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Wstep

Tetniaki rzekome s3 jednym z najczestszych powiktan
kaniulacji tetnicy udowej w przebiegu zabiegébw endowa-
skularnych. Wedtug réznych autoréw czestosé wystepo-
wania tetniaka rzekomego tetnicy udowej waha sie od
1do 10% i zalezy od rodzaju wykonanego zabiegu naczy-
niowego [1-4].

Szczegblng trudnosé w postepowaniu moga sprawiaé
nieuszyputowane tetniaki rzekome, lezace tuz obok miej-
sca naktucia sciany tetnicy udowej. Ucisk gtowica ultraso-
nograficzna takiego tetniaka jest utrudniony, poniewaz
technika ta polega gtéwnie na kompresji szyi tetniaka
(zahamowanie przeptywu krwi od tetnicy do tetniaka).
Ponadto ucisk gtowicg USG moze zwiekszac ryzyko powiek-
szenia tetniaka, pekniecia lub przemieszczenia przyscien-
nych skrzeplin z jego jamy do Swiatta naczynia tetniczego.
Kolejnym problemem jest nieuszyputowany tetniak rze-
komy tetnicy udowej, sktadajacy sie z kilku komér, ktéry
objawia sie silng bolesnoscig miejscowa, ograniczajaca
skutecznos¢ ucisku gtowicg USG i majacy sktonnos¢ do
powiekszania sie. W takiej sytuacji pozostaje celowane
podanie trombiny do jam tetniaka pod kontrolg ultraso-
nografii [5]. Proces wykrzepiania tetniaka zaczyna sie juz
kilka sekund po podaniu trombiny. W przypadku wieloko-
morowych tetniakdw rzekomych skutecznosc tej metody
jest jednak mniejsza i wzrasta ryzyko powiktan, do wysta-
pienia reakcji anafilaktycznej wigcznie [6].

Opis przypadku
Kobieta 75-letnia, z tagodnym nadci$nieniem tetniczym,
bez innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego i cho-

rob wspdtistniejacych, BMI 25,5 kg/m2, obwod talii 85 cm,
grupa krwi 0 Rh minus, czynna zawodowo (ksiegowa) oraz
aktywna fizycznie (od wielu lat tanczy w regionalnym
zespole ludowym). W sierpniu 2009 r. przebyta zawat ser-
ca bez uniesienia odcinka ST (leczona zachowawczo w szpi-
talu rejonowym, troponina 1,9 ng/dl) i od tego czasu przyj-
mowata 75 mg kwasu acetylosalicylowego (ASA) oraz
75 mg klopidogrelu dziennie. Ze wzgledu na stenokardie
pozawatowa (klasa Il wg CCS) zostata przyjeta do | Kliniki
Kardiologii i Nadcisnienia Tetniczego Szpitala Uniwersy-
teckiego w Krakowie w celu wykonania inwazyjnej
diagnostyki naczyh wieficowych. Przy przyjeciu pacjentka
bez béléw wiencowych, krazeniowo wyréwnana, CTK
132/84 mm Hg, INR 1,01, APTT 39 s. W badaniu elektro-
kardiograficznym (EKG): rytm zatokowy o czestotliwosci
75/min, lewogram, patologiczny zatamek Q i ujemny zata-
mek T w odprowadzeniach Ill i aVF oraz ujemny zatamek T
w odprowadzeniach V,-V3. Badanie echokardiograficzne
wykazato prawidtowe wymiary jam serca, frakcja wyrzu-
towa (EF) ok. 56-58%, z dyskretna hipokineza segmentu
podstawnego Sciany dolnej, bocznej i tylnej.

