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Aneurysm rupture into a large vein — case reports
Pekniecie tetniaka do duzej zyty — opisy przypadkéw

Magdalena Antoszewska, Mariusz Mastowski, Maciej Orfowski, Jerzy Okraszewski

The Department of General and Vascular Surgery of M. Pirogow Hospital in Lodz (Oddziat Chirurgii Ogoélnej
i Naczyniowej WSSz im. M. Pirogowa w todzi)

Abstract

An aneurysm is a widening of artery by at least 50% compared with the unchanged part located above
and it is the result of pathological changes occurring in the wall of the vessel and mechanical factors. Aortic
aneurysm rupture is directly life-threatening condition. More than 95% of abdominal aortic aneurysms
rupture into retroperitoneal space. About 5% of those rupture into peritoneal cavity, inferior vena cava with
aortocaval fistula formation, into duodenum with primary aortoduodenal fistula formation, into iliac vein and
left renal vein. Those rare types of aneurysms ruptures comprise also chronic contained ruptures. In 2006 in
The Department of General and Vascular Surgery of M. Pirogow Hospital in Lodz 4 patients were hospital-
ized due to an aneurysm rupture into a large vein. Two cases involved rupture of iliac artery aneurysm into
iliac vein, two 3/4 abdominal aortic aneurysm rupture into the inferior vena cava. All of them were quadlified
for surgical treatment in emergency: in two cases dafter computed tomography (angio-CT) and after duplex
ultrasonography (USG-D) were made, in one case dfter angio-CT was made only, in one case after USG-D
was made only. The operations were performed using transperitoneal approach and included reconstructions
by a vascular grafts dfter fistulas repair. In two cases postoperative course was complicated by clinical and
biochemical signs of renal insufficiency, which gradually disappeared during treatment. In one case postop-
erative course was complicated by sudden symptoms of bleeding into gastrointestinal tract and the patient
died. In one case there was no complication in postoperative course.

Aneurysm rupture into the lumen of the abdominal organs is a rare complication and include only 4% of cases. In
those more than 70% of fistulas are discovered intraoperativly. This is because of the clinical manifestation
of an aneurysm rupture into a large vein can proceed with different symptoms. Angio-CT is the diagnostic
method of chose for fistulas between aneurysms and large veins. Still the primary method of treatment of
aneurysm rupture into a large vein is the classic surgical treatment, involving the closure of the fistula and
reconstruction of the aorta with vascular graft. An alternative to open surgery is the intravascular grafting.
Perioperative mortdlity in patients with aneurysm rupture into the lumen of a large vein is about [6—70%.
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Streszczenie

Tetniak jest poszerzeniem $wiatfa tetnicy o co najmniej 50% w poréwnaniu z niezmienionym odcinkiem
znajdujqcym sie powyzej. Jego powstanie jest wynikiem natozenia si¢ proceséw patomorfologicznych zacho-
dzgcych w Scianie naczynia oraz sit mechanicznych na nie dziatajgcych. Pekniecie tetniaka aorty jest stanem
bezposrednio zagrazajqcym zyciu. W 95% pekniecie nastepuje do przestrzeni pozaotrzewnowej. Pozostate
5% przypada na pekniecie do wolnej jamy otrzewnej, do zyly gfdwnej dolnej z wytworzeniem przetoki aortalno-
-czczej, do dwunastnicy z wytworzeniem pierwotnej przetoki aortalno-dwunastniczej, do zyty biodrowej, do
lewej zyly nerkowej, a takze na tzw. chronic contained rupture. Na Oddziale Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej
WSSz im. M. Pirogowa w todzi hospitalizowano w 2006 roku czterech chorych z powodu pekniecia tetniaka do
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duzej zyly. Dwa przypadki dotyczyly pekniecia tetniaka tetnicy biodrowej do zyly biodrowej, dwa — pekniecia
tetniaka aorty brzusznej do zyly gtéwnej dolnej. Chorzy zostali poddani leczeniu operacyjnemu w trybie naglym,
po uprzednim wykonaniu badar dodatkowych: w dwoch przypadkach tylko tomogrdfii komputerowej z kon-
trastem, w jednym przypadku tomogrdfii komputerowej z kontrastem i badania USG-D, w jednym przypadku
tylko badania USG-D. Operacje, ktdre przeprowadzono z posrodkowego dostepu przezotrzewnowego, polegaty
na rekonstrukcji z uzyciem protezy naczyniowej, po uprzednim zaopatrzeniu miejsca przetoki. W przypadku
dwdch chorych przebieg pooperacyjny powikfany byt klinicznymi i biochemicznymi objawami niewydolnosci
nerek, ktore ustgpity po leczeniu zachowawczym. W przypadku jednego chorego przebieg pooperacyjny po-
wikfany byt objawami gwattownego krwawienia do przewodu pokarmowego, skutkujgcego zgonem w trzeciej
dobie po leczeniu operacyjnym. W jednym przypadku hospitalizacja przebiegta bez powikfan.

