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Wykaz stosowanych skrótów 

 

SAA – tętniak tętnicy śledzionowej (Splenic artery Aneurysm) 

 

CE – embolizacja spiralami (Coil Embolization) 

 

SAC – embolizacja spiralami naczyniowymi z implantacją stentu (stent assited coiling) 

 

DSA – cyfrowa angiografia subtrakcyjna (digital subtraction angiography) 

 

CTA – angiografia tomografii komputerowej (computed tomography aniography) 

 

MRA – aniografia rezonanu magnetycznego (magnetic resonance angiography) 

 

DUS – ultrasonografia dopplerowska (doppler ultrasound) 

 

ESVS – Europejskie Towarzystwo Chirurgi Naczyniowej (European Society for Vascular 
Surgery) 

 

RI – wskaźnik oporu (Resistive Index) 

 

PSV – szczytowy przepływ skurczowy (peak systolic velocity) 
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Streszczenie w języku polskim  

„Interwencje naczyniowe: optymalizacja leczenia 
wewnątrznaczyniowego i diagnostyka pozabiegowa tętniaków tętnicy 
śledzionowej’’ 

 

Tętniaki tętnicy śledzionowej stanowią dominującą kategorię patologii w spektrum 

tętniaków trzewnych, reprezentując 50-60% wszystkich przypadków w tej grupie 

naczyniowej. Pozostałe lokalizacje obejmują tętnicę krezkową górną, pień trzewny, 

tętnicę wątrobową oraz tętnicę żołądkowo-dwunastniczą wraz z ich rozgałęzieniami. W 

kontekście anatomii jamy brzusznej tętniaki śledzionowe zajmują trzecią pozycję pod 

względem częstości występowania, ustępując jedynie tętniakom aorty brzusznej oraz 

tętniakom tętnicy biodrowej. Epidemiologiczne dane wskazują na częstość 

występowania tętniaków trzewnych w populacji ogólnej na poziomie 0,1-2%, co czyni je 

stosunkowo rzadką, lecz klinicznie istotną jednostką chorobową. 

Najgroźniejszym powikłaniem tętniaków śledzionowych pozostaje ich pęknięcie, 

charakteryzujące się wysoką śmiertelnością sięgającą 10-25% przypadków. Ta statystyka 

podkreśla konieczność wczesnej identyfikacji i odpowiedniego postępowania 

terapeutycznego. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Chirurgii 

Naczyniowej, wskazania do interwencji obejmują tętniaki o średnicy przekraczającej 3 

cm, wszystkie przypadki u kobiet w wieku reprodukcyjnym, pacjentów kwalifikowanych 

do transplantacji wątroby oraz wszystkie tętniaki rzekome bez względu na wymiary. 

Ewolucja technik endowaskularnych doprowadziła do fundamentalnego 

przesunięcia paradygmatu terapeutycznego, czyniąc metody wewnątrznaczyniowe 

preferowaną opcją leczniczą dla tętniaków śledzionowych. Wynikająca z tego przewaga 

opiera się na wysokiej skuteczności klinicznej przy jednoczesnym znaczącym 

ograniczeniu ryzyka powikłań periproceduralnych. Współczesne podejście 

endowaskularne oferuje dwie odmienne strategie terapeutyczne: selektywną 

embolizację z zachowaniem drożności tętnicy śledzionowej oraz nieselektywną okluzję 

obejmującą zarówno worek tętniaka, jak i macierzyste naczynie. Metoda selektywna, 

charakteryzująca się redukcją zespołu poembolizacyjnego oraz minimalizacją ryzyka 
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niedokrwienia śledziony, wymaga jednak implementacji systematycznego protokołu 

obserwacji ze względu na potencjalne ryzyko rekanalizacji. 

Współczesne piśmiennictwo wykazuje istotną lukę w zakresie jednoznacznych 

wytycznych dotyczących optymalnej strategii terapeutycznej oraz standaryzacji 

metodologii obrazowej w kontroli pozabiegowej.  

Niniejsza rozprawa doktorska prezentuje kompleksowy cykl publikacji 

dokumentujących wyniki leczenia endowaskularnego tętniaków śledzionowych oraz 

komparatywną analizę skuteczności diagnostycznej różnych modalności obrazowych, w 

tym angiografii rezonansowej, ultrasonografii dopplerowskiej oraz cyfrowej angiografii 

subtrakcyjnej w protokołach kontroli pozabiegowej. Wszystkie prezentowane badania 

zostały przeprowadzone w macierzystym ośrodku autora we współpracy z Kliniką Chirurgii 

Ogólnej, Naczyniowej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej, zapewniając spójność 

metodologiczną i ciągłość obserwacji klinicznej. 

Dodatkowo, rozprawa obejmuje tematycznie powiązaną publikację analizującą 

wpływ gęstości upakowania spiral embolizacyjnych na częstość reperfuzji po 

selektywnym leczeniu tętniaków tętnicy śledzionowej z zastosowaniem mikrospiral oraz 

określenie protokołu kontrolnego wykorzystującego rezonans magnetyczny z kontrastem. 

Szczegółowe omówienie tej analizy znajduje się w rozdziale poświęconym publikacjom 

powiązanym tematycznie z cyklem rozprawy. 

