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	 Streszczenie
W pracy opisano przypadek pierwiastki, która zgłosiła się do szpitala w I okresie porodu. Z powodu objawów 
wstrząsu hipowolemicznego oraz objawów ostrego wewnątrzmacicznego niedotlenienia płodu poród w trybie 
pilnym ukończono cięciem cesarskim w trakcie którego zdiagnozowano krwotok do jamy otrzewnej spowodowany 
pękniętym nierozpoznanym tętniakiem tętnicy śledzionowej.

	 Słowa kluczowe: tętniak / tętnica śledzionowa / ciąża / 

	 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 ciąży pierwszej została przy-

wieziona do Położniczej Izby Przyjęć z powodu rozpoczynającej 
się czynności skurczowej macicy. Przed wystąpieniem czynności 
skurczowej macicy pacjentka odczuwała krótkotrwały opasujący 
ból w nadbrzuszu, który ustąpił samoistnie. Stan ogólny rodzącej 
dobry, ciśnienie tętnicze 110/60mmHg, czynność serca 76/min, 
czynność serca płodu ok. 140ud/min. 

Na sali porodowej stan pacjentki pogorszył się. Pacjentka we 
wstrząsie: ciśnienie tętnicze 100/60mmHg, czynność serca 100/
min., oddech ok. 24/min., skóra blada, wilgotna, czynności skur-
czowej mięśnia macicy nie stwierdza się, czynność serca płodu 
– bradykardia ok. 70ud/min. Badanie ginekologiczne: część po-
chwowa skrócona, kanał szyjki macicy rozwarty na 2cm, błony 
płodowe zachowane, czynności skurczowej mięśnia macicy nie 
stwierdza się.

Z uwagi na stan ogólny pacjentki oraz bradykardię u  pło-
du zdecydowano o ukończeniu ciąży cięciem cesarskim w trybie 
pilnym. 

Pacjentkę przewieziono na salę operacyjną. Ciśnienie tętni-
cze 80/50mmHg, czynność serca 120/min. W znieczuleniu ogól-
nym, cięciem wg Joel-Cohena otwarto jamę brzuszną i  stwier-
dzono masywne krwawienie do jamy otrzewnowej ok. 2000ml 
krwi płynnej i skrzepłej. Zespół położniczy, nie przerywając cię-
cia cesarskiego, prosi o pilne wezwanie lekarza chirurga na salę 
operacyjną położniczą oraz o  przygotowanie zestawu narzędzi 
do operacji brzusznej chirurgicznej. Nacięto miesień macicy i za 
główkę urodzono córkę żywą donoszoną 3880g/54cm w stanie 
ogólnym Apgar punktów 1/7 (czas od przybycia pacjentki do 
szpitala do wydobycia płodu wyniósł 22min). Z uwagi na trudno-
ści w obkurczaniu mięśnia macicy podano 1amp Pabalu (100mg 
Carbetocinum).

W trakcie wydobywania płodu i szycia mięśnia macicy  ze-
spół anestezjologiczny zabezpieczył dostęp do tętnicy promie-
niowej oraz żyły szyjnej wewnętrznej.  Z uwagi na wstrząs hipo-
wolemiczny u pacjentki rozpoczęto resuscytację płynową (płyn 
krwiozastępcze typu Haes oraz 0,9%NaCl). Tuż po zaszyciu 
mięśnia macicy lekarz anestezjolog zgłasza nieoznaczalne ciś-
nienie tętnicze u pacjentki, tętno słabo wyczuwalne, oznaczalne 
na dużych naczyniach tętniczych. ASM 120/min. Stan taki trwa 
około 12min. Trwa resuscytacja płynowa, podano leki wazopre-
syjne. Zamówiono i  rozpoczęto przetaczanie koncentratu krwi-
nek czerwonych zgodnego grupowo bez próby zgodności. Czyn-
ności te przywróciły prawidłowe wartości ciśnienia tętniczego 
oraz ustabilizowały stan pacjentki.

