. Leczenie endowaskularne tetniakdw powinno byé
rozwazane jako jedna z mozliwosci terapeutycznych, jednakze nalezy pamietaé, ze dobre wyniki leczenia zalezg od poprawnie oce-
nionej morfologii tetniaka na podstawie angio-TK lub angiografii oraz wiasciwie wybranej metody leczenia wewnatrznaczyniowego.

Stowa kluczowe: tetniaki tetnic trzewnych, tetniaki tetnic nerkowych, zabiegi wewnatrznaczyniowe, embolizacja, stenty pokrywane

Summary

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. Aimost 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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WSTEP

Tetniaki trzewne i nerkowe sa rzadka patologig na-
czyniowag. Czesto$¢ wystepowania tetniakdéw tetnic
trzewnych w populacji oceniana jest na 0,1-2%, pod-
czas sekcji zwtok wykrywa sie je w 0,4-1,2% przypad-
kéw. Z kolei tetniaki nerkowe wystepuja u 0,01-0,09%
0s6b populacji, wykrywane sg w 0,3-0,7% sekcji zwiok
oraz w 1% aortonefrografii (1-3). Tetniaki trzewne naj-
czesciej umiejscowione sg na tetnicy $ledzionowej — az
w 60-80% przypadkéw, drugg co do czestosci lokali-
zacjg jest tetnica watrobowa — okoto 20%, na tetnicy
zotgdkowo-dwunastniczej oraz gateziach trzustkowych
wystepuja w 6%, na tetnicy krezkowej gérnej w 5,5%,
pniu trzewnym w 4%, a na tetnicy krezkowej dolnej w
mniej niz 1% przypadkéw. Tetniaki tetnic nerkowych
ze wzgledu na inng etiologie oraz manifestacje, w pi-
$miennictwie najczesciej nie sa zaliczane do tetnia-
kow trzewnych, gdyby je jednak uwzgledni¢ bytyby na
drugim lub trzecim miejscu pod wzgledem czestosci
wystepowania z wynikiem 15-22%. Tetniaki nerkowe
umiejscowione sg najczesciej na pniu tetnicy nerkowej
oraz w miejscu rozgatezien naczynia, z kolei pseudo-
tetniaki tetnic nerkowych lokalizujg sie gtéwnie na ga-
teziach kohcowych tetnicy (4, 5).

Objawy kliniczne oraz $miertelno$¢ zalezg gtow-
nie od rozmiaru oraz umiejscowienia tetniaka.
Tetniaki/pseudotetniaki tetnic trzewnych najczesciej
nie dajg specyficznych objawdéw lub pozostajg zupetnie
bezobjawowe, czesto pierwszym symptomem ich wy-
stepowania jest pekniecie (okoto 22%) i wigzace sie z
tym objawy wstrzgsu hipowolemicznego (6, 7). Inacze;
jest w przypadku zmian zlokalizowanych na tetnicach
nerkowych. Wystepowanie tetniaka tetnicy nerkowej
wigze sie w 73% z wystepowaniem u chorego nadcis$nie-
nia tetniczego, sposréd innych najczestszych objawow
nalezy wymieni¢ krwinkomocz/krwiomocz (nawet u 30%
chorych), bole brzucha i okolicy ledZzwiowej (u 8-25%)
oraz rzadziej spotykane zawaty nerek spowodowane
materiatem zatorowym (skrzepling) z worka tetniaka,
czy w koncu pekniecie tetniaka (bardzo rzadko) (5, 8).

Wskaznik $miertelnosci w przypadku pekniecia
tetniakéw trzewnych waha sie od 10-25%, przy czym
u kobiet ciezarnych siega nawet 75% (9). W latach
dziewiecédziesigtych ubiegtego wieku Shanley wraz z
zespotem dokonat analizy éwczesnej literatury anglo-
saskiej (opublikowanej w latach 1985-1995), wycigga-
jac wnioski o $miertelno$ci wynoszacej okoto 21% w
przypadku peknietego tetniaka tetnicy watrobowej, a
siegajgcej nawet 100% w momencie pekniecia tetniaka
tetnicy krezkowej (10, 11). Z kolei wskaznik $miertel-
nosci dla peknietych tetniakéw nerkowych szacowany
jest na okoto 20%. Na podstawie dotychczas przepro-
wadzonych badan stwierdzono istnienie wyraznej za-
leznosci miedzy rozmiarem tetniakéw a ich sktonno-
$cig do pekniecia (12).