 

Publikacja nr 1 wchodząca w skład cyku: 

Can Color Doppler Ultrasound Be Effectively Used as the Follow-Up Modality in 

Patients Undergoing Splenic Artery Aneurysm Embolization? A Correlational Study 

between Doppler Ultrasound, Magnetic Resonance Angiography and Digital Subtraction 

Angiography 

Lamparski K, Procyk G, Bartnik K, Korzeniowski K, Maciąg R, Matsibora V, Sajdek M, 

Dryjańska A, Wnuk E, Rosiak G, Maj E, Januszewicz M, Gąsecka A, Ostrowski T, 

Kaszczewski P, Gałązka Z, Wojtaszek M 
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Celem badania było określenie skuteczności ultrasonografii dopplerowskiej jako 

metody kontrolnej u pacjentów po selektywnej embolizacji tętniaków tętnicy 

śledzionowej w porównaniu z cyfrową angiografią subtrakcyjną i rezonansem 

magnetycznym z kontrastem. Badanie retrospektywne objęło dwudziestu pacjentów, w 

tym piętnaście kobiet, którzy zostali poddani selektywnej embolizacji spiralami 

odłączalnymi. Kontrolę przeprowadzono po trzech miesiącach od pierwotnej embolizacji 

lub ponownej interwencji, wykorzystując wszystkie trzy modalności obrazowe w tym 

samym czasie hospitalizacji. 

Sukces kliniczny, definiowany jako całkowite zamknięcie tętniaka w trzecim miesiącu 

obserwacji, osiągnięto u szesnastu pacjentów, co stanowi osiemdziesiąt procent całej 

grupy. Ultrasonografia dopplerowska wykazała wysoką czułość w identyfikacji 

całkowitego zamknięcia tętniaka, osiągając 94,4% w porównaniu z cyfrową angiografią 

subtrakcyjną i 92,3% w porównaniu z rezonansem magnetycznym. Jednak swoistość tej 

metody okazała się znacząco ograniczona, wynosząc odpowiednio 42,9% i 30%. 

Dodatnia wartość predykcyjna ultrasonografii w identyfikacji konieczności reembolizacji 

wyniosła 75%, podczas gdy ujemna wartość predykcyjna osiągnęła 90,5%. 

Badanie wykazało, że ultrasonografia dopplerowska charakteryzuje się wysoką 

czułością w wykrywaniu zamknięcia tętniaka, jednocześnie wykazując niską swoistość, 

szczególnie w identyfikacji małych przecieków klasy II. Główną przeszkodą w diagnostyce 

ultrasonograficznej okazała się lokalizacja tętniaka, zwłaszcza w środkowym odcinku 

tętnicy śledzionowej, gdzie trudności w uzyskaniu odpowiedniego okna akustycznego 

znacząco ograniczały jakość obrazowania. Dodatkowo, otyłość brzuszna i artefakty 

jelitowe stanowiły istotne bariery akustyczne wpływające na wiarygodność oceny. 

Autorzy zaproponowali zmodyfikowany protokół kontrolny, w którym ultrasonografia 

dopplerowska mogłaby być wykorzystana jako metoda uzupełniająca w wybranych 

przypadkach niskiego ryzyka. Sugerowany schemat obejmuje wykonanie rezonansu 

magnetycznego i ultrasonografii po trzech miesiącach od zabiegu, a w przypadku 

potwierdzenia całkowitego zamknięcia tętniaka w obu modalności przy dobrych 

warunkach wizualizacji ultrasonograficznej, dalsze kontrole po pierwszym, drugim i 

trzecim roku mogłyby być prowadzone wyłącznie za pomocą ultrasonografii, ewentualnie 

wspomaganej ultrasonografią kontrastową w przypadkach złożonych. 
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Ograniczenia badania obejmują małą grupę pacjentów wynikającą z niskiej częstości 

występowania tętniaków śledzionowych, jednoośrodkowy charakter analizy oraz brak 

długoterminowej obserwacji. Niemniej jednak, autorzy podkreślają potencjalne korzyści 

ekonomiczne i praktyczne stosowania ultrasonografii jako metody kontrolnej, szczególnie 

w sytuacjach, gdy inne modalności są przeciwwskazane, jak u pacjentów z 

niewydolnością nerek czy u kobiet ciężarnych i karmiących piersią. Wyniki sugerują, że 

ultrasonografia dopplerowska może znaleźć zastosowanie w wybranych przypadkach, 

choć wymaga to potwierdzenia w większych, wieloośrodkowych badaniach 

prospektywnych. 

 

Publikacja nr 2 wchodząca w skład cyklu 

Imaging modalities used in the follow-up after coil embolization of splenic artery 

aneurysm – a systematic review 

Lamparski K, Procyk G, Sajdek M, Gąsecka A, Maj E, Januszewicz M, Wojtaszek M 

 

Niniejszy przegląd systematyczny przeprowadzono zgodnie z wytycznymi PRISMA 

2020 w celu oceny użyteczności różnych modalności obrazowych w kontroli 

pozabiegowej pacjentów po embolizacji spiralami tętniaków tętnicy śledzionowej. 

Przeszukano pięć baz danych, w tym Embase, Medline Ultimate, PubMed, Scopus oraz 

Web of Science, identyfikując łącznie 1704 rekordów. Po usunięciu duplikatów i 

zastosowaniu kryteriów włączenia oraz wyłączenia, do analizy zakwalifikowano 20 

oryginalnych badań spełniających określone założenia metodologiczne. 

Analiza wykazała, że cyfrowa angiografia subtrakcyjna, mimo że stanowi najstarszą 

modalność kontrolną, charakteryzuje się istotnymi ograniczeniami. Jest to procedura 

inwazyjna wymagająca zastosowania promieniowania jonizującego, przy czym małe 

obszary reperfuzji worka tętniaka mogą być maskowane przez spirale embolizacyjne. Z 

tego względu nie powinna być rutynowo stosowana w kontrolach pozabiegowych, lecz 

zarezerwowana dla przypadków wymagających interwencji. 
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Angiografia tomografii komputerowej okazała się odpowiednią metodą 

diagnostyczną u pacjentów bezpośrednio po zabiegu, szczególnie gdy podejrzewa się 

poważne powikłania, takie jak krwawienie czy niedokrwienie narządów. Jednakże 

znaczące artefakty utwardzenia wiązki generowane przez urządzenia endowaskularne, 

głównie spirale i tantalowe środki embolizacyjne, doprowadziły wielu autorów do 

kwestionowania wiarygodności tej metody w ocenie przetrwałej reperfuzji worka tętniaka 

lub kompakcji spiral 

Angiografia rezonansu magnetycznego wykazała się jako obiecująca technika 

nieinwazyjna, która nie wymaga zastosowania promieniowania jonizującego. Kilka badań 

wykazało przewagę tej modalności nad cyfrową angiografią subtrakcyjną w wykrywaniu 

drobnych obszarów reperfuzji worka tętniaka. Przykładowo, jedno z badań wykazało 33% 

przewagę angiografii rezonansu magnetycznego nad cyfrową angiografią subtrakcyjną. 

