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 Streszczenie
Autorzy przedstawiają przegląd doniesień dotyczących objawów, rozpoznawania, rokowania i  leczenia 
tętniaków tętnicy podobojczykowej, które stanowią 0,13–0,5% wszystkich tętniaków tętnic obwodowych. 
Tętniaki tętnicy podobojczykowej najczęściej przebiegają bezobjawowo, pozostając długo nierozpoznane, 
lub mogą być przyczyną uciążliwych dolegliwości, pomyłek diagnostycznych i poważnych zagrożeń. Znacz-
na część tętniaków nawet bezobjawowych tętnicy podobojczykowej wymaga leczenia zabiegowego. Po 
wykryciu tętniaka tętnicy podobojczykowej należy również poszukiwać tętniaków w innych lokalizacjach, 
które współistnieją w 33–47%. Na podstawie własnych obserwacji przedstawiono możliwości skutecznego 
i bezpiecznego postępowania terapeutycznego, w tym metod wewnątrznaczyniowych, w szczególności 
w grupie chorych z istotnymi obciążeniami.
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 Abstract
The authors present a review of literature concerning symptoms, diagnosis, prognosis and treatment of 
subclavian artery aneurysms, which constitute 0.13–0.5% of all peripheral arterial aneurysms. Usually, 
they are asymptomatic and remain undiagnosed for a long time or may cause troublesome symptoms, 
diagnostic errors and serious threats. A large part of even asymptomatic subclavian artery aneurysms 
require surgical treatment. Once detected, the presence of subclavian artery aneurysm should incline to 
look for aneurysms in other locations, as they coexist in 33–47%. Based on our observations, we have 
presented the possibilities of an effective and safe therapeutic approach, including endovascular methods, 
particularly in patients with significant burdens. 
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Epidemiologia i patogeneza 
występowania tętniaka tętnicy 
podobojczykowej

Tętniaki tętnicy podobojczykowej (TTP) są rzadko spo-
tykane wśród wszystkich tętniaków tętnic obwodowych. 
Tętniaki prawdziwe tętnicy podobojczykowej stanowią 
od 0,13% [1] do 0,5% [2] spośród wszystkich tętniaków 
tętnic obwodowych.

Ze względu na lokalizację tętniaki tętnicy podoboj-
czykowej możemy rozróżnić na wewnątrz i zewnątrzklat-
kowe. Inny podział lokalizacji to umiejscowienie w  za-
kresie tętnicy podobojczykowej: proksymalnie — 39%, 
w części środkowej — 25% i dystalnie 24% [3]. Tętniaki 
umiejscowione w części proksymalnej częściej pękają, 
umiejscowione dystalnie częściej powodują epizody za-
krzepowo-zatorowe [4]. Tętniaki tętnicy podobojczykowej  
mogą przebiegać bezobjawowo, najczęściej pozostają 
długo nierozpoznane, zwłaszcza w umiejscowieniu we-
wnątrzklatkowym TTP [5]. W przypadku tętniaków obja-
wowych TTP mogą być przyczyną uciążliwych dolegli-
wości i poważnych zagrożeń, takich jak: 

 — ból w górnej części klatki piersiowej, szyi [6] i ramie-
nia [7]; 

 — niedokrwienie kończyny spowodowane wykrzepie-
niem tętniaka lub zatorowością obwodową [8];

 — ucisk na sąsiedztwo, w tym:
•	 ucisk na nerwy, w tym na splot barkowy z osłabieniem 

siły mięśniowej i zaburzeniami czucia [9]; na sploty 
współczulne, dając objawy zespołu Hornera [10–12], 
zespołu Raynaud; na nerw krtaniowy wsteczny, po-
wodując chrypkę [13–15], która może ustępować po 
leczeniu [6] lub nie [5],

•	 ucisk na żyły, skutkujący zastojem żylnym kończyny 
górnej,

•	 ucisk na drogi oddechowe, powodujący duszność, 
krwioplucie [16], kaszel, co nawet przez rok może na-
śladować infekcję dróg oddechowych, zmuszając do le-
czenia przeciwzapalnego przy nierozpoznanym TTP [17],

•	 ucisk na przełyk powodujący dysfagię [14, 18–20] 
w tym krwotok z przetoki tętniczo-przełykowej [21]; 

 — niedokrwienie ośrodkowego układu nerwowego 
(OUN), przez zarzucanie wsteczne skrzeplin (ataksja 
móżdżkowa) [8, 22],

 — tętniący guz okolicy nadobojczykowej [23],
 — pękniecie (w tym hemothorax) od 19% [7, 24, 25] do 

53% [26], rozwarstwienie 20% [27], 
 — towarzyszący zespół podkradania tętnicy kręgowej 

[28].
Tętniaki tętnicy podobojczykowej  mogą osiągać duże 

rozmiary, nawet do 10 cm średnicy, zajmując w  RTG 
znaczną część pola płucnego [13, 29]. 