Pekniecie tetniaka do swiatfa narzqddw jamy brzusznej jest rzadko wystepujgcym powiktaniem, stwierdzanym
w kilku procentach przypadkéw, z czego w 70% obecnos¢ przetoki stwierdzana jest dopiero Srédoperacyjnie,
co jest spowodowane réznorodng manifestacjq kliniczng, odbiegajgcq czesto od klasycznych objawdw, zalezng
réwniez od ogdlnego stanu chorego. Metodq z wyboru w diagnozowaniu pekniecia tetniaka do duzej zyly jest
tomografia komputerowa z kontrastem. Podstawowqg metodq leczenia jest klasyczne leczenie operacyjne,
polegajgce na rekonstrukcji z uzyciem protezy naczyniowej po uprzednim zaopatrzeniu miejsca przetoki.
Alternatywq jest leczenie wewnqtrznaczyniowe polegajgce na implantacji stentgraftu. Smiertelnos¢ w przy-

padku pekniecia tetniaka do duzej zyty wynosi |6—70%.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, tetniak tetnicy biodrowej, zyta gtéwna dolna,

zyta biodrowa, przetoka
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Introduction

An aneurysm is a widening of artery by at least 50%
compared with the unchanged part located above and
it is the result of pathological changes occurring in the
wall of the vessel. The wall of the aneurysm is weaker
compared with healthy vessel wall, as amended in terms
of morphological, histological, mechanical and therefore
more susceptible to rupture. Aortic aneurysm rupture
is directly life-threatening condition. More than 95% of
abdominal aortic aneurysms rupture into retroperitoneal
space [|] where relatively narrow and limited retrop-
eritoneal space easily drives to tamponage of disruption
by forming a solid hematoma. Contrary, the aneurysm
rupture into the peritoneal cavity having large spatial
resources greatly reduces the chances of patient survival,
because creation of hematoma being great enough to
tamponage of disruption is associated with significantly
greater loss of circulating blood.

Rarely, in about 4% of cases, ruptures of abdominal
aortic aneurysm comprise the rupture into the inferior
vena cava with aortocaval fistula formation [ 1, 2]. Aortic
aneurysms also rarely rupture into the duodenum with
primary aortoduodenal fistula formation [, 2]. Another
rare type of abdominal aortic aneurysm rupture is called
‘contained chronic rupture’, with clinical and radiological
chronic rupture symptoms without rapid symptoms of
haemodynamic shock [1].

Wstep

Tetniak jest poszerzeniem $wiatfa tetnicy o co naj-
mniej 50% w poréwnaniu z niezmienionym odcinkiem
znajdujacym sie powyzej i powstaje w wyniku zmian pa-
tologicznych zachodzacych w scianie naczynia. Sciana
tetniaka jest w poréwnaniu ze $ciang zdrowego naczynia
stabsza, zmieniona pod wzgledem morfologicznym, hi-
stologicznym, mechanicznym i w zwigzku z tym tatwiej
ulega peknieciu. Pekniecie tetniaka aorty jest stanem
bezposrednio zagrazajacym zyciu. Ponad 95% tetniakow
aorty brzusznej peka do przestrzeni pozaotrzewnowej
[I], co jest dla chorego rodzajem ,,mniejszego zta”,
gdyz w stosunkowo ciasnej i ograniczonej przestrzeni
pozaotrzewnowej fatwiej dochodzi do tamponowania
miejsca pekniecia przez tworzacy sie krwiak. Z kolei
pekniecie tetniaka do posiadajacej duze zasoby prze-
strzenne jamy otrzewnej znacznie zmniejsza szanse
chorego na przezycie, gdyz utworzenie tu krwiaka wy-
starczajacego do ,,otamponowania” miejsca peknigcia
wiaze sie z znacznie wieksza utratg krwi krazace;j.

Rzadko, bo w okoto 4% przypadkéw, peknigcie
tetniaka aorty brzusznej nastepuje do zyty giéwnej dolnej
z wytworzeniem przetoki aortalno-czczej [ |, 2]. Réwnie
rzadko tetniaki aorty pekaja do dwunastnicy z wytwo-
rzeniem pierwotnej przetoki aortalno-dwunastniczej
[I, 2], do zyly biodrowej oraz do lewej zyty nerko-
wej. Innym rzadkim rodzajem peknigcia tetniaka aorty
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In 2006 in The Department of General and Vascular
Surgery of M. Pirogow Hospital in Lodz 4 patVVvients
were hospitalized due to an aneurysm rupture into
a large vein. Two cases involved rupture of iliac artery
aneurysm into iliac vein, two %4 abdominal aortic aneu-
rysm rupture into the inferior vena cava.

Case reports

Case no |

A 76 years old male was admitted because of ab-
dominal pain, diagnosed with abdominal aortic aneurysm
before and not assented to an elective surgery. The pa-
tient was admitted in the general condition fairly severe,
with a noticeable large, pulsating, painful intra-abdominal
tumor. Underwent angio-CT, stating abdominal aortic
aneurysm ruptured into the peritoneal cavity, the width
91 mm. Abdominal aortic aneurysm begins below the
renal arteries and contains a bifurcation of aorta. Aneu-
rysm of the left common iliac artery was 83 mm with
direct connection to the sacrum and the left llio-lumbar
muscle, with partial loss of posterior lateral wall. Aneu-
rysm of the right common iliac artery was 5| mm wide.

Patient was qualified for emergency surgical treat-
ment due to clinical examination and the result of com-
puted tomography (CT) as a ruptured abdominal aortic
aneurysm.

The operation was performed using transperitoneal
approach. After proximal neck and iliac arteries clamping
the main shoulder of prosthesis was sewn to the top of
the aneurysm neck. Distal branches of the graft were
sewn to femoral arteries. Common femoral arteries
were ligated in the proximal segments. The left iliac
artery aneurysm was cut and fistula into iliac vein was
revealed, and was sutured with a continuous stitch. Right
iliac artery aneurysm was cut and sewn around the distal
aneurysm neck further. Intraoperative blood loss was
estimated as 4000 ml. Patient received 6 units of packed
red blood cells and 3 units of fresh frozen plasma.

In the third postoperative day after the operation the
symptoms of sudden bleeding into the gastrointestinal
tract were observed. Despite intensive treatment the
patient died.

