-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byﬁ CORE

provided by Via Medica Journals

PRACE KAZUISTYCZNE
potoznictwo

Tetniak tetnicy Sledzionowej u cigzarne;
jako stan zagrozenia zycia

Splenic artery aneurysms in pregnancy as a life threatening disorder

Koneczny Jarostaw, Poziemski Pawet,
Florczak Marek, Nawrocka-Kunecka Agnieszka,

SP Z0Z Mihsk Mazowiecki

Streszczenie:
Obecnosc tetniakdw tetnicy sledzionowej jest rzadkim stanem klinicznym, o niespecyficznych objawach
wystepujgcych nagle i niespodziewanie, przez co trudnym w diagnozie i leczeniu.
W pracy opisano przypadek pekajacego tetniaka tetnicy sledzionowej rozpoznanego u 27-letnigj ciezarnej pacjentki
w cigzy Il, 24 tyg. Omdwiono trudnosci diagnostyczno-lecznicze, niespecyficzne objawy kliniczne towarzyszagce tej
chorobie.
Celem pracy jest zwrécenie uwagi na mozliwosc wystgpienia tego rzadkiego powiktania u pacjentek ciezarnych
i koniecznosci niezwtocznej interwencji chirurgicznej, bez ktorej pacjentka i jej ptdod obarczone sg niemal 100%
ryzykiem smierci.

Stowa kluczowe: tetnica $ledzionowa / tetniak / peknigcie tetniaka / cigza /

Abstract
Splenic artery aneurysms (SAA) is very rare and uncommon condition what makes it difficult in diagnosis and
treatment. We report a rare case of 27-year old patient in 24" week of pregnancy with rupture of SAA.
This article reviews the etiology, clinical features, diagnosis of this potentially lethal condition. Although there is
prompt treatment, rupture during pregnancy is associated with a very high maternal and fetal mortality rate.
The aim of the report is to draw attention of early diagnosis of this condition to achieve good materno-fetal
outcome.
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Opis przypadku

Pacjentka lat 27 CII PII 19 tygodni przyjgta po raz pierwszy
do Oddziatu Ginekologiczno-Polozniczego z powodu niecharak-
terystycznych bolow nadbrzusza po stronie lewej, promieniuja-
cych do lewej konczyny dolnej.

W wywiadzie prawidtowa cigza zakonczona porodem dro-
gami natury w 2002 r. urodzita CZD 3300/52. Od okoto 3 lat
diagnozowana i leczona z powodu podejrzenia przewleklego
zapalenia watroby w przebiegu procesu autoimmunologicznego.
W grudniu 2007 1. hospitalizowana w Szpitalu Zakaznym celem
diagnostyki w kierunku niealkoholowego sttuszczeniowego zapa-
lenia watroby (NASH) — obserwacja negatywna. W wykonanym
wowczas USG jamy brzusznej sledziona niepowigkszona, bez
zmian ogniskowych. Dotychczas bez dolegliwosci bolowych.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzano podwyzszone
wartosci transaminaz oraz parametrow gospodarki tluszczowej.
W lipcu 2008 r., tuz przed zajsciem w ciazg, podczas kontroli
ambulatoryjnej, w badaniu USG wykryto tgtniak tgtnicy §ledzio-
nowej, we wngce $ledziony, o wielkosci 18x16mm. Przeptyw
W pniu trzewnym 1 tgtnicy $ledzionowej prawidtowy. Poczatko-
wy odcinek tej tetnicy $rednicy 6mm-prawidtowy, nie uwidocz-
niono innych t¢tniakowatych poszerzen naczyn trzewnych. Diag-
nostyki i leczenia nie dokonczono, bo pacjentka w migdzyczasie
zaszla w ciaze.

Do Oddziatu Patologii ciazy pacjentka trafita ok. 24 tygo-
dnia ciazy z powodu nagltego bolu brzucha po stronie lewej, jak
twierdzita zwiazanego z wysitkiem fizycznym. Do momentu
zgloszenia si¢ do oddziatu pacjentka czuta si¢ dobrze, nie zgta-
szata dolegliwosci bolowych.