Etiologia oraz mechanizm powstawania zaréwno tet-
niakéw trzewnych, jak i nerkowych nie zostaty do konca
poznane, jednakze wiele chordb i czynnikdéw predyspo-
nuje do ich wystepowania. Wiekszo$é¢ tetniakéw trzew-
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nych powstaje na skutek zmian zwyrodnieniowych w
naczyniach — uszkodzenia btony $rodkowej tetnicy.
Proces ten charakteryzuje sie fragmentacjg oraz utratg
widkien warstwy mie$niowej, co powoduje jej ostabie-
nie. Sposrdd innych przyczyn powstawania tetniakéw
trzewnych wymienia sie: miazdzyce, nadciénienie, dys-
plazje widknisto-miesniowg oraz choroby tkanki tacznej
(4, 13). Niektére zmiany czy procesy chorobowe w or-
ganizmie predysponujg do powstawania tetniakow, i tak
tetniaki tetnicy krezkowej gérnej czesto wspotistnieja z
niedroznoscig pnia trzewnego. Zwigzane jest to ze wzro-
stem ci$nienia i szybkosci przeptywu krwi przez tetnice
krezkowa gdrna, petnigca role krgzenia obocznego przy
niedroznym pniu trzewnym. Tetniaki tetnicy $ledziono-
wej rozpoznawane sg znacznie czesciej u ciezarnych.
Do tetniakéw/pseudotetniakéw tetnicy $ledzionowej
(45%) zotadkowo-dwunastniczej (17%) i trzustkowo-
dwunastniczej (11%) predysponuje zapalenie trzustki, w
przebiegu ktérego enzymy trzustkowe powoduijg uszko-
dzenie $cian wyzej wymienionych naczyn (14). Tet-
niaki nerkowe natomiast najczesciej wykrywane sg w
przebiegu dysplazji widknisto-mie$niowej, zmian zwy-
rodnieniowych $cian oraz zapalehn naczyn (8). Wyste-
powanie pseudotetniakéw zaréwno tetnic trzewnych,
jak i nerkowych zwigzane jest z przebytymi urazami,
zakazeniami, czy zapaleniem tkanek lub narzadéw w
sagsiedztwie naczyn (tetniaki rzekome tetnic trzewnych,
najczesciej w przebiegu zapalenia trzustki), réwniez
choroby zapalne naczyn predysponujg do ich powsta-
wania. Wraz z lepszymi mozliwo$ciami diagnostyki oraz
wiekszg dostepnoscia badan obrazowych, takich jak
ultrasonografia, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, czy angiografia wykrywalno$¢ tetniakow
trzewnych i nerkowych znacznie wzrosta. Wiekszo$¢ z
nich wykrywana jest zupetnie przypadkowo w trakcie
badan obrazowych wykonywanych z powodu innych
choréb towarzyszacych (15, 16).

Tetniaki trzewne oraz nerkowe moga by¢ leczone
chirurgicznie lub wewnatrznaczyniowo. O wyborze me-
tody leczenia decyduje potozenie tetniaka, stan ogélny
chorego, wspdtistniejgce choroby i obcigzenia pacjen-
ta, ale takze doswiadczenie osrodka w wykonywaniu
tego typu zabiegéw. Dotychczas ztotym standardem
postepowania w przypadku wykrycia tetniaka trzewne-
go czy nerkowego byto wykonanie zabiegu chirurgicz-
nego — resekcji tetniaka z rewaskularyzacja, podwigza-
nia tetniaka, podwigzania tetnicy z tetniakiem (jezeli jest
to mozliwe bez spowodowania niedokrwienia narzadu
zaopatrywanego przez naczynie), lub resekcji narzgdo-
wej z naczyniem zaopatrujacym (najczesciej wykony-
wana w przypadku tetniakdw tetnicy sledzionowej lub
nerkowej). Od poczatku lat dziewiecdziesigtych stale
wzrasta rola leczenia matoinwazyjnego. Ze wzgledu
na rzadkos¢ wystepowania tej patologii naczyniowe;j,
dotychczas nie ma S$cistych wytycznych odnosnie jej
leczenia. W przypadku tetniakdéw peknietych czy ,,0b-
jawowych” postepowanie majace na celu wytaczenie
tetniaka z krazenia jest oczywiste. Jednakze w przy-
padku wykrycia tetniaka trzewnego lub nerkowego
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nie sprawiajacego zadnych dolegliwo$ci w dostepnej
literaturze nie ma jednoznacznej odpowiedzi jak nalezy
postepowac z chorym. Najczesciej leczenie operacyj-
ne bezobjawowych tetniakéw trzewnych zalecane jest
w przypadku ich wymiaru przekraczajgcego 2 cm, jest
to zwigzane z ich wiekszg sktonnos$cig do pekania po
przekroczeniu tego wymiaru (7, 17, 18). Z kolei lecze-
nie bezobjawowych tetniakéw nerkowych zalecane jest
w przypadku ich rozmiaru przekraczajgcego 2-2,5 cm
(pomimo faktu, iz w literaturze opisywane sg pekniete
tetniaki nerkowe o mniejszym wymiarze) lub 1 cm u
kobiet w wieku rozrodczym. Leczenie nalezy réwniez
zaproponowa¢ chorym w przypadku wspétistnienia
niepoddajgcego sie leczeniu nadcisnienia tetniczego,
wystepowaniu dolegliwosci bélowych (w rejonie, kto-
ry odpowiada tetniakowi), powiekszania sie wymiaru
tetniaka czy stwierdzenia przetoki tetniczo-zylnej (19).
U chorych z bezobjawowymi tetniakami (zaréwno
trzewnymi, jak i nerkowymi) o wymiarze nie przekra-
czajgcym 2 cm zaleca sie wykonywanie regularnych
kontrolnych badan obrazowych (angio-TK, angio-MR
czy USG Doppler).