U pacjentów z TTP mogą współwystępować tętniaki 
o  innych lokalizacjach [30] stwierdzane w 33 do 47% 
przypadków [31]. Stąd też każdorazowo po wykryciu 
TTP należy przeprowadzić postępowanie diagnostyczne 
w tym kierunku. U pacjentów z nadciśnieniem tętniczym 
i asymetrią ciśnienia na kończynach górnych lub deficy-
tem tętna w obrębie kończyn górnych do dolnych, należy 

Epidemiology and pathogenesis of 
subclavian artery aneurysm

Subclavian artery aneurysms are rare among all 
peripheral arterial aneurysms. True subclavian artery 
aneurysms comprise from 0.13% [1] to 0.5% [2] of all 
peripheral aneurysms.

Due to the location, subclavian artery aneurysms can 
be classified into: inside the rib cage and out-of-cage. An-
other division is the location in relation to the subclavian 
artery: proximal — 39%, the middle part — 25%, and dis-
tal — 24% [3]. Aneurysms located in the proximal part are 
more likely to rupture, while distal location often causes 
thromboembolic events [4]. Asymptomatic subclavian 
artery aneurysms — most often remain undiagnosed for 
a long time, especially in the inside the rib cage location 
[5]. Symptomatic aneurysms can cause troublesome 
symptoms and serious threats, such as:

 — pain in the upper chest, neck [6] and arm [7],
 — limb ischemia caused by clotting of aneurysm or 

peripheral embolism [8],
 — compression of the neighbourhood,
 — compression of the nerves, including: 

•	 the brachial plexus with the muscle weakness and 
impaired sensory [9], of the sympathetic plexi giving 
the symptoms of Horner’s syndrome [10–12] or Ray-
naud syndrome, the compression of the recurrent 
laryngeal nerve causing hoarseness [13–15], which 
may be reversible upon treatment [6] or not [5],

•	 compression of the vein resulting in venous stasis 
within the upper limb,

•	 compression of the airways causing shortness of 
breath, hemoptysis [16], cough, which can mimic  
a respiratory tract infection even for a year. This for-
ces the application of anti-inflammatory therapy with 
undiagnosed subclavian artery aneurysm [17],

•	 compression of the oesophagus causing dysphagia 
[14, 18–20], including haemorrhage from arterio-eso-
phageal fistula [21],

 — ischemia of the CNS by throwing back the thrombi 
(cerebellar ataxia) [8, 22],

 — pulsating mass of the supraclavicular region [23],
 — rupture (including hemothorax) from 19% [7, 24, 25] 

to 53% [26], dissection 20% [27],
 — accompanying vertebral artery steal syndrome [28].

Subclavian artery aneurysm can reach large sizes of 
up to 10 cm in diameter, occupying a large part of the 
pulmonary field on an X-ray [13, 29].

In patients with subclavian artery aneurysm, lesions 
may coexist in other locations [30] from 33% to 47% [31], 
therefore, each time after detection of subclavian artery 
aneurysm, a diagnostic procedure must be carried out 
in this direction. In patients with arterial hypertension, 
asymmetry of the pressure within the upper limbs or 
pulse deficit in the upper limbs compared to the lower 
limbs, we should exclude coarctation of the aorta and its 
complication in the form of subclavian artery aneurysm 
and vice versa — it is justified to exclude coarctation in 
patients with subclavian artery aneurysm [32].
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wykluczyć koarktację aorty i  jej powikłanie w  postaci 
TTP i odwrotnie — u pacjentów z TTP uzasadnione jest 
wykluczenie koarktacji [32].

Do najczęstszych przyczyn TTP należą:
 — miażdżyca (zmiany miażdżycowe w  obrębie tętnic 

kończyn górnych), najczęściej u mężczyzn powyżej  
60. roku życia [11, 33–36], TTP umiejscowione mogą 
być obustronnie, częściej jednak po stronie prawej [36];

 — urazy [37] — lokalizacja głównie poza klatką piersiową;
 — zespół górnego otworu klatki piersiowej (TOS) (75% 

TTP zewnątrzklatkowych [38] — TTP występują u 1,1% 
pacjentów z TOS [39], najczęściej u  ludzi młodych, 
głównie wskutek występowania żebra szyjnego [40]; 

 — infekcje (gruźlica, kiła) 15% [8], grzybica, na przykład 
w  przypadku obniżonej odporności, głównie u  pa-
cjentów z neutropenią [41] — w tej grupie pacjentów 
TTP może gwałtownie powstawać nawet w obser-
wacji jednomiesięcznej [35]; przyczynami TTP mogą 
być również inne infekcje bakteryjne, na przykład 
zapalenie wsierdzia powodowane MRSA (methicillin 
resistant staphylococus aureus) [16]; 

 — wrodzone: ARSA (aberrant right subclavian artery) — 
arteria lusoria [21, 42], występuje u około 0,2–2,0% 
populacji [27, 43] i została opisana po raz pierwszy 
w 1794 roku przez Bayforda. U 33–38% pacjentów 
z  ARSA występuje dysfagia, większość pacjentów 
pozostaje jednak bezobjawowa [21]. Przyczyną TTP 
może być też cystic medial necrosis [33, 34, 36];

 — genetyczne: zespół Marfana, zespół Turnera, zespół 
Recklinghausena [7]; 

 — choroba Takayasu [29];
 — jatrogenne — np. po wkłuciu cewnika do dializ do żyły 

centralnej [9, 44], po drenażu opłucnej pseudotętniak 
[45], po zabiegach wewnątrznaczyniowych, na przy-
kład po plastyce zwężenia tętnicy podobojczykowej 
z implantacją stentu i odległym uszkodzeniem ściany, 
po złamaniu stentu [31].

