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Tetiaki tetnic trzewnych wystepuja rzadko, ale powoduja bardzo powazne konsekwencje
kliniczne. Okoto 22% wymaga interwencji w trybie pilnym, a $miertelno$¢ wynosi wowczas
8,5%. Tetniaki tetnic trzewnych sa obecnie czgsciej wykrywane dzigki badaniom tj.: tomo-
grafia komputerowa, rezonans magnetyczny, angiografia rezonansu magnetycznego, USG
Doppler i arteriografia. Do niedawna jedyna metoda leczenia byta operacja. Obecnie coraz
czgsceiej pacjenci ci sa leczeni metodami wewnatrznaczyniowymi. W pracy przedstawiono
pacjentke z tetniakiem tetnicy trzustkowo-dwunastniczej leczona wewnatrznaczyniowo z
uzyciem stantgraftu.

Tetniaki tetnic trzustkowo-dwunastniczych i naczyn trzustkowych stanowia 2% tgtniakow
tetnic trzewnych. NajczesSciej choroba ta dotyczy 0sob po 50. roku zycia. Tetniaki rzekome o
tej lokalizacji sa najczesciej spowodowane tgpym lub ostrym urazem, ostrym lub przewlektym
zapaleniem trzustki, operacja (najczegsciej przeszczepem watroby), endoskopowa wsteczna cho-
langiopankreatografia, infekcja pecherzyka zotciowego, a najrzadziej uktadowym zapaleniem
naczyn. Stosunek zachorowan mezczyzn do kobiet wynosi 4:1. Niezapalne (prawdziwe) tetniaki
tetnicy trzustkowo-dwunastniczej wystgpuja w tej samej liczbie u obu plci. Przyczyna poszerza-
nia i powstawania tgtniakow prawdziwych tetnic trzustkowo-dwunastniczych jest zwigkszony
przeptyw krwi przez te naczynia spowodowany niedrozno$cia lub zwegzeniem pnia trzewnego
[12] 1/lub tgtnicy watrobowej wspdlnej. Czynniki, ktore powoduja pegknigcie obu rodzajow
tetniakow sa nieznane. Srednica peknigtych tetniakow wynosi, jak podaje pismiennictwo, od 4
do 70 mm ($r. 22 mm), a $rednica niepgknigtych tgtniakow wynosi od 5 do 42 mm ($r. 21 mm)
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[12]. Nie stwierdza si¢ zwiazku migdzy wielko$cig tetniaka, a ryzykiem pgknigcia. Obecnie
nie ma wytycznych, kiedy nalezy operowa¢ tgtniaki tgtnic trzustkowo-dwunastniczych.

Peknigcie tetniakéw rzekomych najczesciej powoduje krwotok do przewodu pokarmowego,
a prawdziwych z rowna czgstoscia do przewodu pokarmowego i przestrzeni zaotrzewnowej
lub jamy otrzewnej. Nierzadko dochodzi do wstrzasu hipowolemicznego. Smiertelnosé w
przypadku peknigcia t¢tniaka tetnicy trzustkowo-dwunastniczej niespowodowanego zapaleniem
trzustki wynosi okoto 20% [2,4]. Bezobjawowe i peknigte tgtniaki moga by¢ leczone metoda
wewnatrznaczyniowa [1,10] i chirurgicznie [3] lub obiema metodami. Operacja chirurgiczna
w przypadku peknigcia tetniakow tetnic trzustkowo-dwunastniczych i tetnicy zotadkowo-
dwunastniczej zwlaszcza u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie jest standardem, oprocz
pacjentow bardzo wysokiego ryzyka operacyjnego u ktérych mozna rozwazy¢ leczenie $rodna-
czyniowe. Do armamentarium zabiegdw Srodnaczyniowych zaliczamy embolizacj¢ spiralami
[1,5,8,11,15], rzadziej klejem tkankowym (N-Butyl 2-cyanoacrylate) i gabka zelatynowa [7,13].
Wylaczy¢ tetniak mozna réwniez implantujac stentgraft do t. krezkowej gornej zamykajac ujscie
t. trzustkowo-dwunastniczej dolnej, a jednocze$nie nalezy dokonaé¢ embolizacji wszystkich
galezi zaopatrujacych zmiang [9]. W przypadku trudnego dostgpu endowaskularnego mozna
dokonac¢ emblizacji t¢tniaka klejem tkankowym lub trombing przezskornym naktuciem pod
kontrola TK.

