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CHIRURGICZNE LECZENIE TĘTNIAKA TĘTNICY ŚLEDZIONOWEJ
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Surgical treatment of splenic artery aneurysm – case report
and review of the literature
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SStt rreesszzcczzeenniiee

Mimo że tętniaki tętnicy śledzionowej są najczęściej wy-
stępującymi tętniakami tętnic trzewnych, to ich leczenie wciąż
budzi wiele kontrowersji. Tętniaki te mogą być leczone zarów-
no chirurgicznie, jak i endowaskularnie. W artykule przedsta-
wiono przypadek pacjenta leczonego chirurgicznie z powodu
tętniaka tętnicy śledzionowej i dokonano przeglądu najnow-
szego piśmiennictwa dotyczącego postępowania z tętniakami
tętnicy śledzionowej. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: tętniak, tętnica śledzionowa, leczenie chi-
rurgiczne.

SSuummmmaarryy

In spite of the fact that splenic artery aneurysms are
the most common visceral artery aneurysms, the treatment
of these evokes a lot of controversy. They can be treated both
by means of surgery, and by endovascular techniques. The
following article presents a case of patient undergoing surgery
because of a splenic artery aneurysm and also a review
of current literature referring to diagnosis and treatment
of splenic artery aneurysms.

KKeeyy  wwoorrddss::  aneurysm, splenic artery, surgical treatment.

Wstęp

Tętniak tętnicy śledzionowej został opisany po raz
pierwszy przez Beaussiera podczas sekcji zwłok w 1770 r.
[1]. Obecnie jest on najczęściej występującym tętnia-
kiem tętnic trzewnych (60–70%) i trzecim co do często-
ści występowania tętniakiem w jamie brzusznej
– po tętniaku aorty brzusznej i tętniaku tętnic biodro-
wych [2–4]. Etiologia i patofizjologia tego tętniaka nie
zostały dokładnie poznane. Szacuje się, że częstość je-
go występowania może wynosić od 0,16% do na-
wet 10,4% [5–7]. Głównym celem leczenia chirurgiczne-
go tętniaka tętnicy śledzionowej powinno być jego
wycięcie i rekonstrukcja tętnicy śledzionowej z zaosz-
czędzeniem śledziony. Ze względu na ważne funkcje
śledziony w odpowiedzi immunologicznej organizmu
powinno dążyć się, jeśli to tylko możliwe, do zaoszczę-
dzenia tego narządu [8, 9].

Opis przypadku

Chora, lat 63, została przyjęta na Oddział Chirurgii
Ogólnej i Naczyniowej Wojewódzkiego Specjalistyczne-
go Szpitala im. dr. Mikołaja Pirogowa w Łodzi z powo-
du przypadkowo rozpoznanego w badaniu USG jamy
brzusznej tętniaka tętnicy śledzionowej o średnicy
ok. 80 mm. W wywiadzie pacjentka negowała inne cho-
roby. W badaniu przedmiotowym u chorej nie stwier-
dzono wyczuwalnego guza w brzuchu czy tkliwości uci-
skowej. Wobec rozpoznanego w badaniu USG jamy
brzusznej tętniaka, u pacjentki wykonano cyfrową an-
giografię subtrakcyjną (digital subtraction angiography
– DSA), w której potwierdzono wcześniejsze rozpozna-
nie – tętniaka tętnicy śledzionowej o średnicy ok.
70 mm (ryc. 1.–2.). W badaniach krwi (elektrolity, trans-
aminazy i enzymy trzustkowe) nie zaobserwowano od-
chyleń od normy. 
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Chorą zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego.
W znieczuleniu ogólnym cięciem w linii środkowej otwar-
to jamę otrzewnej. Stwierdzono makroskopowe cechy
marskości wątroby (narząd z cechami włóknienia i z po-
wierzchnią guzkową) oraz objawy świadczące o nadci-
śnieniu wrotnym (znaczne poszerzenie naczyń żylnych
powłok brzucha i narządów jamy otrzewnej). Tętniak tęt-
nicy śledzionowej o wielkości ok. 65 mm był zlokalizo-
wany w proksymalnym odcinku tętnicy śledzionowej. Wy-
preparowano go i uruchomiono w stopniu pozwalającym
na identyfikację naczynia doprowadzającego i odprowa-
dzającego (ryc. 3.), a następnie wycięto z zaoszczędze-
niem śledziony (ryc. 4.). Odcinek proksymalny i dystalny
tętnicy śledzionowej podwiązano. 