W koronarografii stwierdzono istotne, ok. 80-procento-
we zwezenie w dystalnym segmencie prawej tetnicy wien-
cowej (RCA) (mocno uwapniona zmiana, $rednica naczynia
przed i za zwezeniem ok. 2 mm) oraz ok. 50-procentowe
zwezenie w segmencie srodkowym gatezi miedzykomoro-
wej przedniej lewej tetnicy wiencowej. Koszulke (6 F) usu-
nieto bezposrednio po zabiegu, a pacjentke zakwalifikowa-
no do wykonania za kilka dni préby wysitkowej na biezni
ruchomej w celu wykazania niedokrwienia zwigzanego ze
zmiang miazdzycowa w dystalnym segmencie RCA.
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Ryc. 1. Nieuszyputowany tetniak rzekomy prawej
tetnicy udowej (badanie wykonane metoda kolo-
rowego dopplera)

Fig. 1. Right femoral artery pseudoaneurysm with-
out connecting canal (color Doppler examination)

Ryc. 3. Skurczowo-rozkurczowy przeptyw krwi
w jamie nieuszyputowanego tetniaka rzekomego
(pomiar metoda fali pulsacyjnej)

Fig. 3. Systolic-diastolic blood flow in the cavity of
femoral artery pseudoaneurysm (pulsed wave
Doppler)

Po 36 godz. od koronarografii wystapit silny bol i tetnie-
nie w okolicy naktucia prawej tetnicy udowej (pacjentka cho-
dzita od 20. godz. po zabiegu). Ultrasonograficznie stwier-
dzono w okolicy tetnicy udowej wspélnej prawej i tetnicy
udowe] powierzchownej prawej obecnosé tetniaka rzeko-
mego sktadajgcego sie z 4 komér i nadzianki krwawej, ktore-
go kolejne komory rozchodzity sie obwodowo i w gtab mies-
nia czworogtowego uda (podpowieziowo) na dtugosci
ok. 6=7 cm. Tylko w jednej, najbardziej obwodowej komorze
stwierdzono skrzepliny przyscienne. Obserwowano réwniez
zmniejszenie sie hematokrytu z 36,1 do 30,5% i stezenia
hemoglobiny z 12,3 do 10,6 g% niewymagajace przetacza-
nia krwi (ptytki krwi odpowiednio 189 000 i 178 000/mm3).

Przez kolejne 2 dni stosowano leczenie uciskowe opa-
ska elastyczng, zaktadang na 8 godz., a takze — pomimo
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Ryc. 2. Wrota nieuszyputowanego tetniaka rzeko-
mego prawej tetnicy udowej

Fig. 2. The entry to the right femoral artery pseudo-
aneurysm

znacznej bolesnosci miejscowej — ucisk tetniaka gtowica
ultrasonograficzng (2 x 25 min) i uzyskano czesciowe
wykrzepienie dwéch obwodowych jam tetniaka. Nastep-
nie podjeto probe zamkniecia tetniaka za pomocg iniekcji
trombiny bydlecej pod kontrolg USG (gtowica liniowa 10 MHz,
color doppler, aparat Vivid 7, GE). Podano 3 x 400 j. trom-
biny (Biomem, Lublin) i uzyskano obliteracje trzech obwo-
dowych jam tetniaka rzekomego, z wyjatkiem jamy leza-
cej bezposrednio do przodu od tetnicy udowej wspélne;j
prawej o wymiarach 2,5 x 2,7 cm i pozbawionej szyi
(ryc. 1).

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykazato, ze wro-
ta tetniaka rzekomego znajduja sie ok. 3 cm powyzej
podziatu tetnicy udowe]j wspélnej (na linii wiezadta pachwi-
nowego), sa szerokie i majg ok. 3 mm Srednicy (ryc. 2.).

Pomimo szybkiego podania podczas tego zabiegu 800 j.
trombiny (2 amputki) do tej wtasnie jamy tetniaka rzeko-
mego, najblizszej tetnicy udowej, tworzacy sie skrzep byt
wypychany przez silny strumien krwi (maksymalna pred-
kos¢ przeptywu krwi w miejscu powstania tetnika wyno-
sita 510 cm/s, przy prawidtowych wartosciach cisnienia
systemowego) do ptaskich jam (kieszeni) potozonych na
obwodzie, ktére wydawaty sie juz uprzednio wykrzepione
w wyniku stosowania ucisku gtowicg USG. Po zabiegu
obserwowano zatem nadal — w jamie lezacej bezposred-
nio w sasiedztwie Sciany tetnicy — typowy skurczowo-
-rozkurczowy przeptyw krwi (ryc. 3.).