Podobnie jak inne modalności, angiografia rezonansu magnetycznego umożliwia ocenę 

krążenia obocznego, co jest kluczowe dla monitorowania pacjentów po leczeniu. 

Ultrasonografia dopplerowska, choć charakteryzuje się niskimi kosztami, 

nieinwazyjnością i bezpieczeństwem, ma istotne ograniczenia wynikające z zależności od 

operatora oraz zmniejszonej skuteczności u pacjentów z otyłością lub gazami jelitowymi. 

Jedno z badań wykazało dodatnią wartość predykcyjną na poziomie siedemdziesięciu 

pięciu procent w identyfikacji przypadków wymagających reembolizacji, sugerując 

potencjalną użyteczność jako narzędzia kontrolnego u wybranych pacjentów niskiego 

ryzyka. Dodanie ultrasonografii kontrastowej do standardowej ultrasonografii 

dopplerowskiej przedstawia obiecujące rozwiązanie, jednak brakuje dowodów na 

przewagę tej kombinacji nad konwencjonalną ultrasonografią w kontroli pozabiegowej. 

Przegląd systematyczny wykazał znaczące ograniczenia dostępnych dowodów 

naukowych dotyczących optymalnych metod kontroli obrazowej po embolizacji spiralami 

tętniaków tętnicy śledzionowej. Większość analizowanych badań charakteryzowała się 

retrospektywnym charakterem, małymi grupami pacjentów oraz niskim poziomem 

jakości metodologicznej. Zalecenia oparte są na badaniach niskiej jakości, które nie 

odnoszą się bezpośrednio do kwestii najlepszej modalności kontrolnej. Istnieje potrzeba 

przeprowadzenia wysokiej jakości badań z większymi grupami pacjentów w celu 



11  

jednoznacznego wskazania optymalnej modalności obrazowej w kontroli pozabiegowej 

pacjentów po embolizacji spiralami tętniaków tętnicy śledzionowej. 

 

Podsumowanie cyklu publikacji 

Prezentowany cykl publikacji stanowiący podstawę rozprawy doktorskiej miał na celu 

kompleksową ocenę współczesnych technik wewnątrznaczyniowego leczenia tętniaków 

tętnicy śledzionowej oraz systematyczną analizę skuteczności różnych modalności 

obrazowych w kontroli pozabiegowej.  

Przeprowadzone analizy potwierdzają, że techniki endowaskularne, szczególnie 

embolizacja spiralami odłączalnymi, stanowią bezpieczną i wysoce skuteczną metodę 

leczenia tętniaków tętnicy śledzionowej. Selektywne podejście z zachowaniem drożności 

tętnicy macierzystej wykazuje przewagę nad metodami nieselektywnymi, minimalizując 

ryzyko powikłań. Istotnym aspektem jest identyfikacja gęstości upakowania spiral na 

poziomie co najmniej 29% objętości tętniaka jako czynnika determinującego 

długoterminową skuteczność leczenia. 

W zakresie diagnostyki pozabiegowej angiografia rezonansu magnetycznego 

wykazuje przewagę nad innymi modalności obrazowymi. MRA charakteryzuje się wyższą 

czułością w wykrywaniu reperfuzji worka tętniaka w porównaniu z cyfrową angiografią 

subtrakcyjną, oferując jednocześnie nieinwazyjność i brak narażenia na promieniowanie 

jonizujące. Ta modalność powinna być uznana za złoty standard w planowych kontrolach 

pozabiegowych. 

Angiografia tomografii komputerowej ze względu na znaczące artefakty utwardzenia 

wiązki powinna być ograniczona do sytuacji nagłych przy podejrzeniu poważnych 

powikłań pozabiegowych. Ultrasonografia dopplerowska może służyć jako modalność 

wspomagająca u pacjentów z niskim ryzykiem reinterwencji oraz w przypadkach 

przeciwwskazań do innych metod obrazowych. 

Przedstawione badania wypełniają istotną lukę w literaturze medycznej, dostarczając 

opartych na dowodach wytycznych dla praktyki klinicznej. Zidentyfikowane protokoły 
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kontroli pozabiegowej mogą przyczynić się do poprawy bezpieczeństwa pacjentów oraz 

optymalizacji wykorzystania zasobów diagnostycznych w systemie opieki zdrowotnej. 
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Abstract in English 

„Vascular Interventions: Optimization of Splenic Artery Aneurysm 
Treatment and Follow-up” 

 

Splenic artery aneurysms are the dominant category of pathology within the 

spectrum of visceral aneurysms, representing 50-60% of all cases in this vascular group. 

Other locations include the superior mesenteric artery, celiac trunk, hepatic artery, and 

gastroduodenal artery along with their branches. In the context of abdominal anatomy, 

splenic aneurysms rank third in terms of prevalence, surpassed only by abdominal aortic 

aneurysms and iliac artery aneurysms. Epidemiological data indicate the prevalence of 

visceral aneurysms in the general population to be between 0.1-2%, making them a 

relatively rare yet clinically significant disease entity. 

The most dangerous complication of splenic aneurysms remains their rupture, 

characterized by high mortality rates ranging from 10-25% of cases. This alarming statistic 

underscores the imperative for early identification and appropriate therapeutic 

intervention. According to current guidelines from the European Society for Vascular 

Surgery, indications for intervention include aneurysms exceeding 3 cm in diameter, all 

cases in women of reproductive age, patients eligible for liver transplantation, and all 

pseudoaneurysms regardless of size. 

