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Wstęp

Tętniaki tętnic trzewnych należą do rzadkich patologii. W ba-
daniach pośmiertnych stwierdzono ich obecność w 0,1–1,4% 
przypadków(1,2). Śmiertelność z powodu ich pęknięcia jest 
wysoka, szacowana nawet na 25–75%(1,2), dlatego też wykry-
wanie każdego przypadku odgrywa ważną rolę. Obecnie, 
dzięki rozwojowi technik obrazowania, patologie te są coraz 
częściej diagnozowane(3). 

Tętniaki tętnic trzewnych są zazwyczaj asymptomatyczne 
i znajdowane przypadkowo podczas badania wykonywa-
nego z innych wskazań. Manifestacja pękniętego tętniaka 
zależy od jego lokalizacji i może przebiegać jako krwotok 
wewnątrzotrzewnowy, krwotok do przewodu pokarmowe-
go oraz układu wrotnego z towarzyszącym nadciśnieniem 
wrotnym i krwawieniem z żylaków przełyku(1). 

Tętniaki tętnicy śledzionowej reprezentują 60% wszystkich 
przypadków tętniaków trzewnych, 20% to tętniaki tętnicy 
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Abstract
Although visceral artery aneurysms are rare, mortality due to their rupture is high, es-
timated at even 25–75%. That is why it is significant to detect each such lesion. Visceral 
artery aneurysms are usually asymptomatic and found incidentally during examinations 
performed for other indications. Autopsy results suggest that most asymptomatic aneu-
rysms remain undiagnosed during lifetime. Their prevalence in the population is there-
fore higher. The manifestation of a ruptured aneurysm depends on its location and may 
involve intraperitoneal hemorrhage, gastrointestinal and portal system bleeding with 
concomitant portal hypertension and bleeding from esophageal varices. Wide access to 
diagnostic tests, for example ultrasound, computed tomography or magnetic resonance 
imaging, helps establish the correct diagnosis and a therapeutic plan as well as select 
appropriate treatment. After a procedure, the same diagnostic tools enable assessment 
of treatment efficacy, or are used for the monitoring of aneurysm size and detection of 
potential complications in cases that are ineligible for treatment. The type of treatment 
depends on the size of an aneurysm, the course of the disease, risk of rupture and risk 
associated with surgery or endovascular procedure. Endovascular treatment is preferred 
in most cases. Aneurysms are excluded from the circulation using embolization coils, 
ethylene vinyl alcohol, stents, multilayer stents, stent grafts and histoacryl glue (or a 
combination of these methods).
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wątrobowej, 5,5% – tętnicy krezkowej górnej, 4% – pnia 
trzewnego, 2% – gałęzi trzustkowych, 1,5% – tętnicy żołąd-
kowo-dwunastniczej(4,5), a 1% – tętnicy krezkowej dolnej.

Tętnica śledzionowa to trzecia najczęstsza lokalizacja tęt-
niaków w jamie brzusznej, po tętniakach aorty brzusznej 
i tętnic biodrowych(4,6). Zmiany te są małe, workowate 
i najczęściej zlokalizowane w środkowej lub dystalnej 
części naczynia (Ryc. 1, 2)(5). Ponad 95% zmian jest bez-
objawowych(6). Nadciśnienie wrotne, dysplazja włóknisto- 
-mięśniowa, zapalenie trzustki, miażdżyca, urazy brzu-
cha, zapalne choroby naczyń oraz zatory septyczne to naj-
częstsze przyczyny tętniaków tętnicy śledzionowej(1). Wy-
stępują one 4 razy częściej u kobiet(4,5,7), co jest związane 
z czynnikami takimi jak wielodzietność oraz ciąża(4). Ry-
zyko pęknięcia szacuje się na 2% do 3%(4). Stan po trans-
plantacji wątroby, ciąża oraz nadciśnienie wrotne zwięk-
szają prawdopodobieństwo pęknięcia(4,6). Śmiertelność 
w przypadku pęknięcia wynosi od 10% do 25%, natomiast 
w przypadku pęknięcia u kobiety ciężarnej śmiertelność 
matki jest szacowana nawet na 70%, a śmiertelność płodu 
na ponad 90%(7). 

