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Tętniak rzekomy — czy wiemy, jak go leczyć?
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Jatrogenne tętniaki rzekome po-
wstałe w wyniku przezskórnych zabie-
gów interwencyjnych stanowią miejsco-
we powikłanie kilku procent zabiegów.
Wprowadzanie koszulek naczyniowych
o coraz mniejszych średnicach oraz roz-
powszechnienie zabiegów z nakłucia
tętnicy promieniowej to niewątpliwie

czynniki ograniczające odsetek tego powikłania. Wystarczy
nadmienić, że w latach 80. XX wieku cewnik diagnostyczny
do koronarografii miał średnicę 8 F, a prowadzący stosowa-
ny w angioplastyce — 9 F, obecnie przeważają cewniki o śred-
nicy 6 F. Z kolei coraz bardziej intensywne leczenie anty-
agregacyjne i przeciwzakrzepowe sprzyja powstawaniu tęt-
niaków. Wprowadzone kilka lat temu urządzenia zamykają-
ce ścianę naczynia za pomocą szwów, specjalnych klipsów
czy kolagenu, mimo że ograniczają liczbę miejscowych po-
wikłań, w tym także tętniaków rzekomych, nie są powszech-
nie stosowane, na co niewątpliwie wpływa ich koszt [1].

Opisana w 1986 r. przez Cope i Zeit [2] technika zamy-
kania światła tętniaka za pomocą iniekcji trombiny stała się
przełomem w leczeniu tego powikłania. Stosowany wcześniej
ucisk (w tym także kontrolowane uciskanie za pomocą gło-
wicy ultrasonograficznej) był najczęściej bardzo bolesny dla
pacjenta i miał niższą skuteczność, zwłaszcza u chorych pod-
dawanych leczeniu antyagregacyjnemu. Z kolei zabieg an-
giochirurgiczny wiązał się z większym obciążeniem dla cho-
rego, zdarzały się też powikłania polegające m.in. na uszko-
dzeniu pęczków nerwowych. Alternatywną, choć słabo roz-
powszechnioną metodą, jest podawanie roztworu soli
fizjologicznej w okolice szyi tętniaka [3]. Jej zaletą jest brak
potencjalnego odczynu immunologicznego, a wadą — niż-
sza skuteczność zabiegu. Mimo coraz powszechniejszego sto-
sowania iniekcji trombiny nadal powstają pytania o szczegó-
ły związane z techniką zabiegu, wskazania i przeciwwskaza-
nia oraz skuteczność metody i jej powikłania.

Komentowana praca [4], będąca kontynuacją wcześniej-
szych naukowych zainteresowań Autorów [5], porusza więc
bardzo istotny problem. Wskazuje m.in. na ogromne zna-
czenie prawidłowego nakłucia tętnicy, które wbrew pozo-
rom nie zawsze jest proste. Warto podkreślić, że w bada-
nej grupie chorych jedynie w 24% przypadków tętniak rze-
komy komunikował się wyłącznie z tętnicą udową wspólną.
W pozostałych przypadkach doszło do nakłucia lub nawet

wprowadzenia koszulki naczyniowej nieoptymalnie — tzn.
nie do tętnicy udowej wspólnej, lecz do tętnicy udowej po-
wierzchownej lub głębokiej. Nowatorskim podejściem do pro-
blemu było zastosowanie pomiaru saturacji podczas zabiegu
podawania trombiny. Potwierdziło to przypuszczenia o mi-
kroembolizacji naczyń obwodowych kończyny, jednocze-
śnie wskazując na jej nikłe znaczenie kliniczne. Czy meto-
da szybkiego podawania trombiny jest lepsza od powolnej
iniekcji? Trudno jednoznacznie stwierdzić. Obie techniki wy-
kazują bardzo wysoką skuteczność i porównywalne bezpie-
czeństwo. Metoda szybkiego podania wymaga zastosowa-
nia mniejszej ilości trombiny, co jest jej niewątpliwą zaletą.
Gratulując Autorom wyników uzyskanych w obu badanych
grupach, należy podkreślić dodatkowy walor popularyza-
torski pracy. Każde tego typu doniesienie przybliża nas do
idealnej sytuacji, w której wszystkie (nie tylko kardiologicz-
ne) pracownie wykonujące zabiegi inwazyjne z nakłucia tęt-
nicy udowej ściśle współpracują z ośrodkami (oddziałami)
leczącymi tętniaki rzekome opisanymi metodami. Niestety
zastosowanie w terapii tętniaków dostępnego w Polsce pre-
paratu trombiny wołowej jest niejako out of label, gdyż za-
rejestrowano go do zastosowania miejscowego, a nie do in-
iekcji. Wydaje się, że lepszym rozwiązaniem byłoby użycie
droższej, dostępnej jedynie w niektórych krajach trombiny
ludzkiej [6].
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