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Zwiększająca się co roku liczba wykonywanych
koronarografii i angioplastyk wieńcowych powodu-
je również relatywny wzrost liczby powikłań towa-
rzyszących tym zabiegom. Powstanie tętniaka rze-
komego tętnicy udowej jest powikłaniem miejsco-
wym powstałym po zabiegu jej kaniulacji. Tętniak
rzekomy tworzy się po przerwaniu ciągłości wszyst-
kich warstw ściany tętnicy. Wypływająca poza na-
czynie krew wytwarza w tkankach otaczających jed-
no- lub kilkukomorowy zbiornik.

Za pomocą badania przedmiotowego w miejscu
nakłucia tętnicy stwierdza się najczęściej obecność
tkliwego, tętniącego zgrubienia. Nad nim wysłuchu-
je się charakterystyczny szmer skurczowy wypły-
wającej krwi [1].

Częstość tętniaka rzekomego po badaniach dia-
gnostycznych, głównie koronarografii i angiografii
tętnic obwodowych, w ocenie różnych autorów
wynosi 0,1–1,0% [1–3]. Po zabiegach terapeutycz-
nych, takich jak przezskórna angioplastyka, walwu-
loplastyka lub zastosowanie kontrapulsacji we-
wnątrzaortalnej, obserwuje się tętniaki rzekome
tętnicy udowej u 3,5–5,5% chorych [1, 4].

Częściej występują tętniaki rzekome w przy-
padku stosowania grubszych koszulek naczynio-
wych, z powodu wydłużenia czasu trwania proce-
dury, stosowania leków przeciwpłytkowych, anty-
koagulacyjnych i fibrynolitycznych. Większe
prawdopodobieństwo powstania tętniaka zaobser-
wowano u kobiet, u osób z nadciśnieniem tętniczym,
cukrzycą i miażdżycą tętnic obwodowych oraz przy
nakłuciach tętnicy w punktach położonych dystal-
nie, poniżej odejścia tętnicy głębokiej uda [1, 5, 6].

Niewielkich rozmiarów tętniaki rzekome, o śred-
nicy < 1 cm, mogą nie powodować dolegliwości.
One również najczęściej ulegają samoistnemu za-

mknięciu i resorpcji. Odbywa się to poprzez stop-
niowe wykrzepianie krwi we wnętrzu tętniaka i wy-
pełnienie go skrzepem. Większe tętniaki rzeko-
me, osiągające wielkość kilku lub nawet kilkunastu
centymetrów, objawiają się bólem, uciskiem na żyłę
udową lub nerw udowy. Tętniaki o objętości > 6 cm3

niezwykle rzadko ulegają samoistnemu zamknięciu.
Może dojść do ich zakażenia i pęknięcia, zwłaszcza
pod wpływem stosowanego ucisku [1, 7–10].

Do diagnostyki tętniaków rzekomych tętnicy
udowej wykorzystuje się dwuwymiarową ultraso-
nografię z dopplerowską metodą obrazowania prze-
pływu krwi. Technika ta dokładnie przedstawia lo-
kalizację, wielkość, długość szyi tętniaka i stopień
wypełnienia wnętrza skrzeplinami.

Ocenia się, że im dłuższa szyja tętniaka, czyli
kanał prowadzący krew do jego jamy, tym wcześniej
następuje jego samoistne zamknięcie. W badaniach
Samuelsa i wsp. wykazano, że w zależności od dłu-
gości szyi tętniaka, średni czas samoistnego za-
mknięcia wynosi 9–52 dni [9, 11].

Powszechnie przyjętą i stosowaną metodą lecze-
nia tętniaków rzekomych jest stosowanie ucisku za
pomocą elastycznej opaski uciskowej. Bandaż zakła-
da się na okres 6–12 h; jego skuteczność ocenia się
na 32–56% [3, 10]. Od początku lat 90. zaczęto sto-
sować modyfikację tej metody, polegającą na ucisku
szyi tętniaka głowicą ultrasonograficzną pod kontrolą
badania USG. Wykonujący badanie tak dobiera siłę
i czas trwania ucisku, aby całkowicie i trwale zamknąć
szyję tętniaka i doprowadzić do jego wykrzepienia [5,
11]. Skuteczność tej metody ocenia się na 61–87%,
przy czasie trwania ucisku 5–70 min. W większości
prac opisujących technikę kompresji głowicą ultra-
sonograficzną skuteczność tej metody wynosiła śred-
nio 75%, przy czasie trwania ucisku około 37 min.
Gorsze efekty uzyskuje się w przypadku większych
tętniaków, nie zaleca się ucisku tętniaków rzeko-
mych o wielkości > 8 cm [2, 3, 8, 10, 12–16].