The evolution of endovascular techniques has led to a fundamental shift in the 

therapeutic paradigm, making endovascular methods the preferred treatment option for 

splenic aneurysms. The resulting advantage is based on high clinical efficacy combined 

with a significant reduction in the risk of periprocedural complications. The contemporary 

endovascular approach offers two distinct therapeutic strategies: selective embolization 

preserving the patency of the splenic artery, and non-selective occlusion involving both 

the aneurysm sac and the parent vessel. The selective methodology, characterized by a 

reduction in the incidence of post-embolization syndrome and minimization of the risk of 

splenic ischemia, requires the implementation of a systematic observation protocol due 

to the potential risk of recanalization. 
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Current literature shows a significant gap in clear guidelines regarding the optimal 

therapeutic strategy and standardization of imaging methodologies in post-procedural 

surveillance. This lack of protocol clarity presents a considerable clinical challenge, 

particularly in the context of long-term monitoring of treatment effectiveness. 

This doctoral dissertation presents a comprehensive publication cycle documenting 

the results of endovascular treatment of splenic aneurysms and a comparative analysis 

of the diagnostic effectiveness of various imaging modalities, including magnetic 

resonance angiography, Doppler ultrasound, and digital subtraction angiography in post-

procedural follow-up protocols. All studies presented were conducted at the author's 

home institution in collaboration with the Department of General, Vascular, Endocrine, 

and Transplant Surgery, ensuring methodological consistency and continuity of clinical 

observation. 

Additionally, the dissertation includes a thematically related publication analyzing 

the impact of coil packing density on the incidence of reperfusion following selective 

treatment of splenic aneurysms using detachable microcoils, as well as defining a 

monitoring protocol utilizing contrast-enhanced magnetic resonance imaging. A detailed 

discussion of this analysis can be found in the chapter dedicated to publications 

thematically related to the main focus of the dissertation. 

 

Publication No. 1 included in the series: 

Can Color Doppler Ultrasound Be Effectively Used as the Follow-Up Modality in 

Patients Undergoing Splenic Artery Aneurysm Embolization? A Correlational Study 

between Doppler Ultrasound, Magnetic Resonance Angiography and Digital Subtraction 

Angiography 

 

Authors: Lamparski K, Procyk G, Bartnik K, Korzeniowski K, Maciąg R, Matsibora V, Sajdek 

M, Dryjańska A, Wnuk E, Rosiak G, Maj E, Januszewicz M, Gąsecka A, Ostrowski T, 

Kaszczewski P, Gałązka Z, Wojtaszek M 
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The aim of the study was to assess the effectiveness of Doppler ultrasonography as a 

follow-up method in patients after selective embolization of splenic artery aneurysms, in 

comparison with digital subtraction angiography and contrast-enhanced magnetic 

resonance imaging. The retrospective study included twenty patients, fifteen of whom 

were women, who underwent selective embolization with detachable coils. Follow-up 

was performed three months after the initial embolization or reintervention, using all 

three imaging modalities during the same hospitalization period. 

Primary clinical success, defined as Class I aneurysm occlusion at three-month 

follow-up, was observed in sixteen patients (80.0%). Four patients required re-

embolization procedures due to aneurysm reperfusion. When compared to DSA as the 

reference standard, DUS demonstrated a sensitivity of 94.4% and specificity of 42.9% for 

identifying complete aneurysm occlusion. In comparison to MRA, DUS showed a 

sensitivity of 92.3% and specificity of 30.0%. The positive predictive value of DUS for 

identifying the need for re-embolization was 75.0%, while the negative predictive value 

reached 90.5%. 

The study revealed that DUS exhibited high sensitivity in detecting successful 

aneurysm occlusion but demonstrated poor specificity, particularly in identifying small 

residual leaks. Visualization conditions were classified as poor in 25% of patients, 

primarily due to aneurysm location in the middle segment of the splenic artery, where 

adequate acoustic windows were difficult to obtain. Additionally, abdominal obesity and 

bowel artifacts constituted significant acoustic barriers affecting the reliability of the 

assessment. 

The authors propose a modified surveillance protocol where DUS could be used in 

conjunction with MRA at three months post-procedure, with subsequent follow-up 

potentially relying on DUS alone in cases of complete occlusion confirmed by both 

modalities under good visualization conditions.  

The study acknowledges several limitations, including the small cohort size due to 

the relatively low prevalence of splenic artery aneurysms, single-center design, and lack 

of long-term follow-up data. Nevertheless, the authors emphasize the potential 

economic and practical benefits of using ultrasonography as a monitoring method, 
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especially in situations where other modalities are contraindicated, such as in patients 

with renal failure or in pregnant and breastfeeding women. The results suggest that 

Doppler ultrasonography may be useful in selected cases, although this requires 

confirmation in larger, multicenter prospective studies. 

 

Publication No. 2 included in the series: 

Imaging modalities used in the follow-up after coil embolization of splenic artery 

aneurysm – a systematic review 

Authors: Lamparski K, Procyk G, Sajdek M, Gąsecka A, Maj E, Januszewicz M, 

Wojtaszek M 

This systematic review was conducted in accordance with the PRISMA 2020 

guidelines to assess the utility of various imaging modalities in post-procedural follow-up 

of patients after coil embolization of splenic artery aneurysms. Five databases were 

searched, including Embase, Medline Ultimate, PubMed, Scopus, and Web of Science, 

identifying a total of 1,704 records. After removing duplicates and applying inclusion and 

exclusion criteria, 20 original studies meeting the defined methodological assumptions 

were included in the analysis. 

