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Tetniak rzekomy jako powiklanie kaniulacji
tetnicy udowej — rozpoznanie, prognozowanie
przebiegu 1 leczenie
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Pseudoaneurysm after femoral artery catheterization — diagnosis, prognosis and
treatment

Background: False aneurysm is a complication, occurring in 1.2% to 9% of patients, after
caniulation of the artery for diagnostic or therapeutic cardiological procedures. Most of
pseudoaneurysms close spontaneously or after the application of prolonged pressure and only
few require a surgical intervention. The aim of the study was to identify the ultrasound
markers of possibility of non surgical closure and healing of the aneurysm.

Material and methods: From 98 patients examined in the vascular ultrasound laboratory
for suspected arterial complications after a femoral artery caniulation in 51 an false aneurysm
and in 11 an arteriovenous fistula was discovered.

Results: Nine patients with false aneurysm were treated surgically (17%). Arteriovenous
fistulas — in 12 patients were closed surgically and in 9 small fistulas were still patent during
12 months observation.

Conclusions: Higher rates of surgical intervention were observed in patients with following
ultrasound findings: lack of effectiveness of prolonged pressure, low area of intraaneurysmal
thrombosis, the aneurysm localized in the iliac external artery, or deep femoral artery. (Folia
Cardiol. 2003; 10: 213-217)
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diagnosis and management

Wstep

Tetniak rzekomy (TR) jest przestrzeniag wyna-
czynionej krwi wykazujaca komunikacje z tetnica
przez kanat okreslany szyja tetniaka. Miedzy $wia-
ttem TR a tetnica odbywa sie staly przeplyw krwi
(ryc. 1).

Tetniak rzekomy stanowi istotne powiklanie
kaniulacji tetnicy udowe;j, zwiazane z koronarogra-
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fig lub zabiegami kardiologii interwencyjnej. Licz-
ba rozpoznan TR wzrasta zarowno w zwiazku z co-
raz wieksza dostepno$cia badan ultrasonograficz-
nych pozwalajacych na precyzyjna diagnostyke, jak
1 ze wzrostem powiklan po kaniulacji zwigzanych
z dynamicznym rozwojem kardiologii interwencyj-
nej i coraz bardziej intensywnym leczeniem prze-
ciwzakrzepowym.

CzestoS¢ wystepowania TR ocenia sie na oko-
to 1,2% kaniulacji, w badaniach, w ktorych rozpo-
znanie oparto jedynie na ocenie Kklinicznej, do 9%,
gdy diagnoze stawiano na podstawie badania USG
przeprowadzonego u wszystkich pacjentow podda-
nych cewnikowaniu [1-3]. Wiekszo$¢ TR ulega sa-
moistnemu zamknieciu lub zamyka sie pod wply-
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Rycina 1. Obraz w prezentacji dwuwymiarowej tetniaka rzekomego tetnicy udowej

Figure 1. Duplex ultrasound of a femoral pseudoaneurysm

wem przediuzonego ucisku [4]. Jednak 5-20% TR
wymaga leczenia operacyjnego.

W niniejszej pracy podjeto probe okreslenia
ultrasonograficznych cech TR, ktore stanowityby
wyznacznik zlego rokowania odno$nie mozliwosci
samoistnego zamkniecia sie TR.

Material i metody

Badaniem objeto 98 pacjentow skierowanych
w okresie od stycznia 2000 do czerwca 2001 r. do
Pracowni Przeptywow Instytutu Kardiologii w War-
szawie z podejrzeniem powiklan po kaniulacji tet-
nicy udowej. Spoérod badanych TR rozpoznano
u 51 oso6b, a u 11 — przetoke tetniczo-zylng
(27 kobiet 1 35 mezczyzn, w wieku 47-82 lat, $red-
nio 61,7 roku).

Utrasonograficzne dopplerowskie badanie
przeplywu metoda kodowania kolorem wykonywa-
no aparatem Toshiba 340A lub Philips ATL HDI
5000 z uzyciem sondy liniowej 7,5-12 MHz lub wy-
puktej 3,5 MHz. Badanie przeprowadzano w 1-7 dni

od kaniulacji 1 powtarzano w kolejnych dniach az do
momentu zamkniecia sie TR lub do jego operacji
oraz, w przypadku utrzymywania sie TR lub prze-
toki tetniczo-zylnej, co tydzieh — w pierwszym
miesigcu od wypisu ze szpitala, a nastepnie po
3,61 12 miesiacach.

