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Peknigty tetniak tetnicy Sledzionowej w cigzy
donoszonej — opis przypadku

Rupture of a splenic artery aneurysm in full term pregnancy — case report
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Streszczenie
W pracy opisano przypadek pierwiastki, ktdra zgfosita sie do szpitala w | okresie porodu. Z powodu objawdw
wstrzgsu hipowolemicznego oraz objawow ostrego wewngtrzmacicznego niedotlenienia ptodu poroéd w trybie
pilnym ukoriczono cieciem cesarskim w trakcie ktorego zdiagnozowano krwotok do jamy otrzewnej spowodowany
peknietym nierozpoznanym tetniakiem tetnicy sledzionowey.

Stowa kluczowe: tetniak / tetnica $ledzionowa / cigza /

Summary
A case of a primigravida with hypovolemic shock symptoms and acute intrauterine fetal hypoxia was described.
Emergency caesarean section, during which a hemorrhage to the peritoneal cavity caused by an unrecognized
splenic artery aneurysm rupture was diagnosed, was immediately performed.
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Opis przypadku

Pacjentka lat 23 w 40 tygodniu ciazy pierwszej zostata przy-
wieziona do Polozniczej Izby Przyjec¢ z powodu rozpoczynajacej
sig¢ czynnosci skurczowej macicy. Przed wystapieniem czynnosci
skurczowej macicy pacjentka odczuwala krotkotrwaty opasujacy
bol w nadbrzuszu, ktory ustapil samoistnie. Stan ogdlny rodzacej
dobry, ci$nienie tgtnicze 110/60mmHg, czynnos$¢ serca 76/min,
czynno$¢ serca ptodu ok. 140ud/min.

Na sali porodowej stan pacjentki pogorszyt si¢. Pacjentka we
wstrzasie: cisnienie tetnicze 100/60mmHg, czynnos¢ serca 100/
min., oddech ok. 24/min., skora blada, wilgotna, czynnosci skur-
czowej migénia macicy nie stwierdza sig, czynno$¢ serca ptodu
— bradykardia ok. 70ud/min. Badanie ginekologiczne: czg$¢ po-
chwowa skrécona, kanat szyjki macicy rozwarty na 2cm, blony
ptodowe zachowane, czynno$ci skurczowej migénia macicy nie
stwierdza si¢.

Z uwagi na stan og6lny pacjentki oraz bradykardi¢ u pto-
du zdecydowano o ukonczeniu ciazy cigciem cesarskim w trybie
pilnym.

Pacjentke przewieziono na salg operacyjna. Ci$nienie tgtni-
cze 80/50mmHg, czynno$¢ serca 120/min. W znieczuleniu ogdl-
nym, cigciem wg Joel-Cohena otwarto jame brzuszna i stwier-
dzono masywne krwawienie do jamy otrzewnowej ok. 2000ml
krwi plynnej i skrzeplej. Zespot potozniczy, nie przerywajac cig-
cia cesarskiego, prosi o pilne wezwanie lekarza chirurga na salg
operacyjna potoznicza oraz o przygotowanie zestawu narzgdzi
do operacji brzusznej chirurgicznej. Nacigto miesien macicy i za
gtowke urodzono corke zywa donoszona 3880g/54cm w stanie
og6élnym Apgar punktow 1/7 (czas od przybycia pacjentki do
szpitala do wydobycia ptodu wyni6st 22min). Z uwagi na trudno-
$ci w obkurczaniu mig$nia macicy podano lamp Pabalu (100mg
Carbetocinum).

