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Wstep

Rutynowe stosowanie w kardiologii, radiologii i neuro-
logii przezskérnych zabiegow interwencyjnych (PCI) jest
zwigzane ze wzrostem czestosci wystepowania jatrogen-
nych tetniakéw rzekomych (JTR) tetnicy udowe;j.

Definicja, objawy kliniczne i czesto$¢
wystepowania jatrogennych tetniakow
rzekomych

Tetniak rzekomy jest to przestrzeh w tkankach miek-
kich majaca komunikacje z naczyniem tetniczym poprzez
kanat zwany szyja tetniaka (Rycina 1.). Pomiedzy naczy-
niem a jama TR istnieje staty skurczowo-rozkurczowy prze-
ptyw o charakterystycznym widmie doplerowskim.

Rycina 1. Tetniak rzekomy w badaniu doplerow-
skim znakowanym kolorem

Kardiol Pol 2008; 66: 775-780

Klinicznie JTR jest tetnigcym, bolesnym guzem w oko-
licy miejsca wktucia dotetniczego, czesto wspétistnieja-
cym z krwiakiem podskérnym, ktéry powoduje sinofiole-
towe zabarwienie skéry (Rycina 2.). Zasadniczym objawem
przedmiotowym jest wystuchiwany nad tetniakiem szmer
skurczowo-rozkurczowy. W badaniu ultrasonograficznym
doplerowskim widmo przeptywu ma charakterystyczne
dwufazowe spektrum (Rycina 3.).

W przypadku modelowania tetnicy udowej przez duzy
tetniak moze dochodzi¢ do objawéw niedokrwienia kon-
czyny dolnej, a w przypadku ucisku na przebiegajacy
w okolicy nerw udowy — do przeczulicy lub niedoczulicy
przedniej powierzchni uda i podudzia oraz czesci przysrod-
kowej podudzia, bolesnosci, a w skrajnych przypadkach —
do niedowtadu konczyny (zaburzona funkcja prostowni-

Rycina 2. Prawa okolica pachwinowa chorego po
zabiegu PCl, u ktérego stwierdzono jatrogenny tet-
niak rzekomy

Adres do korespondencji:

lek. med. Pawet Lewandowski, Pracownia Hemodynamiki, Kliniczny Oddziat Kardiologii, Szpital Grochowski, ul. Grenadieréw 51/59,
04-073 Warszawa, tel.: +48 501 352 818, e-mail: levis@vita-medica.pl, pawel.l@kkcmkp.pl

Praca wptyneta: 19.03.2008. Zaakceptowana do druku: 26.03.2008.

Kardiologia Polska 2008; 66: 7



776 Pawet Lewandowski et al.

Rycina 3. Doplerowskie widmo przeptywu przez
szyje jatrogennego tetniaka rzekomego. Skurczo-
wo-rozkurczowy, turbulentny przeptyw o wysokiej
predkosci szczytowej

Rycina 5. Koniec igty punkcyjnej w Swietle jamy
tetniaka rzekomego

Rycina 4. Schemat zabiegu przezskdrnego leczenia Rycina 6. Stabilna skrzeplina wypetniajaca jame
tetniaka rzekomego. Po wprowadzeniu igty do jatrogennego tetniaka rzekomego (JTR), powstata
jamy jatrogennego tetniaka rzekomego pod 2s po |n|ekCJ| trombiny. Brak nap{yWU krwi do JTR
kontrolg USG podany zostaje roztwor trombiny w badaniu doplerowskim znakowanym kolorem.
TR ~ tetniak rzekomy Zabieg skuteczny