Pacjentke konsultowano w poradni chirurgii naczynio-
wej, gdzie ze wzgledu na niewielkie rozmiary tetniaka, brak
cech niedokrwienia koficzyny i brak powiktah miejscowych
(jedynie niewielka bolesnos¢) zostata zakwalifikowana do
dalszego leczenia zachowawczego.

W kolejnych dniach unieruchomionej chorej zaktada-
no elastyczne opaski uciskowe na 7-10 godz. dziennie oraz
zastosowano jeden raz ucisk tetniaka gtowicg USG trwa-
jacy 35 min. Ostatecznie uzyskano niewielkie zmniejsze-
nie wymiardéw tetniaka rzekomego (do 1,7 x 1,8 cm)
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i powstanie przysciennych skrzeplin obejmujgcych ok. 1/4
jego objetosci. Nadal utrzymywata sie jednak duza szyb-
kos¢ skurczowo-rozkurczowego przeptywu krwi we wro-
tach tetniaka — ok. 470 cm/s. Ze wzgledu na dobry stan
miejscowy prawej pachwiny, brak cech powiekszania sie
jedynej niewykrzepionej jamy tetniaka rzekomego, dobry
stan hemodynamiczny pacjentki, nieobecnos¢ stenokardii
oraz brak zgody na dalsze leczenie szpitalne — pacjentka
zostata wypisana do domu w 9. dobie pobytu z zaleceniem
dalszego stosowania miejscowego ucisku opaska ela-
styczna i zgtoszenia sie na kontrolne badanie ultrasono-
graficzne po tygodniu.

Kobieta zgtosita sie jednak na badanie ultrasonogra-
ficzne po 3 tygodniach, z utrzymujacym sie ograniczeniem
ruchomosci prawej koniczyny dolnej oraz bolesnoscia w oko-
licy pachwiny i przysrodkowej 1/3 proksymalnej powierzch-
ni uda prawego, réwniez w pozycji siedzacej. Przy przyjeciu
stan ogoélny byt dobry, CTK 121/79 mm Hg, z prawidtowymi
parametrami morfologii krwi. W EKG nadal rytm zatokowy,
z obrazem krzywej jak w poprzednim badaniu.

W badaniu fizykalnym nie stwierdzono zadnych prze-
barwieh skéry ani zasinien w okolicy prawej pachwiny,
obecne byto natomiast niewielkie tetnienie w rzucie wie-
zadta pachwinowego i pojedyncze, twarde wezty chtonne
w pachwinie prawej. W badaniu USG stwierdzono utrzy-
mujacy sie tetniak rzekomy z naptywem z tetnicy udowe;j
wspblnej (nadal pozbawiony szyi), o wiekszej niz poprzed-
nio Srednicy — ok. 2,1 x 2,7 cm — i szybkosci przeptywu krwi
w miejscu ubytku sciany — ok. 450 cm/s. Pod kontrolg USG
podano 200 j. trombiny bydlecej (1 ml) do jamy tetniaka
rzekomego, uzyskujac natychmiast jego catkowite wykrze-
pienie (ryc. 4.).

Po ok. 3 min chora zgtosita rozpierajacy bél w okolicy
miejsca wktucia; stwierdzono zbledniecie i oziebienie catej
koficzyny dolnej prawej. W badaniu USG uwidoczniono balo-
tujaca skrzepline w Swietle prawej tetnicy udowej wspol-
nej (wielkosci ok. 6 x 6 mm, catkowita Srednica naczynia
tetniczego w tym miejscu wynosita 8 mm), ktéra utworzy-
ta sie w miejscu ubytku Sciany tetnicy udowej, czyli w bez-
posredniej okolicy wejscia do jamy tetniaka (ryc. 5.).

W czasie kolejnych 30 min nie obserwowano cech nara-
stania niedokrwienia kofczyny dolnej prawej, jednak nadal
utrzymywato sie jej niewielkie oziebienie i blados¢. Dlate-
go zastosowano ciggty wlew heparyny niefrakcjonowane;j
w pompie infuzyjnej (800 j./godz.) i uzyskano w pierwszej
godzinie ustapienie bolesnosci w okolicy tetniaka rzeko-
mego oraz prawidtowe ocieplenie catej koficzyny dolnej.
Kontrolne badanie USG po 3 godz. wykazato brak skrze-
pliny w Swietle tetnicy udowej wspbélnej prawej oraz dobry
efekt uprzednio wykonanej obliteracji tetniaka (ryc. 6.).