W wykonanym badaniu histopatologicznym stwier-
zono tętniakowato zmieniony fragment naczynia tętni-
czego z ogniskowym włóknieniem w ścianie.

Okres pooperacyjny u chorej przebiegał bez powikłań.
Pacjentkę wypisano do domu w stanie ogólnym dobrym
w 4. dobie po zabiegu operacyjnym. Obecnie znajduje
się pod opieką Poradni Chorób Naczyniowych funkcjo-
nującej w Wojewódzkim Specjalistycznym Szpitalu 
im. dr. M. Pirogowa w Łodzi.

Dyskusja

Etiologia i objawy

Dzięki coraz doskonalszym metodom diagnostyki ob-
razowej (tomografia komputerowa i angiografia) obecnie
rozpoznawanych jest więcej tętniaków tętnicy śledziono-
wej niż w latach ubiegłych [10]. Etiologia i patofizjologia

RRyycc.. 11..  Aortografia wykonana metodą DSA z widocznym
tętniakiem tętnicy śledzionowej

RRyycc.. 22..  Selektywna angiografia pnia trzewnego wykonana
metodą DSA z widocznym tętniakiem tętnicy śledzionowej 

RRyycc.. 44..  Zdjęcie przedstawiające wycięty tętniak tętnicy
śledzionowej

RRyycc.. 33..  Zdjęcie wykonane podczas operacji – uwidoczniony
tętniak tętnicy śledzionowej
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tych tętniaków nie zostały dokładnie poznane. Występu-
ją one cztery razy częściej u kobiet niż u mężczyzn
[2, 4, 11–13]. Mogą pojawić się u osób w każdym wieku,
ale obserwowane są najczęściej u pacjentów powyżej
60. roku życia [14]. Uważa się, że czynnikami predyspo-
nującymi do powstania tętniaka tętnicy śledzionowej są
przebyte ciąże u kobiet, nadciśnienie tętnicze i choroby
wątroby (marskość i nadciśnienie wrotne) [15, 16].

Tętniaki tętnicy śledzionowej mogą manifestować ist-
nienie w trojaki sposób, a mianowicie poprzez:
• przypadkowe uwidocznienie tętniaka podczas badań

obrazowych (tak jak w przypadku chorej operowanej
przez autorów niniejszej pracy),

• nagły, silny ból zlokalizowany najczęściej w nadbrzu-
szu lub w podżebrzu po stronie prawej; ból ten może
promieniować do pleców, kończyn dolnych lub do ra-
mienia lewego (objaw Kehra) [4, 12, 17–19] i mogą mu
towarzyszyć zarówno nudności, jak i wymioty [20],

• objawy występujące w przypadku pęknięcia tętniaka
– ostry ból brzucha i nagły spadek ciśnienia.

Diagnostyka

Obecnie najlepszą metodą diagnostyki tętniaka tęt-
nicy śledzionowej jest DSA [21, 22]. Nincheri i wsp. [23]
sugerują, że skuteczną metodą zatrzymania krwawienia
w przypadku pękniętego tętniaka tętnicy śledzionowej
może być jego przezskórna bądź przezcewnikowa em-
bolizacja za pomocą cyfrowej angiografii subtrakcyjnej,
nawet w przypadku kobiet w ciąży. 

Innymi metodami służącymi do diagnostyki tętniaków
są dwufazowa tomografia komputerowa i rezonans ma-
gnetyczny. Pomimo iż dawka promieniowania podczas wy-
konywania tomografii komputerowej nie jest duża, zaleca
się, aby nie wykonywać tego badania u kobiet w I tryme-
strze ciąży [24–26]. Podobne zalecenia dotyczą wykony-
wania rezonansu magnetycznego u kobiet w ciąży [25, 26]. 

W przypadku kobiet w ciąży, nieinwazyjną i w pełni
bezpieczną dla płodu metodą diagnostyki tych tętnia-
ków jest USG z kolorowym dopplerem [21, 27, 28]. Ze
względu na mniejszą czułość tego badania w porówna-
niu z tomografią komputerową czy rezonansem magne-
tycznym istnieje duże ryzyko nieuwidocznienia małego
tętniaka tętnicy śledzionowej [17, 24]. Należy pamiętać,
że czułość USG z kolorowym dopplerem zależy również
od doświadczenia osoby wykonującej to badanie, ilości
gazów zgromadzonych w jelitach osoby badanej, obec-
ności uogólnionej miażdżycy tętnic, a także od nagroma-
dzenia tkanki tłuszczowej w organizmie [29, 30].

