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Tetniak rzekomy — czy wiemy, jak go leczyc?
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Jatrogenne tetniaki rzekome po-
wstate w wyniku przezskérnych zabie-
gow interwencyjnych stanowig miejsco-
we powikfanie kilku procent zabiegow.
Wprowadzanie koszulek naczyniowych
o coraz mniejszych srednicach oraz roz-
powszechnienie zabiegéw z naktucia

tetnicy promieniowej to niewatpliwie
czynniki ograniczajace odsetek tego powikfania. Wystarczy
nadmieni¢, ze w latach 80. XX wieku cewnik diagnostyczny
do koronarografii miat $rednice 8 F, a prowadzacy stosowa-
ny w angioplastyce — 9 F, obecnie przewazaja cewniki o sred-
nicy 6 F. Z kolei coraz bardziej intensywne leczenie anty-
agregacyjne i przeciwzakrzepowe sprzyja powstawaniu tet-
niakéw. Wprowadzone kilka lat temu urzadzenia zamykaja-
ce $ciane naczynia za pomocg szwéw, specjalnych klipsow
czy kolagenu, mimo Ze ograniczaja liczbe miejscowych po-
wikfan, w tym takze tetniakéw rzekomych, nie sg powszech-
nie stosowane, na co niewatpliwie wptywa ich koszt [1].
Opisana w 1986 r. przez Cope i Zeit [2] technika zamy-
kania $wiatfa tetniaka za pomoca iniekgji trombiny stata sie
przetomem w leczeniu tego powikfania. Stosowany wczedniej
ucisk (w tym takze kontrolowane uciskanie za pomoca gfo-
wicy ultrasonograficznej) byt najczesciej bardzo bolesny dla
pacjenta i miat nizsza skutecznos¢, zwtaszcza u chorych pod-
dawanych leczeniu antyagregacyjnemu. Z kolei zabieg an-
giochirurgiczny wiazat sie z wiekszym obcigzeniem dla cho-
rego, zdarzaly sie tez powikfania polegajace m.in. na uszko-
dzeniu peczkéw nerwowych. Alternatywng, cho¢ stabo roz-
powszechniong metoda, jest podawanie roztworu soli
fizjologicznej w okolice szyi tetniaka [3]. Jej zaletg jest brak
potencjalnego odczynu immunologicznego, a wadg — niz-
sza skutecznos¢ zabiegu. Mimo coraz powszechniejszego sto-
sowania iniekcji trombiny nadal powstaja pytania o szczego-
ty zwigzane z technika zabiegu, wskazania i przeciwwskaza-
nia oraz skuteczno$¢ metody i jej powiktania.
Komentowana praca [4], bedaca kontynuacja wczesniej-
szych naukowych zainteresowan Autoréw [5], porusza wiec
bardzo istotny problem. Wskazuje m.in. na ogromne zna-
czenie prawidtowego naktucia tetnicy, ktére wbrew pozo-
rom nie zawsze jest proste. Warto podkresli¢, ze w bada-
nej grupie chorych jedynie w 24% przypadkow tetniak rze-
komy komunikowat sie wytacznie z tetnicg udowa wspdina.
W pozostatych przypadkach doszto do nakfucia lub nawet

wprowadzenia koszulki naczyniowej nieoptymalnie — tzn.
nie do tetnicy udowej wspdlnej, lecz do tetnicy udowej po-
wierzchownej lub glebokiej. Nowatorskim podejsciem do pro-
blemu byfo zastosowanie pomiaru saturacji podczas zabiegu
podawania trombiny. Potwierdzito to przypuszczenia o mi-
kroembolizacji naczyn obwodowych konczyny, jednocze-
$nie wskazujac na jej nikle znaczenie kliniczne. Czy meto-
da szybkiego podawania trombiny jest lepsza od powolnej
iniekcji? Trudno jednoznacznie stwierdzi¢. Obie techniki wy-
kazuja bardzo wysoka skutecznos¢ i poréwnywalne bezpie-
czefstwo. Metoda szybkiego podania wymaga zastosowa-
nia mniejszej ilosci trombiny, co jest jej niewatpliwa zaleta.
Gratulujac Autorom wynikéw uzyskanych w obu badanych
grupach, nalezy podkresli¢ dodatkowy walor popularyza-
torski pracy. Kazde tego typu doniesienie przybliza nas do
idealnej sytuacji, w ktorej wszystkie (nie tylko kardiologicz-
ne) pracownie wykonujace zabiegi inwazyjne z nakfucia tet-
nicy udowe;j $cisle wspdtpracujg z osrodkami (oddziatami)
leczacymi tetniaki rzekome opisanymi metodami. Niestety
zastosowanie w terapii tetniakoéw dostepnego w Polsce pre-
paratu trombiny wofowej jest niejako out of label, gdyz za-
rejestrowano go do zastosowania miejscowego, a nie do in-
iekcji. Wydaje sie, ze lepszym rozwiazaniem bytoby uzycie
drozszej, dostepnej jedynie w niektérych krajach trombiny
ludzkiej [6].
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