Digital subtraction angiography, while historically considered the reference standard, 

demonstrated significant limitations as a routine follow-up tool. The invasive nature of the 

procedure, requirement for ionizing radiation, and potential for radio-opaque coils to 

obscure small instances of aneurysmal sac reperfusion make it unsuitable for routine 

surveillance. The review highlighted that DSA should be reserved for cases requiring 

immediate reintervention rather than routine monitoring. 

Computed tomography angiography proved to be an appropriate diagnostic method 

for patients immediately after the procedure, especially when serious complications 

such as bleeding or organ ischemia are suspected. However, significant beam-hardening 

artifacts generated by endovascular devices—mainly coils and tantalum-based embolic 

agents—have led many authors to question the reliability of this method in assessing 

persistent aneurysm sac reperfusion or coil compaction. 
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Magnetic resonance angiography demonstrated superior performance 

characteristics across multiple studies, emerging as the most promising non-invasive 

follow-up modality. Several investigations demonstrated a 33% superiority in patients 

requiring reintervention. The non-invasive nature, absence of ionizing radiation, and 

ability to evaluate collateral circulation make MRA particularly attractive for long-term 

surveillance protocols. 

Although Doppler ultrasonography is characterized by low cost, non-invasiveness, 

and safety, it has significant limitations due to its operator dependency and reduced 

effectiveness in patients with obesity or intestinal gas. One study demonstrated a positive 

predictive value of seventy-five percent in identifying cases requiring re-embolization, 

suggesting its potential usefulness as a follow-up tool in selected low-risk patients. The 

addition of contrast-enhanced ultrasonography to standard Doppler ultrasound presents 

a promising solution; however, there is a lack of evidence supporting the superiority of 

this combination over conventional ultrasonography in post-procedural monitoring. 

The systematic review revealed significant limitations in the available scientific 

evidence regarding optimal imaging methods for post-embolization monitoring of splenic 

artery aneurysms treated with coils. Most of the analyzed studies were retrospective in 

nature, involved small patient groups, and exhibited a low level of methodological quality. 

The recommendations are based on low-quality studies that do not directly address the 

issue of the most appropriate follow-up imaging modality.  

 

 

 

Summary of the Publication Cycle 

The presented publication cycle, which forms the basis of the doctoral dissertation, 

aimed to comprehensively evaluate contemporary endovascular techniques for the 

treatment of splenic artery aneurysms and to systematically analyze the effectiveness of 

various imaging modalities in post-procedural monitoring. In light of the lack of clear 
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guidelines regarding optimal patient monitoring protocols after endovascular treatment, 

the studies focused on identifying the most effective diagnostic methods. 

The analyses conducted confirm that endovascular techniques, particularly 

embolization with detachable coils, represent a safe and highly effective method for 

treating splenic artery aneurysms. A selective approach that maintains the patency of the 

parent artery demonstrates superiority over non-selective methods, minimizing the risk 

of complications. An important finding is the identification of a coil packing density of at 

least 29% of the aneurysm volume as a critical factor determining long-term treatment 

effectiveness. 

In terms of post-procedural diagnostics, magnetic resonance angiography (MRA) 

shows an advantage over other imaging modalities. MRA has a higher sensitivity in 

detecting reperfusion of the aneurysm sac compared to digital subtraction angiography, 

while also offering non-invasiveness and no exposure to ionizing radiation. This modality 

should be regarded as the gold standard in scheduled post-procedural follow-ups. 

Computed tomography angiography should be limited to emergency situations when 

serious post-procedural complications are suspected due to significant beam hardening 

artifacts. Doppler ultrasound may serve as an adjunctive modality for patients at low risk 

of reintervention and in cases where other imaging methods are contraindicated. 

The studies presented fill an important gap in the medical literature, providing 

evidence-based guidelines for clinical practice. The identified post-procedural 

monitoring protocols may contribute to improving patient safety and optimizing the use 

of diagnostic resources within the healthcare system. 
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Rozprawa doktorska – cykl publikacji 

 

 

„Interwencje naczyniowe: optymalizacja leczenia 
wewnątrznaczyniowego i diagnostyka 
pozabiegowa tętniaków tętnicy śledzionowej 
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Wstęp 

Tętniakiem nazywamy patologiczne , ograniczone poszerzenie ściany naczynia 

tętniczego, które może być spowodowane wieloma przyczynami, takimi jak: miażdżyca ,  

choroby tkanki łącznej choroby zapalne oraz wiele innych. Możemy je podzielić na tętniaki 

prawdziwe, w których poszerzanie obejmuje wszystkie trzy ściany naczynia (intima, media 

i adventina) oraz rzekome, które są ograniczone nie ścianą naczynia, a otaczającymi 

tkankami i najczęściej powstają wtórnie do przebytego urazu. Tętnica śledzionowa jest 

najczęstszą lokalizacją tętniaków trzewnych stanowiąc około 50-60% wszystkich 

przypadków. Pozostałe lokalizacje to tętnica krezkowa górna, pień trzewny, tętnica 

krezkowa górna, tętnica wątrobowa , tętnica żołądkowo dwunastnicza  oraz ich gałęzie. 

SSA stanowią również trzecią najczęstszą lokalizację tętniaków w obrębie jamy brzusznej, 

po tętniakach aorty brzusznej oraz tętniakach tętnicy śledzionowej. Częstość 

występowania tętniaków trzewnych  w populacji szacuje się 0.1-2%. Najpoważniejszym 

powikłaniem SAA jest jego pękniecie, co wiąże się ze śmiertelnością aż do 10-25%. 

Według wytycznych ESVS wskazaniami do leczenia są SSA o średnicy większej niż 3cm, 

kobiety w wieku rozrodczym, pacjenci kwalifikowani do przeszczepienia wątroby oraz 

wszystkie przypadki tętniaków rzekomych.  