Zakonczono wtedy wlew heparyny drobnoczasteczko-
wej, ale po 5 godz. pacjentka zgtosita uczucie ,,miejsco-
wego goraca” oraz delikatne pulsowanie w okolicy pachwi-
ny prawej. Kontrolne badanie USG wykazato prawidtowy
przeptyw krwi w tetnicy udowej wspbélnej prawej oraz jej
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Ryc. 4. Wykrzepiony tetniak rzekomy bezposred-

nio pod podaniu trombiny

Fig. 4. Embolisation of the pseudoaneurysm of right
femoral artery, immediately after thrombin injec-
tion

skrzeplina
wypetnia catg jame
tetniaka
rzekomego

skrzeplina
w Swietle tetnicy
udowej prawej
wspoélnej

Ryc. 5. Przyscienna skrzeplina w Swietle prawej tet-
nicy udowej wspblnej kilka minut po podaniu trom-
biny do jamy tetniaka rzekomego

Fig. 5. Thrombus in the lumen of right femoral artery
few minutes after thrombin injection

odgatezieniach, brak skrzepliny w jej Swietle oraz cechy
srekanalizacji” tetniaka rzekomego — ponownie naptyw
krwi od strony tetnicy do jamy tetniaka, chociaz o mniej-
szym spektrum predkosci (maksymalnie 280 cm/s) i wez-
szych wrotach niz w badaniu wyjéciowym (ryc. 7.).

W tej sytuacji pacjentke zakwalifikowano do chirur-
gicznego zamkniecia ubytku w tetnicy udowej (odstawio-
no klopidogrel, kontynuowano natomiast leczenie prze-
ciwptytkowe ASA). Kobiete operowano w znieczuleniu
miejscowym — zatozono 4 szwy naczyniowe. Po 6 dniach
opuscita oddziat chirurgii. W 14. dobie po zabiegu wyko-
nano badanie USG, stwierdzajac prawidtowy przeptyw krwi
w tetnicy udowej wspélnej, bez cech obecnosci tetniaka
rzekomego (ryc. 8.). tacznie leczenie trwato 10 dni.

Omodwienie

Doniesienia na temat leczenia wielokomorowego tet-
niaka rzekomego tetnicy udowej s stosunkowo nieliczne.
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Ryc. 6. Obraz tetniaka rzekomego 3 godz. po poda-
niu trombiny, bez cech skrzepliny w prawej tetni-
cy udowej wspolnej

Fig. 6. The image of the pseudoaneurysm 3 hour
after thrombin injection, without thrombus in the
gt femoral artery

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

W badaniach polskich autoréw kilkukomorowe tetniaki
stwierdzano u ok. 20% wszystkich chorych z tetniakiem rze-
komym [7]. Wystapienie wielokomorowego tetniaka rzeko-
mego po kaniulacji tetnicy udowej wiaze sie ze zwieksze-
niem kosztow terapii i wydtuzeniem czasu hospitalizacji.
Najszerzej przyjeta metoda leczenia takich tetniakéw
rzekomych jest stosowanie ucisku za pomoca elastycznej
opaski uciskowej, ktéra jest skuteczna u ok. 1/4 chorych
[8, 9]. Z kolei skutecznosé metody polegajacej na ucisku
szyi tetniaka gtowica ultrasonograficzng ocenia sie na 51—
87%, przy czasie trwania ucisku 5-70 min [10-12]. Gorsze
rezultaty leczenia kompresyjnego uzyskuje sie w wiekszych
tetniakach, o érednicy > 30 mm, objetosci > 30 cm3, wie-
lokomorowych oraz po naktuciu tetnicy biodrowej
zewnetrznej lub tetnicy gtebokiej uda [13]. Nie zaleca sie
ucisku tetniakéw rzekomych o wielkosci » 7,5 cm [10, 11],
ktore powinny by¢ leczone chirurgicznie. Ucisk kanatu tet-
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wyrazne
zmniejszenie
zawartosci
skrzeplin
i poszerzenie
strefy ptynowej

ubytek w Scianie tetnicy
udowej wspélnej prawej
— wrota o szerokosci
3mm

Ryc. 7. Rekanalizacja uprzednio wykrzepionego,
niemajgcego kanatu tetniaka rzekomego — widocz-
ny ubytek Sciany tetnicy udowej wspélnej

