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niemający kanału – opis przypadku
Multi-chamber, iatrogenic femoral artery pseudoaneurysm without connecting canal – a case report
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Opis przypadku/Case report

Wstęp
Tętniaki rzekome są jednym z najczęstszych powikłań

kaniulacji tętnicy udowej w przebiegu zabiegów endowa-
skularnych. Według różnych autorów częstość występo-
wania tętniaka rzekomego tętnicy udowej waha się od 
1 do 10% i zależy od rodzaju wykonanego zabiegu naczy-
niowego [1–4].  

Szczególną trudność w postępowaniu mogą sprawiać
nieuszypułowane tętniaki rzekome, leżące tuż obok miej-
sca nakłucia ściany tętnicy udowej. Ucisk głowicą ultraso-
nograficzną takiego tętniaka jest utrudniony, ponieważ
technika ta polega głównie na kompresji szyi tętniaka
(zahamowanie przepływu krwi od tętnicy do tętniaka).
Ponadto ucisk głowicą USG może zwiększać ryzyko powięk-
szenia tętniaka, pęknięcia lub przemieszczenia przyścien-
nych skrzeplin z jego jamy do światła naczynia tętniczego.
Kolejnym problemem jest nieuszypułowany tętniak rze-
komy tętnicy udowej, składający się z kilku komór, który
objawia się silną bolesnością miejscową, ograniczającą
skuteczność ucisku głowicą USG i mający skłonność do
powiększania się. W takiej sytuacji pozostaje celowane
podanie trombiny do jam tętniaka pod kontrolą ultraso-
nografii [5]. Proces wykrzepiania tętniaka zaczyna się już
kilka sekund po podaniu trombiny. W przypadku wieloko-
morowych tętniaków rzekomych skuteczność tej metody
jest jednak mniejsza i wzrasta ryzyko powikłań, do wystą-
pienia reakcji anafilaktycznej włącznie [6].

Opis przypadku
Kobieta 75-letnia, z łagodnym nadciśnieniem tętniczym,

bez innych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego i cho-

rób współistniejących, BMI 25,5 kg/m2, obwód talii 85 cm,
grupa krwi 0 Rh minus, czynna zawodowo (księgowa) oraz
aktywna fizycznie (od wielu lat tańczy w regionalnym
zespole ludowym). W sierpniu 2009 r. przebyła zawał ser-
ca bez uniesienia odcinka ST (leczona zachowawczo w szpi-
talu rejonowym, troponina 1,9 ng/dl) i od tego czasu przyj-
mowała 75 mg kwasu acetylosalicylowego (ASA) oraz
75 mg klopidogrelu dziennie. Ze względu na stenokardię
pozawałową (klasa II wg CCS) została przyjęta do I Kliniki
Kardiologii i Nadciśnienia Tętniczego Szpitala Uniwersy-
teckiego w Krakowie w celu wykonania inwazyjnej 
diagnostyki naczyń wieńcowych. Przy przyjęciu pacjentka
bez bólów wieńcowych, krążeniowo wyrównana, CTK
132/84 mm Hg, INR 1,01, APTT 39 s. W badaniu elektro-
kardiograficznym (EKG): rytm zatokowy o częstotliwości
75/min, lewogram, patologiczny załamek Q i ujemny zała-
mek T w odprowadzeniach III i aVF oraz ujemny załamek T
w odprowadzeniach V1–V3. Badanie echokardiograficzne
wykazało prawidłowe wymiary jam serca, frakcja wyrzu-
towa (EF) ok. 56–58%, z dyskretną hipokinezą segmentu
podstawnego ściany dolnej, bocznej i tylnej. 