W trakcie pobytu wykonano podstawowa diagnostyke,
stwierdzajac kolkg nerkowa lewostronng. Dolegliwosci bolo-
we ustapily po zastosowaniu lekéw rozkurczowych. W trakcie
hospitalizacji wykonano szereg badan diagnostycznych stwier-
dzajac w USG jamy brzusznej: ,,we wngce Sledziony naczynie
o $rednicy 30mm — t¢tniak bez cech skrzepliny. Przeptyw w Sle-
dzionie zachowany”. Pozostate narzady jamy brzusznej dostgpne
badaniem — prawidlowe. Nie stwierdzono obecnosci wolnego
ptynu w jamie brzusznej. Po konsultacji z chirurgiem naczynio-
wym i ze wzgledu na niecharakterystyczna, ale Zywa bolesnos¢
w lewym nadbrzuszu podjgto decyzj¢ o wykonaniu zabiegu ope-
racyjnego w Oddziale Chirurgicznym. Operacja przebiegta bez
powiktan. Sledziong w calosci usunigto i wystano do badania hi-
stopatologicznego. Pacjentk¢ wypisano w trzeciej dobie po ope-
racji, w stanie og6lnym dobrym, z ciaza zywa.

W raporcie histopatologicznym otrzymanym kilka dni p6z-
niej opisano pgkajacy tetniak tetnicy Sledzionowej. Okazato sig,
ze §ciang tetniaka stanowita czg¢$ciowo tylko przydanka i tkanka
thuszczowa. Tgtniak pekat o czym $wiadcza wylewy krwi w $cia-
nie naczynia i przydance.

Od czasu operacji dolegliwosci bolowe catkowicie ustapity.

W 40 tygodniu ciazy pacjentka w stanie ogélnym dobrym
przybyta do Oddzialu Ginekologiczno-Potozniczego, bez
czynnosci skurczowej, z powodu odptywania czystego ptynu
owodniowego. Po kilku godzinach dzigki
stymulacji z wlewu z oksytocyny pacjentka urodzita drogami
natury syna wagi 4050g dtugosci S6cm. Przebieg porodu i potogu
bez powiktan.

zastosowania
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Rycina 1. 1 - Sciana tetniaka (brak migsniowki tetnicy), 2 — srodbtonek,
3 - przydanka, 4 - prawidtowa $ciana tetnicy.

Rycina 2. 1 - prawidtowa $ciana tetnicy, 2 - $ciana tetnicy w miejscu
tetniaka. Widoczne znaczne zmniejszenie grubosci migénidwki oraz wylewy
krwi w $cianie, 3 — wylewy krwi w przydance.

Rycina 3. 1 - prawidtowa $ciana tetnicy, 2 — wylewy krwi w miejscu
pekania tetniaka, 3 - $ciana tetniaka zredukowana do $rodbtonka
i przydanki.
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Tetniak tetnicy Sledzionowej u ciezarnej jako stan zagrozenia zycia.

Rycina 4. 1 - Swiatto naczynia, 2 - $rodbtonek, 3 — waski pas tkanki
tacznej, 4 - przydanka.

Dyskusja

Tetnica $ledzionowa jest najwigkszym odgat¢zieniem pnia
trzewnego fizjologicznie o $rednicy 7mm [1]. Tetniak tetnicy Sle-
dzionowe;j jest z kolei drugim co do czgstosci tetniakiem jamy
brzusznej po tgtniaku aorty i statystycznie stanowi 60% wszyst-
kich tgtniakow tetnic trzewnych [1]. U 50% chorych pierwszym
objawem jest jego peknigcie [2]. Choroba dotyczy czterokrotnie
czesciej kobiet niz mezczyzn, gldwnie w szostej dekadzie zycia,
zwlaszcza jesli byly kilkukrotnie w ciazy [1, 3]. Ryzyko pgknigcia
jest statystycznie niewielkie poza przypadkami u kobiet w ciazy
[3]. Dane z piSmiennictwa wskazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢
pacjentow u ktorych dochodzi do pgknigcia tgtniaka tetnicy $le-
dzionowej to w 78% cigzarne a zdecydowana wigkszo$¢ z nich,
69% to kobiety w III trymestrze ciazy [4, 5, 6, 7, 8].