W badaniu USG oceniano nastepujace elemen-
ty: wielko§¢ TR (pole powierzchni), diugo$¢ i sze-
roko$¢ szyi TR, lokalizacje wrot, stopien wykrze-
piania krwi w TR (odsetek powierzchni zajetej przez
skrzep w stosunku do catkowitego pola powierzchni).
Oceniano tez podatno$¢ na ucisk, czyli mozliwo§¢
zahamowania przeplywu w TR przez ucisk jego szyi
bez zamykania przeplywu w tetnicy lub powodowa-
nia znacznego bolu lub innego rodzaju dyskomfor-
tu, ktérego nie moglby zaakceptowac pacjent.

U badanych oceniono takze czynniki ryzyka
wystapienia powiklan naczyniowych kaniulacji, za
jakie uwaza sie obecno$¢ czynnikoéw ryzyka wysta-
pienia miazdzycy: nadci$nienia tetniczego, zaburzen
gospodarki lipidowej, cukrzycy, miazdzycy zarosto-
wej tetnic konczyn dolnych.
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Znaczenie rokownicze poszczegblnych parame-
trow skladajacych sie na charakterystyke ultraso-
nograficzng TR oceniono za pomoca analizy warian-
cji oraz testu y*. Za poziom istotno$ci przyjeto 0,05.

Wyniki

Charakterystyke kliniczng badanych przedsta-
wiono w tabeli 1. Wéréd badanych u 80% odnoto-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna pacjentow

Table 1. Baseline patients’ characteristics

Wiek [lata] 61,7 =11,3
Pte¢ (kobiety/mezczyzni) 27/35
Masa ciata [kg] 69 + 14
Czynniki ryzyka miazdzycy

0 2

1 40

2 5

> 2 4
Leki przeciwptytkowe

0 4

1 35

2 7

doustne antykoagulanty 3
Rodzaj zabiegu

diagnostyczny 40

PTCA + stent 7

ablacja 4

PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty)
— przezskérna angioplastyka wiencowa
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wano co najmniej jeden czynnik ryzyka miazdzycy,
a u 8% — 3. Kwas acetylosalicylowy przyjmowato
70% pacjentow, 14% otrzymywato dwa leki prze-
ciwplytkowe, a 3 osoby — doustne antykoagulan-
ty. Wsrod pacjentéow z TR u 7 wykonano przez-
skorna angioplastyke wiencowa z wszczepieniem
stentu, u 4 — zabieg ablacji uktadu bodZcoprzewo-
dzacego, a u pozostatych 40 — zabieg diagnostycz-
nego cewnikowania serca.

Charakterystyke ultrasonograficzng TR przed-
stawiono w tabeli 2. Wielko§¢ TR wynosila: od
7 X 4 mm do 90 X 25 mm, dlugo§¢ szyi: 2-23 mm,
szeroko§¢ szyi: 1-9 mm. Dobra podatno$c¢ na ucisk
stwierdzono u 42 pacjentow: 1 (11%) z grupy leczo-
nej chirurgicznie oraz 41 (98%) z grupy leczonej
zachowawczo (p < 0,001). Powierzchnia TR, w kto-
rej stwierdzono wykrzepianie, wyniosta: w grupie
operowanych 15% = 16%, w grupie leczonej zacho-
wawczo 42% *+ 12%; p = 0,06.

Samoistne zamkniecie TR lub zamkniecie po
ponownym przedluzonym ucisku stwierdzono
w 39 przypadkach: w 30 po zastosowaniu przediu-
zonego ucisku, w 9 — po 7-92 dni od momentu roz-
poznania ($rednio 16 dni). Dwoch pacjentow nie
zglosilo sie na badanie kontrolne, 1 chora zmarta
wkrotce po zabiegu wszczepienia pomostow aortal-
no-wiencowych.

U 9 o0s6b (17%) zastosowano operacyjne za-
mkniecie TR. Wérdd pacjentow z przetokami tet-
niczo-zylnymi u 2 przeprowadzono operacje, u po-
zostalych 9 z niewielkimi przetokami stwierdzono
ich utrzymywanie w obserwacji odleglej, to znaczy
po roku od rozpoznania.