W koronarografii stwierdzono istotne, ok. 80-procento-
we zwężenie w dystalnym segmencie prawej tętnicy wień-
cowej (RCA) (mocno uwapniona zmiana, średnica naczynia
przed i za zwężeniem ok. 2 mm) oraz ok. 50-procentowe
zwężenie w segmencie środkowym gałęzi międzykomoro-
wej przedniej lewej tętnicy wieńcowej. Koszulkę (6 F) usu-
nięto bezpośrednio po zabiegu, a pacjentkę zakwalifikowa-
no do wykonania za kilka dni próby wysiłkowej na bieżni
ruchomej w celu wykazania niedokrwienia związanego ze
zmianą miażdżycową w dystalnym segmencie RCA.
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Po 36 godz. od koronarografii wystąpił silny ból i tętnie-
nie w okolicy nakłucia prawej tętnicy udowej (pacjentka cho-
dziła od 20. godz. po zabiegu). Ultrasonograficznie stwier-
dzono w okolicy tętnicy udowej wspólnej prawej i tętnicy
udowej powierzchownej prawej obecność tętniaka rzeko-
mego składającego się z 4 komór i nadzianki krwawej, które-
go kolejne komory rozchodziły się obwodowo i w głąb mięś-
nia czworogłowego uda (podpowięziowo) na długości 
ok. 6–7 cm. Tylko w jednej, najbardziej obwodowej komorze
stwierdzono skrzepliny przyścienne. Obserwowano również
zmniejszenie się hematokrytu z 36,1 do 30,5% i stężenia
hemoglobiny z 12,3 do 10,6 g% niewymagające przetacza-
nia krwi (płytki krwi odpowiednio 189 000 i 178 000/mm3). 

Przez kolejne 2 dni stosowano leczenie uciskowe opa-
ską elastyczną, zakładaną na 8 godz., a także – pomimo

znacznej bolesności miejscowej – ucisk tętniaka głowicą
ultrasonograficzną (2 × 25 min) i uzyskano częściowe
wykrzepienie dwóch obwodowych jam tętniaka. Następ-
nie podjęto próbę zamknięcia tętniaka za pomocą iniekcji
trombiny bydlęcej pod kontrolą USG (głowica liniowa 10 MHz,
color doppler, aparat Vivid 7, GE). Podano 3 × 400 j. trom-
biny (Biomem, Lublin) i uzyskano obliterację trzech obwo-
dowych jam tętniaka rzekomego, z wyjątkiem jamy leżą-
cej bezpośrednio do przodu od tętnicy udowej wspólnej
prawej o wymiarach 2,5 × 2,7 cm i pozbawionej szyi 
(ryc. 1.).

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykazało, że wro-
ta tętniaka rzekomego znajdują się ok. 3 cm powyżej
podziału tętnicy udowej wspólnej (na linii więzadła pachwi-
nowego), są szerokie i mają ok. 3 mm średnicy (ryc. 2.).

Pomimo szybkiego podania podczas tego zabiegu 800 j.
trombiny (2 ampułki) do tej właśnie jamy tętniaka rzeko-
mego, najbliższej tętnicy udowej, tworzący się skrzep był
wypychany przez silny strumień krwi (maksymalna pręd-
kość przepływu krwi w miejscu powstania tętnika wyno-
siła 510 cm/s, przy prawidłowych wartościach ciśnienia
systemowego) do płaskich jam (kieszeni) położonych na
obwodzie, które wydawały się już uprzednio wykrzepione
w wyniku stosowania ucisku głowicą USG. Po zabiegu
obserwowano zatem nadal – w jamie leżącej bezpośred-
nio w sąsiedztwie ściany tętnicy – typowy skurczowo-
-rozkurczowy przepływ krwi (ryc. 3.).

Pacjentkę konsultowano w poradni chirurgii naczynio-
wej, gdzie ze względu na niewielkie rozmiary tętniaka, brak
cech niedokrwienia kończyny i brak powikłań miejscowych
(jedynie niewielka bolesność) została zakwalifikowana do
dalszego leczenia zachowawczego. 

W kolejnych dniach unieruchomionej chorej zakłada-
no elastyczne opaski uciskowe na 7–10 godz. dziennie oraz
zastosowano jeden raz ucisk tętniaka głowicą USG trwa-
jący 35 min. Ostatecznie uzyskano niewielkie zmniejsze-
nie wymiarów tętniaka rzekomego (do 1,7 × 1,8 cm)

Ryc. 1. Nieuszypułowany tętniak rzekomy prawej
tętnicy udowej (badanie wykonane metodą kolo -
rowego dopplera)
Fig. 1. Right femoral artery pseudoaneurysm with-
out connecting canal (color Doppler examination) 

Ryc. 2. Wrota nieuszypułowanego tętniaka rzeko -
mego prawej tętnicy udowej
Fig. 2. The entry to the right femoral artery pseudo -
aneurysm