Tętniaki tętnicy wątrobowej występują częściej u męż-
czyzn(1,4,5,8). Miażdżyca, zwyrodnienie kompleksu intima–
media, urazy, infekcje oraz czynniki jatrogenne to główne 
przyczyny powstania tętniaka(9). Najczęściej zmiany te są 
zlokalizowane w odcinkach zewnątrzwątrobowych tętni-
cy (63%), obejmując tętnicę wątrobową właściwą i tętnicę 
wątrobową wspólną(5). Pacjenci w większości przypadków 
nie zgłaszają objawów. Bóle brzucha, krwotok do przewo-
du pokarmowego oraz obecność krwi w drogach żółcio-
wych to objawy związane z pęknięciem(4). 

Tętniaki tętnicy krezkowej górnej są zazwyczaj zlokalizo-
wane w odcinku proksymalnym naczynia, w pierwszych 
5 cm(4). Są one workowate lub wrzecionowate i częściej 
stwierdza się obecność pseudotętniaka aniżeli prawdziwe-

go tętniaka(4). Uważa się, że powstają wtórnie jako powikła-
nie infekcyjnego zapalenia wsierdzia lub infekcji związanej 
z przyjmowaniem narkotyków(8). W większości przypad-
ków są one bezobjawowe, a powikłania, jeśli wystąpią, 
obejmują niedokrwienie jelit, zakrzepicę oraz pęknięcie 
z masywnym krwotokiem(4). W przypadkach powikłanych 
pęknięciem śmiertelność jest wysoka i wynosi 30%(1).

Miażdżyca, zmiany zwyrodnieniowe błony środkowej, 
urazy, choroby zapalne naczyń lub choroby infekcyjne to 
główne przyczyny tętniaków pnia trzewnego (Ryc. 3)(1). 
Są one najczęściej wrzecionowate i zlokalizowane w 1/3 
dystalnej naczynia(8). Ze względu na małe ryzyko pęknię-
cia wskazana jest obserwacja i kontrola(1). Objawy zgłasza 
75% pacjentów – przeważnie ból brzucha, który może być 
sygnałem wskazującym na duże prawdopodobieństwo 
pęknięcia w najbliższym czasie(5). 

Tętniaki tętnicy trzustkowo-dwunastniczej są rzadkimi 
zmianami, a za główne przyczyny ich powstawania uwa-
ża się zapalenie trzustki lub interwencje chirurgiczne(1). 
Najczęściej są to pseudotętniaki. Pacjenci zgłaszają bóle 
brzucha; często w badaniu palpacyjnym jamy brzusznej 
stwierdza się wyczuwalną zmianę(4). Każdy wykryty przy-
padek tętniaka w tej lokalizacji powinien być leczony, gdyż 
prawdopodobieństwo pęknięcia nie zależy od wielkości 
zmiany(4).

Tętniaki tętnicy żołądkowo-dwunastniczej są najrzadziej 
występującymi spośród wszystkich tętniaków trzewnych. 
Główną przyczyną ich powstawania jest zapalenie trzustki, 
a większość pacjentów prezentuje objawy charakterystycz-
ne dla zapalenia trzustki(4).

Szeroki dostęp do takich metod diagnostycznych jak ul-
trasonografia, tomografia komputerowa czy obrazowanie 
metodą rezonansu magnetycznego pozwala na ustalenie 
właściwego rozpoznania oraz zaplanowanie i wybór wła-

Ryc. 1.  Tętniak tętnicy śledzionowej we wnęce śledziony – prezen-
tacja B

Ryc. 2.  Tętniak tętnicy śledzionowej we wnęce śledziony – przepływ 
krwi kodowany kolorem
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ściwego leczenia. Po zabiegu metody te umożliwiają ocenę 
skuteczności postępowania, a w przypadkach niekwalifi-
kujących się do leczenia służą do monitorowania wielkości 
tętniaka i wykrycia ewentualnych powikłań. 