Tabela 2. Charakterystyka ultrasonograficzna tetniakow rzekomych i jej wptyw na rokowanie odnosnie

ich samoistnego zamkniecia

Table 2. Relation between ultrasonographic characteristic of pseudoaneurysm and spontanous occlusion

Cechy tetniaka Operowani (9) Nieoperowani (42) p
Powierzchnia catkowita [mm?] 438 +392 621 + 530 NS
Powierzchnia wykrzepiania 15% +16% 42% *= 12% 0,06
Dtugos¢ szyi [mm] 10,6+6,3 75 +5,5 NS
Szeroko$¢ szyi [mm] 2,716 2,6 1,7 NS
Podatnos$¢ na ucisk 1% 98% 0,001

Lokalizacja wrot

tetnica udowa 3
tetnica udowa powierzchowna 1 } 4 (9,5%)
tetnica gteboka uda 2
tetnica biodrowa zewnetrzna 3 } 5 (56%)

17
21 } 38(90,5%) 0,001

2
2 } 4 (44%) 0,001
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Dyskusja

Rosnaca liczba zabiegdw koronarografii oraz za-
biegow z zakresu kardiologii interwencyjnej, zwlasz-
cza z zastosowaniem najnowszej generacji lekow prze-
ciwplytkowych, powoduje staly wzrost liczby powiklian
naczyniowych, a zwlaszcza wzrost liczby tetniakow
rzekomych tetnicy udowej. Wiekszo§¢é TR ulega sa-
moistnemu zamknieciu lub, czeSciej, zamknieciu po
zastosowaniu przediuzonego miejscowego ucisku.
Skuteczna metoda jest takze podanie trombiny do Swia-
tla TR pod kontrolg USG [5]. Do leczenia operacyjne-
go kwalifikuje sie TR o duzych rozmiarach, bolesne,
dajace objawy ucisku na sasiadujace nerwy lub naczy-
nia, zakazone, powodujace znaczng anemizacje, lub
gdy ucisk jest niemozliwy badz przeciwwskazany, jak
w przypadku protez naczyniowych albo TR zlokalizo-
wanych powyzej wiezadla pachwinowego.

Metoda z wyboru w leczeniu zachowawczym
TR jest ucisk z jednoczesna kontrola za pomoca
badania USG. Po raz pierwszy metode te zastoso-
wal Fellmeth 1 wsp. [6] w 1991 r. Polega ona na stop-
niowym ucisku szyi TR, az do zamkniecia w niej
przeptywu i utrzymaniu tego ucisku przez 10-30 min,
nastepnie zwolnieniu go i powtarzaniu w interwa-
tach 10-minutowych, az do uzyskania wykrzepienia
krwi 1 zamkniecia wrét TR. Procedure mozna po-
wtorzyé w nastepnych dniach. Skuteczno$é zabie-
gu ocenia sie na okoto 60-80% [7-11], cho¢ meto-
da jest do$¢ uciazliwa dla pacjenta oraz wymaga diu-
gotrwalego zaangazowania personelu i korzystania
ze sprzetu. Alternatywa jest zalozenie ponownego
opatrunku uciskowego na kilkanascie godzin, naj-
lepiej w miejscu okre§lonym na podstawie obrazu
ultrasonograficznego.

W przypadkach zastosowania tej metody przez
autor6w niniejszego artykulu okazala sie ona sku-
teczna u okolo 80% chorych. W innych 12 przypad-
kach przyjeto postawe wyczekujaca. W 9 z nich ob-
serwowano opoznione samoistne zamkniecie sie TR
w okresie 7-92 dni, u 2 chorych nie przeprowadzo-
no kontroli, 1 pacjentka zmarta.

Rozni autorzy podejmowali proby identyfikacji za
pomocg USG wyznaczniko6w spontanicznego zamknie-
cia sie TR. Wedlug Samuelsa i wsp. [11] jest nia: diu-
g0$¢ szyi TR przekraczajaca 1 cm, wedlug Hooda
1wsp. [12] — lokalizacja TR w tetnicy udowej vs. tet-
nicy udowej powierzchownej lub tetnicy glebokiej uda.

W materiale zebranym przez autor6w niniej-
szego artykutu czynnikiem zlego rokowania byt brak
podatnos$ci na ucisk (p = 0,001) oraz lokalizacja wrot

TR w tetnicy glebokiej uda lub tetnicy biodrowej
zewnetrznej (p = 0,001). Cecha prognozujaca brak
powodzenia leczenia zachowawczego byt tez niski
stopien wykrzepiania (p = 0,06). W 9 przypadkach
TR podjeto decyzje o ich operacyjnym zamknieciu,
7 z nich bylo niepodatnych na ucisk, w 6 nie odno-
towano cech wykrzepiania w TR.

Nie stwierdzono wplywu leczenia obnizajace-
go krzepliwo§¢ na przebieg TR. Wynika to prawdo-
podobnie z faktu, ze badani stanowili grupe do$¢é
jednolita pod tym wzgledem: prawie wszystkich
leczono kwasem acetylosalicylowym 1 u zadnego
z pacjentdw nie stosowano dozylnie preparatow
przeciwplytkowych z grupy blokeréw receptora gli-
koproteinowego II/III,.