MATERIAL | METODY

W okresie 11 lat (od stycznia 2000 roku do grud-
nia 2011 roku), w Zaktadzie Radiologii Zabiegowej i
Neuroradiologii UM w Lublinie, leczono wewnatrzna-
czyniowo 65 chorych z rozpoznanymi tetniakami tetnic
trzewnych i nerkowych. 40 chorych (w wieku 23-79 lat)
poddano zabiegowi z powodu wykrytych tetniakow tet-
nic trzewnych, u 25 chorych (w wieku 27-60 lat) zabieg
wykonano na tetnicach nerkowych. W grupie tej byto
21 mezczyzn i 44 kobiety. Wiekszo$¢ chorych byta le-
czona w trybie planowym (63/65), dwa zabiegi wyko-
nano w trybie nagtym z powodu pekniecia tetniaka.

Wiekszos$¢ tetniakéw zostata wykryta przypadkowo,
niektorzy chorzy zgtaszali nietypowe dolegliwosci bo-
lowe ze strony jamy brzusznej, ktére zapoczatkowaty
proces diagnostyczny. U szesciu chorych rozpoznano
tetniaki rzekome tetnic trzewnych w trakcie leczenia
lub po przebytym ostrym zapaleniu trzustki. Biorac
pod uwage lokalizacje tetniakow — najwieksza grupe
tetniakdéw trzewnych stanowity tetniaki tetnicy $ledzio-
nowej — 18 chorych (45%), u 10 (25%) umiejscowione
byty na tetnicy watrobowej (tacznie: tetnica watrobowa
wspolna i watrobowa wtasciwa), u 9 (22,5%) na tetnicy
zotagdkowo-dwunastniczej i tetnicach trzustkowo-dwu-
nastniczych, u dwdch (5%) na tetnicy krezkowej gornej
i u jednej chorej (2,5%) tetniak umiejscowiony byt w
pniu trzewnym. Tetniaki nerkowe u 15 chorych umiej-
scowione byty na prawej tetnicy nerkowej lub jej roz-
gatezieniach u 10 pacjentéw po stronie lewej. U o$miu
chorych (32%) tetniaki nerkowe wspotwystepowaty z
typowymi zmianami o charakterze dysplazji widknisto-
-mie$niowej, u czterech pacjentéw (16%) byty to tet-
niaki rzekome po zabiegach kruszenia kamieni nerko-
wych (litotrypsiji).

Wszystkie zabiegi wewnatrznaczyniowe zostaty
wykonane w znieczuleniu miejscowym (2% lidokaina,

5-10 ml). W wiekszosci przypadkéw zabieg przepro-
wadzano z typowego dostepu udowego w pachwi-
nie (51/65), najczesciej naktuwano tetnice udowa po
stronie prawej. Zabiegi na prawej tetnicy nerkowej
wykonywano z dostepu poprzez prawa tetnice udo-
wa (12/25), przy tetniakach zlokalizowanych po stro-
nie lewej nakluwano lewg tetnice udowa (9/25) — ten
sposoéb nakiucia dawat dogodniejszy dostep w trakcie
wprowadzania $luzy do naczynia nerkowego. U dzie-
sieciu chorych z tetniakami trzewnymi, angiografie
diagnostyczng wykonano klasycznie z naktucia tetnicy
udowej, natomiast sam zabieg, przeprowadzono z do-
stepu poprzez lewg tetnice pachowa. Podobnie zabieg
z dostepu pachowego wykonano u czterech chorych
z tetniakami nerkowymi. Powodem takiej decyzji byto
potozenie tetniaka lub zbyt ostry kat odejscia tetnicy
trzewnej/nerkowej z tetniakiem od aorty brzuszne;.
Wybiércza angiografia diagnostyczna wykonywana
byta typowo, najczesciej przy uzyciu cewnikéw typu
Cobra, RenalCurve, ShapardHook lub Simmons 1 i
2 (Cook Inc.), nastepnie w celu dalszego wybidrcze-
go cewnikowania uzywano hydrofilnego prowadnika
(Glidewire-Terumo, Roadrunner — COOK Inc) i cew-
nikéw 4 lub 5Fr z lekko zagietg koncéwka. W ponad
potowie przypadkoéw uzyte zostaty $luzy naczyniowe
6Fr (37/65), u 10 chorych o $rednicy 5Fr, pozostate
zabiegi wykonano poprzez $luzy 7 Fr (18/65). Czesto
stosowano dtugie $luzy naczyniowe (55/70/90 cm) o
odpowiedniej krzywiznie, ktére w miare mozliwosci
wprowadzane byty jak najblizej naczynia z tetniakiem,
w celu zapewnienia lepszej stabilnosci, zwtaszcza
przy implantacji stentéw pokrywanych.