Terapia uciskiem pod kontrolą USG ma również
wady. Silny i długotrwały nacisk jest bardzo bolesny
dla chorego i wymaga podawania leków przeciwbólo-
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wych. Jest mniej skuteczny i obciążony możliwością
nawrotu w przypadku równoczesnego stosowania le-
ków antykoagulacyjnych. Pęknięcie tętniaka podczas
ucisku obserwuje się w około 1% przypadków.

Nie bez znaczenia jest też fakt, że metoda ta
może być bardzo męcząca dla wykonującego ucisk,
zwłaszcza gdy zabieg trwa długo [8, 12, 17]. Niedo-
godności można ominąć, stosując urządzenie do
mechanicznego ucisku, tzw. FemoStop. Pojedyncze
badania obejmujące małe grupy chorych wykazują
porównywalną skuteczność tej metody z metodą
ucisku pod kontrolą wzroku [17].

Do leczenia tętniaków rzekomych można sto-
sować techniki terapii przezskórnej. Jain i Roubin
w 1996 roku opisali 10 przypadków skutecznego
zamknięcia tętniaka rzekomego za pomocą spirali
naczyniowej [18].

Również implantacja stentu wewnątrznaczy-
niowego pokrywającego ubytek w ścianie tętnicy
udowej jest skuteczną i trwałą metodą terapeu-
tyczną. W badaniu kontrolnym po roku wykazano
obecność zakrzepicy w stencie u 17% leczonych. Za-
mknięcie naczynia w obrębie wszczepionego sten-
tu obserwowano głównie u chorych z wielopozio-
mową miażdżycą tętnic kończyn dolnych [19].

Najnowszą metodą leczenia, opisaną po raz
pierwszy w 1997 roku przez Liau i wsp., jest celo-
wane podawanie trombiny do jamy tętniaka rzeko-
mego [20]. Technika zabiegu polega na nakłuciu
tętniaka igłą i podawaniu trombiny w roztworze
1000 j./ml w ilości potrzebnej do całkowitego wy-
krzepienia zawartości tętniaka. Zabieg wykonuje się
pod kontrolą ultrasonografii naczyniowej. Proces
wykrzepiania tętniaka zaczyna się już w kilka se-
kund od momentu podania trombiny i trwa do kilku

minut. W czasie iniekcji podaje się 0,1–2,0 ml trom-
biny. Cała procedura trwa około 15 min, godzinę po
zabiegu pacjent może chodzić. Skuteczność meto-
dy określa się na 96–98% i nie maleje ona u osób,
u których stosuje się intensywne leczenie antyko-
agulacyjne. Ocena ultrasonograficzna po 24 h nie
wykazywała cech nawrotu tętniaka [21–26].

Opisano reakcje anafilaktyczne po podaniu
trombiny u pacjentów wcześniej dializowanych,
mających kontakt z trombiną. W tych przypadkach
zaleca się wykonywanie testów skórnych [27].

Celowane podawanie trombiny do jamy tęt-
niaka rzekomego tętnicy udowej zostało po-
wszechnie zaakceptowane jako prosty, szybki,
bezbolesny, bezpieczny i wysoce skuteczny rodzaj
terapii, również u chorych intensywnie leczonych
antykoagulacyjnie.

Podsumowanie

Rosnąca liczba kaniulacji tętnicy udowej w ba-
daniach kardiologii inwazyjnej spowodowała wzrost
częstości tętniaków rzekomych tętnicy udowej.

Tętniaki rzekome o średnicy poniżej 10 mm
najczęściej nie wywołują dolegliwości, ulegają sa-
moistnemu zamknięciu i nie wymagają stosowania
zabiegów terapeutycznych. Większe tętniaki,
o maksymalnej średnicy do 3–4 cm, wymagają za-
stosowania ucisku za pomocą opaski elastycznej lub
kompresji celowanej głowicą ultrasonograficzną.
Tętniaki o większej średnicy oraz te tętniaki, które
nie ustępują w wyniku ucisku wymagają interwen-
cji chirurgicznej. Alternatywą operacji może być
użycie nowej metody zamykania tętniaka — poda-
nie do jego jamy roztworu trombiny.
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