Case no I
A 64 years old male was admitted because of edema
of lower limbs and lumbar pain, hypotension and tachy-
cardia. Symptoms appear suddenly. For diagnostic pur-
poses duplex ultrasonography examination was used,
which states:
— abdominal aorta at the level of renal arteries width of
31 mm below widens to 97.5 mm with the circular

brzusznej jest tak zwane chronic contained rupture, czyli
przewlekte peknigcie przebiegajace bez gwattownych
objawéw wstrzasu hemodynamicznego [I, 2].

Na Oddgziale Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej WSSz
im. M. Pirogowa w t.odzi w 2006 roku hospitalizowano
4 chorych z powodu pekniecia tetniaka do duzej zyty.
Dwa przypadki dotyczyty pekniecia tetniaka tetnicy bio-
drowej do zyly biodrowej, dwa — pekniecia tetniaka
aorty brzusznej do zyty giéwnej dolne;j.

Opisy przypadkoéow

Przypadek |

Chorego w wieku 76 lat przyjeto do oddziatu z powo-
du béléw brzucha, z rozpoznanym wczesniej tetniakiem
aorty brzusznej. Pacjent nie wyrazat wéwczas zgody na
planowe leczenie operacyjne. Ogolny stan pacjenta byt
ciezki. W badaniu palpacyjnym jamy brzusznej w $réd-
brzuszu wyczuwalny byt duzy, tetniacy, bolesny guz.

W przeprowadzonej angiotomografii komputero-
wej (angio-TK) stwierdzono peknigcie tetniaka aorty
brzusznej do jamy otrzewnej; jego szerokos$¢ wynosita
91 mm. Tetniak aorty brzusznej rozpoczynat sie ponizej
odejscia tetnic nerkowych i dochodzit do rozwidlenia.
Tetniak lewej tetnicy biodrowej wspdlnej miat szerokos¢
83 mm, bezposrednio przylegajac do kosci krzyzowej
i lewego miegsnia biodrowo-ledzwiowego z odcinkowym
brakiem $ciany tylno-bocznej lewej na tej wysokosci.
Szerokos¢ tetniaka prawej tetnicy biodrowej wspdlnej
wynosita 51 mm.

Na podstawie badania klinicznego oraz wyniku ba-
dania tomografii komputerowej (TK) chorego zakwa-
lifikowano do leczenia operacyjnego w trybie naglym
z rozpoznaniem peknietego tetniak aorty brzuszne;j.
Srédoperacyjnie stwierdzono tetniak aorty brzusznej
szerokosci 9 cm, tetniak tetnicy biodrowej wspdlnej le-
wej szerokosci 9 cm, obejmujacy jej podziat oraz tetniaka
tetnicy biodrowej wspolnej prawej szerokosci 5 cm,
réwniez obejmujacy jej podziat. Po zaklemowaniu aorty
brzusznej oraz tetnic biodrowych wszyto do gérnej szyi
tetniaka ramie wspolne protezy rozwidlonej metoda
koniec do konca. Przez ciecia w okolicach pachwino-
wych wypreparowano tetnice udowe wspoélne wraz
z ich podziatami. Podwiazano tetnice udowe wspdlne
w odcinkach blizszych. Po lewej stronie rozcigto tet-
niak tetnicy biodrowej i stwierdzono przetoke do zyty
biodrowej, ktéra zeszyto szwem ciagtym. Po stronie
prawej rozcigto tetniak tetnicy biodrowej i zaszyto tet-
nice w okolicy dalszej szyi tetniaka. Ramiona protezy po
przeprowadzeniu pod wigzadtami pachwinowymi wszy-
to metoda koniec do boku tetnic udowych wspdlnych.
Po zabiegu stwierdzono sprawny przeptyw krwi do
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thrombus to 33 mm thick in the lumen extending the

bifurcation occurs and it involves the iliac arteries; no

signs of hematoma around the aorta, inferior vena
cava and in retroperitoneal space;

— width of the right iliac arteries — 25 mm, left
— 45 mm;

— common femoral arteries unobstructed width 16.5—
17.5 mm, the rear walls of atherosclerotic lesions up
to 4 mm;

— deep thigh arteries 9.5-10.5 mm width with the flow
towards physiological;

— superficial femoral arteries changed, unobstructed
with two-phase flow;

— popliteal arteries | 1.5-12.5 mm width, with the flow
to the corresponding femoral arteries; % deep veins
of both lower limbs overcrowded, with poor phase
flow — picture raises suspicion of aortocaval fistula.
On the basis of clinical examination and by duplex

ultrasonography patient was qualified for surgical treat-

ment in an emergency.

The operation was performed using transperitoneal
approach. Intraoperatively infrarenal abdominal aortic
aneurysm was found, including the bifurcation of aorta
and iliac arteries. Vena cava was adhered to aneurysm
tightly, at its proximal part a little pulsate rate was felt.
Below the widened iliac veins were adhered to iliac
arteries tightly. Evaluation of their pulsating was difficult
due to the strict adherence to the iliac arteries. The
aorta was clamped at the proximal aneurysm neck. After
cutting the aneurysm fistula between the aorta and vena
cava was found to exist at length about 4 cm. Fistula was
probably obscured by thrombus in the aneurysm and
the blood flow was therefore limited. After removal of
thrombi very intense bleeding were observed. Intra-
vascular balloon (Foley’s catheter) was inserted via the
fistula into the proximal part of inferior vena cava to
control bleeding. Despite this bleeding persisted. After
estimated changes in the iliac veins and inferior vena cava
and due to very heavy bleeding it was decided to ligate
vena cava and iliac veins. Then the aortic reconstruction
with bifurcated prosthesis end-to-end the aorta and iliac
arteries was performed. Estimated intraoperative blood
loss was 5500 ml. The patient required a transfusion of
6 units of packed red blood cells and 3 units of fresh
frozen plasma. At the postoperative course there were
no complications. In the ninth postoperative day the
patient in good general condition was discharged home.