O wyborze metody wewnatrznaczyniowej de-
cydowaty takie czynniki jak: umiejscowienie i
morfologia tetniaka (workowate/wrzecionowa-
te, szeroka/waska szyja) oraz mozliwo$¢ dojscia
$srodnaczyniowego. Tetniaki zamknieto wykorzystu-
jac rézne techniki wewnatrznaczyniowe. Najwigeksza
grupa tetniakow (28/65) zostata zaembolizowana przy
uzyciu metalowych spiral. Najczesciej w ten sposéb za-
opatrywane byty tetniaki workowate ze sprzyjajacg em-
bolizacji szyja. U wiekszosci tych chorych (18/28) zo-
staty uzyte wolne spirale embolizacyjne (MWCE 0.035”
lub 0,018” Cook Inc.) (ryc. 1A, B, C) u 10 pacjentéw
uzyto platynowych mikrospiral odczepianych elektro-
litycznie (GDC - Guglielmi Detachable Coils — Boston
Scientific Corporation). U 27 chorych implantowa-
no stentgrafty pokrywajac odcinek tetnicy z tetnia-
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 pacjentow z tet-
niakami tetnicy $ledzionowej, poddana zostata zabie-
gowi przez naczyniowego wstrzykniecia trombiny do
worka tetniaka. Byli to chorzy z tetniakami zlokalizo-
wanymi w $srodkowym lub dalszym odcinku tetnicy
$ledzionowej, u ktérych przebieg i kreto$¢ naczynia
uniemozliwiata zastosowanie innej techniki. U dwoch
chorych z peknietymi tetniakami zastosowano techni-
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ki ztozone — u pacjenta z peknietym tetniakiem tetnicy
zotgdkowo-dwunastniczej do wytgczenia krwawigce-
go tetniaka uzyto stentgraftu, spiral embolizacyjnych
oraz kleju histoakrylowego (ryc. 4A, B, C, D, E), u dru-
giego chorego z peknietym tetniakiem tetnicy $ledzio-
nowej uzyto trombiny oraz implantowano stentgraft.
U jednej chorej z przeptywowym tetniakiem tetnicy
$ledzionowej od zabiegu odstgpiono ze wzgledu na
brak mozliwosci prawidtowego umiejscowienia stent-
graftu. W wiekszosci przypadkéw (63/65) chorzy nie
wymagali stosowania premedykacji, podawania $rod-
kow uspokajajgcych czy przeciwbdlowych. Zabiegi
u chorych z peknietymi tetniakami réwniez wyko-
nywane byty w znieczuleniu miejscowym, jednakze
stan pacjentéw byt stale monitorowany przez zesp6t

anestezjologiczny, a w trakcie zabiegu otrzymali leki
uspokajajgce/sedatywne. Wynik techniczny zabiegu
oceniano na podstawie kontrolnej angiografii. Po za-
biegu najczesciej (62/65) stosowano reczny ucisk na-
ktutej tetnicy, a po zahamowaniu krwawienia chorym
w miejscu wktucia zaktadano opatrunek uciskowy na
okres od 4 do 6 godzin. U trzech chorych zastoso-
wano systemy zamykajgce naczynia — dwukrotnie po
zabiegach z dostepu poprzez $luze naczyniowg 7Fr
uzyto systemu Proglide (Abbott Vascular), u jednej
chorej uzyto systemu Star Close (Abbott Vascular).
Do rana dnia nastepnego chorzy pozostawali w pozy-
cji lezacej, oprécz pacjentéw po zabiegach z dojscia
pachowego oraz chorych, u ktérych uzyto urzgdzen
zamykajacych naczynie.

Ryc. 1. Kobieta, lat 53, z nadci$nieniem tetniczym — tetniak prawej tetnicy nerkowej, okoto 11 mm $rednicy potozony w
podziale gatezi grzbietowej i brzusznej. A — aortonefrografia wyjsciowa; B — tetniakografia, do worka tetniaka wprowadzony
cewnik diagnostyczny 5Fr typu Kumpe przez naczyniowa $luze zabiegowa z dostepu pachowego; C — arteriografia kontrolna
po embolizaciji tetniaka trzema spiralami wolnymi MWCE (Cook Inc.).