Rodzaj leczenia zależy od rozmiarów tętniaka, przebiegu 
choroby, ryzyka pęknięcia oraz ryzyka związanego z lecze-
niem operacyjnym lub wewnątrznaczyniowym. Metodą 
z wyboru w większości przypadków jest zabieg wewnątrz-
naczyniowy. Główne wskazania do leczenia to: wymiar tęt-
niaka dwukrotnie przekraczający średnicę tętnicy, gwał-
towny przyrost rozmiarów tętniaka, zmiany objawowe 
oraz obecność tętniaka u kobiet w wieku rozrodczym, ze 
względu na duże ryzyko pęknięcia(8). Pseudotętniaki po-
winny być leczone w trybie pilnym ze względu na wysokie 
ryzyko perforacji(3). Większość bezobjawowych tętniaków 
nie wymaga leczenia – w tych przypadkach wskazana jest 
obserwacja.

Dyskusja

Tętniaki tętnic trzewnych należą do rzadkich zmian – sta-
nowią 0,1–0,2% wszystkich tętniaków(6). Badania autopsyj-
ne sugerują, że większość bezobjawowych zmian pozostaje 
niezdiagnozowana za życia, a tym samym częstość wystę-
powania tętniaków trzewnych w populacji jest wyższa(4).

Ultrasonografia stanowi badanie pierwszego rzutu 
w przypadku podejrzenia tętniaków tętnic trzewnych. 
Często tętniaki są wykrywane przypadkowo podczas 
badania ultrasonograficznego wykonywanego z innych 
przyczyn. Jest to badanie łatwo dostępne i nieinwazyjne. 
Ultrasonografia pozwala na wykrycie tętniaków tętnic 
trzewnych z podobną dokładnością jak w przypadku wy-
krywania tętniaków aorty brzusznej(5). Typowymi cecha-
mi tętniaka w badaniu są poszerzenie średnicy naczynia 
i pogrubienie ściany, obecność blaszki miażdżycowej lub 
skrzepliny. Badanie ultrasonograficzne umożliwia jed-
nocześnie ocenę morfologiczną ściany i worka tętniaka 
oraz hemodynamiczną przepływu krwi w jego obrębie. 
Pozwala także na ocenę współistniejących zmian miaż-

dżycowych zlokalizowanych w naczyniach trzewnych 
oraz wyselekcjonowanie pacjentów z grupy dużego ryzy-
ka zawału serca lub udaru niedokrwiennego mózgu, po-
przez mierzenie wskaźnika kostka–ramię(1). W przypadku 
pacjentów źle przygotowanych do badania wizualizacja 
przestrzeni zaotrzewnowej i naczyń trzewnych jest czę-
sto niemożliwa. Inne czynniki utrudniające diagnozę to 
otyłość, zwapnienia ścian naczyń oraz ograniczona roz-
dzielczość przestrzenna(5,10). Pacjenci powinni pozostać 
na czczo przez 6–8 godzin przed badaniem i nie mogą 
przyjmować płynów na 2 godziny przed badaniem – przy-
jęcie pokarmu może wyraźnie zmienić parametry prze-
pływu, zarówno w pniu trzewnym, jak i w tętnicach krez-
kowych(11).

Badanie za pomocą tomografii komputerowej jest obec-
nie podstawową metodą obrazowania naczyń(4). Przy 
jej pomocy można określić lokalizację tętniaka, kształt, 
rozmiar, charakter ściany, przebieg oraz stosunek do in-
nych naczyń(6). Szczególne wskazania do wykonania tego 
badania to ciężki uraz jamy brzusznej lub interwencje 
w zakresie dróg żółciowych, których powikłaniem może 
być obecność tętniaka(1). Przeciwwskazaniami do badania 
są niewydolność nerek, brak dostępu naczyniowego oraz 
uczulenie na kontrast, uniemożliwiające diagnostykę za 
pomocą tej metody(10).