Leczenie

Wszystkie objawowe tętniaki tętnicy śledzionowej
powinny być leczone. Obecnie nie ma wytycznych co
do postępowania ze zdiagnozowanymi, niedającymi ob-
jawów tętniakami tętnicy śledzionowej. Uważa się, że

pacjenci z nieobjawowymi tętniakami, których średnica
jest mniejsza niż 2 cm, powinni być pod stałą obserwa-
cją, natomiast pacjenci z tętniakami o średnicy większej
niż 2 cm powinni być poddani leczeniu [11, 31]. U kobiet
w ciąży ryzyko pęknięcia tętniaka tętnicy śledzionowej
jest bardzo duże [11, 32], dlatego zarówno chirurdzy, jak
i ginekolodzy są zgodni co do tego, że każda kobieta
w ciąży, u której zostanie rozpoznany tętniak, powinna
zostać poddana leczeniu chirurgicznemu [31, 33, 34].

Głównym zagrożeniem dla pacjenta z tętniakiem tęt-
nicy śledzionowej może być jego pęknięcie. Ryzyko zwią-
zane z pęknięciem tętniaka o średnicy 2–10 cm wynosi
ok. 3–10% i wzrasta wraz z jego wielkością [4, 16, 32].
Prawdopodobieństwo związane z pęknięciem tętniaka
tętnicy śledzionowej o średnicy mniejszej niż 2 cm jest
niewielkie [2, 14, 35, 36].

Wybór zabiegu operacyjnego zależy od miejsca lokali-
zacji tętniaka w przebiegu tętnicy śledzionowej i jego wiel-
kości [4, 19]. Podczas operacji zawsze należy dążyć do za-
oszczędzenia śledziony. Jeżeli tętniak zlokalizowany jest we
wnęce śledziony lub 1/3 dystalnej części tętnicy śledziono-
wej, to zabieg operacyjny powinien polegać na wycięciu
tętniaka wraz ze śledzioną lub ze śledzioną i z fragmentem
trzustki. W przypadku tętniaka zlokalizowanego w 1/3 środ-
kowej części tętnicy śledzionowej, możliwe jest podwiąza-
nie dystalnego i proksymalnego odcinka tętnicy śledziono-
wej. W większości przypadków naczynia żołądkowe są
w stanie ochronić śledzionę przed powstaniem w niej za-
wału, tak jak to miało miejsce w przypadku opisanej przez
nas pacjentki. W przypadku występowania tętniaka w prok-
symalnej części tętnicy śledzionowej możliwe jest wycię-
cie tętniaka bez śledziony i/lub fragmentu trzustki z zespo-
leniem odcinka proksymalnego i dystalnego tętnicy koniec
do końca albo podwiązanie proksymalnej i dystalnej czę-
ści tętnicy śledzionowej.

Możliwe jest także wycięcie lub podwiązanie tętnia-
ka tętnicy śledzionowej metodą laparoskopową [37, 38].
Pierwszy zabieg laparoskopowego wycięcia tętniaka wy-
konano w 1995 r. [39].

Popularna metoda leczenia tętniaków tętnicy śledzio-
nowej to zakładanie stentów wewnątrznaczyniowych
[40, 41]. Po założeniu stentu wewnątrznaczyniowego
przepływ krwi przez tętnicę śledzionową jest zachowa-
ny i nie ma ryzyka wystąpienia zawału śledziony.

Inną alternatywną do chirurgii metodę leczenia tęt-
niaków tętnicy śledzionowej stanowi wewnątrznaczynio-
wa embolizacja tętniaka. Uważa się, że skuteczność tej
metody leczenia wynosi 80–92% [2, 42–44]. Powikłaniem
po embolizacji tętniaka tętnicy śledzionowej może być
zawał śledziony [45, 46]. 

Podsumowanie

Mimo że tętniaki tętnicy śledzionowej są najczęściej
występującymi tętniakami tętnic trzewnych, ich leczenie
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budzi wiele kontrowersji. W nieniejszej pracy przedsta-
wiono przypadek skutecznego chirurgicznego leczenia
tętniaka zlokalizowanego w 1/3 środkowej części tętni-
cy śledzionowej. Pomimo coraz większej popularności
wewnątrznaczyniowych metod leczenia tych tętniaków,
chirurgia pozostaje najbardziej skuteczną i bezpieczną
metodą leczenia zarówno pękniętych, objawowych, jak
i nieobjawowych tętniaków tętnicy śledzionowej. 
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