C

Ryc. 2. Mezczyzna, lat 56, z tetniakiem tetnicy $ledzionowej (uraz brzucha w wywiadzie). A — arteriografia tetnicy $ledzionowe;j
z widocznym okoto 20 mm tetniakiem; B — arteriografia wybiércza ze $luzy naczyniowej (zabiegowej) po przeprowadzeniu
prowadnika powyzej tetniaka; C — arteriografia kontrolna po implantacji stentu pokrywanego Viabahn 6 x 25 mm. Tetniak
wytaczony z krwioobiegu, zachowana prawidtowa drozno$¢ tetnicy $ledzionowej.
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Ryc. 3. Kobieta, lat 41, z tetniakiem pnia lewej tetnicy nerkowej, wykrytym w badaniu TK w trakcie diagnostyki nadcisnienia
tetniczego. A — aotronefrografia z widocznym tetniakiem; B — angiografia kontrolna potozenia stentu pokrywanego (na balo-
nie); C — angiografia kontrolna po implantacji stentu pokrywanego Advanta V12 — tetniak wytaczony, zachowana prawidtowa

droznos¢ tetnicy.
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Ryc. 4. Mezczyzna, lat 47, z peknietym tetniakiem rzekomym tetnicy zotgdkowo-dwunastniczej w przebiegu ostrego zapalenia
trzustki. A —tomografia komputerowa; B — arteriografia pnia trzewnego (wyjéciowa); C — arteriografia kontrolna po implantaciji
stentu pokrywanego Viabahn 7 x 25 mm do tetnicy watrobowej przez odejécie uszkodzonej tetnicy zotadkowo-dwunastniczej;
D - arteriografia wybidrcza z mikrocewnika umieszczonego w poblizu tetniaka rzekomego od strony gatezi tetnicy krezkowe;j
gornej; E — koncowa arteriografia po embolizacji uszkodzonych gatezi klejem histoakrylowym (tzw. trapping tetniaka).

423



Michat Sojka i wsp.

WYNIKI

Powodzenie techniczne polegajace na catko-
witym zamknieciu worka tetniaka i wytaczeniu go
z krazenia osiagnieto u 63 pacjentow (ok. 97%).
U jednej chorej z wrzecionowatym tetniakiem potozo-
nym we wnece $ledziony nie udato sie wytaczy¢ tetnia-
ka z krgzenia, a zabieg przerwano z powodu zgtasza-
nych przez pacjentke dolegliwosci bélowych w trakcie
préb umiejscowienia stentu pokrywanego w pozada-
nej pozycji. Pacjentka zostata skierowana na oddziat
chirurgii, celem leczenia operacyjnego (najprawdopo-
dobniej splenektomii). Drugi chory, u ktérego nie udato
sie catkowicie zamkna¢ doptywu krwi do tetniaka to
pacjent z tetniakiem umiejscowionym réwniez na tet-
nicy $ledzionowej. Chorego poddano prébie zamknie-
cia tetniaka poprzez podanie trombiny do jego worka.
U chorego o wyborze tej metody embolizacyjnej zde-
cydowato umiejscowienie tetniaka — znajdowat sie on
w obwodowym odcinku naczynia. Tetnica $ledzionowa
cechowata sie duzg kretos$cig, co uniemozliwito zasto-
sowanie innej techniki, np. wprowadzenia stentu po-
krywanego czy spiral. Kontrolna arteriografia po poda-
niu trombiny uwidocznita $ladowe wypetnianie sie szyi.
Pomimo powtérnego wstrzykniecia trombiny nie udato
sie catkowicie wytgczy¢ tetniaka z krgzenia. Réwniez
kontrolne angio-TK wykonane w okresie 3 i 12 miesie-
cy pokazato sladowe wypetnianie sie szyi tetniaka (w
obu badaniach jednakowe wypetnianie sig szyi). Chory
pozostaje pod dalszg obserwacja.

W trakcie zabieg6éw i w okresie okotooperacyjnym
nie odnotowano zgonéw oraz powaznych powikian.
Powikfania, ktére wystapity po zabiegach to: objawy angi-
ny brzusznej (u chorej po zabiegu embolizaciji tetniaka tet-
nicy trzustkowo-dwunastniczej), dwukrotnie stwierdzono
niewielkie rozwarstwienia tetnic (u jednej chorej — tetnicy
nerkowej, u drugiej tetnicy watrobowej wspdlinej), ktore
nie wymagaty interwencji. U czterech chorych po zabiegu
stwierdzono krwiaki w pachwinie, u dwéch w okolicy pa-
chy, ktére skutecznie leczono zachowawczo.