W trakcie wydobywania ptodu i szycia mig§nia macicy ze-
spot anestezjologiczny zabezpieczyl dostgp do tgtnicy promie-
niowej oraz zyly szyjnej wewngtrznej. Z uwagi na wstrzas hipo-
wolemiczny u pacjentki rozpoczgto resuscytacje ptynowa (ptyn
krwiozastgpcze typu Haes oraz 0,9%NaCl). Tuz po zaszyciu
migs$nia macicy lekarz anestezjolog zglasza nieoznaczalne cis-
nienie t¢tnicze u pacjentki, tgtno stabo wyczuwalne, oznaczalne
na duzych naczyniach tgtniczych. ASM 120/min. Stan taki trwa
okoto 12min. Trwa resuscytacja ptynowa, podano leki wazopre-
syjne. Zamowiono i rozpoczgto przetaczanie koncentratu krwi-
nek czerwonych zgodnego grupowo bez proby zgodnosci. Czyn-
nosci te przywrocity prawidtowe wartosci ci$nienia t¢tniczego
oraz ustabilizowatly stan pacjentki.

Po zszyciu mig§nia macicy, operacj¢ przejmuje zespét chi-
rurgiczny, otwarto jamg¢ brzuszna w linii posrodkowej do wy-
sokos$ci wyrostka mieczykowatego mostka. Stwierdzono liczne
skrzepy oraz krew ptynng pomigdzy pgtlami jelit oraz pod koputa
przepony. Uwidoczniono krwawienie w okolicy szypuly naczy-
niowej $ledziony. Powiazano krwawiace naczynie. Wobec obja-
wow niedokrwienia §ledziony podjeto decyzje o splenektomii.
Po doktadnej kontroli pola operacyjnego i hemostazy operacje
zakonczono. Z uwagi na cigzki stan, pacjentke przekazano do
Oddziatu Intensywnej Opieki Medycznej, gdzie jej stan szybko
poprawit sig.

Noworodek po urodzeniu wymagat krotkotrwatej resuscyta-
cjiipo szybkiej stabilizacji zostat poddany obserwacji na Oddzia-
le Intensywnej Terapii Noworodkowej z uwagi na stan kliniczny

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

matki (oddzial nasz pracuje w systemie ,,Matka z dzieckiem”).
W wyniku zaistniatej sytuacji klinicznej matki u noworodka wy-
stapita niedokrwisto$¢ wymagajaca jedynie suplementacji zela-
za.

Matka i noworodek w stanie ogdlnym dobrym w szdstej do-
bie po zabiegu operacyjnym zostali wypisani do domu.

Dyskusja

Tetniak tetnicy $ledzionowej jest trzecim, pod wzgledem
czgstosci wystgpowania, tgtniakiem naczyn brzusznych, zaraz po
tetniaku aorty i tgtniaku tgtnic biodrowych. Wsrdd tgtniakow tet-
nic trzewnych najczgstsze sa tgtniaki tetnicy §ledzionowej (60%
-70%). Tetniaki tetnicy $ledzionowej w wigkszosci przypadkow
sa bezobjawowe. Ich diagnozowanie jest przypadkowe podczas
badan angiograficznych lub dopiero po ich pgknigciu. Rzadko
daja nieswoiste, nagle dolegliwosci bolowe w nadbrzuszu pra-
wym lub podzebrzu prawym promieniujace do plecow, konczyny
dolnej lub ramienia lewego (objaw Kehra), ktore sa wynikiem
rozwarstwiania §ciany tgtniaka. Dolegliwo$ciom tym moga to-
warzyszy¢ zard6wno nudnosci jak i wymioty [6, 8].

Spontaniczne pegknigcie tgtniaka tgtnicy
jest zdarzeniem rzadkim. Ryzyko peknigcia wzrasta znaczaco
w okresie cigzy oraz potogu. Wskaznik §miertelnosci jest bardzo
wysoki i wynosi 75% wsrdd kobiet cigzarnych oraz 95% wsrod
ich ptodow, zas poza ciaza wskaznik ten wynosi do 25% [1, 2, 3,
4,5, 10, 12].

Mechanizm powstawania t¢tniaka tgtnicy §ledzionowej nie
jest zanany. Za czynniki predysponujace do postawania tgtniak
tetnicy $ledzionowej uwaza sig: cigz¢ u kobiet, nadci$nienie tgt-
nicze, miazdzycg oraz choroby watroby przebiegajace z nadcis-
nieniem wrotnym [7, 8].