Rozpoznawanie i leczenie tętniaków 
tętnicy podobojczykowej

Tętniaka tętnicy podobojczykowej najczęściej roz-
poznaje się przypadkowo u pacjentów bezobjawowych 
lub w trakcie diagnostyki innych schorzeń, stwierdzając 
nieprawidłowy obraz RTG klatki piersiowej. Inne badania 
to USG doppler, angio-TK, angiografia rezonansu ma-
gnetycznego i badanie inwazyjne — angiografia. Historia 
naturalna TTP jest mało poznana. Wysoka śmiertelność 
związana z pęknięciem i wykrwawieniem odnotowywana 
jest niezależnie od wielkości tętniaka [46], dlatego uza-
sadnione jest podjęcie leczenia, a nie jedynie obserwacji. 
Tętniaki związane z obecnością ARSA mają skłonność do 
pękania, ze śmiertelnością do 50% [24, 42]. Brak doniesień 
dokumentujących ścisłą zależność między wielkością 
absolutną tętniaka i ryzykiem pęknięcia [10]. Uzasadnione 
wydaje się jednak leczenie także bezobjawowych TTP, ze 
względu na tendencję do wzrostu oraz wzrostu ryzyka 
pęknięcia [47], zatorowości i zakrzepicy, także niezależnie 
od wielkości tętniaka [3, 48]. Powiększanie się tętniaka 

The most common causes of subclavian artery an-
eurysm include:

 — atherosclerosis [atherosclerotic plaques in the arteries of 
the upper limbs] — most common in men over 60 years 
of age [11, 33–36]. Subclavian artery aneurysm can be 
placed on both sides, but more often on the right side [36];

 — injuries [37] — location mostly outside the chest;
 — thoracic outlet syndrome (TOS) (75% of out-of-cage 

subclavian artery aneurysms) [38] — subclavian artery 
aneurysm occurs in 1.1% of patients with TOS [39], 
mostly in young people, mainly due to the presence 
of a cervical rib [40];

 — infections (tuberculosis, syphilis) 15% [8], mycosis, 
e.g. in immunocompromised patients, particularly 
those with neutropenia [41] — in this group of patients 
subclavian artery aneurysm may suddenly arise even 
at 1-month follow-up [35], subclavian artery aneurysm 
may also be caused by other bacterial infections, e.g. 
endocarditis caused by MRSA (methicillin resistant 
staphylococus aureus) [16];

 — congenital: ARSA (aberrant right subclavian artery) 
— arteria lusoria [21, 42], occurs in approximately  
0.2–2.0% of the population [27, 43] and for the first time 
was described in 1794 by Bayford. 33–38% of ARSA pa-
tients demonstrated dysphagia, but the majority rema-
ins asymptomatic [21]. Subclavian artery aneurysm may 
be also caused by cystic median necrosis [33, 34, 36],

 — genetic: Marfan syndrome, Turner syndrome, Rec-
klinghausen syndrome [7],

 — Takayasu’s disease [29],
 — iatrogenic — after an introduction of a dialysis cathe-

ter into the central vein [9, 44], pseudoaneurysm after 
pleural drainage [45], after endovascular procedures, 
e.g. subclavian artery stenosis angioplasty with stent 
implantation and distal damage to the wall, after bre-
aking a stent [31].

Diagnosis and treatment of subclavian 
artery aneurysms

Subclavian artery aneurysm is most commonly diag-
nosed incidentally in asymptomatic patients or during the 
diagnosis of other diseases, by noting the abnormal chest 
X-ray. Other tests include Doppler ultrasound, Angio-CT, 
magnetic resonance angiography and invasive tests — 
angiography. The natural history of subclavian artery 
aneurysm is poorly understood. High mortality associated 
with the rupture and bleeding is reported regardless of 
the aneurysm size [46], therefore, it is reasonable to un-
dertake treatment and not merely observation. ARSA-re-
lated aneurysms tend to rupture with the mortality rate 
up to 50% [24, 42]. There are no reports documenting 
the close relation between the absolute aneurysm size 
and the risk of rupture [10] — it also seems appropriate 
to treat asymptomatic subclavian artery aneurysms due 
to the tendency for growth, increased risk of rupture [47], 
embolism and thrombosis, also regardless of the size 
of aneurysm [3, 48]. The expansion of subclavian artery 
aneurysm may also be the reason for increased com-
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tętnicy podobojczykowej może być również powodem na-
rastającej kompresji sąsiednich struktur [5]. Raportowane 
tempo wzrostu średnicy tętniaka tętnicy podobojczykowej 
wynosi od 0,42 cm/rok [49] do 1,31 cm/rok [50].