Case no Il

A 69 years old male was admitted into the emer-
gency room of one of the other hospital, where he went
because of painful swelling of the right lower extremity

obwodu. Srédoperacyjna utrata krwi wynosita 4000 ml.
Choremu przetoczono 6 jednostek koncentratu krwinek
czerwonych i 3 jednostki osocza mrozonego.

W przebiegu pooperacyjnym w trzeciej dobie po
operacji wystapito gwaitowne krwawienie do przewodu
pokarmowego. Mimo intensywnego leczenia chory zmart.

Przypadek Il
Chorego w wieku 64 lat przyjeto do oddziatu z po-

wodu obrzekéw konczyn dolnych oraz béléw odcinka
ledzwiowego kregostupa z towarzyszacym spadkiem
ci$nienia tetniczego oraz tachykardia. Objawy pojawity
sie nagle. W oddziale wykonano badanie USG-D, w kté-
rym stwierdzono:

— aorta brzuszna na wysokosci tetnic nerkowych o sze-
rokosci 3| mm, ponizej poszerza sie tetniakowato do
97,5 mm — w $wietle skrzeplina okrezna grubosci
do 33 mm; poszerzenie dochodzi do rozwidlenia
i je obejmuje, przechodzac na tetnice biodrowe;
nie stwierdzono cech krwiaka w przestrzeni poza-
otrzewnowej, wokét aorty i zyty gtéwnej dolnej

— tetnice biodrowe o szerokosci prawa 25 mm, lewa
45 mm, krete, zmienione, w $wietle skrzepliny
przyscienne, z zachowanym jeszcze przeptywem
dwufazowym;

— tetnice udowe wspdlne drozne, szerokosci 16,5—
—17,5 mm, na tylnych $cianach zmiany miazdzycowe
do 4 mm;

— tetnice gtebokie uda szerokosci 9,5-10,5 mm,
z przeptywem w kierunku fizjologicznym; — tet-
nice udowe powierzchowne zmienione, drozne,
przeptyw obustronnie staby, dwufazowy;

— tetnice podkolanowe szerokosci 11,5-12,5 mm,
przeptyw jak w odpowiednich tetnicach udowych;

— naczynia zylne ukfadu gtebokiego obu konczyn dol-
nych przepetnione, ze stabym fazowym przeptywem
— obraz budzi podejrzenie przetoki aortalno-czczej.
Na podstawie badania klinicznego oraz wyniku

badania USG-D chorego zakwalifikowano do leczenia

operacyjnego w trybie nagtym.
Srodoperacyjnie stwierdzono tetniak aorty brzusznej

o szerokosci 10 cm, rozpoczynajacy sie okoto 3 cm ponizej

odejscia tetnic nerkowych, obejmujacy rozwidlenie i prze-

chodzacy na tetnice biodrowe. Zyla gtéwna dolna byta
$cisle zrodnigta z tetniakiem, na jej dogtowowym odcinku
wyczuwalne byfo nieznaczne tetnienie. Ponizej tetniaka
zaobserwowano znacznie poszerzone i napigte zyty bio-
drowe. Ocena ich tetnienia byfa utrudniona ze wzgledu na

Sciste przyleganie do tetnic biodrowych. Wypreparowano

i zaklemowano aorte w obrebie szyi tetniaka. Po rozcieciu

tetniaka stwierdzono istnienie przetoki migdzy aortg i zyta

gtéwna dolng na dtugosci okoto 4 cm. Przetoka prawdo-
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and severe dyspnea. Initial diagnosis was the painful
blue edema of the right lower extremity complicated
by pulmonary embolism. After a few days, run diagnos-
tics, completed the duplex ultrasonography showed
abdominal aortic aneurysm with hematoma around the
aorta, whereas there was no deep venous thrombosis,
the patient was referred to the local department with
the diagnosis of ruptured abdominal aortic aneurysm.
Delay of the right diagnosis and patient transfer resulted
from a poor experience in vascular surgery of the large
abdominal arteries. Dyspnoea, incorrectly associated
with pulmonary embolism in this case, was the result of
right ventricular overload due to a fistula between the
iliac artery aneurysm and iliac vein. At the admission to
over department the patient was in the overall average
condition, with dyspnoea at rest, cardiac arrhythmias. In
terms of the right lower limb, from foot to groin, there
was extensive edema (difference circuits in comparison
with the left side was at the level of the leg 23 cm, at
the level of thigh 34 cm). There was a strong pain in the
leg and thigh, superficial and deep sensory disturbances
in the foot. Abdomen was soft, painless, with palpable
pulsating resistance in the area right below the hip. It
was duplex ultrasonography and computed tomography

(angio-CT) performed, which were, respectively:

— duplex ultrasonography of veins of the lower limbs
— deep veins of both lower extremities way, without
evidence of boundary thrombi, features drainage
difficulties in the deep venous system, larger on the
right, veins enlarged, pulsating, distended (common
femoral vein width on the right side — 19 mm, left
— 13 mm), with limited susceptibility to pressure;
— duplex ultrasonography of the aorta and arter-
ies of lower limbs — aorta and iliac arteries in the
proximal parts were not available to see during the
examination because of the patient tightens the ab-
dominal wall, right iliac artery aneurysm extended to
the transverse dimension of 77 mm with a boundary
thrombus on the wall right and back to 26 mm, com-
mon femoral arteries, the right 15 mm, left 12 mm of
two-phase flow preserved, popliteal arteries 6 mm
— two-phase flow, tibial arteries — two-phase flow
preserved;