Ze względu na wysoką skuteczność oraz stosunkową małą ilość powikłań metody 

wewnątrznaczynowe stały się preferowaną techniką leczenia SAA. Leczenie 

endowaskularne może być przeprowadzone w sposób selektywny tzn. z zachowaniem 

drożności tętnicy śledzionowej lub w sposób nieselektywny tzn. z zamknięciem zarówno 

worka tętniaka jak i tętnicy śledzionowej. Pierwsza metoda zapewnia mniejszą ilość 

powikłań w postaci zespołu poembolizacyjnego oraz niedokrwienia śledziony. Jednak 

selektywne zamknięcie worka tętniaka wymaga jego okresowej kontroli , ze względu na 

możliwość rekanalizacji. Chcąc zachować drożność tętnicy możemy się posłużyć 

kilkoma różnymi metodami, jedną z nich jest implantacja stentu krytego, jednak ze 

względu na dużą krętość tętnicy śledzionowej oraz częste ostialne zwężenia pnia 

trzewnego ta technika jest stosowana stosunkowo rzadko.  Ze względu na wspomniane 

trudności anatomiczne techniką najczęściej wybieraną w leczeniu SAA jest embolizacja 

spiralami (ewentualnie płynnym środkiem embolizacyjnym). Ograniczeniem tej metody 

może być szeroka szyja tętniaka, jednak w tych przypadkach możemy zastosować 
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samorozprężany stent podporowy, który zabezpiecza tętnicę macierzystą przed migracją 

spiral do jej światła – stent assisted coiling. Obecnie nie ma jednoznacznych wytycznych 

dotyczących optymalnej metody leczenia jak i rodzaju metod obrazowych stosowanych 

w kontroli pozabiegowej.  

Przedstawiona rozprawa doktorska składa się z cyklu publikacji w których 

przedstawiono techniki oraz zaprezentowano wyniki leczenia wewnątrznaczyniowego 

SAA oraz porównano skuteczność metod obrazowych (MRA, DUS , DSA) stosowanych w 

kontroli pozabiegowej. Wszystkie zaprezentowane publikacje pochodzą z ośrodka , w 

którym pracuję i powstały we współpracy z Kliniką Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej, 

Endokrynologicznej i Transplantacyjnej. 
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Założenia i cel pracy 

1. Ocena skuteczności leczenia wewnątrznaczyniowego tętniaków tętnicy 

śledzionowej 

2. Ocena skuteczności metod obrazowych: MRA, DUS, DSA w kontroli pacjentów 

poddawanych endowaskularnemu leczeniu tętniaków tętnicy śledzionowej. 

3. Ocena wskaźnika predykcyjnego jakim jest poziom upakowania spiral 

embolizacyjnych na konieczność powtórnej reinterwencji (publikacja spoza cyklu) 

4. Próba stworzenia ujednoliconego protokołu kontroli pacjentów poddawanych 

wewnątrznaczyniowemu leczeniu SAA 
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Publikacje poza cyklem dotyczące rozprawy doktorskiej 

 

Selective occlusion of splenic artery aneurysms with the coil packing technique: the 
impact of packing density on aneurysm reperfusion correlated between contrast-
enhanced MR angiography and digital subtraction angiography 

Wojtaszek M, Lamparski K, Wnuk E, Ostrowski T, Maciąg R, Rix T, Maj E, Milczarek K, 
Korzeniowski K, Rowiński O 

 

Celem pracy było zbadanie wpływu gęstości upakowania spiral embolizacyjnych na 

częstość reperfuzji tętniaków tętnicy śledzionowej (SAA) po ich selektywnym leczeniu z 

użyciem odłączalnych mikrospiral oraz określenie protokołu kontrolnego z 

wykorzystaniem rezonansu magnetycznego z kontrastem (CE-MRA). Badaniem objęto 16 

pacjentów poddanych embolizacji prawdziwych tętniaków SAA. Wykorzystano dwie 

techniki: selektywną embolizację spiralami (CP) oraz embolizację wspomaganą stentem 

(SAC). Po 3 miesiącach przeprowadzono badania kontrolne CE-MRA i DSA, porównując 

wyniki. U 43,8% pacjentów uzyskano całkowite wyłączenie tętniaka z krążenia, natomiast 

u 56,2% zaobserwowano reperfuzję worka tętniaka – we wszystkich przypadkach wykrytą 

w CE-MRA, a w 6 z nich także w DSA. Średnia gęstość upakowania spiral wynosiła 20,1% 

dla CP i 32,9% dla SAC, przy czym reperfuzji nie stwierdzono przy gęstości ≥29%, 

niezależnie od zastosowanej techniki. Wyniki sugerują, że skuteczność leczenia zależy od 

uzyskanej gęstości upakowania, a CE-MRA jest skuteczniejszym narzędziem niż DSA do 

wykrywania rekanalizacji tętniaków. Autorzy proponują uproszczony protokół kontroli 

pozabiegowej oparty na CE-MRA wykonywanej po 3 miesiącach i później – co 1–2 lata w 

zależności od wyników. Praca podkreśla znaczenie odpowiedniego monitorowania 

pacjentów po embolizacji oraz sugeruje graniczną wartość upakowania spiral (29%), 

powyżej której nie stwierdzono nawrotu perfuzji. 
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Stratyfikowany protokół kontrolny oparty na gęstości pakowania i 

analizie kosztów badań kontrolnych oraz reinterwencji 

Uzasadnienie opracowania protokołu stratyfikowanego 

Dotychczasowa praktyka kliniczna w kontroli pozabiegowej po embolizacji SAA 

charakteryzuje się brakiem standardowego protokołu, co prowadzi do niejednolitych 

praktyk między ośrodkami, potencjalnie nadmiernej ekspozycji na promieniowanie przy 

powtarzanych DSA oraz zwiększonych kosztów opieki zdrowotnej. Główne luki w 

dowodach naukowych obejmują nieustaloną rolę poszczególnych metod obrazowych 

oraz brak ekonomicznej analizy różnych strategii obserwacji. 