U jednej chorej po embolizacji tetniaka tetnicy
trzustkowo-dwunastniczej dolnej — tzw. ,trapping” tet-
niaka z zastosowaniem spiral, wystapity objawy anginy
brzusznej. Poczatkowo dolegliwosci bolowe byty o sta-
bym nasileniu, jednak z czasem narastaty. Wdrozone
leczenie przeciwbolowe nie przyniosto poprawy. Z tymi
objawami kobieta dzien po zabiegu ponownie trafita
do pracowni angiograficznej. Angiografia uwidocznita
odcinkowg zakrzepice poczatkowego odcinka tetnicy
krezkowej gornej. Podjeto leczenie wewnatrznaczynio-
we — wykonano skuteczng angioplastyke naczynia ba-
lonem o $rednicy 4 mm. Nie implantowano stentu ani
nie podawano lekéw trombolitycznych, gdyz kontrola
angiograficzna potwierdzita skuteczno$¢ zamkniecia
tetniaka oraz odtworzong droznos$¢ tetnicy krezkowej
goérnej. Po zabiegu objawy ustapity, a chora po kilku-
dniowej obserwacji, bez dolegliwo$ci opuscita szpital.

Kolejna chora, u ktérej odnotowano powiktanie po
zabiegu to pacjentka poddana embolizacji tetniaka
prawej tetnicy nerkowej. W trakcie wprowadzania wol-
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nych spiral embolizacyjnych, koncowy odcinek jedne;j
ze spiral nie zostat catkowicie umiejscowiony w worku
tetniaka, kilkucentymetrowy fragment znajdowat sie w
Swietle tetnicy nerkowej. W celu unikniecia zakrzepicy
naczynia, czy powstawania skrzeplin — spirale usunieto.
Do wyjecia spirali uzyto systemu chwytajgcego (Cook
Inc.). Po usunieciu spirali z naczynia kontrolna angio-
grafia uwidocznita odcinkowe rozwarstwienie $ciany
— powiktfanie nie wymagato interwenciji (ryc. 4A, B, C, D).
W kontrolnych badaniach USG uwidoczniono catkowite
wykrzepienie tetniaka z prawidtowo drozng tetnicg ner-
kowa, chora nie zgtaszata zadnych dolegliwosci.

Wiekszos$¢ chorych (61/65), w okresie 1-18 miesiecy
od zabiegu ($rednio 8 miesiecy) zgtosita sie na badania
kontrolne. Wykonywano badanie USG i/lub angio-TK.
W catym okresie kontrolnym nie odnotowano udroz-
nienia tetniaka u zadnego z chorych.

DYSKUSJA

Tetniaki trzewne i nerkowe sa bardzo rzadka, jed-
nakze zagrazajgca zyciu patologig naczyniowg. Szacu-
je sie, ze w 20% przypadkdw pierwszym ich objawem
jest pekniecie, ktére wigze sie z wysoka $miertelnoscig
10-75% (w zaleznosci od lokalizacji tetniaka i innych
czynnikéw), cho¢ wedtug niektérych Zrédet nawet do
100%. Podobnie jak tetniaki aorty brzusznej, réwniez
tetniaki trzewne i nerkowe mozna nazwa¢ cichymi za-
bojcami — wiekszos$¢ z nich nie daje charakterystycz-
nych dolegliwo$ci i wykrywane sa zupetnie przypad-
kowo. Tetniaki nerkowe bardzo czesto wspdtistniejg
z nadci$nieniem tetniczym (nawet do 73%), jednakze
biorgc pod uwage ze w populacji polskiej prawie co
trzecia dorosta osoba ma nadci$nienie tetnicze trud-
no uznac¢ ten objaw za charakterystyczny dla tetniaka.
Krwinkomocz lub krwiomocz wystepujacy prawie u
1/3 chorych z tetniakami nerkowymi czesto zapoczat-
kowuje proces diagnostyczny. Z kolei chorym z tet-
niakami rzekomymi czesto towarzyszg béle brzucha z
nudnos$ciami i wymiotami (6-12).

Metody diagnostyczne, jak ultrasonografia klasycz-
na i dopplerowska, angio-TK, czy angio-MR w obecnej
chwili zapewniaja nie tylko mozliwo$é wykrycia tetnia-
kow ale pozwalaja rowniez na zaplanowanie i wybor
wiasciwej metody leczenia. Zespét leczacy chorego z
rozpoznanym tetniakiem ma do wyboru metody chirur-
gii klasycznej oraz wachlarz metod wewngtrznaczynio-
wych. Metody chirurgiczne stosowane w przypadku
tetniakéw trzewnych i nerkowych polegajg na usunie-
ciu fragmentu naczynia patologicznie zmienionego z
wykonaniem zespolenia naczynia koniec do konhca,
zastagpienie fragmentu naczynia z tetniakiem sztuczng
proteza lub zyta, podwigzanie naczynia z ewentualnym
wytworzeniem potgczenia omijajacego, niekiedy usu-
niecie naczynia wraz z catym narzgdem.