W przypadku leczenia chirurgicznego ryzyko śmierci 
sięga 6–8%, a powikłania 25–30% [24, 25, 51, 52]. Należy 
pamiętać również o możliwości występowania tętniaków 
w  innych miejscach, co dotyczy 33–47% przypadków 
i  dodatkowo wpływać może na wzrost śmiertelności 
w przypadku pęknięcia [51].

Leczenie chirurgiczne tętniaków tętnicy 
podobojczykowej

Leczenie operacyjne (zabiegi klasyczne): pierwsze 
proksymalne podwiązanie tętnicy podobojczykowej z po-
wodu TTP wykonał Smyth w 1864 roku [53]; z punktu 
widzenia powodzenia zabiegu może ono jednak nie wy-
starczyć, a w dalszym przebiegu choroby dochodzić może 
do dalszego powiększania się tętniaka i  jego pęknięcia 
[54]. O pierwszym zabiegu resekcyjnym z wszczepieniem 
przeszczepu naczyniowego zakończonym sukcesem do-
niósł Bahnson w 1953 roku [55]. W przypadku klasycz-
nych zabiegów operacyjnych wykorzystuje się dojścia 
chirurgiczne poprzez pośrodkową sternotomię (prawa 
tętnica podobojczykowa) [5], lewostronną przednio-bocz-
ną torakotomię (lewa tętnica podobojczykowa, arteria 
lusoria) [43], lewostronną tylno-boczną torakotomię [56], 
cięcie nadobojczykowe [13], sternotomię z  przedłuże-
niem na cięcie nadobojczykowe [10, 57], cięcie nad i po-
dobojczykowe [23], dojście z wycięciem obojczyka [37]. 
W przypadku gdy tętnica podobojczykowa jest wydłużona 
i tętniak zlokalizowany jest obwodowo, można wykonać 
zabieg klasyczny z wycięciem i zespoleniem koniec do 
końca [23], uzupełniając go, o ile to konieczne, o usunięcie 
przyczyny TTP, w tym usunięcie żebra szyjnego, czy też 
pierwszego żebra w przypadku TOS [40]. W przypadku 
gdy TTP pozostaje w łączności z łukiem aorty może być 
konieczna wymiana całego łuku aorty [57]. Rekonstrukcje 
można wykonać anatomiczne lub poza anatomiczne: 
rekonstrukcja szyjno-podobojczykowa pod postacią trans-
pozycji lub przeszczepu naczyniowego [23], czy też przesz-
czep od aorty wstępującej do tętnicy podobojczykowej. 

Leczenie wewnątrznaczyniowe [9, 42, 58–61]. Do 
leczenia wewnątrznaczyniowego z  implantacją stentu 
krytego konieczna jest dostępność prawidłowego seg-
mentu naczynia w celu zakotwiczenia stent-graftu, któ-
ry to segment w  odcinku zarówno proksymalnym, jak 
i dystalnym nie zawsze jest osiągalny z punktu widzenia 
anatomicznego i szerokości naczyń. Inna opcja leczenia, 
obliteracja wewnątrznaczyniowa w odcinku proksymal-
nym i dystalnym, może okazać się postępowaniem niewy-
starczającym [62]. Raportowano przypadki niedokrwienia 
kończyny, pojawiające się w miesiąc po obliteracji, wyma-
gające wykonania by-passu szyjno-podobojczykowego 
[62]. Standardowo stosuje się dojście przez tętnicę udową 
[37], zaletą jest, że przy tym dojściu można użyć różnych 
rozmiarów introduktorów [37], alternatywnym dojściem 
jest dojście przez tętnicę ramienną.

pression of adjacent structures [5] — the reported growth 
rate of subclavian artery aneurysm diameter ranges from  
0.42 cm/year [49] to 1.31 cm/year [50].

For the surgical treatment, the risk of mortality reaches 
6–8% and the risk of complications — 25–30% [24, 25, 51, 52].  
We should also keep in mind the possibility of co-ex-
istence of aneurysms in other places, which concerns 
33% to 47% of cases, and can further increase mortality 
in case of rupture [51].