Ryc. 3. Skurczowo-rozkurczowy przepływ krwi
w jamie nieuszypułowanego tętniaka rzekomego
(pomiar metodą fali pulsacyjnej)
Fig. 3. Systolic-diastolic blood flow in the cavity of
femoral artery pseudoaneurysm (pulsed wave
Doppler)
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i powstanie przyściennych skrzeplin obejmujących ok. 1/4
jego objętości. Nadal utrzymywała się jednak duża szyb-
kość skurczowo-rozkurczowego przepływu krwi we wro-
tach tętniaka – ok. 470 cm/s. Ze względu na dobry stan
miejscowy prawej pachwiny, brak cech powiększania się
jedynej niewykrzepionej jamy tętniaka rzekomego, dobry
stan hemodynamiczny pacjentki, nieobecność stenokardii
oraz brak zgody na dalsze leczenie szpitalne – pacjentka
została wypisana do domu w 9. dobie pobytu z zaleceniem
dalszego stosowania miejscowego ucisku opaską ela-
styczną i zgłoszenia się na kontrolne badanie ultrasono-
graficzne po tygodniu.

Kobieta zgłosiła się jednak na badanie ultrasonogra-
ficzne po 3 tygodniach, z utrzymującym się ograniczeniem
ruchomości prawej kończyny dolnej oraz bolesnością w oko-
licy pachwiny i przyśrodkowej 1/3 proksymalnej powierzch-
ni uda prawego, również w pozycji siedzącej. Przy przyjęciu
stan ogólny był dobry, CTK 121/79 mm Hg, z prawidłowymi
parametrami morfologii krwi. W EKG nadal rytm zatokowy,
z obrazem krzywej jak w poprzednim badaniu.

W badaniu fizykalnym nie stwierdzono żadnych prze-
barwień skóry ani zasinień w okolicy prawej pachwiny,
obecne było natomiast niewielkie tętnienie w rzucie wię-
zadła pachwinowego i pojedyncze, twarde węzły chłonne
w pachwinie prawej. W badaniu USG stwierdzono utrzy-
mujący się tętniak rzekomy z napływem z tętnicy udowej
wspólnej (nadal pozbawiony szyi), o większej niż poprzed-
nio średnicy – ok. 2,1 × 2,7 cm – i szybkości przepływu krwi
w miejscu ubytku ściany – ok. 450 cm/s. Pod kontrolą USG
podano 200 j. trombiny bydlęcej (1 ml) do jamy tętniaka
rzekomego, uzyskując natychmiast jego całkowite wykrze-
pienie (ryc. 4.). 

Po ok. 3 min chora zgłosiła rozpierający ból w okolicy
miejsca wkłucia; stwierdzono zblednięcie i oziębienie całej
kończyny dolnej prawej. W badaniu USG uwidoczniono balo-
tującą skrzeplinę w świetle prawej tętnicy udowej wspól-
nej (wielkości ok. 6 × 6 mm, całkowita średnica naczynia
tętniczego w tym miejscu wynosiła 8 mm), która utworzy-
ła się w miejscu ubytku ściany tętnicy udowej, czyli w bez-
pośredniej okolicy wejścia do jamy tętniaka (ryc. 5.). 

W czasie kolejnych 30 min nie obserwowano cech nara-
stania niedokrwienia kończyny dolnej prawej, jednak nadal
utrzymywało się jej niewielkie oziębienie i bladość. Dlate-
go zastosowano ciągły wlew heparyny niefrakcjonowanej
w pompie infuzyjnej (800 j./godz.) i uzyskano w pierwszej
godzinie ustąpienie bolesności w okolicy tętniaka rzeko-
mego oraz prawidłowe ocieplenie całej kończyny dolnej.
Kontrolne badanie USG po 3 godz. wykazało brak skrze-
pliny w świetle tętnicy udowej wspólnej prawej oraz dobry
efekt uprzednio wykonanej obliteracji tętniaka (ryc. 6.). 

Zakończono wtedy wlew heparyny drobnocząsteczko-
wej, ale po 5 godz. pacjentka zgłosiła uczucie „miejsco-
wego gorąca” oraz delikatne pulsowanie w okolicy pachwi-
ny prawej. Kontrolne badanie USG wykazało prawidłowy
przepływ krwi w tętnicy udowej wspólnej prawej oraz jej

odgałęzieniach, brak skrzepliny w jej świetle oraz cechy
„rekanalizacji” tętniaka rzekomego – ponownie napływ
krwi od strony tętnicy do jamy tętniaka, chociaż o mniej-
szym spektrum prędkości (maksymalnie 280 cm/s) i węż-
szych wrotach niż w badaniu wyjściowym (ryc. 7.).