Podobnie nie zaohserwowano wplywu czynni-
kow ryzyka miazdzycy na tendencje do samoistne-
go zamykania sie tetniakow, co rowniez prawdopo-
dobne wiaze sie z faktem, iz u wszystkich badanych
wystepowaly podobne obcigzenia.

Nie odnotowano takze wplywu rodzaju stoso-
wanego zabiegu na samoistne zamkniecie TR: dia-
gnostyczny czy angioplastyka z zalozeniem sten-
tu. Wedtug niektorych autoréw rodzaj zabiegu
wplywa na sam fakt wystapienia TR 1 wiaze sie
z wieksza traumatyzacja tetnicy w przypadku za-
kladania stentu [10].

Z 11 przetok tetniczo-zylnych 2 operowano,
w pozostatych przypadkach wykazano niewielkie,
nieistotne hemodynamicznie przetoki — w ohser-
wagcji jednorocznej nie stwierdzono tendencji do za-
mykania sie.

Whnioski

1. Wiekszo$¢ TR nie wymaga leczenia operacyj-
nego 1 ulega zamknieciu pod wplywem przed-
tuzonego ucisku lub samoistnie.

2. Spoérod ocenianych w USG parametrow TR
czynnikami zlego rokowania odno$nie mozli-
wosci jego samoistnego zamkniecia byly: nie-
podatno$¢ na ucisk, brak tendencji do wykrze-
piania TR oraz lokalizacja wrot w tetnicy gle-
bokiej uda lub tetnicy biodrowej zewnetrzne;.

3. Przetoki tetniczo-zylne nie wykazuja tenden-
¢ji do samoistnego zamykania sie.

4. Badanie USG przeprowadzone za pomocg dop-
plerowskiego badania przeptywu metoda kodo-
wania kolorem jest cenna metoda w rozpozna-
waniu 1 prognozowaniu przebiegu TR.
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Streszczenie

Tetniak rzekomy tetnicy udowej

Wstep: Tetniak rzekomy (TR) jest istotnym powiklaniem kaniulacji tetnicy udowej wykony-
wanej w zwiqgzku z koronarografiq lub zabiegami stosowanymi w kardiologii interwencyjnej.
Wystepuje on po 1,2-9% kaniulacji. Wiekszos¢ TR zamyka si¢ samoistnie lub pod wplywem
przedluzonego ucisku, a tylko kilkanascie procent wymaga leczenia chirurgicznego. Celem
pracy byla identyfikacja ultrasonograficznych cech TR jako wskazinikow zlego rokowania
odnosnie mozliwosci jego samoistnego zamkniecia.

Material i metody: Sposrod 98 pacjentow skierowanych do Pracowni Przeplywow IK w ciggu
okolo pottora roku z podejrzeniem powiklan po kaniulacyi, TR rozpoznano u 51 pacjentow,
a u 11 — przetoke tetniczo-zylng. Leczenie operacyjne zastosowano u 9 pacjentow z TR (17%).

Wyniki: Sposrod kilku ocenianych parametrow ultrasonograficznych charakteryzujgcych TR
jedynie brak podatnosci na ucisk i1 niski stopien wykrzepiania, a takze lokalizacja wrot
w obrebie tetnicy udowej glebokiej lub biodrowej zewnetrznej okazaly sie czynnikami wskazu-
Jjgcymi na koniecznosc leczenia chirurgicznego. Wsrod pacjentow z rozpoznaniem przetoki
tetniczo-zylnej 2 operowano, u pozostalych 9 0sob z niewielkimi przetokami stwierdzono ich
utrzymywanie w obserwacyi odleglej (po roku,).

Whioski: Wigkszos¢ TR nie wymaga leczenia operacyjnego i ulega zamknieciu pod wplywem
przedluzonego ucisku lub samoistnie. Sposrod ocenianych w USG parametrow TR czynnika-
mi zlego rokowania dotyczqcego mozliwosci jego samoistnego zamknigcia byly: niepodatnosc
na ucisk, brak tendencyi do wykrzepiania TR oraz lokalizacja wrot w tetnicy glebokiej uda lub
tetnicy biodrowej zewnetrznej. Przetoki tetniczo-zylne nie wykazujq tendencyi do samoistnego
zamykania sig. (Folia Cardiol. 2003; 10: 213-217)

tetniak rzekomy, kaniulacja tetnicy udowej, ultrasonografia dopplerowska,
diagnostyka i leczenie
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