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tętniaki tętnic trzewnych występują rzadko, ale powodują bardzo poważne konsekwencje 
kliniczne. około 22% wymaga interwencji w trybie pilnym, a śmiertelność wynosi wówczas 
8,5%. tętniaki tętnic trzewnych są obecnie częściej wykrywane dzięki badaniom tj.: tomo-
grafia komputerowa, rezonans magnetyczny, angiografia rezonansu magnetycznego, usg 
doppler i arteriografia. do niedawna jedyną metodą leczenia była operacja. obecnie coraz 
częściej pacjenci ci są leczeni metodami wewnątrznaczyniowymi. W pracy przedstawiono 
pacjentkę z tętniakiem tętnicy trzustkowo-dwunastniczej leczoną wewnątrznaczyniowo z 
użyciem stantgraftu.

tętniaki tętnic trzustkowo-dwunastniczych i naczyń trzustkowych stanowią 2% tętniaków 
tętnic trzewnych. najczęściej choroba ta dotyczy osób po 50. roku życia. tętniaki rzekome o 
tej lokalizacji są najczęściej spowodowane tępym lub ostrym urazem, ostrym lub przewlekłym 
zapaleniem trzustki, operacją (najczęściej przeszczepem wątroby), endoskopową wsteczną cho-
langiopankreatografią, infekcją pęcherzyka żółciowego, a najrzadziej układowym zapaleniem 
naczyń. stosunek zachorowań mężczyzn do kobiet wynosi 4:1. niezapalne (prawdziwe) tętniaki 
tętnicy trzustkowo-dwunastniczej występują w tej samej liczbie u obu płci. Przyczyną poszerza-
nia i powstawania tętniaków prawdziwych tętnic trzustkowo-dwunastniczych jest zwiększony 
przepływ krwi przez te naczynia spowodowany niedrożnością lub zwężeniem pnia trzewnego 
[12] i/lub tętnicy wątrobowej wspólnej. czynniki, które powodują pęknięcie obu rodzajów 
tętniaków są nieznane. Średnica pękniętych tętniaków wynosi, jak podaje piśmiennictwo, od 4 
do 70 mm (śr. 22 mm), a średnica niepękniętych tętniaków wynosi od 5 do 42 mm (śr. 21 mm) 
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[12]. nie stwierdza się związku między wielkością tętniaka, a ryzykiem pęknięcia. obecnie 
nie ma wytycznych, kiedy należy operować tętniaki tętnic trzustkowo-dwunastniczych. 

Pęknięcie tętniaków rzekomych najczęściej powoduje krwotok do przewodu pokarmowego, 
a prawdziwych z równą częstością do przewodu pokarmowego i przestrzeni zaotrzewnowej 
lub jamy otrzewnej. nierzadko dochodzi do wstrząsu hipowolemicznego. Śmiertelność w 
przypadku pęknięcia tętniaka tętnicy trzustkowo-dwunastniczej niespowodowanego zapaleniem 
trzustki wynosi około 20% [2,4]. Bezobjawowe i pęknięte tętniaki mogą być leczone metodą 
wewnątrznaczyniową [1,10] i chirurgicznie [3] lub obiema metodami. operacja chirurgiczna 
w przypadku pęknięcia tętniaków tętnic trzustkowo-dwunastniczych i tętnicy żołądkowo-
dwunastniczej zwłaszcza u pacjentów niestabilnych hemodynamicznie jest standardem, oprócz 
pacjentów bardzo wysokiego ryzyka operacyjnego u których można rozważyć leczenie śródna-
czyniowe. do armamentarium zabiegów śródnaczyniowych zaliczamy embolizację spiralami 
[1,5,8,11,15], rzadziej klejem tkankowym (n-Butyl 2-cyanoacrylate) i gąbką żelatynową [7,13]. 
Wyłączyć tętniak można również implantując stentgraft do t. krezkowej górnej zamykając ujście 
t. trzustkowo-dwunastniczej dolnej, a jednocześnie należy dokonać embolizacji wszystkich 
gałęzi zaopatrujących zmianę [9]. W przypadku trudnego dostępu endowaskularnego można 
dokonać emblizacji tętniaka klejem tkankowym lub trombiną przezskórnym nakłuciem pod 
kontrolą tK.