W tej sytuacji pacjentkę zakwalifikowano do chirur-
gicznego zamknięcia ubytku w tętnicy udowej (odstawio-
no klopidogrel, kontynuowano natomiast leczenie prze-
ciwpłytkowe ASA). Kobietę operowano w znieczuleniu
miejscowym – założono 4 szwy naczyniowe. Po 6 dniach
opuściła oddział chirurgii. W 14. dobie po zabiegu wyko-
nano badanie USG, stwierdzając prawidłowy przepływ krwi
w tętnicy udowej wspólnej, bez cech obecności tętniaka
rzekomego (ryc. 8.). Łącznie leczenie trwało 10 dni.

Omówienie
Doniesienia na temat leczenia wielokomorowego tęt-

niaka rzekomego tętnicy udowej są stosunkowo nieliczne.

Ryc. 4. Wykrzepiony tętniak rzekomy bezpośred-
nio pod podaniu trombiny 
Fig. 4. Embolisation of the pseudoaneurysm of right
femoral artery, immediately after thrombin injec-
tion

Ryc. 5. Przyścienna skrzeplina w świetle prawej tęt-
nicy udowej wspólnej kilka minut po podaniu trom-
biny do jamy tętniaka rzekomego
Fig. 5. Thrombus in the lumen of right femoral artery
few minutes after thrombin injection 
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W badaniach polskich autorów kilkukomorowe tętniaki
stwierdzano u ok. 20% wszystkich chorych z tętniakiem rze-
komym [7]. Wystąpienie wielokomorowego tętniaka rzeko-
mego po kaniulacji tętnicy udowej wiąże się ze zwiększe-
niem kosztów terapii i wydłużeniem czasu hospitalizacji. 

Najszerzej przyjętą metodą leczenia takich tętniaków
rzekomych jest stosowanie ucisku za pomocą elastycznej
opaski uciskowej, która jest skuteczna u ok. 1/4 chorych
[8, 9]. Z kolei skuteczność metody polegającej na ucisku
szyi tętniaka głowicą ultrasonograficzną ocenia się na 51–
87%, przy czasie trwania ucisku 5–70 min [10–12]. Gorsze
rezultaty leczenia kompresyjnego uzyskuje się w większych
tętniakach, o średnicy > 30 mm, objętości > 30 cm3, wie-
lokomorowych oraz po nakłuciu tętnicy biodrowej
zewnętrznej lub tętnicy głębokiej uda [13]. Nie zaleca się
ucisku tętniaków rzekomych o wielkości > 7,5 cm [10, 11],
które powinny być leczone chirurgicznie. Ucisk kanału tęt-

niaka pod kontrolą USG ma również ograniczenia – silny
i długotrwały nacisk jest bolesny dla chorego i często
wymaga podawania leków przeciwbólowych. Metoda jest
również mniej skuteczna i obciążona ryzykiem nawrotu
przy równoczesnym stosowaniu leków antykoagulacyjnych
u pacjentów z tętniakiem wielokomorowym [5, 11, 12].
Wymienione ograniczenia występowały u prezentowanej
chorej, przewlekle leczonej ASA i klopidogrelem, która
odczuwała znaczny ból przy ucisku głowicą, wymagający
stosowania środków przeciwbólowych. Skuteczność meto-
dy uciskowej ograniczał również fakt, że ubytek w przed-
niej ścianie prawej tętnicy udowej wspólnej znajdował się
wysoko, pod więzadłem pachwinowym.

Zastosowano zatem metodę leczenia tętniaków rze-
komych, która polega na przezskórnym podaniu trombiny
do jamy tętniaka pod kontrolą USG. Pierwsze doświad-
czenia kliniczne dotyczące celowanego podania trombiny
do jamy tętniaka rzekomego pod kontrolą ultrasonografii
opublikowali Liau i wsp. [14], a następnie Kang i wsp. [15].
Metoda została już powszechnie zaakceptowana jako pro-
sty, tani, szybki, mało bolesny i bezpieczny rodzaj terapii
[16–18], a w niektórych krajach europejskich jest uważana
za metodę z wyboru. Wybór tej formy terapii u omawianej
chorej był podyktowany nieskutecznością stosowanych
uprzednio metod uciskowych. Za jej zastosowaniem prze-
mawiała wysoka skuteczność (oceniana według różnych
autorów na 96–100%), również u osób leczonych przeciw-
zakrzepowo [7, 19]. Uważa się, że głównymi przeciwwska-
zaniami do wykonania tego zabiegu są: zakażenie w oko-
licy pachwiny, duży krwiak powodujący martwicę skóry,
niedokrwienie kończyny lub porażenie czuciowej i rucho-
wej funkcji nerwu udowego, obecność dużego (> 10 mm)
ubytku ściany tętnicy oraz uczulenie na trombinę [20].