W dostepnych publikacjach na temat klasycz-
nie usuwanych tetniakéw trzewnych i nerkowych,
doswiadczenia autoréw pokazuja, ze zabiegi tego
typu cechuja sie wysoka skutecznoscia, a wskaznik
$miertelnosci okotozabiegowej nie przekracza 5%,
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wzrastajgc do 10-25% w przypadkach tetniakow pek-
nietych (4, 20-24). W pracy napisanej przez zespot wio-
skich chirurgéw z osrodkéw w Rzymie i Florencji autorzy
poddali analizie zabiegi operacyjne wykonane w przecia-
gu 25 lat u 55 chorych z tetniakami trzewnymi i nerkowymi
(w sumie 59 tetniakdw). W okresie pooperacyjnym odno-
towali jeden zgon u chorego z powodu ostrego zapalenia
trzustki (bez oznak zapalenia w okresie przedoperacyj-
nym) oraz dwa duze powiktania (krwiak pozaotrzewnowy
i wspomniane juz zapalenie trzustki). Wskaznik $miertel-
nosci dla badanej grupy wynidst 1,8%, a w catym okresie
kontrolnym badacze nie stwierdzili zadnego zgonu zwia-
zanego z wykonanym zabiegiem (21). Réwnie dobre wyni-
ki leczenia chirurgicznego opublikowali badacze z Medio-
lanu, ktorzy w okresie 22 lat wykonali zabiegi u 94 chorych
(z czego u 74 pacjentéw wykonano klasyczng operacje,
u reszty zabieg wewnatrznaczyniowy). Sukces techniczny
w przypadku zabiegdw metoda klasyczng wyniost 100%,
z kolei w przypadku metod wewnatrznaczyniowych czte-
ry (20%) wymagaty interwencji chirurgicznej, a u jedne-
go chorego w okresie kontrolnym stwierdzono zaciek do
tetniaka, ktéry samoistnie ustgpit. Wskaznik Smiertelnosci
okotooperacyjnej w grupie operowanych klasycznie wy-
niost 1,3% (1/74) w grupie leczonych matoinwazyjnie nie
stwierdzono zgondw. Zachorowalno$¢ okotooperacyjna
w obu grupach byfa na podobnym poziomie — wyniosta
9,4% w grupie oséb operowanych i 10% w grupie leczo-
nych matoinwazyjnie (22).

Poczawszy od lat dziewiec¢dziesigtych ubiegtego
wieku metody wewnatrznaczyniowe staty sie cenna,
matoinwazyjng alternatywa dla leczenia chirurgicz-
nego. Zastosowanie znajdujg spirale embolizacyjne,
trombina, klej histoakrylowy, ONYX, stenty, stenty ,,gesto
plecione”, stenty pokrywane (stentgrafty) czy réznorod-
ne techniki wykorzystujgce taczenie wyzej wymienionych
materiatow. Skuteczno$¢ metod wewnatrznaczyniowych
oceniana jest na bardzo wysokim poziomie. W badaniu
retrospektywnym obejmujacym 59 chorych z tetniakami
tetnic trzewnych (dwie grupy chorych — pierwsza leczo-
na metodami klasycznymi, druga zabiegami wewnatrz-
naczyniowymi), Sachedev i wsp. wykazali, ze leczenie
wewnatrznaczyniowe w poréwnaniu z leczeniem opera-
cyjnym powigzane jest z krotszg hospitalizacjg chorych,
pomimo ich ciezszego stanu ogdlinego (25). Powodzenie
techniczne zabiegéw wewnatrznaczyniowych dla badanej
przez nich grupy chorych wyniosto 89%, natomiast 100%
skutecznos¢ uzyskano po powtdrnych zabiegach w przy-
padku pierwotnego niepowodzenia. Z kolei Tulsyan i wsp.
przedstawili grupe 48 chorych poddanych zabiegom we-
wnatrznaczyniowym, osiggajac bardzo dobry wynik tech-
niczny w 98% przypadkow (1). Najwieksza grupa chorych
poddana zabiegom mafoinwazyjnego leczenia przedsta-
wiona zostata przez zespét lekarzy z Mayo Clinic —w ciagu
10 lat wykonali oni zabieg wewnatrznaczyniowego lecze-
nia tetniakéw trzewnych u 176 chorych (185 tetniakdw).
Skuteczne wytgczenie tetniaka badacze uzyskali w 98%
przypadkoéw, 5 chorych (3%) wymagato ponownej inter-
wencji w ciggu 30 dni od zabiegu. 30-dniowy wskaznik
$miertelnosci Scisle zwiazanej z tetniakiem wynidst 3,4%

(6 zgondw), kolejne 5 zgondéw w tym okresie nie bylo
zwigzane bezposrednio z tetniakiem czy zabiegiem ope-
racyjnym (26). Wysoka skuteczno$c¢ zabiegdéw wewnatrz-
naczyniowych, a zwlaszcza ich matoinwazyjnosé stawia
leczenie wewnatrznaczyniowe jako metode wysoko kon-
kurencyjna dla klasycznej chirurgii.