Surgical treatment of subclavian artery 
aneurysms

Surgical treatment (classic treatments): the first 
proximal subclavian artery ligation due to subclavian 
artery aneurysm was performed in 1864 by Smyth [53], 
as for the success of the operation, it might still not be 
enough because in the further course of the disease, an-
eurysm can still grow and rupture [54]. The first successful 
resection treatment with vascular graft implantation was 
reported in 1953 by Bahnson [55]. The conventional sur-
gical procedures use the surgical access through midline 
sternotomy (the right subclavian artery) [5], left-sided an-
terolateral thoracotomy (the left subclavian artery, artery 
lusoria] [43]), left-sided posterior-lateral thoracotomy [56], 
supraclavicular cutting [13], sternotomy with an extension 
to the supraclavicular incision [10, 57] over and subclavi-
an cutting [23], an access with the clavicle excision [37]. 
When the subclavian artery is elongated and aneurism is 
located peripherally, we can apply a classic cut followed 
by end to end anastomosis [23], and supplement it, if 
necessary, with the removal of the cause of subclavian 
artery aneurysm, including the excision of a cervical rib 
or the first rib in the case of TOS [40]. When subclavian 
artery aneurysm is connected to the aortic arch, it may 
be necessary to replace the entire aortic arch [57]. Re-
constructions can be performed in an anatomical way 
or beyond anatomy: carotid-subclavian reconstruction 
in the form of transposition or a vascular graft [23], or  
a transplant from the aorta to the subclavian artery. 

Endovascular treatment [9, 42, 58–61]. Endovascular 
treatment with stent implantation requires a proper vessel 
segment in order to anchor a stent-graft. Both in the prox-
imal and distal end this segment is not always reachable 
from the view of anatomy and the width of the vessel. 
Another treatment option, intravascular obliteration in the 
proximal and distal part, may be insufficient [62] — there 
have been cases of ischemic limbs which appeared, e.g., 
a month after obliteration and required cervico-subcla-
vian by-pass [62]. Normally, the surgery uses an access 
through the femoral artery [37]; the advantage is that this 
access allows of the use of different introducer sizes [37], 
an access through the brachial artery is an alternative.

Hybrid treatments [14–16, 30, 47, 63] — an endovas-
cular procedure can be a life-saving surgery before the 
crucial open surgery, e.g. at stopping bleeding with an 
endovascular balloon, for example during bleeding from 
arterio-esophageal fistula caused by aneurysm in the course 
of ARSA [21]. In other situations, we may consider hybrid 
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Zabiegi hybrydowe [14–16, 30, 47, 63]. Procedura we-
wnątrznaczyniowa może być postępowaniem ratującym 
życie przed zasadniczą operacją otwartą, na przykład przy 
zatrzymaniu krwawienia balonem wewnątrznaczyniowym 
podczas krwotoku z przetoki tętniczo-przełykowej, będą-
cej wynikiem tętniaka w przebiegu ARSA [21]. W innych 
sytuacjach rozważyć można zabiegi hybrydowe pole-
gające na przykład na założeniu stent-graftu w odcinku 
proksymalym, obliteracji tętniaka tętnicy podobojczyko-
wej i  wykonaniu by-passu szyjno-podobojczykowego 
dystalnie. W przypadku tętniaka związanego z istnieniem 
ARSA można w  niektórych przypadkach zobliterować 
wewnątrznaczyniowo proksymalny odcinek tętnicy po-
dobojczykowej, podwiązać jej dystalny odcinek i wykonać 
by-pass szyjno-podobojczykowy [19]. Można również 
podjąć próbę wyłączenia tętnicy podobojczykowej po-
przez przykrycie jej ujścia stent-graftem aortalnym oraz 
obliterację części dalszej, a następnie wykonanie przesz-
czepu szyjno-podobojczykowego [42]. Kolejną opcją jest 
wszczepienie stent-graftu do pnia ramienno-głowowego 
i prawej tętnicy szyjnej wspólnej z podwiązaniem dystal-
nym tętnicy podobojczykowej i  by-passem szyjnopo-
dobojczykowym [47]. 

Opisy przypadków 

W opisie przypadków przedstawiamy trzy przypadki 
mężczyzn z  tętniakiem lewej tętnicy podobojczykowej 
w wieku średnio 69 lat (od 68 do 72 lat) leczonych na Od-
dziale Chirurgii Naczyń od marca 2012 roku. U wszyst-
kich chorych stwierdzono miażdżycową etiologię TTP 
równocześnie z  jej wielomiejscową manifestacją w na-
czyniach różnej wielkości (aorta piersiowa, brzuszna, 
naczynia wieńcowe, tętnice szyjne, mózgowe, tętnice 
kończyn dolnych). Wszyscy pacjenci w prezentowanym 
materiale nie mieli jawnych klinicznie objawów obecno-
ści TTP, rozpoznanie ustalano przypadkowo w  trakcie 
diagnostyki innych schorzeń w tym pulmonologicznych, 
wykonując RTG klatki piersiowej, TK klatki piersiowej, 
angio-TK. U dwóch pacjentów (66%) TTP nie był jedyną 
lokalizacją tętniaka, towarzyszył w  jednym przypadku 
tętniakowi piersiowo-brzusznemu (odcinek nadnerkowy  
44 mm, odcinek podnerkowy 48 mm), w drugim przypad-
ku pacjent przebył operację wszczepienia protezy prostej 
z powodu tętniaka aorty brzusznej cztery lata wcześniej, 
w przypadku trzecim tętniak tętnicy podobojczykowej miał 
charakter jedynej stwierdzonej lokalizacji.