Fig 7. Recanalisation of the previously embolised
pseudoaneurysm — the defect in the arterial wall
could be seen

niaka pod kontrolg USG ma réwniez ograniczenia — silny
i dtugotrwaty nacisk jest bolesny dla chorego i czesto
wymaga podawania lekéw przeciwbélowych. Metoda jest
rowniez mniej skuteczna i obciagzona ryzykiem nawrotu
przy robwnoczesnym stosowaniu lekéw antykoagulacyjnych
u pacjentow z tetniakiem wielokomorowym [5, 11, 12].
Wymienione ograniczenia wystepowaty u prezentowanej
chorej, przewlekle leczonej ASA i klopidogrelem, ktéra
odczuwata znaczny b6l przy ucisku gtowica, wymagajacy
stosowania srodkéw przeciwbélowych. Skutecznos¢ meto-
dy uciskowej ograniczat rowniez fakt, ze ubytek w przed-
niej cianie prawej tetnicy udowej wspélnej znajdowat sie
wysoko, pod wiezadtem pachwinowym.

Zastosowano zatem metode leczenia tetniakéw rze-
komych, ktéra polega na przezskérnym podaniu trombiny
do jamy tetniaka pod kontrolg USG. Pierwsze doswiad-
czenia kliniczne dotyczace celowanego podania trombiny
do jamy tetniaka rzekomego pod kontrolg ultrasonografii
opublikowali Liau i wsp. [14], a nastepnie Kang i wsp. [15].
Metoda zostata juz powszechnie zaakceptowana jako pro-
sty, tani, szybki, mato bolesny i bezpieczny rodzaj terapii
[16-18], a w niektdrych krajach europejskich jest uwazana
za metode z wyboru. Wybér tej formy terapii u omawianej
chorej byt podyktowany nieskutecznoscig stosowanych
uprzednio metod uciskowych. Za jej zastosowaniem prze-
mawiata wysoka skutecznosé (oceniana wedtug réznych
autoréw na 96-100%), réwniez u 0séb leczonych przeciw-
zakrzepowo [7, 19]. Uwaza sie, ze gtéwnymi przeciwwska-
zaniami do wykonania tego zabiegu sa: zakazenie w oko-
licy pachwiny, duzy krwiak powodujacy martwice skéry,
niedokrwienie kohczyny lub porazenie czuciowej i rucho-
wej funkcji nerwu udowego, obecnosé duzego (> 10 mm)
ubytku Sciany tetnicy oraz uczulenie na trombine [20].

Wedtug wytycznych ACC/AHA, tetniaki rzekome o $red-
nicy 1,5-7,5 cm mozna skutecznie obliterowac wstrzyk-
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nieciami trombiny w dawce 100-3000 j.m. pod kontrola
USG [21]. Postepowanie takie jest skuteczne u ponad 93%
chorych, a tylko 4,1% wymaga interwencji chirurgicznej.
Skutkiem niepozadanym iniekcji trombiny moga by¢ powi-
ktania zakrzepowo-zatorowe w tetnicach obwodowych,
wystepujace u < 2% 0séb leczonych lub rzadziej zatoro-
wos¢ ptucna. Czestos¢ nawrotéw po pierwszym wstrzyk-
nieciu trombiny wynosi ok. 5%, ale nawrotowe tetniaki rze-
kome mozna bezpiecznie i skutecznie leczy¢ kolejnymi
wstrzyknieciami [21].

U omawianej chorej podano tacznie, w szybkim bolu-
sie, 1400 j. trombiny bydlecej — 1200 j. w czasie pierwsze-
go zabiegu i 200 j. w czasie drugiego, stosujac igte o gru-
bosci 0,5 mm i dtugosci 25 mm. Za kazdym razem
procedura trwata ok. 5 min i byta bardzo dobrze tolero-
wana przez chora. Byta to nieco wieksza ilosé trombiny,
niz zwykle wystarcza do wykrzepienia tetniaka jednoko-
morowego pod kontrolg ultrasonografii. W pismiennictwie
autorzy podaja, ze uzyskali skuteczne zamkniecie jedno-
lub dwukomorowego tetniaka rzekomego, stosujac od 100
do 1000 j. trombiny, najczesciej 200-600 j. [1, 17].