W dostępnym autorom piśmiennictwie nie znaleziono prac traktujących o możliwości 
implantacji stentgraftów do światła tętnicy trzustkowo-dwunastniczej dolnej lub jej gałęzi 
przedniej lub tylnej. 

oPis PrzyPAdKu

Pacjentka lat 43 została przyjęta do szpitala z powodu wykrytego przypadkowo w czasie 
badania usg jamy brzusznej tętniaka tętnicy trzustkowo-dwunastniczej dolnej. Pacjentka nie 
skarżyła się na bóle jamy brzusznej. W wywiadzie podała, że pamięta tępy uraz jamy brzusznej 
w 10. roku życia po upadku z wysokości około 1,5–2 m. Pacjentka negowała choroby tj.: ostre 
lub przewlekłe zapalenie trzustki, operacje w obrębie jamy brzusznej, krwawienie z przewodu 
pokarmowego, choroby zapalne naczyń. nigdy nie paliła papierosów. alkohol spożywa bardzo 
rzadko i w małych ilościach. urodziła dwoje dzieci siłami natury. 

W badaniu angio-tK jamy brzusznej uwidoczniono tętniak tętnicy trzustkowo-dwunast-
niczej dolnej o śr. 34x28 mm. nie wykazano zwężenia pnia trzewnego ani tętnicy krezkowej 
górnej. obecność zmiany potwierdzono wykonując klasyczną arteriografię, która wykazała 
dużych rozmiarów workowaty tętniak o pogrubiałych i zwapniałych ścianach. zmiana odcho-
dziła od bliższego odcinka tętnicy trzustkowo-dwunastniczej dolnej i miała bardzo krótką, 
niezbyt szeroką „szyję”.

Pacjentka została zakwalifikowana do zabiegu wewnątrznaczyniowego zamknięcia tęt-
niaka. ze względu na dużą ilość potrzebnych sprężynek, wynikającą z rozmiarów tętniaka, 
zdecydowano o jego wyłączeniu za pomocą stentgraftu. 

Ważnym celem było również utrzymanie drożności tętnicy. zabieg wykonano z dostępu 
przez lewą tętnicę udową. ujście tętnicy krezkowej górnej zaintubowano cewnikiem prowadzą-
cym jR 4,0 8f launcher medtronic. Po uzyskaniu stabilizacji systemu dwoma prowadnikami 
BmW 190 cm na wysokości szyi tętniaka bardzo powoli rozprężono wieńcowy stentgraft 
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Ryc. 1. selektywna angio-
grafia tętnicy krezkowej 
górnej (biała strzałka). tęt-
niak (biała gwiazdka) tętnicy 
trzustkowo-dwunastniczej 
dolnej (czarna strzałka)
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 (biała strzałka). 
miedniczka nerkowa prawa 
(czarna strzałka)
fig. 2. Implantation of stent-
graft (white arrow). Right renal 
pelvis (black arrow)
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Ryc. 3. arteriografia po implantacji. Pełne wyłączenie tętniaka. drożna tętnica trzustkowo-dwu-
nastnicza dolna (biała strzałka)
fig. 3. control arteriography. exclusion of aneurysm. Pancreaticoduodenal artery is patent (white arrow)

pokrywany politetrafluoroetylenem (Ptfe ) firmy Insitu. nominalny rozmiar 6,0/20 mm 
uzyskano bardzo powoli zwiększając ciśnienie do maksymalnej wielkości 8 atm. 

uzyskano pełne zamknięcie szyi tętniaka, a w kontrolnej arteriografii nie stwierdzono 
obecności przecieków. 

Pacjentka została wypisana do domu w 1 dobie po zabiegu z zaleceniem przyjmowania 
Polocardu 150 mg na stałe oraz kontroli w Poradni chirurgii naczyniowej po 3, 6 i 12 miesią-
cach po zabiegu w celu wykonywania kontrolnego badania usg doppler tętnic trzewnych. 