W dostgpnym autorom pisSmiennictwie nie znaleziono prac traktujacych o mozliwosci
implantacji stentgraftow do $wiatla tetnicy trzustkowo-dwunastniczej dolnej lub jej gatezi
przedniej lub tylne;.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka lat 43 zostata przyjeta do szpitala z powodu wykrytego przypadkowo w czasie
badania USG jamy brzusznej tgtniaka tgtnicy trzustkowo-dwunastniczej dolnej. Pacjentka nie
skarzyla si¢ na bole jamy brzusznej. W wywiadzie podata, ze pamigta tgpy uraz jamy brzusznej
w 10. roku zycia po upadku z wysokosci okoto 1,5-2 m. Pacjentka negowata choroby tj.: ostre
lub przewlekte zapalenie trzustki, operacje w obrebie jamy brzusznej, krwawienie z przewodu
pokarmowego, choroby zapalne naczyn. Nigdy nie palita papieroséw. Alkohol spozywa bardzo
rzadko i w malych iloéciach. Urodzita dwoje dzieci sitami natury.

W badaniu angio-TK jamy brzusznej uwidoczniono t¢tniak tetnicy trzustkowo-dwunast-
niczej dolnej o $r. 34x28 mm. Nie wykazano zwezenia pnia trzewnego ani tetnicy krezkowej
gornej. Obecno$¢ zmiany potwierdzono wykonujac klasyczng arteriografig, ktora wykazata
duzych rozmiar6w workowaty tgtniak o pogrubiatych i zwapniatych $cianach. Zmiana odcho-
dzita od blizszego odcinka tgtnicy trzustkowo-dwunastniczej dolnej i miata bardzo krotka,
niezbyt szeroka ,,szyj¢”.

Pacjentka zostata zakwalifikowana do zabiegu wewnatrznaczyniowego zamknigcia tet-
niaka. Ze wzgledu na duza ilo$¢ potrzebnych spr¢zynek, wynikajaca z rozmiarow tgtniaka,
zdecydowano o jego wylaczeniu za pomoca stentgraftu.

Waznym celem bylo rowniez utrzymanie droznosci tetnicy. Zabieg wykonano z dostgpu
przez lewa tetnicg udowa. Ujscie tetnicy krezkowej gornej zaintubowano cewnikiem prowadza-
cym JR 4,0 8F Launcher Medtronic. Po uzyskaniu stabilizacji systemu dwoma prowadnikami
BMW 190 cm na wysokos$ci szyi tgtniaka bardzo powoli rozpr¢zono wiencowy stentgraft
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Ryc. 1. Selektywna angio-
grafia tgtnicy krezkowej
gornej (biala strzatka). Tet-
niak (biata gwiazdka) tgtnicy
trzustkowo-dwunastniczej
dolnej (czarna strzatka)
Fig. 1. Selective arteriogram
with catheter in the superior
mesenteric artery (white ar-
row). Aneurysm (white star) of
the pancreaticoduodenal artery
(black arrow)

Ryc. 2. Implantacja stent-
graftu (biata strzatka).
Miedniczka nerkowa prawa
(czarna strzatka)

Fig. 2. Implantation of stent-
graft (white arrow). Right renal
pelvis (black arrow)
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pokrywany politetrafluoroetylenem (PTFE ) firmy InSitu. Nominalny rozmiar 6,0/20 mm
uzyskano bardzo powoli zwigkszajac cisnienie do maksymalnej wielkosci 8 atm.

Uzyskano petne zamknigcie szyi t¢tniaka, a w kontrolnej arteriografii nie stwierdzono
obecnosci przeciekow.

Ryec. 3. Arteriografia po implantacji. Petne wylaczenie t¢tniaka. Drozna tgtnica trzustkowo-dwu-
nastnicza dolna (biata strzalka)

Fig. 3. Control arteriography. Exclusion of aneurysm. Pancreaticoduodenal artery is patent (white arrow)

Pacjentka zostala wypisana do domu w 1 dobie po zabiegu z zaleceniem przyjmowania
Polocardu 150 mg na state oraz kontroli w Poradni Chirurgii Naczyniowej po 3, 6 i 12 miesia-
cach po zabiegu w celu wykonywania kontrolnego badania USG Doppler tetnic trzewnych.

Badanie USG Doppler po 3 miesiacach od zabiegu wykazato w okolicy tetnicy trzustko-
wo-dwunastniczej hypoechogenna struktur¢ o wymiarach 32x24 mm — zmiana odpowiadata
wykrzepnigtemu tetniakowi. W $wietle ww. tgtnicy stwierdzono obecnos$¢ droznego stentu.
W obrebie tgtnicy 1 stentu nie stwierdzono zwezen. We wrzesniu uptyngto 10 miesigcy od
zabiegu. Pacjentka nie zglaszata zadnych skarg na swdj stan zdrowia i nie zaobserwowano
zadnych powiktan.
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DYSKUSJA

Tetniaki tgtnicy trzustkowo-dwunastniczej stanowia mala grupg (ok. 2%) tetniakow trzew-
nych. Niestety, az 80% tych t¢tniakow jest rozpoznawana dopiero w momencie pgknigeia
[14]. Do niedawna, tetniaki te leczono wylacznie chirurgiczne, a obecnie coraz czgéciej maja
zastosowanie metody wewnatrznaczyniowe. Obie metody leczenia sa stosowane wylacznie
lub jako uzupetniajace si¢, w razie niepowodzenia jednej z nich. W przeciwienstwie do metod
chirurgicznych, ktorych skutecznos¢ i wyniki odlegle sa znane, brak ich w przypadku metod
wewnatrznaczyniowych. Nie hamuje to jednak ich rozwoju i entuzjazmu dla nich. Przed de-
cyzja, ktora z metod zastosowaé w przypadku konkretnego pacjenta warto pamigta¢ o wadach
1 zaletach obu postgpowan.