Nie jest do konca poznany mechanizm powstawania i peka-
nia tgtniakow tetnicy Sledzionowej w ciazy, ale przyjmuje sig, ze
sa one wynikiem jednoczesnego dziatania hormonéw plciowych
(estrogeny i progesteron) i zwigkszonego przeptywu naczynio-
wego co uszkadza Sciang naczynia. Zaobserwowano ich czgstsze
wystgpowanie u wielorédek, co by potwierdzato powyzsze przy-
puszczenia [9, 11].

Brak jest jednoznacznych wytycznych mowiacych o sposo-
bie leczenia zdiagnozowanych tetniakow tetnicy $ledzionowe.
Uwaza sig, ze leczeniu operacyjnemu powinni zosta¢ poddani
wszyscy chorzy majacy dolegliwosci kliniczne. Ze wzgledu na
male ryzyko pgknigcia bezobjawowe te¢tniaki $rednicy do 2cm
mozna obserwowacé, za$ pacjenci z tetniakami o Srednicy wigk-
szej niz 2cm powinni zosta¢ poddani leczeniu operacyjnemu.
Ze wzgledu na bardzo wysokie ryzyko peknigcia tgtniaka tetni-
cy $ledzionowej u kobiet w ciazy, istnieje zgodno$¢ pogladow
wsrdd chirurgow, jak i ginekologdw, ze kazda kobieta w ciazy,
u ktdrej zostanie rozpoznany t¢tniak powinna zosta¢ poddana le-
czeniu chirurgicznemu [13, 14].

sledzionowej
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STOWARZYSZENIE NA RZECZ ZDROWIA MATKI | DZIECKA
Serdecznie zapraszajg na kurs

Praktyczna ultrasonografia w ginekologii i potoZnictwie

Zakopane, 3-4 lutego 2012 1.
Hotel Belvedere, ul. Droga do Biatego 3
(Nowy Targ, 2 lutego 2012 r. — Warsztaty Praktyczne)

Zgloszenia na konferencje prosimy przesyltad na adres:
Sekcja USG PTG - sekretariat, ul. Polna 33, 60-535 Poznari
tel. 618419334, e-mail: kpichk@gpsk.am.poznan.pl

Pr dniczgey k k iorganizacyjnego
Dr hab. Marek Pietryga
Honorowy przewodniczgcy Perinatal Doppler Focus Group
Prof. dr hab. Jacek Brazert Prof. dr hab. Mariusz Dubiel
Tematy wykladdw:

Bezpieczeristwo badar prenatalnych - nowe standardy

Obrazowanie wczesnef clqﬁy (5-10. tydzier) - nowoczesne metody,
ol

tyczne

Diagnostyka pr
- ocena anatomii ptodu
- ocena wystapienia ryzyka:
- aberracji chromosomalnych
- porodu przedwczesnego
- preeklampsji
- cukrzycy cigtowej
- makrosomii
- hipotrofii ptodu

Praktyczne zasady diagnostyki wad rozwojowych na podstawie
przypadkéw klinicznych ciazy fizjologicznej | powiktanej
(filmy, prezentacje live , on-line i zdjecia):

- uktad moczowy

- uktad pokarmowy

- uktad kostny

- centralny uktad nerwowy

iedzy 11. a 14. tygodniem cigzy:

Markery ultrasonograficzne aberracji chromosomalnych.
Kiedy i na co zwracac uwage? Odrebnosci diagnostyczne

Diagnostyka inwazyjna. Kiedy i jakie badania wykona¢?

Diagnostyka aberracji chromosomalnych - ocena DNA pltodowego
w surowicy matki

Ultrasonografia szyjki macicy | progesteron w leczeniu zagraZzajacego
poronienia i porodu przedwczesnego

Multimedialne prezentacje przypadkéw wad rozwojowych

Diagnostyka ultrasonograficzna nowotwordw piersi - nowe
Obrazowanie tréjwymiarowe 3D{4D w potoznictwie

Diagnostyka ultrasonograficzna guzéw jajnika,
zmian rozrostowych macicy o
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