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Tętniak rzekomy tętnicy żołądkowo-dwunastniczej jako 
powikłanie choroby wrzodowej żołądka — opis przypadku
Pseudoaneurysm of the gastroduodenal artery — a rare complication of peptic ulcer disease — case report
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 Streszczenie
W artykule przedstawiono przypadek 50-letniego pacjenta z  tętniakiem rzekomym tętnicy żołądkowo- 
-dwunastniczej, którego początkowo leczono w ośrodku rejonowym z rozpoznaniem krwawiącego wrzodu 
żołądka. Celem artykułu jest zwrócenie uwagi na zasadność uwzględnienia tętniaków naczyń trzewnych 
w różnicowaniu przyczyn nawracających krwawień do światła przewodu pokarmowego, a także uwzględ-
nienie możliwości uszkodzenia tętnicy żołądkowo-dwunastniczej w przebiegu choroby wrzodowej.
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 Abstract
The authors present a case of a 50 years old patient with a pseudoaneurysm of the gastroduodenal artery 
mimicking a bleeding stomach ulcer. The aim of this article is to indicate that visceral artery aneurysms 
must not be overlooked when diagnosing recurrent upper gastrointestinal bleeding and that the possibility 
of major vessel damage by peptic ulcers must also be stressed.
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Wstęp

Tętniaki tętnic trzewnych (VAA, visceral artery aneu-
rysms) to grupa tętniaków występujących w  obrębie 
pnia trzewnego, tętnicy krezkowej górnej i dolnej lub ich 
gałęzi. W zależności od czynników etiologicznych oraz 
mechanizmu powstawania wyróżnia się tętniaki praw-
dziwe i rzekome.

Tętniaki tętnicy żołądkowo-dwunastniczej stanowią 
około 1,5% wszystkich tętniaków tętnic trzewnych [1, 2].  
Objawy kliniczne oraz śmiertelność są uzależnione od 
rozmiaru oraz miejsca występowania zmiany. Tętnia-
ki i pseudotętniaki naczyń trzewnych zwykle pozostają 
bezobjawowe lub prezentują objawy niespecyficzne. Czę-

sto pierwszym sygnałem wskazującym na ich obecność 
są: nagły, silny ból brzucha, nudności i wymioty treścią 
krwistą, krwisty stolec, wyczuwalny pulsujący guz w nad-
brzuszu [1, 3–5]. Leczenie tętniaków tętnic trzewnych jest 
oparte na technikach zabiegowych. Wybór metody — 
laparotomia lub techniki małoinwazyjne wewnątrznaczy-
niowe — jest uzależniony od stanu klinicznego pacjenta, 
trybu zabiegu, umiejscowienia i morfologii tętniaka, wy-
stępujących powikłań, a także możliwości technicznych, 
którymi dysponuje dany szpital [5–7].

Przedstawiono przypadek pacjenta z tętniakiem rze-
komym tętnicy żołądkowo-dwunastniczej, którego po-
czątkowo leczono w ośrodku rejonowym z rozpoznaniem 
krwawiącego wrzodu żołądka.
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Pacjent w wieku 50 lat został przyjęty do kliniki z po-
wodu krwawienia do światła przewodu pokarmowego. 
Uprzednio 3-krotnie był hospitalizowany w ciągu 2 mie-
sięcy na Oddziale Chirurgii Ogólnej Szpitala Rejonowego 
z powodu masywnego krwawienia z wrzodu żołądka. Był 
tam 2-krotnie operowany: wykonano laparotomię zwia-
dowczą i gastrotomię z podkłuciem krwawiącego i drążące-
go do trzustki wrzodu żołądka. W badaniu histopatologicz-
nym wycinka pobranego podczas zabiegu nie wykazano 
obecności komórek nowotworowych. Łącznie w trakcie 
3 hospitalizacji w Szpitalu Rejonowym przetoczono 39 j. 
koncentratu krwinek czerwonych, podczas każdego pobytu 
wykonano gastrofiberoskopię oraz 2-krotnie tomografię 
komputerową jamy brzusznej, nie ustalając rozpoznania.

W dniu przyjęcia do kliniki chory był stabilny krążenio-
wo-oddechowo, stężenie hemoglobiny wynosiło 11,6 g/dl.  
Drugiego dnia pobytu wystąpił kolejny incydent intensyw-
nego krwawienia do światła przewodu pokarmowego. Na 
podstawie wykonanej gastroskopii ujawniono krwawienie 
z miejsca podkłucia. Z uwagi na nieudaną próbę endosko-
powego zaopatrzenia krwawienia wykonano laparotomię 
z zeszyciem perforowanego, krwawiącego wrzodu w czę-
ści przedodźwiernikowej żołądka drążącego w kierunku 
zmienionej guzowato głowy trzustki.

W  wykonanym w  3. dobie hospitalizacji angio-TK 
naczyń jamy brzusznej w obrębie głowy trzustki została 
opisana niejednorodna zmiana ogniskowa o wymiarach 
97 × 99 × 100 mm, która modelowała i uciskała pętle 
dwunastnicy, niejednorodna z obszarami hiperdensyjny-
mi, mogącymi odpowiadać świeżej krwi. Po podaniu kon-
trastu w obrębie zmiany pojawiło się silne wzmocnienie 
kontrastowe o wymiarach 16 × 15 × 33 mm w łączności 
z tętnicą żołądkowo-dwunastniczą — obraz sugerował tęt-
niaka rzekomego w obrębie krwiaka. Trzon i ogon trzust-
ki opisano jako niejednorodne z  miernie poszerzonym 
przewodem Wirsunga, sugerujące przewlekłe zapalenie. 