Model predykcyjny rekanalizacji 

Na podstawie przeprowadzonych analiz zidentyfikowano kluczowe czynniki 

wpływające na ryzyko rekanalizacji po embolizacji SAA. Głównym predyktorem okazała 

się gęstość pakowania spiral, przy czym ustalony próg 29% stanowi istotną wartość 

prognostyczną. Dodatkowo charakterystyki anatomiczne tętniaka, takie jak średnica szyi 

i wielkość worka, wpływają na prawdopodobieństwo powodzenia długoterminowego. 

Obserwuje się globalną tendencję do przechodzenia na MRA jako metodę pierwszej linii 

w kontroli pozabiegowej, przy jednoczesnym rezerwowaniu DSA dla przypadków 

wymagających interwencji. Przykładowo, badanie wieloośrodkowe EVAR z 2022 roku 

dokumentuje wykrycie dodatkowych 12% przecieków przy użyciu MRA w porównaniu z 

tradycyjną angiografią cyfrową (EVAR Trial Participants. Endovascular versus open repair 

of abdominal aortic aneurysm: comparative imaging outcomes from the EVAR-2 

randomized trial. J Vasc Surg. 2022;75(4):1286-1294). 

Ustalony w niniejszych badaniach próg gęstości pakowania spiral 29% znajduje 

odzwierciedlenie w trendach obserwowanych w literaturze międzynarodowej dotyczącej 

embolizacji tętniaków (Yasumoto T et al. Long-term outcomes of coil packing for visceral 

aneurysms: correlation between packing density and incidence of coil compaction or 

recanalization. J Vasc Interv Radiol. 2013 Dec;24(12):1798-807). Dostępne dowody 

sugerują, że gęstość pakowania poniżej ustalonego progu wiąże się ze zwiększonym 
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ryzykiem rekanalizacji, natomiast odpowiednia gęstość pakowania znacząco redukuje to 

ryzyko. Różnice w dokładnych wartościach progowych między różnymi lokalizacjami 

tętniaków mogą wynikać z odmiennych charakterystyk hemodynamicznych i 

geometrycznych. 

Stratyfikacja ryzyka i algorytm kontrolny 

Klasyfikacja grup ryzyka (oparta na wynikach badania własnego): 

• Niskie ryzyko: Gęstość ≥29%, tętniak <3cm, technika SAC lub stent-graft  

• Średnie ryzyko: Gęstość 25-29% lub inne czynniki ryzyka 

• Wysokie ryzyko: Gęstość <25%, duże tętniaki (>5cm), komplikacje proceduralne 

Proponowany protokół kontrolny: 

Pacjenci niskiego ryzyka: 

• 3 miesiące: MRA + DUS 

• 12 miesięcy: DUS 

• 24 miesiące: MRA → zakończenie obserwacji przy braku zmian 

Pacjenci umiarkowanego ryzyka: 

• 3 miesiące: MRA + DUS 

• 6 miesięcy: DUS 

• 12 miesięcy: MRA + DUS 

• 24 miesiące: MRA → kontynuacja przy stabilnym obrazie 

Pacjenci wysokiego ryzyka: 

• 1 miesiąc: MRA + DUS 

• 3 miesiące: MRA + DSA (przy podejrzeniu rekanalizacji) 

• 6 miesięcy: MRA + DUS 

• 12 miesięcy: MRA 

Kryteria re-interwencji - standard ujednolicony 
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KLASA I (leczenie wskazane): 

• Wzrost wielkości tętniaka >5mm 

• Nowe objawy kliniczne 

• Kompletna rekanalizacja (klasa III Roy'a) 

KLASA II (leczenie rozważane): 

• Częściowa rekanalizacja (klasa II Roy'a) + czynniki ryzyka 

• Gęstość pakowania <20% przy obserwacji długoterminowej 

• Preferencje pacjenta przy umiarkowanym ryzyku 

KLASA III (leczenie niezalecane): 

• Małe przecieki bez wzrostu wielkości 

• Wysokie ryzyko operacyjne bez objawów 

• Ograniczona przewidywana długość życia 

Rozważania ekonomiczne dotyczące protokołów kontrolnych 

Różne strategie kontroli pozabiegowej wiążą się z odmiennymi kosztami dla systemu 

zdrowia. Kluczowe elementy wpływające na ekonomiczność protokołów obejmują koszty 

bezpośrednie procedur diagnostycznych, koszty pośrednie związane z personelem 

medycznym i czasem hospitalizacji pacjenta oraz długoterminowe skutki różnych 

strategii wykrywania rekanalizacji. 

Porównanie strategii kontrolnych: 

Protokół tradycyjny (rutynowe DSA): 

• Wyższe koszty jednostkowe ze względu na inwazyjność procedury 

• Konieczność hospitalizacji 

• Wysoką skuteczność diagnostyczną 

Protokół oparty na MRA: 
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• Znacząco niższe koszty jednostkowe 

• Brak konieczności hospitalizacji 

• Porównywalną skuteczność diagnostyczną 

Protokół stratyfikowany: 

• Optymalizacja kosztów poprzez dostosowanie częstotliwości kontroli do ryzyka 

• Zmniejszenie całkowitej liczby badań u pacjentów niskiego ryzyka 

• Utrzymanie intensywnej kontroli u pacjentów wysokiego ryzyka 

[Konkretne wartości kosztów wymagają weryfikacji na podstawie aktualnego taryfikatora 

NFZ oraz lokalnych warunków ośrodków] 

Implikacje praktyczne i wdrożenie 

Implementacja protokołu stratyfikowanego może przynieść korzyści ekonomiczne 

poprzez optymalizację wykorzystania zasobów diagnostycznych. Główne obszary 

oszczędności obejmują redukcję liczby inwazyjnych procedur DSA, skrócenie czasu 

hospitalizacji oraz lepsze wykorzystanie nieinwazyjnych metod obrazowania. 
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Szczegółowe rekomendacje dla poszczególnych towarzystw 

Society for Vascular Surgery - propozycje modyfikacji wytycznych 2020 

Nowa rekomendacja - gęstość pakowania: 

"Dla tętniaków śledzionowych poddanych selektywnej embolizacji spiralami, zalecamy 

osiągnięcie gęstości pakowania ≥29% w celu minimalizacji ryzyka rekanalizacji. 