Chociaz drugi zabieg byt skuteczny — uzyskano catko-
wite wykrzepienie niemajacej kanatu jamy tetniaka rze-
komego — to jego powiktaniem byto wytworzenie sie balo-
tujacej skrzepliny w Swietle prawej tetnicy udowej
wspblnej, w miejscu ok. 3-milimetrowego ubytku sciany
naczynia, czyli w bezposredniej okolicy wejscia do jamy
tetniaka. Zjawisku temu towarzyszyty cechy przejsciowe-
go niedokrwienia catej prawej koficzyny dolnej. W takiej
sytuacji poleca sie dozylne podanie heparyny niefrakcjo-
nowanej, a w przypadku narastania cech ostrego i niere-
agujacego na leczenie niedokrwienia kofczyny — pilny
zabieg chirurgiczny.

Czestos¢ wystepowania wszystkich rodzajow powiktan
zamkniecia tetniaka rzekomego przez podanie trombiny
oceniana jest na 1-5%. Nalezg do nich gtéwnie reakcje ana-
filaktyczne (1-2%) i nieco czesciej embolizacja dystalnych
odcinkéw konczyny dolnej, gtéwnie palucha, kilku palcow
lub stopy (2-4%). To ostatnie powiktanie (uwaza sie, ze
odpowiedzialna za nie jest embolizacja mikrokrazenia) cze-
sto ustepuje samoistnie w ciggu kilku godzin, czasem
wymaga postepowania farmakologicznego (heparyna),
a rzadko interwencji chirurgicznej. Czestos¢ wytworzenia

sie skrzepliny wysoko, w Swietle tetnicy udowej, po poda-
niu trombiny do Swiatta tetniaka rzekomego niemajgcego
kanatu nie jest okreslona. Wiekszo5¢ badaczy podaje
ok. 2-procentowg czestos¢ wystepowania obwodowe;j
embolizacji po podaniu trombiny, ale bez r6znicowania
odsetka tego powiktania w zaleznosci od obecnosci lub
braku kanatu komunikujacego [22]. W pracy Orawczyka
i wsp. [1] wérdd 40 osdb, u ktérych zastosowano oblitera-
cje tetniaka rzekomego trombing, wystapity 4 przypadki
zespotu poembolizacyjnego (b6l i zaczerwienienie w miej-
scu wktucia) i 2 przypadki przemijajacego obwodowego
niedokrwienia konczyny dolnej (5% zabiegéw). Natomiast
w badaniu Ktopotowskiego i wsp. [7] wsréd 186 pacjentow
leczonych trombing wystapit jeden przypadek objawowe;j
zakrzepicy tetnicy obwodowej koficzyny dolnej, ktérej
symptomy ustapity samoistnie.

Ze wzgledu na niewielkie wyjsciowe rozmiary tetnia-
ka, brak cech jego powiekszania sie w kolejnych dniach
hospitalizacji oraz skuteczne wykrzepienie obwodowych
jam tetniaka po podaniu trombiny podczas pierwszego
zabiegu — omawiana pacjentka nie wymagata pilnego
zabiegu chirurgicznego polegajacego na zaszyciu ubytku
w tetnicy udowej wspblnej.