Co wigcej choroba ta gdy wystapi u ci¢zarnej obarczona jest
duzym ryzykiem $mierci i wynosi u matki 75% i ptodu 95%. [9,
10, 11] podczas gdy u mezczyzn i pozostatych kobiet Smiertel-
nos¢ nie przekracza 25% [1]. W zwiazku z tak duzym ryzykiem
1 pomimo rzadkosci wystgpowania tego powiktania obecnos¢
tgtniaka tgtnicy $ledzionowej u cigzarnej traktowane jest za-
wsze jako stan zagrozenia zycia. W pismiennictwie angielskim
do 1999 r opisano 100 przypadkow peknigeia tgtniakow tgtnicy
$ledzionowej w cigzy przy czym tylko w 14 z nich przezyta za-
réwno matka jak i ptod [12]. Statystyka ta u§wiadamia nam z jak
powaznym schorzeniem i stanem zagrozeniem zycia mamy do
czynienia. Wzbudza niepokdj gdy cigzarna, szczeg6lnie wielo-
rodka, skarzy si¢ na bolesno$¢ w lewym nadbrzuszu.

Przyczyny wystgpowania t¢tniakow tetnicy Sledzionowej nie
sa znane. Z pewnoS$cia wiaza si¢ z zaburzeniami architektury na-
czynia krwionos$nego. Stwierdza si¢ zmniejszenie ilo§ci wiokien
elastycznych i komorek migsni gltadkich naczynia [13]. Sprzyja
im rowniez nadci$nienie wrotne, dziedziczne wady tkanki tacz-
nej i naczyn, uraz naczynia, stany zapalne, czy degeneracyjne [4,
14, 15]. Wystgpowanie i pgkanie tgtniakoéw u cigzarnych szcze-
golnie wielorodek ttumaczy si¢ zwigkszona odpowiedzia naczyn
na obecno$¢ hormondw plciowych: estrogendw i progestagenow,
ktore ostabiaja $ciang naczynia. Nie bez znaczenia jest rowniez
zwigkszony przeptyw naczyniowy wystgpujacy fizjologicznie
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w ciazy, ktory powoduje przeciazenie naczynia i uszkodzenie
jego $ciany [13, 15, 16, 17]

Tetniak tetnicy $ledzionowej ujawnia si¢ w jeden z trzech
SpOsoboOw:

1) jako przypadkowe znalezisko podczas rutynowych badan
obrazowych,

2) bol nadbrzusza o ré6znym nasileniu,

3) lub gdy pgknie co objawia si¢ hipowolemia, wstrzasem,
stanem zagrozenia zycia.

Jedynie 5% pacjentek ma dolegliwosci przed peknigciem tet-
niaka [18, 19, 20]. Najczesciej jest to niecharakterystyczny bol,
ostry, promieniujacy do plecow pod lopatka. Moga towarzyszy¢
nudnosci i wymioty. W 25% peknigcie tgtniaka przebiega dwu-
etapowo. Poczatkowo krwotok objawia si¢ bélem, nudnosciami,
wymiotami, hipowolemia. Objawy te czgsto przemijaja co jest
spowodowane wytworzeniem si¢ skrzepéw w okolicy otworu
sieciowego tamponujacego wyptyw krwi. Po okoto 48h krwa-
wienie powraca, nieleczone powoduje wstrzas hipowolemiczny,
a w konsekwencji prowadzi do $mierci [7].

Prawidlowe rozpoznanie tgtniaka tetnicy §ledzionowej przy-
sparza wiele probleméw diagnostycznych. Jego symptomy moga
sugerowac¢ inne stany chorobowe: przedwczesne odklejenie to-
zyska, peknigcie macicy, peknigcie wrzodu zotadka, inne tetniaki
tetnic trzewnych [10, 18, 21, 22]. Pomimo tych trudnosci szybka
diagnostyka i wdrozenie leczenia chirurgicznego jest jedynym
sposobem na wyleczenie i uratowanie pacjentce zycia.

Whnioski

Celem przedstawionej pracy jest przypomnienie potoznikom
-klinicystom mozliwo$ci wystapienia rzadkiego stanu kliniczne-
go jakim jest tetniak tgtnicy Sledzionowej. Choroby sledziony
w cigzy lub jej duzych naczyn sa niezwykle rzadkie. Czg$ciej
dolegliwosci dotyczace $ledziony zwigzane sa z urazem, niz pek-
nigciem tgtniaka tetnicy $ledzionowej [23].