Według wytycznych ACC/AHA, tętniaki rzekome o śred-
nicy 1,5–7,5 cm można skutecznie obliterować wstrzyk-

Ryc. 6. Obraz tętniaka rzekomego 3 godz. po poda-
niu trombiny, bez cech skrzepliny w prawej tętni-
cy udowej wspólnej
Fig. 6. The image of the pseudoaneurysm 3 hour
after thrombin injection, without thrombus in the
gt femoral artery 

Ryc. 7. Rekanalizacja uprzednio wykrzepionego,
niemającego kanału tętniaka rzekomego – wi docz-
ny ubytek ściany tętnicy udowej wspólnej
Fig 7. Recanalisation of the previously embolised
pseudoaneurysm – the defect in the arterial wall
could be seen

Ryc. 8. Badanie USG prawej okolicy pachwinowej
w 14. dobie po zabiegu chirurgicznym
Fig. 8. Ultrasound scan of the right inguinal area,
14th day after surgical intervention 
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nięciami trombiny w dawce 100–3000 j.m. pod kontrolą
USG [21]. Postępowanie takie jest skuteczne u ponad 93%
chorych, a tylko 4,1% wymaga interwencji chirurgicznej.
Skutkiem niepożądanym iniekcji trombiny mogą być powi-
kłania zakrzepowo-zatorowe w tętnicach obwodowych,
występujące u < 2% osób leczonych lub rzadziej zatoro-
wość płucna. Częstość nawrotów po pierwszym wstrzyk-
nięciu trombiny wynosi ok. 5%, ale nawrotowe tętniaki rze-
kome można bezpiecznie i skutecznie leczyć kolejnymi
wstrzyknięciami [21].  

U omawianej chorej podano łącznie, w szybkim bolu-
sie, 1400 j. trombiny bydlęcej – 1200 j. w czasie pierwsze-
go zabiegu i 200 j. w czasie drugiego, stosując igłę o gru-
bości 0,5 mm i długości 25 mm. Za każdym razem
procedura trwała ok. 5 min i była bardzo dobrze tolero-
wana przez chorą. Była to nieco większa ilość trombiny,
niż zwykle wystarcza do wykrzepienia tętniaka jednoko-
morowego pod kontrolą ultrasonografii. W piśmiennictwie
autorzy podają, że uzyskali skuteczne zamknięcie jedno-
lub dwukomorowego tętniaka rzekomego, stosując od 100
do 1000 j. trombiny, najczęściej 200–600 j. [1, 17].  

Chociaż drugi zabieg był skuteczny – uzyskano całko-
wite wykrzepienie niemającej kanału jamy tętniaka rze-
komego – to jego powikłaniem było wytworzenie się balo-
tującej skrzepliny w świetle prawej tętnicy udowej
wspólnej, w miejscu ok. 3-milimetrowego ubytku ściany
naczynia, czyli w bezpośredniej okolicy wejścia do jamy
tętniaka. Zjawisku temu towarzyszyły cechy przejściowe-
go niedokrwienia całej prawej kończyny dolnej. W takiej
sytuacji poleca się dożylne podanie heparyny niefrakcjo-
nowanej, a w przypadku narastania cech ostrego i niere-
agującego na leczenie niedokrwienia kończyny – pilny
zabieg chirurgiczny.

Częstość występowania wszystkich rodzajów powikłań
zamknięcia tętniaka rzekomego przez podanie trombiny
oceniana jest na 1–5%. Należą do nich głównie reakcje ana-
filaktyczne (1–2%) i nieco częściej embolizacja dystalnych
odcinków kończyny dolnej, głównie palucha, kilku palców
lub stopy (2–4%). To ostatnie powikłanie (uważa się, że
odpowiedzialna za nie jest embolizacja mikrokrążenia) czę-
sto ustępuje samoistnie w ciągu kilku godzin, czasem
wymaga postępowania farmakologicznego (heparyna),
a rzadko interwencji chirurgicznej. Częstość wytworzenia