Metoda rezonansu magnetycznego w porównaniu z CT ma 
dodatkowe zalety, tj. brak użycia nefrotoksycznego kontrastu 
i brak narażenia pacjenta na promieniowanie jonizujące(1). 
Angio-MR jest wykonywane u pacjentów z zespołem Marfa-
na czy też chorobami zapalnymi naczyń (choroba Takayasu, 
zapalenie olbrzymiokomórkowe tętnic), u których prawdo-
podobieństwo powstania tętniaka jest duże(1). Jednakże, klip-
sy, stenty i spirale są przyczyną powstawania artefaktów, co 
utrudnia lub wręcz uniemożliwia ocenę zmian(5).

Zabieg chirurgiczny był do niedawna metodą z wyboru  
w leczeniu tętniaków trzewnych i obejmował resek-
cję tętniaka z rewaskularyzacją, podwiązanie tętniaka, 
podwiązanie tętnicy z tętniakiem lub resekcję narządu 
z naczyniem zaopatrującym(12,13). Zabiegi te cechują się 
wysoką skutecznością, a śmiertelność okołooperacyjna  
nie przekracza 5%(12). Obecnie wewnątrznaczyniowe za-
biegi stanowią podstawową metodę leczenia. W celu 
wyłączenia tętniaków z krwiobiegu wykorzystywane są 
spirale embolizacyjne, Onyx, stenty, stenty „gęsto plecio-
ne”, stentgrafty, kleje histoakrylowe lub połączenie tych 
metod(12). Ich skuteczność jest wysoka – według Tulsyana 
i wsp. skuteczność leczenia tętniaków w grupie 48 osób 
wynosiła aż 98%(14). Większość autorów uważa, że embo-
lizacja za pomocą spiral jest najskuteczniejszą metodą 
w leczeniu tętniaków trzewnych(15). Jednak od kilku lat 
w doniesieniach naukowych dominuje tendencja do sku-
tecznego zamykania światła tętniaków za pomocą stentów 
pokrywanych(16–19). Popularne stają się także metody sko-
jarzone. Wykorzystywane są stenty niepokrywane, które 
implantowane są na odcinku naczynia z tętniakiem, oraz 
spirale embolizacyjne, które są wprowadzane przez otwo-
ry w ścianie stentu. Stent ma za zadanie zapobieżenie wy-
padnięciu spirali do światła naczynia. Metodę tę wykorzy-

Ryc. 3.  Tętniak pnia trzewnego – prezentacja B
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stuje się w leczeniu tętniaków z szeroką szyją(12,13). Z kolei 
zastosowanie stentu niepokrywanego „gęsto plecionego” 
ma na celu znaczne zmniejszenie przepływu krwi w worku 
tętniaka i tym samym wyłączenie tętniaka z krwiobiegu(12). 
W przypadku tętniaka zlokalizowanego w dystalnej części 
naczynia, które cechuje się krętym przebiegem, możliwa 
jest embolizacja przy użyciu trombiny(13). 

Podsumowanie

Tętniaki tętnic trzewnych są uważane za rzadkie zmiany, 
lecz wraz z rozwojem technik obrazowania częstość ich 

wykrywania wzrasta. Diagnostyka ultrasonograficzna jest 
metodą pierwszego rzutu w rozpoznawaniu tętniaków 
trzewnych oraz monitorowaniu zmian bezobjawowych. 
Zabiegi wewnątrznaczyniowe są skuteczną metodą lecze-
nia zarówno bezobjawowych, jak i pękniętych tętniaków 
trzewnych.
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