U naszej pacjentki diagnoza pgkajacego tetniaka byla ula-
twiona dzigki rozpoznanemu wczesniej jego obecnosci jak i wy-
stapieniu objawdw klinicznych. Dzigki szybkiemu wdrozeniu
leczenia udato si¢ uratowaé zycie pacjentce i ptodowi.

Przypominamy, ze na podstawie dostgpnego piSmiennictwa
chirurdzy zalecaja operowanie tg¢tniakow gdy ich $rednica prze-
kracza 2cm, przy czym zaznaczaja, ze kryterium szerokosci tgt-
niaka nie dotyczy kobiet w wieku rozrodczym [1]. Ze wzgledu
na wysokie ryzyko pgknigcia w trakcie ciazy zaleca si¢ opero-
wanie wszystkich bezobjawowych tgtniakéw u kobiet bedacych
w wieku koncepcyjnym i planujacych ciaze [14, 17, 24, 25].

Z kolei cigzarne, u ktorych stwierdzono tgtniaka zaleca sig
usunigcie go w drugim trymestrze ciazy [1]. Jak si¢ okazuje jest
to jedyna droga ku ograniczeniu $miertelnosci pacjentek w tym
powiktaniui jedyny sposob na uratowanie zycia cigzarnej i ptodu
[26].
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SEKCJA GINEKOLOGII OPERACYJNEJ
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GINEKOLOGICZNEGO

UNIWERSYTET MEDYCZNY W tODZI

FUNDACJA NA RZECZ ROZWOJU
tODZKIEJ GINEKOLOGII

Maja
Il Ogdlnopolskie Sympozjum
ZAAWANSOWANE TECHNIKI OPERACYJNE

W GINEKOLOGII )
- ZABURZENIA STATYKI NARZADOW

MOCZOWO-PECIOWYCH U KOBIET
tODZ
24-26 czerwca 2010 r., ICZMP

zaszczyt zaprosic¢ na:

Tematyka Sympozjum:
* Przygotowanie pacjentki do operacji uroginekologicznej.
* Operacje pochwowe w zaburzonej statyce narzadéw moczowo-ptciowych.
* Techniki laparoskopowe w zaburzonej statyce narzadéw moczowo-ptciowych.
* Powiktania $rodoperacyjne i pooperacyjne - etiologia, leczenie, zapobieganie.
+ ,Gorgce” problemy w uroginekologii.

W programie Sympozjum warsztaty operacyjne, ,live surgery”

- transmitowane z sal operacyjnych do sal wyktadowych.

Wyktady zaproszonych gosci, spotkania towarzyskie. Uczestnicy Sympozjum otrzymajg
certyfikaty potwierdzajace udziat oraz punkty edukacyjne za:

* udziat w warsztatach operacyjnych - 4 pkt.
* udziat w live surgery” - 6 pkt.
* udziat w czgsci naukowej Sympozjum — 10 pkt.

Komitet Organizacyjny:
Przewodniczacy: Prof. dr hab. med. Andrzej Malinowski
Zagraniczni wyktadowcy i operatorzy:
R. Botchorishvili - Clermont-Ferrand (Francja)
. Gladczuk — Odessa (Ukraina)

M. Hefni - Benenden (Wielka Brytania)

J. Kociszewski — Hagen (Niemcy)

A. Popov - Moskwa (Rosja)

S. Smajda - Bruksela (Belgia)

P. von Theobald - Caen (Francja)
Zgtoszenie:

Samodzielna Sekcja Ksztatcenia ICZMP w todzi
93-338 £6dz, ul. Rzgowska 281/289

Teresa Debowska, tel./fax++4842 271 12 24

www.laparoskopia.org.pl
Adres Organizatora:
Klinika Ginekologii Operacyjnej i Endoskopowej ICZMP w todzi
93-338 t6dz, ul. Rzgowska 281/289
tel./fax. (42) 271 14 75

e-mail: klinika@laparoskopia.org.pl
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