— angio-CT — ruptured right common iliac artery
aneurysm with extensive surrounding hematoma, the
two-phase study at L5-S| features of arteriovenous
fistula with the flowing of contracted arterial blood
to the right common iliac vein (fig. 1-3), including
backwards, with a significant widening of its catch-
ment veins, pelvic veins, within the right buttock,
femoral vein associated with significant swelling of
the right lower extremity.

podobnie byta przestonieta przez skrzepling przyscienna
w tetniaku i przeptyw przez nig byt ograniczony. Po usunieciu
skrzeplin obserwowano bardzo intensywne krwawienie.
Zatozono zacisk na zyte gtéwna dolng i zamknieto $wiatfo
naczynia ponizej przetoki, wprowadzajac cewnik Foley’a.
Mimo to utrzymywafo sie krwawienie wsteczne. Ocenio-
no, ze zmiany w zytach biodrowych i zyle gtéwnej dolnej
uniemozliwiajg kontrolowanie krwawienia i zaopatrzenie
uszkodzenia. Ze wzgledu na bardzo intensywne krwawienie
zdecydowano sie na podkiucie i zamknigcie zyly gtéwnej
dolneji zyt biodrowych. Nastepnie wykonano rekonstrukcje
aorty wszczepiajac proteze rozwidlong metoda koniec do
korca aorty i koniec do konca tetnic biodrowych. Srédo-
peracyjna utrata krwi wynosita 5500 ml. Chory wymagat
przetoczenia 6 jednostek koncentratu krwinek czerwonych
oraz 3 jednostek osocza. W przebiegu pooperacyjnym nie
doszto do powiktan. W 9. dobie po operacji chory w stanie
ogdlnym dobrym zostat wypisany do domu.

Przypadek Il

Chorego w wieku 69 lat przyjeto w ramach ostrego
dyzuru naczyniowego z jednego z oddziatéw powiato-
wych, gdzie trafit z powodu bolesnego obrzeku prawej
konczyny dolnej oraz nasilonej dusznosci. Wstepne roz-
poznanie postawione w w/w oddziale wskazywato na
bolesny siniczy obrzek konczyny prawej dolnej powikta-
ny zatorowoscia ptucng. Po kilku dniach prowadzonej
diagnostyki, zakorczonej badaniem USG-D rozpoznano
tetniaka aorty brzusznej z krwiakiem wokot aorty. Nie
potwierdzono natomiast zakrzepicy zylnej. Chorego
skierowano do Oddziatu Chirurgii Ogélnej i Naczynio-
wej WSSz im. M. Pirogowa w todzi z rozpoznaniem
peknietego tetniaka aorty brzusznej. Opdznienie w zdia-
gnozowaniu i przekazaniu chorego wynikato z matego
doswiadczenia osrodka powiatowego w rozpoznawaniu
choréb duzych naczyn jamy brzusznej. Dusznos¢, mylnie
kojarzona w tym przypadku z zatorowoscia ptucna,
wynikata z przeciazenia prawej komory serca spowodo-
wanego przetoka miedzy tetniakiem tetnicy biodrowej
a zyta biodrowa. W dniu przyjecia do Oddziatu Chirurgii
Ogodlnej i Naczyniowej chory znajdowat sie¢ w stanie
ogolnym $rednim, z dusznoscia spoczynkowsa i zaburze-
niami rytmu serca. W zakresie prawej korczyny dolnej,
od stopy do pachwiny, stwierdzono rozlegly obrzek
(réznica obwodoéw w poréwnaniu z lewa strong wynosi-
ta na poziomie podudzia 23 cm, na poziomie uda 34 cm),
silng bolesno$¢ w zakresie podudzia i uda, zaburzenia
czucia powierzchownego i glebokiego w zakresie stopy.
Brzuch miekki, niebolesny, z wyczuwalnym tetnigcym
oporem w okolicy prawego dotu biodrowego. W od-
dziale wykonano badanie USG-D oraz TK, w ktérych
stwierdzono odpowiednio:
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Figure I. Computed tomography. Right common iliac artery
aneurysm ruprured into right common iliac vein

Rycina |. Tomografia komputerowa. Widoczne pekniecie
tetniaka prawej tetnicy biodrowej wspdlnej do zyty
biodrowej wspdlnej w jej poczatkowym odcinku

On the basis of clinical examination and additional
tests results the patient was qualified for surgical treat-
ment in the emergency with diagnosis of ruptured aneu-
rysm of the common right iliac artery and arteriovenous
fistula. The operation was performed using transperito-
neal approach. Ruptured right common iliac artery an-
eurysm contains its bifurcation and external and internal
iliac artery was found intraoperatively. The abdominal
symptoms of venous overload were observed. Bifurca-
tion of aorta, free section of the right common iliac artery
and the right external iliac artery at the bottom of the
iliac fossa were dissected. After right iliac artery clamping
aneurysm sack was cut and very heavy bleeding from
the fistula created by rupture of the aneurysm to the
iliac vein over a length of 4 cm was detected. Fistula was
repaired by direct suture from inside the aneurysm after
vein tamponading, right internal iliac artery was ligated.
Right iliac artery was reconstructed with prothesis. After
releasing the clamps a clot in the external iliac artery
was detected, which was removed by incision of the
prosthesis. Incision was sewn, pulsating flow throught
the prothesis was detected. After surgery pulsating flow
was detected on femoral arteries bilaterally. Estimated
intraoperative blood loss was 3200 ml. During opera-
tions patient required transfusion of crystalloids, 7 units
of packed red blood cells and 3 units of frozen plasma.