Badanie usg doppler po 3 miesiącach od zabiegu wykazało w okolicy tętnicy trzustko-
wo-dwunastniczej hypoechogenną strukturę o wymiarach 32x24 mm – zmiana odpowiadała 
wykrzepniętemu tętniakowi. W świetle ww. tętnicy stwierdzono obecność drożnego stentu. 
W obrębie tętnicy i stentu nie stwierdzono zwężeń. We wrześniu upłynęło 10 miesięcy od 
zabiegu. Pacjentka nie zgłaszała żadnych skarg na swój stan zdrowia i nie zaobserwowano 
żadnych powikłań.
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dysKusjA

tętniaki tętnicy trzustkowo-dwunastniczej stanowią małą grupę (ok. 2%) tętniaków trzew-
nych. niestety, aż 80% tych tętniaków jest rozpoznawana dopiero w momencie pęknięcia 
[14]. do niedawna, tętniaki te leczono wyłącznie chirurgiczne, a obecnie coraz częściej mają 
zastosowanie metody wewnątrznaczyniowe. obie metody leczenia są stosowane wyłącznie 
lub jako uzupełniające się, w razie niepowodzenia jednej z nich. W przeciwieństwie do metod 
chirurgicznych, których skuteczność i wyniki odległe są znane, brak ich w przypadku metod 
wewnątrznaczyniowych. nie hamuje to jednak ich rozwoju i entuzjazmu dla nich. Przed de-
cyzją, którą z metod zastosować w przypadku konkretnego pacjenta warto pamiętać o wadach 
i zaletach obu postępowań.

metody wewnątrznaczyniowe możemy zastosować u pacjentów z wysokim ryzykiem ope-
racyjnym, a nawet u krytycznie chorych. Śmiertelność w grupie operowanych wynosi ok. 19-
20%, a w grupie leczonych wewnątrznaczyniowo 0%. u pacjentów z tzw. „hostile abdomen” 
np. w trakcie ostrego zapalenia trzustki lub po licznych operacjach jamy brzusznej, u których 
operacja byłaby trudna technicznie, można również rozważyć leczenie wewnątrznaczyniowe. 
metody endowaskularne coraz częściej mają zastosowanie w leczeniu tętniaków narządów 
miąższowych z rozwiniętym krążeniem obocznym np. trzustki. operacja tętniaków o takiej 
lokalizacji jest mniej skuteczna i czasami bardzo rozległa np. w przypadku konieczności wy-
konania częściowego lub całkowitego wycięcia trzustki. zastosowanie stentgraftów umożliwia 
utrzymanie drożności naczynia, co jest szczególnie ważne u pacjentów młodych u których 
wewnątrznaczyniowa embolizacja niosłaby ryzyko niedokrwienia narządów. Wskaźnik nie-
powodzeń procedur endowaskularnych wynosi mniej niż 10% i jest znacznie mniejszy niż 
w przypadku zabiegów chirurgicznych 18,5% [6]. W przypadku metod endowaskularnych 
wymagana jest regularna i długotrwała kontrola pozabiegowa pacjentów w celu oceny sku-
teczności leczenia. 

leczenie chirurgiczne nadal pozostaje niezastąpione w przypadku tętniaków zakażonych 
oraz u pacjentów u których zabiegu wewnątrznaczyniowego nie można wykonać z przyczyn 
technicznych np. skomplikowanych stosunków anatomicznych.

wniosKi

W przypadku procedur wewnątrznaczyniowych, wykonywanych na tętnicach trzew-1. 
nych, obecnie istotną wadę stanowi brak danych odnośnie wyników odległych z po-
wodu małej liczby takich zabiegów. utrudnia to niewątpliwie obiektywną ocenę ich 
skuteczności. Przedstawiony wyżej przypadek może być, zdaniem autorów, godnym 
polecenia sposobem leczenia.
metoda ta jest szczególnie korzystna do leczenia tętniaków trzewnych z rozwiniętym 2. 
krążeniem obocznym obejmujących miąższ trzustki do których dostęp chirurgiczny 
jest trudny, a operacja radykalna bardzo rozległa.
duże, zagrażające pęknięciem tętniaki tętnic trzewnych mogą przebiegać bezobjawo-3. 
wo, a gdy zostaną wykryte, ustalenie ich etiologii bywa trudne.
operować należy tętniaki t. trzustkowo-dwunastniczej o średnicy większej niż 20 mm.4. 
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PeRcutaneous stent-gRaft tReatment of PseudoaneuRysm of the InfeRIoR 
PancReatIcoduodenal aRteRy

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 
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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. 
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