Wiekszos$¢ autoréw opisuje embolizacje przy uzyciu
metalowych spiral, jako najczesciej stosowana, a za-
razem najskuteczniejsza metode wytaczania tetniakow
trzewnych i nerkowych z krazenia. Jednakze, od kilku
lat obserwowana jest w doniesieniach naukowych
tendencja do skutecznego wytaczenia tetniakéw
przy pomocy stentéw pokrywanych. Dobre wyniki
mozna réwniez uzyskaé, stosujac techniki skojarzone.
Polegajg one na implantacji stentu niepokrywanego
na odcinku tetnicy z tetniakiem, a przez otwory w jego
$cianie wprowadzeniu spiral embolizacyjnych do wor-
ka tetniaka. W tym przypadku stent ma za zadanie za-
pobiec wpadnieciu spiral do naczynia macierzystego.
Technika ta znajduje zastosowanie szczegolnie w wy-
faczaniu tetniakdw o szerokiej szyi. Nowoscia w lecze-
niu wewnatrznaczyniowym sg stenty niepokrywane
»gesto-plecione” majace na celu wytaczy¢ tetniak z
krazenia poprzez znaczne zmniejszenie przeptywu
krwi w worku. S3 to stenty wielowarstwowe bez po-
krycia materiatem, dotychczas jedynie kilkakrotnie, ale
skutecznie stosowane do wytaczania tetniakéw trzew-
nych, jednakze do ich petnej oceny potrzebne sg dtu-
goterminowe badania kontrolne (27-32).

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze nie ma obec-
nie jednej optymalnej metody leczenia tetniakow trzew-
nych i nerkowych. Kazdy przypadek powinien by¢ trak-
towany indywidualnie i wymaga wyboru odpowiedniej
techniki. W decyzji odnosnie wyboru metody leczenia
nalezy bra¢ pod uwage lokalizacje tetniaka, jego roz-
miar, objawy jakie daje, wiek chorego, jego obcigzenia
oraz choroby wspétistniejgce. W momencie podijecia
decyzji o leczeniu wewnatrznaczyniowym réwniez na-
lezy starannie dobra¢ optymalng dla danego pacjenta
technike wykonania zabiegu.

Embolizacja wolnymi spiralami wymaga doktadnego
i stabilnego umieszczenia cewnika w worku tetniaka,
w innym przypadku znacznie wzrasta ryzyko niepra-
widtowego ich umiejscowienia. Wypadniecie spiral do
naczynia w niepozgdanym miejscu moze spowodowac
jego zamkniecie i nastepowe niedokrwienie w una-
czynionym obszarze. Bardzo rzadko, ale zdarzaja sie
rowniez opisywane przypadki migracji spiral w okresie
pooperacyjnym (33). Nalezy réwniez mie¢ na uwadze
ryzyko przebicia tetniaka w trakcie umiejscawiania w
jego worku spiral. Z kolei implantacja stentgraftu wy-
maga doktadnego wprowadzenia go w pozadang
pozycje, dlatego stosunkowo sztywny system wpro-
wadzajgcy stentu pokrywanego nie znajduje zastoso-
wania w naczyniach o kretym przebiegu. Nalezy takze
pamietaé, ze stengrafty implantowane w naczyniach o
matej $rednicy wigzg sie ze zwiekszonym ryzykiem wy-
krzepiania, a co za tym idzie mozliwos$cig zamkniecia
tetnicy. Najdtuzszy udokumentowany okres prawidto-
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wej droznosci stentu pokrywanego implantowanego w
tetnicy nerkowej to 104 miesigce (34). Iniekcje trom-
biny wcigz pozostajg dyskusyjng metodg lecznicza.
Bardzo skuteczne w leczeniu miejscowych powiktan
naktu¢ do zabiegéw wewnatrznaczyniowych w postaci
pseudotetniakdw w pachwinach (miejsce dostepu na-
czyniowego), znalazty rowniez zastosowanie w lecze-
niu ,wolnoprzeptywowych” tetniakdw wewnatrzbrzusz-
nych (35).

Nasze doswiadczenie potwierdza, ze zabiegi we-
wnatrznaczyniowe sg bezpieczne, obcigzone matg
liczbg powiktan w trakcie zabiegu, jak i w okresie oko-
tooperacyjnym. Sa réwniez wysoce skuteczne. Jed-
nakze dobre wyniki leczenia matoinwazyjnego zalezg
gtébwnie od wiasciwie ocenionej morfologii tetniaka
(w oparciu o wstepne badania obrazowe), wiasciwie
dobranego dostepu naczyniowego (tetnica udowa lub
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