Po zszyciu mięśnia macicy, operację przejmuje zespół chi-
rurgiczny, otwarto jamę brzuszną w  linii pośrodkowej do wy-
sokości wyrostka mieczykowatego mostka. Stwierdzono liczne 
skrzepy oraz krew płynną pomiędzy pętlami jelit oraz pod kopułą 
przepony. Uwidoczniono krwawienie w okolicy szypuły naczy-
niowej śledziony. Powiązano krwawiące naczynie. Wobec obja-
wów niedokrwienia śledziony podjęto decyzję o  splenektomii. 
Po dokładnej kontroli pola operacyjnego i  hemostazy operację 
zakończono. Z  uwagi na ciężki stan, pacjentkę przekazano do 
Oddziału Intensywnej Opieki Medycznej, gdzie jej stan szybko 
poprawił się.

Noworodek po urodzeniu wymagał krótkotrwałej resuscyta-
cji i po szybkiej stabilizacji został poddany obserwacji na Oddzia-
le Intensywnej Terapii Noworodkowej z uwagi na stan kliniczny 

matki (oddział nasz pracuje w systemie „Matka z dzieckiem”). 
W wyniku zaistniałej sytuacji klinicznej matki u noworodka wy-
stąpiła niedokrwistość wymagająca jedynie suplementacji żela-
za. 

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

Dyskusja	
Tętniak tętnicy śledzionowej jest trzecim, pod względem 

częstości występowania, tętniakiem naczyń brzusznych, zaraz po 
tętniaku aorty i tętniaku tętnic biodrowych. Wśród tętniaków tęt-
nic trzewnych najczęstsze są tętniaki tętnicy śledzionowej (60% 
-70%). Tętniaki tętnicy śledzionowej w większości przypadków 
są bezobjawowe. Ich diagnozowanie jest przypadkowe podczas 
badań angiograficznych lub dopiero po ich pęknięciu. Rzadko 
dają nieswoiste, nagłe dolegliwości bólowe w nadbrzuszu pra-
wym lub podżebrzu prawym promieniujące do pleców, kończyny 
dolnej lub ramienia lewego (objaw Kehra), które są wynikiem 
rozwarstwiania ściany tętniaka. Dolegliwościom tym mogą to-
warzyszyć zarówno nudności jak i wymioty [6, 8].  

Spontaniczne pęknięcie tętniaka tętnicy śledzionowej 
jest zdarzeniem rzadkim. Ryzyko pęknięcia wzrasta znacząco 
w okresie cięży oraz połogu. Wskaźnik śmiertelności jest bardzo 
wysoki i wynosi 75% wśród kobiet ciężarnych oraz 95% wśród 
ich płodów, zaś poza ciążą wskaźnik ten wynosi do 25% [1, 2, 3, 
4, 5, 10, 12].

Mechanizm powstawania tętniaka tętnicy śledzionowej nie 
jest zanany.  Za czynniki predysponujące do postawania tętniak 
tętnicy śledzionowej uważa się: ciążę u kobiet, nadciśnienie tęt-
nicze, miażdżycę oraz choroby wątroby przebiegające z nadciś-
nieniem wrotnym [7, 8].	

Nie jest do końca poznany mechanizm powstawania i pęka-
nia tętniaków tętnicy śledzionowej w ciąży, ale przyjmuje się, że 
są one wynikiem jednoczesnego działania hormonów płciowych 
(estrogeny i  progesteron) i  zwiększonego przepływu naczynio-
wego co uszkadza ścianę naczynia. Zaobserwowano ich częstsze 
występowanie u wieloródek, co by potwierdzało powyższe przy-
puszczenia [9, 11].

Brak jest jednoznacznych wytycznych mówiących o sposo-
bie leczenia zdiagnozowanych tętniaków tętnicy śledzionowej. 
Uważa się, że leczeniu operacyjnemu powinni zostać poddani 
wszyscy chorzy mający dolegliwości kliniczne. Ze względu na 
małe ryzyko pęknięcia bezobjawowe tętniaki średnicy do 2cm 
można obserwować, zaś pacjenci z tętniakami o średnicy więk-
szej niż 2cm powinni zostać poddani leczeniu operacyjnemu. 
Ze względu na bardzo wysokie ryzyko pęknięcia tętniaka tętni-
cy śledzionowej u  kobiet w  ciąży, istnieje zgodność poglądów 
wśród chirurgów, jak i ginekologów, że każda kobieta w ciąży, 
u której zostanie rozpoznany tętniak powinna zostać poddana le-
czeniu chirurgicznemu [13, 14].
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