U wszystkich pacjentów przeprowadzono małoinwa-
zyjne leczenie wewnątrznaczyniowe, wszyscy bowiem 
zostali uprzednio zdyskwalifikowani od klasycznego 
leczenia operacyjnego z  powodu zbyt dużego ryzyka 
okołooperacyjnego, które stwarzały liczne i ciężkie ob-
ciążenia wynikające ze schorzeń współtowarzyszących. 
Wymieniono je poniżej. 

Pacjent 1. Choroba niedokrwienna serca, utrwalone 
migotanie przedsionków, nadciśnienie tętnicze, ubytek 
w przegrodzie międzyprzedsionkowej, stan po wszcze-
pieniu protezy aortalnej prostej z powodu tętniaka aorty 
brzusznej, poszerzenie aorty wstępującej, przebyty zawał 

procedures, for example based on the use of a stent-graft in 
the proximal part, obliteration of subclavian artery aneurysm 
or distal construction of carotid-subclavian bypass. In the 
case of ASRA-related aneurysm, in some patients , we can 
perform endovascular obliteration of the proximal segment 
of the subclavian artery, ligate its distal part and perform 
carotid-subclavian by-pass [19]. We can also attempt to 
exclude the subclavian artery by covering its mouth with 
an aortic stent graft, obliteration of the distal part and then 
performing a carotid — subclavian transplant [42]. Another 
option is implanting a stent graft to the brachiocephalic trunk 
and the right common carotid artery with distal ligation of 
the subclavian artery and carotid-subclavian bypass [47].

Case reports

In the description of cases, we present three men 
with left subclavian artery aneurysm at the mean age of  
69 years (from 68 to 72 years old) treated in the Depart-
ment of Vascular Surgery since March 2012. All patients 
had the atherosclerotic aetiology of subclavian artery an-
eurysm, simultaneously with its multiplace manifestation 
in the vessels of different sizes (thoracic aorta, abdominal 
aorta, coronary arteries, carotid arteries, cerebral arteries, 
arteries of the lower limbs). All patients in our material 
had no overt signs of subclavian artery aneurysm, so  
a diagnosis was made by chance during the diagnosis of 
other diseases, including pulmonary chest X-ray, chest 
CT, Angio CT. In two patients [66%], subclavian artery 
aneurysm was not the only location of aneurysm, as in one 
case it was accompanied by thoraco-abdominal aneurysm 
(supra-renal segment 44 mm, infra-renal segment 48 mm), 
in the second case, the patient underwent an operation of 
simple prosthesis implantation due to abdominal aortic 
aneurysm four years before, in the third case, subclavian 
artery aneurysm was identified as the only location.

All patients underwent the minimally invasive endo-
vascular treatment, all were previously disqualified from 
the classic surgical treatment due to too high perioper-
ative risk, which was posed by numerous and severe 
burdens caused by concomitant diseases listed below:

Patient 1. Ischemic heart disease, chronic atrial fi-
brillation, arterial hypertension, atrial septal defect, the 
condition after simple aortic prosthesis implantation due 
to abdominal aortic aneurysm, widening of the ascend-
ing aorta, the history of infarction of the left hemisphere 
with motor aphasia and right-sided paresis, the history of 
infarction of the right hemisphere (three months before 
the procedure), hypothyroidism after the treatment with 
radioiodine, type II diabetes, emphysema.

Patient 2. Thoracoabdominal aneurysm — the de-
scending aorta (supra-renal segment 44 mm, infrare-
nal segment 48 mm), the history of stroke of the left 
hemisphere, mixed aphasia due to non-critical carotid 
atherosclerosis, arterial hypertension, lower limbs oblit-
erative atheromatosis with intermittent claudication due 
to bilateral obstruction of the superficial femoral arteries, 
right renal artery stenosis with cirrhosis of the kidney, 
hypercholesterolemia.
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lewej półkuli mózgu z afazją motoryczną i niedowładem 
prawostronnym, przebyty zawał prawej półkuli mózgu (trzy 
miesiące przed procedurą), niedoczynność tarczycy po le-
czeniu radiojodem, cukrzyca typu drugiego, rozedma płuc.

Pacjent 2. Tętniak piersiowo-brzuszny aorty zstępują-
cej (odcinek nadnerkowy 44 mm, podnerkowy 48 mm), 
przebyty udar lewej półkuli mózgu z  afazją mieszaną 
z powodu niekrytycznych zmian miażdżycowych tętnic 
szyjnych, nadciśnienie tętnicze, miażdżyca zarostowa 
tętnic kończyn dolnych z  chromaniem przestankowym 
z  powodu obustronnej niedrożności tętnic udowych 
powierzchownych, zwężenie tętnicy nerkowej prawej 
z marskością nerki, hipercholesterolemia.

Pacjent 3. Stan po bilobektomii płuca prawego z po-
wodu raka płuca (12 lat przed procedurą), stan po po-
mostowaniu aortalno-udowym, przewlekły nikotynizm  
(20 papierosów na dobę przez 40 lat), poszerzenie łuku aorty.