Postoperative course was complicated by clinical and
biochemical signs of renal insufficiency, which gradually
disappeared during treatment. In the fourth day after

Figure 2. Computed tomography. Visible concomitant
contraced blood flow in aorta and in inferior vena cava

Rycina 2. Tomografia komputerowa. Jednoczasowe
zakontrastowanie podziatu aorty i zyty gtéwnej dolnej

— USG-D zyt konczyn dolnych — naczynia zylne ukta-
du gtebokiego obu koriczyn dolnych drozne, bez
cech skrzeplin przysciennych, $ciany naczyn giadkie,
cechy utrudnienia odptywu w zakresie zyt uktadu
gtebokiego, wigksze po prawej stronie; przeptyw
z zaznaczong pulsacja, zyty poszerzone, rozdete
(szerokos$¢ zyt udowych wspdlnych — po prawej
stronie 19 mm, po lewej 13 mm), z ograniczong
podatnoscia na ucisk;

— USG-D aorty i tetnic konczyn dolnych — aorta i tet-
nice biodrowe w odcinkach blizszych niedostepne
— chory napina powtoki brzucha, obraz nieczy-
telny, dostepne s3 tetnice biodrowe zewnetrzne,
lewa nieposzerzona z zachowanym przeptywem
dwufazowym, prawa tetnica biodrowa poszerzona
tetniakowato do wymiaru poprzecznego 77 mm
— skrzeplina przyscienna na $cianie prawej i tylnej do
26 mm, tetnice udowe wspdlne, prawa |5 mm, lewa
12 mm z zachowanym przeptywem dwufazowym,
tetnice podkolanowe szerokos$ci 6 mm — prze-
plyw dwufazowy, drozne s3 tetnice piszczelowe
do wysokosci stawéw skokowych z zachowanym
przeptywem dwufazowym;

— angio-TK — pekniety tetniak tetnicy biodrowej
wspdlnej prawej z rozlegtym otaczajacym krwia-
kiem; w badaniu dwufazowym na poziomie L5-S | ce-
chy przetoki tetniczo-zylnej z przedostawaniem sie
zakontraktowanej krwi tetniczej do zylty biodrowej
wspdlnej prawej (ryc. 1-3), w tym wstecznie, ze
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Figure 3. Computed tomography. Visible concomitant
contraced blood flow in right femoral vein and in right
femoral artery and a significant swelling of the right thigh

Rycina 3. Tomografia komputerowa. Widoczne
jednoczasowe zakontrastowanie prawej zyty udowej, prawej
tetnicy udowej oraz znaczny obrzek prawego uda

surgery the patient was discharged to the Cardiology
Department, where, after several days of observation
was discharged home. In a further period of treatment
a slight swelling of the right leg was observed, which
responds well to compression.

Case no IV

A 79 years old male was admitted because of ab-
dominal pain and a pulsating tumor felt in the abdomen.
At admission the patient was in fairly severe general
condition, with symptoms developing haemodynamic
shock. The patient underwent CT examination of the
abdominal cavity, which showed abdominal aortic an-
eurysm stating the width 12 cm, with a fistula between
the aneurysm sac and inferior vena cava. No signs of
hematoma around the aorta, inferior vena cava and in
retroperitoneal space. Patient was selected for surgical
treatment in an emergency.

The operation was performed using transperitoneal
approach. Abdominal aortic aneurysm width of 12 cm
and the characteristics of venous congestion were de-
tected intraoperatively. Aorta above the aneurysm and
the iliac arteries were dissected, the inferior mesenteric
artery was ligated. After aorta, iliac arteries clamping
and inferior vena cava tamponading, the aneurysm sack,
fistulised into the vena cava inferior, was opened. Fistula
between aneurysm and inferior vena cava was repaired

znacznym poszerzeniem zyt jej zlewiska, zyt miednic,

w obrebie prawego posladka, zyt udowych z towa-

rzyszacym znacznym obrzekiem prawej konczyny

dolne;j.

Na podstawie badania klinicznego oraz uzyskanych
wynikéw badan dodatkowych chorego zakwalifikowano
do leczenia operacyjnego w trybie nagtym z rozpozna-
niem peknietego tetniaka tetnicy biodrowej wspolnej
prawej oraz przetoki tetniczo-zylnej.

Srédoperacyjnie stwierdzono tetniak tetnicy biodro-
wej wspolnej prawej przechodzacy na tetnice biodrowa
zewnetrzng i wewnetrzng prawa. W jamie brzusznej
zaobserwowano objawy przeciazenia uktadu zylnego.
Dotarto do okolicy podziatu aorty, wypreparowano wol-
ny odcinek tetnicy biodrowej wspdlnej prawej, w dole
biodrowym wypreparowano wolny odcinek tetnicy bio-
drowej zewnetrznej prawej. Po zaklemowaniu tetnic
biodrowych przecieto worek tetniaka i stwierdzono
bardzo obfite krwawienie z przetoki powstatej przez
pekniecie tetniaka do zyty biodrowej na dtugosci 4 cm.
Po ucisnieciu zyty otwér zaszyto, podkuwajac réwniez
ujscie tetnicy biodrowej wewnetrznej. Po opanowaniu
krwawienia wszyto proteze prosta od tetnicy biodro-
wej wspdlnej do zewnetrznej. Po zwolnieniu zaciskéw
stwierdzono zakrzep tetnicy biodrowej zewnetrzne;j,
ktdry usunieto przez naciecie protezy. Nacigcie zaszyto,
po zwolnieniu zaciskéw stwierdzono przeptyw tetnia-
cy do obwodu. Po zabiegu tetno byto wyczuwalne na
tetnicach udowych obustronnie, po prawej stronie ze
wzgledu na duzy obrzek bardzo trudno wyczuwalne.
Srédoperacyjna utrata krwi wynosita 3200 ml.