Prawdopodobnie op6znienie w wykonaniu kolejnej pro-
by obliteracji tetniaka (pacjentka zgtosita sie do Kliniki dopie-
ro po 3 tygodniach) mogto sprzyjac epitelializacji 3-milime-
trowego ubytku i wnetrza jamy tetniaka, co jak wykazano
[23], zmniejsza zaréwno prawdopodobiefistwo samoistne-
go zamkniecia sie tetniaka, jak i skutecznosé leczenia zacho-
wawczego. Rowniez na tym etapie niewielkie wymiary rezy-
dualnego tetniaka rzekomego (2,1 x 2,7 cm) oraz brak
istotnych objawoéw klinicznych nie kwalifikowaty kobiety do
postepowania chirurgicznego w pierwszej kolejnosci. Jed-
nak podczas drugiego zabiegu, pomimo wykrzepienia catej
jamy tetniaka rzekomego, cze$¢ trombiny wydostata sie do
Swiatta tetnicy udowej przez szeroki kanat, powodujac przej-
Sciowe, wysokie niedokrwienie koficzyny dolnej prawej. Sto-
sowane w nastepstwie leczenie przeciwzakrzepowe —
u pacjentki leczonej juz przewlekle ASA i klopidogrelem —
wywotato uptynnienie skrzepliny w wykrzepionym tetnia-
ku. Zatem dopiero nieskuteczno$¢ drugiej proby oblitera-
cji trombing i powiktanie w postaci przejsciowego niedo-
krwienia kohczyny dolnej spowodowaty zmiane decyzji
chirurga i kwalifikacje do zabiegu naprawczego.

Tabela 1. Problemy z leczeniem kilkukomorowego tetniaka rzekomego tetnicy udowej niemajacego kanatu
Table 1. Difficulties with treatment of the femoral artery pseudoaneurysms without connecting canal

* wieksze ryzyko powigkszenia sie tetniaka i wytworzenia dodatkowych jam

» wieksza bolesnos¢ miejscowa i ryzyko ucisku na okoliczne nerwy i zyty

« niewielka skutecznos¢ metod uciskowych ze wzgledu na brak szyi tetniaka

* zwiekszone ryzyko przedostania sie skrzeplin z jamy tetniaka do Swiatta tetnicy udowej zaréwno podczas stosowania jego ucisku,

jak i przy iniekcji trombiny

 wieksza ilos¢ trombiny konieczna do catkowitej obliteracji tetniaka

* zwiekszone ryzyko przypadkowego naktucia tetnicy udowej i podania trombiny bezposrednio do jej Swiatta

» wieksze ryzyko nawrotu tetniaka po skutecznej obliteracji
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Omawiany przypadek jest przyktadem na skutecznosé

podawania trombiny pod kontrolg ultrasonograficzng do
jam wielokomorowego tetniaka rzekomego. Jednoczeénie
nalezy podkresli¢ zwiekszone ryzyko tego zabiegu w sytu-
acji, gdy tetniak rzekomy pozbawiony jest kanatu taczace-
go go z tetnicg udowa.

Trudnosci zwigzane z leczeniem wielokomorowych tet-

niakéw rzekomych tetnicy udowej niemajacych kanatu
przedstawiono w tabeli 1.

1

1

Pismiennictwo

1. Orawczyk T, Urbanek T, Biolik G i wsp. Obliteracja tetniakow
rzekomych tetnicy udowej przy uzyciu trombiny — doswiadczenia
wtasne. Chir Pol 2004; 6: 7-18.

. Wotkanin-Bartnik J, Zielifiski T. Tetniak rzekomy jako powiktanie
kaniulacji tetnicy udowej — diagnostyka i postepowanie. Post Nauk
Med 2000; 3: 51-53.

. Kazmierski M, Jaskuta V. Jatrogenny tetniak rzekomy tetnicy

udowej. Folia Cardiol 2001; 8: 613-615.

Schaub F, Theiss W, Busch R i wsp. Management of 219 consec-
utive cases of postcatheterization pseudoaneurysm. J Am Coll Car-

diol 1997; 30: 670-675.

. Webber GW, Jang J, Gustavson S, Olin JW. Contemporary man-
agement of postcatheterization pseudoaneurysms. Circulation
2007; 115: 2666-2674.

. Pope M, Johnston KW. Anaphylaxis after thrombin injection of
a femoral pseudoaneurysm: recommendations for prevention.
J Vasc Surg 2000; 32: 190-191.

. Ktopotowski M, Kukuta K, Maczynska R i wsp. Zamykanie jatro-

gennych tetniakéw rzekomych tetnicy udowej metoda
przezskérnego podania trombiny pod kontrolg ultrasonograficzng

—wyniki obserwacji krétkoterminowych. Post Kardiol Interw 2009;
5:129-136.