Średni wymiar tętniaka wyniósł 28,6 mm (od 23–34 
mm), średnia długość leczonego segmentu to 33,6 mm 
(27–44 mm). We wszystkich przypadkach jako standardo-
wy dostęp wykorzystano tętnicę udową prawą. W jednym 
przypadku z powodu wydłużenia i skręcenia aorty pier-
siowej oraz zmian miażdżycowych w tętnicach udowych 
użyto dostępu ramiennego lewostronnego. Średni czas 
procedury to około jedna godzina, średnia podaż kon-
trastu wyniosła około 120 ml, a średni czas hospitalizacji  
4 dni (według niektórych doniesień przy otwartej proce-
durze sięgać może nawet 22 dni) [18]. W przedstawionym 
materiale w każdym z przypadków wykorzystano stent 
kryty Advanta (Atrium), uzyskując każdorazowo pełne 
powodzenie techniczne udokumentowane badaniem an-
giograficznym. Średni czas obserwacji to około 26 mie-
sięcy — w okresie obserwacji nie zanotowano powikłań. 
U  wszystkich chorych w  wykonanych ambulatoryjnie 
kontrolnych badaniach angio-TK potwierdzono prawi-
dłową fiksację stentów krytych, jak również prawidłowe 
przepływy w tętnicach podobojczykowych i zachowaną 
drożność tętnic kręgowych. Średnicę tętniaków, jak rów-
nież ich długość oraz wymiary wykorzystanych stentów 
krytych przedstawiono w tabeli 1. Obrazy angiograficzne 
i  angio-TK poszczególnych przypadków (pacjenci 1–3) 
przedstawiono na rycinach 1–9. 

Podsumowanie

Tętniaki tętnicy podobojczykowej są rzadko spotyka-
ne wśród tętniaków tętnic obwodowych, a potencjalne 
poważne powikłania skłaniają do rozważania leczenia 
chirurgicznego lub wewnątrznaczyniowego u  każdego 
chorego z tętniakiem tętnicy podobojczykowej. Leczenie 
wewnątrznaczyniowe powinno być leczeniem z wyboru 

Patient 3. State after bilobectomy of the right lung 
because of lung cancer (12 years before the procedure), 
state after aortic-femoral bypass surgery, chronic ciga-
rette smoking (20 cigarettes a day for 40 years), widening 
of the aortic arch.

The average size of aneurysm was 28.6 mm (from 
23–34 mm), the average length of the treated segment 
was 33.6 mm (27–44 mm). In all cases, the right femoral 
artery was used as a standard access. In one case, we 
used the left-hand shoulder access due to elongation 
and twisting of the thoracic aorta and atherosclerotic 
lesions in the femoral arteries. The mean time of the 
procedure was about 1 hour, the mean supply of con-
trast was approximately 120 mL and the mean length 
of hospital stay was 4 days (according to some reports 
at the open procedure it was, e.g., 22 days) [18]. In the 
presented material, in each case we used the Advanta 
covered stent (Atrium) to achieve full technical success 
each time, which is documented by angiography. The 
mean follow-up time is approx. 26 months there were 
no complications during the observation. In all patients, 
outpatient Angio CT examinations confirmed the correct 
fixation of the covered stents as well as the correct flow 
in the subclavian arteries and the preserved patency of 
the vertebral arteries. The diameter of aneurysm as well 
as the length and dimensions of the covered stents are 
shown in table 1. Angiographic images and angio CT in 
individual cases (patients 1–3) are shown in figures 1–9.

Tabela 1. Wymiary tętniaków tętnicy podobojczykowej lewej oraz zastosowane stenty kryte

Table 1. Dimensions of the left subclavian artery aneurysms and the used covered stents

Wymiar LSA/LSA dimension Długość/Length Dostęp naczyniowy/Vascular access Stent kryty/Covered stent

34 44 RFA Advanta 10/59 mm [Atrium]

23 27 LBA Advanta 10/59 mm [Atrium]

29 30 RFA Advanta 8/59 mm [Atrium]

Rycina 1. Tętniak tętnicy podobojczykowej, rekonstrukcja, 
angio-TK

Figure 1. Subclavian artery aneurysm, angio-CT reconstruction
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Rycina 3.  Stent w lewej tętnicy podobojczykowej, skuteczne 
wyłączenie tętniaka lewej tętnicy podobojczykowej 
(LSAA) (ten sam pacjent, co na rycinie 1)

Figure 3.  A stent in the left subclavian artery, effective exc-
luding left subclavian artery aneurysm (LSAA),  
a patient from Figure 1

przy sprzyjającej anatomii, a krótki czas procedury i po-
wrotu do normalnej aktywności są zdecydowanymi za-
letami leczenia wewnątrznaczyniowego. W przypadkach 
gdy możliwe jest zastosowanie leczenia wewnątrznaczy-
niowego, pozwala ono niejednokrotnie uniknąć rozległe-
go zabiegu z zastosowaniem krążenia pozaustrojowego, 
czyniąc metodę mniej obciążającą, w porównaniu z pa-
cjentem leczonym tradycyjnie, a  wymagającego takiej 
techniki zabiegu. Stosując leczenie endowaskularne unika 
się równocześnie ryzykownego preparowania tkanek, 