W trakcie operacji poza krystaloidami chory wy-
magat przetoczenia 7 jednostek koncentratu krwinek
czerwonych i 3 jednostek osocza.

Przebieg pooperacyjny powikfany byt klinicznymi
i biochemicznymi objawami niewydolnosci nerek, ktére
stopniowo w trakcie leczenia ustapity. W 4. dobie po
zabiegu chorego wypisano do Oddziatu Kardiologicz-
nego, skad po kilkudniowej obserwacji wypisany zostat
do domu.

W dalszym okresie leczenia obserwowano u chore-
go utrzymujacy sie niewielki obrzek prawej konczyny
dolnej, dobrze reagujacy na kompresje.

Przypadek IV

Chorego w wieku 79 lat przyjeto na oddziat z powo-
du silnych dolegliwosci bélowych brzucha oraz wyczu-
walnego duzego tetnigcego oporu w jamie brzuszne;j.
W chwili przyjecia chory znajdowat sie w stanie ogélnym
dos¢ ciezkim, z objawami rozwijajacego sie wstrzasu
hemodynamicznego. Wykonano badanie angio-TK jamy
brzusznej, stwierdzajac tetniaka aorty brzusznej szero-
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Figure 4. Abdominal aortic aneurysym ruptured into interior
vena cava (visible place of the fistula and contracted blood
flow in inferior venacava)

Rycina 4. Widoczne peknigcie tetniaka aorty brzusznej
do zyty gtéwnej dolnej (widoczne miejsce przetoki oraz
zakontrastowanie zyty gtéwnej dolnej)

by direct suture from inside of aneurysm, lumbar arteries
were ligated. Aortic aneurysm was excluded by vascular
graft. Pulsatile flow was obtained in the femoral artery.
Intraoperative blood loss was 2900 ml. During hospi-
talization, the patient required transfusion of 9 units
of packed red blood cells. Postoperative course was
complicated by biochemical signs of renal failure, which
resolved after conservative treatment. In the twelfth
postoperative day the patient in good general condition
was discharged home.

Discussion

Aneurysm rupture into the lumen of the abdominal
organs is a rare complication. In this small group of cases
the first place is taken by rupture of the aneurysm into
the inferior vena cava, iliac vein then to the left renal vein
and finally into the lumen of the small intestine (mainly
duodenum) [1-5].

Fistula between the aneurysm and a large vein was
first described by James Syme in 1831 as a complication
of abdominal aortic aneurysm caused by syphilis [1]. It
is now ascertained in a few percent of the aneurysms
ruptured abdominal, also as a complication of rare dis-
eases such as Ehlers-Danlos syndrome syndrome, Mar-
fan syndrome [6]. In 30-70% of cases was ascertained
only intraoperatively after removal of thrombus from
the aneurysm bag [6, 7]. This is because the clini-
cal manifestation of an aneurysm rupture into a large

Figure 5. View of concomitant contraced blood flow in
aorta and in inferior vena cava (por tytul pol)

Rycina 5. Badanie na poziomie pnia trzewnego — widoczne
réwnoczasowe zakontrastowanie aorty i zyty gféwnej dolnej

kosci do 12 cm, z przetoka miedzy workiem tetniaka
a zyla gtéwna dolna. Nie stwierdzono cech krwiaka
W przestrzeni pozaotrzewnowej, wokoét aorty i zyly
gléwnej dolnej (ryc. 4 5).

Na podstawie badania klinicznego oraz wyniku ba-
dania angio-TK chorego zakwalifikowano do leczenia
operacyjnego w trybie nagtym.

Srédoperacyjnie stwierdzono tetniak aorty brzusz-
nej szerokosci 12 cm oraz cechy przepetnienia uktadu
zylnego. Wypreparowano aorte powyzej tetniaka oraz
tetnice biodrowe, podwiazano tetnice krezkowa dolna.
Zaklemowano aorte oraz tetnice biodrowe, ucisnieto zyte
gtéwna dolng oraz otworzono worek tetniaka. Zaszyto
miejsce pekniecia tetniaka do zyty gtéwnej dolnej oraz
podkiuto ujscia tetnic ledzwiowych. Wszyto proteze pro-
sta metodg koniec do korca do gérnej szyi tetniaka oraz
nad podziat aorty. Uzyskano tetniacy przeptyw do tetnic
udowych. Srédoperacyjna utrata krwi wynosita 2900 m.

W trakcie hospitalizacji chory wymagat przetoczenia
9 jednostek koncentratu krwinek czerwonych.

W przebiegu pooperacyjnym wystapity biochemicz-
ne cechy niewydolnosci nerek, ktére ustapity po leczeniu
zachowawczym. W 2. dobie po operacji chory w stanie
ogolnym dobrym zostat wypisany do domu.