Zahn R, Thoma S, Fromm E i wsp. Pseudoaneurysm after cardiac
catheterization: therapeutic interventions and their sequelae: expe-
rience in 86 patients. Cathet Cardiovasc Diagn 1997; 40: 9-15.

. Paulson EK, Sheafor DH, Kliewer MA i wsp. Treatment of iatro-
genic femoral arterial pseudoaneurysms: comparison of US-guid-
ed thrombin injection with compression repair. Radiology 2000;
215: 403-408.

0. Ugurluoglu A, Katzenschlager R, Ahmadi R i wsp. Ultrasound guid-
ed compression therapy in 134 patients with iatrogenic pseudo-
aneurysms: advantage of routine duplex ultrasound control of the
puncture site following transfemoral catheterization. VASA 1997;
26: 110-116.

Eisenberg L, Paulson EK, Kliewer MA i wsp. Sonographically guid-

ed compression repair of pseudoaneurysms: further experience

from a single institution. Am J Roentgenol 1999; 173: 1567-1573.

N

w

>

2

)}

~

©

Nl

-

92

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

2

—

N

. Chatterjee T, Do DD, Mahler F, Meier B. Pseudoaneurysm of

femoral artery after catheterisation: treatment by a mechanical
compression device guided by color Doppler ultrasound. Heart
1998; 79: 502-504.

Pawlaczyk K, Gabriel M, Juszkat R i wsp. Ultrasound assessment
of the morfology of iatrogenic pseudoaneurysms as a prognostic
factor in compression therapy. Pol J Radiol 2008; 73: 16-21.

Liau CS, Ho FM, Chen MF, Lee YT. Treatment of iatrogenic femoral
artery pseudoaneurysm with percutaneous thrombin injection.
J Vasc Surg 1997; 26: 18-23.

Kang SS, Labropoulos N, Mansour MA, Baker WH. Percutaneous
ultrasound guided thrombin injection: a new method for treating
postcatheterization femoral pseudoaneurysms. J Vasc Surg 1998;
27:1032-1038.

Kazmierski M, lwinski J, Kozakiewicz K, Wyderka R. Tetniak
rzekomy tetnicy udowej — wystepowanie i doswiadczenia wtasne
w leczeniu. Folia Cardiol 2006; 13: 419-422.

Lewandowski P, Wasek W, Budaj A. Jatrogenne tetniaki rzekome —
leczenie metoda iniekcji trombiny pod kontrola ultrasonografii.
Kardiol Pol 2008; 66: 775-780.

Kabtak-Ziembicka A, Przewtocki T, Ptazak W i wsp. Treatment
options for post catheterization femoral pseudoaneurysm closure.
Kardiol Pol 2005; 62: 235-239.

Lennox AF, Delis KT, Szendro G i wsp. Duplex-guided thrombin
injection for iatrogenic femoral artery pseudoaneurysm is effec-
tive even in anticoagulated patients. Br J Surg 2000; 87: 796-801.
Pezzullo JA, Dupuy DE, Cronan JJ. Percutaneous injection of throm-
bin for the treatment of pseudoaneurysms after catheterization:
an alternative to sonographically guided compression. Am
J Roentgenol 2000; 175: 1035-1040.

Hirsch AT, Haskal ZJ, Hertzer NR i wsp. ACC/AHA guidelines for the
management of patients with peripheral arterial disease (lower
extremity, renal, mesenteric, and abdominal aortic): a collabora-
tive report from the American Association for Vascular Sur-
gery/Society for Vascular Surgery, Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions, Society for Vascular Medicine and
Biology, Society of Interventional Radiology, and the ACC/AHA Task
Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Develop Guide-
lines for the Management of Patients With Peripheral Arterial Dis-
ease). ] Am Coll Cardiol 2006; 47: 1239-1312.

. Friedman SG, Pellerito JS, Scher L i wsp. Ultrasound-guided throm-

bin injection is the treatment of choice for femoral pseudoa-
neurysms. Arch Surg 2002; 137: 462-464.

23. Kang SS, Labropoulos N, Mansour MA i wsp. Expanded indication

for ultrasound-guided thrombin injection of pseudoaneurysms.
J Vasc Surg 2000; 31: 289-298.

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2010; 6, 2 (20)