Obraz angio-TK jamy brzusznej wskazywał na tętniaka 
rzekomego tętnicy żołądkowo-dwunastniczej (ryc. 1).

Ze względu na ponowne krwawienie pacjenta za-
kwalifikowano do pilnej relaparotomii — potwierdzono 
obecność olbrzymiego pseudotętniaka tętnicy żołądko-
wo-dwunastniczej, którego wycięto, a naczynie zeszyto 
szwem Prolene 5-0. W 6. dobie pacjenta ponownie ope-
rowano z  powodu nieszczelności szwu po gastrotomii 
— wykonano zeszycie przedniej ściany żołądka. W  9. 
dobie hospitalizacji ponownie stwierdzono objawy prze-
toki żołądkowej. Pacjenta reoperowano w trybie pilnym 
— stwierdzono perforację tylnej ściany żołądka. Z uwagi 
na brak możliwości zeszycia perforacji wykonano czę-
ściową resekcję żołądka sposobem Billroth II. Pacjenta 
skierowano do Kliniki Intensywnej Terapii. W przebiegu 
pooperacyjnym wyciek treści żołądkowej z drenów z jamy 
brzusznej leczono zachowawczo. Po 17 dniach pobytu 
w Klinice Intensywnej Terapii pacjenta z graniczną wy-
dolnością oddechową, zmianami zapalnymi w  lewym 
dolnym polu płucnym, w pełnym logicznym kontakcie 
skierowano do Kliniki Chirurgii.

Rycina 1.  Badanie angio-TK jamy brzusznej — obraz w płasz-
czyźnie osiowej przedstawiający tętniaka rzekomego 
tętnicy żołądkowo-dwunastniczej

W  badaniu kontrolnym przewodu pokarmowego 
z kontrastem nie stwierdzono obecności przetoki. Prze-
chodzenie kontrastu z żołądka do jelita cienkiego i okręż-
nicy określono jako swobodne, włączono dietę doustną 
z dobrą tolerancją. 

W stanie ogólnym dobrym, po łącznie 34 dniach ho-
spitalizacji, chorego skierowano do Oddziału Chirurgii 
Ogólnej Szpitala Rejonowego, w którym pierwotnie był 
leczony.

Dyskusja

W  niniejszej pracy autorzy przedstawili przypadek 
50-letniego chorego z tętniakiem rzekomym tętnicy żołąd-
kowo-dwunastniczej, manifestującego się klinicznie w po-
staci nawracających masywnych krwawień do górnego 
odcinka przewodu pokarmowego. Przegląd dostępnego 
piśmiennictwa dotyczącego tego schorzenia pozwala 
stwierdzić, że jest to najczęstsza postać kliniczna tej pa-
tologii [1], natomiast chory znajdował się w grupie demo-
graficznej, w której jest ona najczęściej spotykana [8, 9].  
Analiza obszernego materiału klinicznego dostępnego 
w licznych publikacjach pozwala stwierdzić, że najczęściej 
tętniak rzekomy tętnicy żołądkowo-dwunastniczej rozwija 
się jako powikłanie przewlekłego zapalenia trzustki na 
drodze uszkodzenia ściany naczynia przez enzymy proteo-
lityczne [10]. W opisywanym przypadku do uszkodzenia 
tętnicy żołądkowo-dwunastniczej doszło najprawdopo-
dobniej w przebiegu wrzodu trawiennego drążącego do 
miąższu trzustki, ponieważ w pobranym do badania hi-
stopatologicznego materiale tkankowym z guza trzustki 
nie opisano zmian typowych dla przewlekłego zapalenia 
tego narządu. Zdecydowana większość autorów zaleca 
w terapii zabiegi endowaskularne, zwracając jednak uwa-
gę na możliwe powikłanie w postaci niedokrwienia trzewi 
[11, 12]. W przypadku opisanego pacjenta diagnostyka 
i  ewentualne leczenie endowaskularne nie były możli-
we, początkowo z powodu braku dostępności radiologii 
inwazyjnej w szpitalu, do którego pierwotnie trafił, a na-
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stępnie — po przekazaniu do Szpitala Uniwersyteckiego 
— z uwagi na skrajnie ciężki stan chorego, który wymagał 
leczenia chirurgicznego w trybie nagłym. 

Wnioski

Opisany przypadek oraz przegląd dostępnego pi-
śmiennictwa zwracają uwagę na zasadność uwzględ-
nienia tętniaków naczyń trzewnych w  różnicowaniu 
przyczyn nawracających krwawień do światła przewodu 
pokarmowego. Ważną kwestią jest także uwzględnienie 
możliwości uszkodzenia tętnicy żołądkowo-dwunastniczej 
w przebiegu choroby wrzodowej. Zaprezentowany opis 
pacjenta potwierdza ponadto skuteczność badania angio-
-TK w diagnostyce nawracających krwawień do światła 
przewodu pokarmowego.
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