Rycina 4.  Rekonstrukcja obrazu angio-TK, tętniak lewej tętnicy 
podobojczykowej (LSAA) w przekroju podłużnym

Figure 4.  Angio-CT reconstruction, left subclavian artery aneu-
rysm (LSAA) in the longitudinal cross-section

Summary

Subclavian artery aneurysms are rare among periph-
eral arterial aneurysms. The potentially serious com-
plications incline to consider surgical or endovascular 
therapy in any patient with subclavian artery aneurysm. 
Endovascular therapy should be the treatment of choice 
in favourable anatomy, since the short time of the pro-
cedure and return to the normal activity are evident 
advantages of endovascular treatment. The possibility 
of endovascular treatment often allows to avoid exten-
sive surgery with the use of extracorporeal circulation 
method, which makes the procedure less burdensome 

Rycina 2.  Tętniak lewej tętnicy podobojczykowej (LSA) (ten 
sam pacjent, co na rycinie 1)

Figure 2.  Left subclavian artery (LSA) aneurysm (a patient from 
Figure 1)

Rycina 5.  Duży tętniak lewej tętnicy podobojczykowej
Figure 5.  A large aneurysm of the left subclavian artery (LSA)
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Rycina 6.  Obraz śródoperacyjny wyłączenia stentem krytym 
tętniaka lewej tętnicy podobojczykowej (LSAA) (ten 
sam pacjent, co na rycinie 1)

Figure 6.  An intraoperative image presenting the exclusion 
of left subclavian artery aneurysm (LSAA) using  
a covered stent (a patient from Figure 1)

Rycina 7. Rekonstrukcja obrazu wyłączenia tętniaka lewej 
tętnicy podobojczykowej (LSAA) stentem krytym 
(ten sam pacjent, co na rycinie 5)

Figure 7. Reconstruction of the image presenting exclusion 
of left subclavian artery aneurysm (LSAA) using  
a covered stent (a patient from Figure 5)

Rycina 8. Przekrój podłużny lewej tętnicy podobojczykowej (LSA) 
ze stentem krytym wyłączającym tętniak lewej tętnicy 
podobojczykowej (LSAA) (ten sam pacjent, co na rycinie 5)

Figure 8. Longitudinal cross-section of left subclavian artery 
(LSA) with a covered stent excluding left subclavian 
artery aneurysm (LSAA) (a patient from Figure 5)

w którego trakcie może dojść do uszkodzenia ważnych 
struktur, na przykład żyły podobojczykowej, splotu barko-
wego, nerwów obwodowych, czy też zwiększonej utraty 
krwi w przypadku pourazowych tętniaków rzekomych [10, 
64]. Rozwój technologiczny oraz coraz skuteczniejsze za-
opatrzenie tętniaków tętnicy podobojczykowej za pomocą 
metod wewnątrznaczyniowych powodują stały wzrost 
liczby zabiegów w zakresie leczenia TTP. Tylko w zakre-
sie pourazowych tętniaków tętnicy podobojczykowej, 
zaopatrzenie wewnątrznaczyniowe tej patologii wzrosło 
z 1,4% w latach 1988–2000 do 39,2% w latach 2000–2012 

Rycina 9. Obraz śródoperacyjny wewnątrznaczyniowego wy-
łączenia tętniaka lewej tętnicy podobojczykowej 
(LSAA) (ten sam pacjent, co na rycinie 5)

Figure 9.  An intraoperative image of the endovascular exc-
lusion of left subclavian artery aneurysm (LSAA)  
(a patient from Figure 5)

compared to the patient treated in a traditional manner 
but in need of such treatment. Using the endovascular 
treatment allows to avoid risky tissue preparation, which 
can cause damage to important structures, such as the 
subclavian vein, brachial plexus, peripheral nerves, or 
increased blood loss in the case of traumatic pseudo-
aneurysms [10, 64]. The development in technology 
and the increasing effective treatment of subclavian 
artery aneurysms using endovascular methods result 
in a steady increase in the number of treatments of 
subclavian artery aneurysms. Only in post-traumatic 
subclavian artery aneurysms, endovascular treatment 
of this pathology has increased from 1.4% in the years 
1988–2000 to 39.2% between 2000 and 2012 [37]. The 
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[37]. Wzrost liczby zabiegów metodą wewnątrznaczynio-
wą z towarzyszącym rozwojem instrumentarium będzie 
sprzyjał doskonaleniu procedury, czyniąc ją bezpieczniej-
szą i bardziej dostępną dla obciążonych pacjentów, któ-
rzy byliby dyskwalifikowani od tradycyjnego, otwartego 
sposobu leczenia.
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