Oméwienie
Pekniecie tetniaka do $wiatta narzadéw jamy brzusz-
nej jest rzadko wystepujacym powiktaniem. W tej wa-
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vein can proceed with the range of different symp-
toms, masking other disease entities, depending on
location, size of fistula, the patient’s age, his endur-
ance cardio-pulmonary and renal function [7]. Typical
symptoms of the fistula, such as venous congestion,
as evidenced by swelling of the lower limbs, scrotum,
enlargement of veins within the abdominal wall, heart
failure resulting from right ventricular overload with
accompanying shortness of breath with painful vibrant
co-resistance in the abdomen and coexisting symp-
toms of hemorrhage (aneurysm rupture), there are
only 20-50% of cases [4, 5, 8, 9]. Other less common
symptoms include: jaundice, back pain, fever, renal
failure, hematuria, acute coronary syndrome [9-11],
pulmonary embolism. Thus, preoperative diagnosis
of fistula solely on the basis of clinical examination is
difficult. The additional test method of choice in the
diagnosis of fistula between the aneurysm and a large
vein is computed tomography with contrast [2, 12].
Characteristic of the fistula is contrasting arterial and
venous system, venous congestion symptoms ¥ widen-
ing, vein congestion, strict adherence to a large vein
aneurysm, sometimes by the aneurysm pressing on her,
and finally visualization of the fistula. Other diagnostic
methods are magnetic resonance imaging, ultrasound
Doppler and arteriography.

Still the primary method of treatment of aneurysm
rupture into a large vein is the classic surgical treatment,
involving the closure of the fistula and reconstruction of
the aorta with graft [2, 13]. The main risk factors for
open surgical treatment are massive blood loss, pulmo-
nary and peripheral embolism (aneurysmal thrombus,
atherosclerotic plaques) [6, 14, 15]. The method allows
at least to some extent, avoid these complications are
intraoperative vein pressing on before opening the aneu-
rysm sac. If this can not stop the bleeding it is acceptable
to ligate the vein.

An alternative to open surgery is the intravascular
grafting [16—19]. This method, in general in the case of
aortic aneurysm rupture, is efficacious because of reduc-
tion of blood loss. There are limited available reports
on the treatment of the aneurysm rupture into a large
vein due to the rarity of this complication, the reports
are open on both open and endovascular method [20,
21]. However, in recent years few cases of endovascu-
lar treatment of aortocaval fistula have been reported.
Place of fistula has been closed by means of injection
of cyanoacrylate glue between the branch of the graft
and damaged vessel wall [22]. Perioperative mortality in
patients with aneurysm rupture into the lumen of a large
vein is about 16-70%.

skiej grupie przypadkéw na pierwszym miejscu wyste-
puje pekniecie tetniaka do zyly gtéwnej dolnej, nastepnie
do zyty biodrowej, do lewej zyty nerkowej i wreszcie
do $wiatta jelita cienkiego (gféwnie dwunastnicy) [1-5].

Przetoka miedzy tetniakiem a duza zyta zostata po
raz pierwszy opisana przez James’a Syme’aw 1831 roku
jako powiktanie tetniaka aorty brzusznej spowodowa-
nego przez kite [1]. Obecnie wystepuje w kilku pro-
centach przypadkéw peknietych tetniakéw w obrebie
jamy brzusznej, takze jako powiktanie rzadkich jedno-
stek chorobowych takich jak zespét Ehlersa-Danlosa,
zespot Marfana [6]. W 30-70% przypadkéw przetoka
stwierdzana jest dopiero $rédoperacyjnie po usunigciu
skrzepliny z worka tetniaka [6, 7]. Dzieje sie tak dlatego,
Ze manifestacja kliniczna pekniecia tetniaka do duzej zyty
moze mie¢ réznorodne objawy, zalezne od miejsca,
wielkosci przetoki, wieku pacjenta, jego wydolnosci kra-
zeniowo-oddechowej i wydolnosci nerek, ktére maskuja
inne jednostki chorobowe [7]. Typowe objawy przetoki,
takie jak przecigzenie ukfadu zylnego, przejawiajace sie
obrzekami koriczyn dolnych, moszny, poszerzeniem zyt
w obrebie $ciany jamy brzusznej, niewydolnos¢ serca
wynikajaca z przecigzenia prawej komory z towarzysza-
ca dusznoscia przy wspatistniejagcym bolesnym tetnigcym
oporze w jamie brzusznej i wspétistniejacych objawach
krwotoku (peknigcie tetniaka), wystepuija jedynie w 20—
-50% przypadkow [4, 5, 8, 9]. Inne, mniej typowe
objawy to: zéttaczka, béle kregostupa, goraczka, nie-
wydolnos¢ nerek, krwiomocz, ostry zespét wiericowy
[9-11], zatorowos¢ ptucna. Dlatego przedoperacyjne
rozpoznanie przetoki wytacznie na podstawie bada-
nia klinicznego jest trudne. Wéréd badan dodatkowych
metoda z wyboru w rozpoznawaniu przetoki miedzy
tetniakiem a duza zyta jest tomografia komputerowa
z kontrastem [2, 12]. Charakterystyczne dla przetoki
jest jednoczasowe zakontrastowanie ukfadu tetniczego
i Zylnego, objawy przeciazenia uktadu zylnego — po-
szerzenie, przepetnienie zyt, ciste przyleganie duzej
zyty do tetniaka, czasem jej uci$nigcie przez tetniak,
wreszcie uwidocznienie miejsca przetoki. Inne metody
diagnostyczne to rezonans magnetyczny, USG Doppler,
arteriografia.

Podstawowa metoda leczenia peknigcia tetniaka
do duzej zyty jest nadal klasyczne leczenie operacyjne,
polegajace na zamknieciu miejsca przetoki szwem oraz
rekonstrukcji aorty za pomoca protezy naczyniowej [2,
13]. Gtéwnymi czynnikami ryzyka otwartego leczenia
operacyjnego jest duza utrata krwi, zatorowos¢ ptuc-
na (material zatorowy: skrzepliny ze $wiatfa tetniaka,
blaszki miazdzycowej) i tetnicza [6, 14, 15]. Metoda
pozwalajaca przynajmniej w pewnym stopniu unik-
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