Metody wewnatrznaczyniowe mozemy zastosowac u pacjentow z wysokim ryzykiem ope-
racyjnym, a nawet u krytycznie chorych. Smiertelno$¢ w grupie operowanych wynosi ok. 19-
20%, a w grupie leczonych wewnatrznaczyniowo 0%. U pacjentéw z tzw. ,hostile abdomen”
np. w trakcie ostrego zapalenia trzustki lub po licznych operacjach jamy brzusznej, u ktoérych
operacja bylaby trudna technicznie, mozna rowniez rozwazy¢ leczenie wewnatrznaczyniowe.
Metody endowaskularne coraz czgséciej maja zastosowanie w leczeniu tgtniakdw narzadoéw
miazszowych z rozwinigtym krazeniem obocznym np. trzustki. Operacja t¢tniakow o takiej
lokalizacji jest mniej skuteczna i czasami bardzo rozlegta np. w przypadku konieczno$ci wy-
konania czg$ciowego lub catkowitego wycigcia trzustki. Zastosowanie stentgraftow umozliwia
utrzymanie drozno$ci naczynia, co jest szczegdlnie wazne u pacjentow miodych u ktorych
wewnatrznaczyniowa embolizacja niostaby ryzyko niedokrwienia narzadow. Wskaznik nie-
powodzen procedur endowaskularnych wynosi mniej niz 10% i jest znacznie mniejszy niz
w przypadku zabiegdéw chirurgicznych 18,5% [6]. W przypadku metod endowaskularnych
wymagana jest regularna i dlugotrwata kontrola pozabiegowa pacjentéw w celu oceny sku-
tecznosci leczenia.

Leczenie chirurgiczne nadal pozostaje niezastapione w przypadku tg¢tniakow zakazonych
oraz u pacjentow u ktorych zabiegu wewnatrznaczyniowego nie mozna wykonaé z przyczyn
technicznych np. skomplikowanych stosunkéw anatomicznych.

WNIOSKI

1. W przypadku procedur wewnatrznaczyniowych, wykonywanych na tgtnicach trzew-
nych, obecnie istotna wadg stanowi brak danych odno$nie wynikoéw odlegtych z po-
wodu matej liczby takich zabiegdéw. Utrudnia to niewatpliwie obiektywna oceng ich
skutecznos$ci. Przedstawiony wyzej przypadek moze by¢, zdaniem autoréw, godnym
polecenia sposobem leczenia.

2. Metoda ta jest szczeg6lnie korzystna do leczenia tgtniakow trzewnych z rozwinigtym
krazeniem obocznym obejmujacych miazsz trzustki do ktoérych dostgp chirurgiczny
jest trudny, a operacja radykalna bardzo rozlegta.

3. Duze, zagrazajace peknigciem tetniaki tetnic trzewnych moga przebiegac¢ bezobjawo-
wo, a gdy zostang wykryte, ustalenie ich etiologii bywa trudne.

4. Operowac nalezy tetniaki t. trzustkowo-dwunastniczej o $rednicy wigkszej niz 20 mm.
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Summary

We report a 43-year-old woman with no prior history of gastrointestinal disease, who was refferred
to our hospital because of pseudoaneurysm of inferior pancreaticoduodenal artery. The aneursm was
disclosed accidentally during abdominal sonography examination. Contrast-enhanced computed tomo-
graphy and selective superior mesenteric diagnostic angiography revealed false aneuysm originating
from the inferior pancreaticoduodenal artery. The diameter of the aneurysmal mass was 34-28 mm. The
percutaneous stent-graft management of aneurysm was successfully performed. Periprocedural process
and postprocedural follow-up have been unevenful as so far. In spite of lack well documented durability



Przypadek tgtniaka rzekomego tgtnicy trzustkowo-dwunastniczej 143

of such treatment we are persuaded that it was efficient and beneficial for the patient. We are sure it is
especially adequate for management of aneurysms with multiple communicating vessels which are deeply
embedded with the panceatic tissue.

Adres: dr med. Krzysztof Grabowski
Oddziat Chirurgii Naczyniowej Szpitala Swissmed
ul. Wilenska 44, 80-215 Gdansk
e-mail: krzysztof.grabowski@op.pl