się skrzepliny wysoko, w świetle tętnicy udowej, po poda-
niu trombiny do światła tętniaka rzekomego niemającego
kanału nie jest określona. Większość badaczy podaje 
ok. 2-procentową częstość występowania obwodowej
embolizacji po podaniu trombiny, ale bez różnicowania
odsetka tego powikłania w zależności od obecności lub
braku kanału komunikującego [22]. W pracy Orawczyka
i wsp. [1] wśród 40 osób, u których zastosowano oblitera-
cję tętniaka rzekomego trombiną, wystąpiły 4 przypadki
zespołu poembolizacyjnego (ból i zaczerwienienie w miej-
scu wkłucia) i 2 przypadki przemijającego obwodowego
niedokrwienia kończyny dolnej (5% zabiegów). Natomiast
w badaniu Kłopotowskiego i wsp. [7] wśród 186 pacjentów
leczonych trombiną wystąpił jeden przypadek objawowej
zakrzepicy tętnicy obwodowej kończyny dolnej, której
symptomy ustąpiły samoistnie. 

Ze względu na niewielkie wyjściowe rozmiary tętnia-
ka, brak cech jego powiększania się w kolejnych dniach
hospitalizacji oraz skuteczne wykrzepienie obwodowych
jam tętniaka po podaniu trombiny podczas pierwszego
zabiegu – omawiana pacjentka nie wymagała pilnego
zabiegu chirurgicznego polegającego na zaszyciu ubytku
w tętnicy udowej wspólnej. 

Prawdopodobnie opóźnienie w wykonaniu kolejnej pró-
by obliteracji tętniaka (pacjentka zgłosiła się do Kliniki dopie-
ro po 3 tygodniach) mogło sprzyjać epitelializacji 3-mili me -
trowego ubytku i wnętrza jamy tętniaka, co jak wykazano
[23], zmniejsza zarówno prawdopodobieństwo samoistne-
go zamknięcia się tętniaka, jak i skuteczność leczenia zacho-
wawczego. Również na tym etapie niewielkie wymiary rezy-
dualnego tętniaka rzekomego (2,1 × 2,7 cm) oraz brak
istotnych objawów klinicznych nie kwalifikowały kobiety do
postępowania chirurgicznego w pierwszej kolejności. Jed-
nak podczas drugiego zabiegu, pomimo wykrzepienia całej
jamy tętniaka rzekomego, część trombiny wydostała się do
światła tętnicy udowej przez szeroki kanał, powodując przej-
ściowe, wysokie niedokrwienie kończyny dolnej prawej. Sto-
sowane w następstwie leczenie przeciwzakrzepowe –
u pacjentki leczonej już przewlekle ASA i klopidogrelem –
wywołało upłynnienie skrzepliny w wykrzepionym tętnia-
ku. Zatem dopiero nieskuteczność drugiej próby oblitera-
cji trombiną i powikłanie w postaci przejściowego niedo-
krwienia kończyny dolnej spowodowały zmianę decyzji
chirurga i kwalifikację do zabiegu naprawczego.

• większe ryzyko powiększenia się tętniaka i wytworzenia dodatkowych jam

• większa bolesność miejscowa i ryzyko ucisku na okoliczne nerwy i żyły

• niewielka skuteczność metod uciskowych ze względu na brak szyi tętniaka

• zwiększone ryzyko przedostania się skrzeplin z jamy tętniaka do światła tętnicy udowej zarówno podczas stosowania jego ucisku, 

jak i przy iniekcji trombiny

• większa ilość trombiny konieczna do całkowitej obliteracji tętniaka

• zwiększone ryzyko przypadkowego nakłucia tętnicy udowej i podania trombiny bezpośrednio do jej światła

• większe ryzyko nawrotu tętniaka po skutecznej obliteracji

Tabela 1. Problemy z leczeniem kilkukomorowego tętniaka rzekomego tętnicy udowej niemającego kanału
Table 1. Difficulties with treatment of the femoral artery pseudoaneurysms without connecting canal 
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Marek Klocek et al. Multichamber femoral artery pseudoaneurysm without connecting canal 

Omawiany przypadek jest przykładem na skuteczność
podawania trombiny pod kontrolą ultrasonograficzną do
jam wielokomorowego tętniaka rzekomego. Jednocześnie
należy podkreślić zwiększone ryzyko tego zabiegu w sytu-
acji, gdy tętniak rzekomy pozbawiony jest kanału łączące-
go go z tętnicą udową.

Trudności związane z leczeniem wielokomorowych tęt-
niaków rzekomych tętnicy udowej niemających kanału
przedstawiono w tabeli 1.
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