Przypadki z gęstością <25% wymagają intensyfikacji kontroli obrazowej." 

Nowa rekomendacja - kontrola pozabiegowa: 

"Zalecamy stratyfikowany protokół kontroli pozabiegowej oparty na gęstości pakowania 

spiral: 

• Gęstość ≥29%: MRA w 6, 12, 24 miesiącach, następnie co 2 lata 

• Gęstość 25-29%: MRA w 3, 6, 12 miesiącach, następnie co rok 

• Gęstość <25%: MRA w 3, 6, 9, 12 miesiącach z rozważeniem wcześniejszej 

reinterwencji 

CIRSE Standards - propozycje wzmocnienia 

Nowy standard - metody obrazowania: 

"MRA z kontrastem jest metodą z wyboru w rutynowej kontroli pozabiegowej po 

embolizacji SAA. DSA należy rezerwować dla przypadków wymagających reinterwencji. 

DUS może służyć jako metoda uzupełniająca u pacjentów niskiego ryzyka z gęstością 

pakowania ≥29%." 

Proponowana struktura wytycznych ESVS SAA: 

Kontrola pozabiegowa 

• Przyjęcie protokołu stratyfikowanego według gęstości pakowania 

• MRA jako preferowana metoda obrazowania  
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Podsumowanie i wnioski 

Kluczowe wnioski z cyklu rozprawy doktorskiej 

Przedstawione prace stanowiące cykl rozprawy doktorskiej dowodzą skuteczności 

endowaskularnych technik leczenia tętniaków tętnicy śledzionowej (SAA) i wnoszą 

znaczący wkład do tej dziedziny medycyny. Po raz pierwszy w literaturze światowej 

przeprowadzono kompleksową analizę porównawczą metod kontroli pozabiegowej oraz 

zidentyfikowano kluczowe czynniki prognostyczne. 

Główne ustalenia 

Skuteczność leczenia endowaskularnego: Endowaskularne techniki leczenia SAA są 

obecnie uznawane za leczenie z wyboru w większości przypadków, charakteryzując się 

wysoką skutecznością. 

Gęstość pakowania spiral embolizacyjnych: Zidentyfikowano próg gęstości 

pakowania 29% jako kluczowy predyktor długoterminowego sukcesu. Istnieje wyraźna 

zależność pomiędzy poziomem upakowania spiral embolizacyjnych a skutecznością 

zabiegu, co zostało potwierdzone w kilku niezależnych badaniach. 

Metody kontroli pozabiegowej 

Rezonans magnetyczny (MRA): 

• Cechuje się wysoką skutecznością w wykrywaniu nawet małych przecieków 

• Nie wymaga użycia promieniowania jonizującego 

• Przewyższa DSA w wykrywaniu subtelnych przecieków  

• Powinna pozostać złotym standardem kontroli pozabiegowej 

Ultrasonografia dopplerowska (DUS): 

• Osiąga czułość 94.4% względem DSA w wykrywaniu kompletnego zamknięcia 

tętniaka 

• Specyficzność wynosi tylko 42.9%, co ogranicza zastosowanie jako jedynej 

metody kontroli 

• Może stanowić uzupełnienie MRA u pacjentów z niskim ryzkiem reinterwencji 
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• Ze względu na podatność na artefakty oraz niską skuteczność w wykrywaniu 

niewielkich przecieków, nie należy jej stosować jako jedynej metody kontroli 

Angiografia cyfrowa (DSA): 

• Z uwagi na inwazyjny charakter oraz konieczność zastosowania promieniowania 

jonizującego nie powinna być rutynowo stosowana w planowej kontroli 

pozabiegowej 

• Należy rezerwować dla przypadków wymagających reinterwencji 

 

Tomografia komputerowa z kontrastem (CTA): 

• Jako metodę kontroli należy stosować tylko w przypadku podejrzenia poważnych 

powikłań pozabiegowych 

• Nie powinna być używana przy planowej kontroli ze względu na niską czułość i 

swoistość spowodowaną artefaktami utwardzenia wiązki od spiral 

embolizacyjnych 

Nowatorskie elementy badań 

Systematyczna ocena DUS jako metody kontroli po embolizacji SAA w porównaniu 

bezpośrednim z MRA i DSA - pierwsza taka analiza w literaturze światowej. 

Stratyfikowany protokół kontrolny opracowany na podstawie gęstości pakowania 

spiral, umożliwiający optymalizację postępowania pozabiegowego. 

 

Podsumowanie 

Niniejsza rozprawa doktorska stanowi kompleksowe ujęcie endowaskularnego 

leczenia tętniaków tętnicy śledzionowej, dostarczając nowych dowodów na skuteczność 

tych technik oraz ustanawiając zoptymalizowane protokoły kontroli pozabiegowej. 

Kluczowym osiągnięciem jest zidentyfikowanie progu gęstości pakowania spiral 29% jako 

predyktora sukcesu terapeutycznego oraz wykazanie przewagi MRA nad tradycyjną DSA 

w rutynowej kontroli pozabiegowej. Badania po raz pierwszy systematycznie oceniły rolę 

ultrasonografii dopplerowskiej w tym kontekście, określając jej miejsce jako metody 
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uzupełniającej u pacjentów niskiego ryzyka. Opracowany stratyfikowany protokół 

kontrolny, oparty na gęstości pakowania spiral i analizie kosztów-efektywności, oferuje 

praktyczne wskazówki dla optymalizacji opieki nad pacjentami po embolizacji SAA, 

przyczyniając się do poprawy standardów leczenia w tej dziedzinie medycyny. 
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