kéw kolana). Nasilony, szybki i turbulentny przeptyw po- ¢ wiek,
miedzy tetnica a jama tetniaka moze by¢ przyczyna ane- ¢ ptec zenska,
mizacji. * nadcisnienie tetnicze,
Czestos¢ powiktan, jakimi sa TR wystepujace po kaniu- ¢ stosowanie heparyny w trakcie i po zabiegu,
lacji tetnic, ocenia sie w roznych rejestrach na 1,2-7,7% [1]. ¢ stosowanie przed zabiegiem pochodnych tienopirydyny,
Czestos¢ rozpoznawania JTR zalezy od stosowanej meto- e stosowanie duzych koszulek naczyniowych (>7 F),
dy diagnostycznej. Czuto$¢ metody ultrasonograficznej ¢ naktucie tylnej sciany tetnicy udowej wspélnej,
w rozpoznawaniu JTR jest blisko siedmiokrotnie wyzsza ¢ naktucie tetnicy udowej gtebokiej,
od oceny opartej na badaniu klinicznym [2, 3]. Istniejg czyn- ¢ nieprawidtowo zatoZzony po zabiegu ucisk,
niki predysponujace do wystepowania miejscowych powi- ¢ gtebokos¢ potozenia tetnicy udowe;j.
ktan, w tym JTR, po zabiegach angiograficznych [4]. Nale- Do 1991 r. jedynym uznanym sposobem leczenia byt
73 do nich: zabieg chirurgiczny [5]. Od kilku lat obserwuje sie tenden-
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Tabela I. Poréwnanie skutecznosci PLTR i MU
Autorzy Rok Liczba badanych Skutecznos¢ [%]
PLTR MU PLTR MU
Taylor BS i wsp. [6] 1999 29 40 93 63
Paulson EK i wsp. [5] 2000 26 281 96 74
Mc Nail NL i wsp. [7] 2001 16 12 100 92
Weinmann EE i wsp. [8] 2002 33 33 100 87
MU — ultrasonograficznej metoda uciskowa, PLTR — przezskérne leczenie tetniakéw rzekomych
cje do wdrazania matoinwazyjnych sposob6w leczenia, kt6- Tabela Il. Wyniki przezskérnego leczenia tetniakow
re obejmuja: rzekomych (PLTR) iniekcjg trombiny
* przedtuzony ucisk mechaniczny,
« metode uciskowa przy uzyciu sondy ultrasonograficznej ~ Autorzy Rok Liczba  Skutecznos¢  Powiktania
M) chorych [%] [%]
« iniekcje do tetniakéw substancji wywotujacych miejsco- ~ Kangss 2000 83 98 1
we wykrzepianie, pod kontrolg ultrasonograficzna. | wsp. [18]
Bezposrednie iniekcje do jamy tetniaka wytyczaja kie- Pa“lsor‘éK zool 114 %6 &
runek rozwoju metod terapeutycznych stosowanych w le- ' wsp. [13]
czeniu JTR (Ryciny 4.-6.). Mohler ER 2001 91 98 0
iwsp. [19]
Skuteczno$¢ i bezpieczefistwo przezskorne- !<h°“ry[£\g] 2002 11 % 3
i wsp.

go leczenia tetniakéw rzekomych

Najczesciej uzywang obecnie substancja w przezskoér-
nym leczeniu tetniakdw rzekomych (PLTR) jest bawola
trombina. Trombina jest polipeptydem o masie 34 kDa, kto-
ry powstaje z protrombiny aktywowanej przez jony wap-
nia, czynnik Xa, Va i fosfolipidy. Trombina jest aktywnym
enzymem przeksztatcajacym fibrynogen w fibryne, co
umozliwia powstanie zakrzepu. Egzogenne podanie trom-
biny bawolej wyzwala przeksztatcenie fibrynogenu w fibry-
ne i prowadzi do uformowania zakrzepu [1]. Metoda PLTR
jest skuteczna réwniez u chorych leczonych lekami
przeciwptytkowymi, heparyna i pochodnymi kumaryny
[, 5]. Pod wzgledem efektywnosci przewyzsza metode uci-
skowa (Tabela 1). Nie stwierdzono, aby stosowanie tych le-
kéw wptywato na skutecznosé i bezpieczenstwo leczenia [9].

Wyleczenie czterech TR bez powiktah metoda iniekcji
trombiny do ich Swiatta opisali jako pierwsi w 1986 r.
C. Cope i R. Zeit [10]. Skutecznos¢ i bezpieczenstwo PLTR
zostaty potwierdzone przez wiele niezaleznych grup bada-
czy [9, 11-15].

W pracach dostepnych w pismiennictwie skutecznos¢
PLTR jest oceniana na 93-100%, a czestos¢ wszystkich po-
wiktan na 1-2% [5, 13, 16, 17] (Tabela I1).

W 2000 r. Pope i Johnston opisali dwa przypadki reak-
cji anafilaktycznej po iniekcji trombiny, skutecznie leczo-
ne dozylnym podaniem hydrokortyzonu [17]. Embolizacja
dystalnych odcinkéw tetnic korczyn dolnych zostata opi-
sana w kilku pracach, w tym w pracy E.K. Paulsona i R.C.
Nelsona [13]. W grupie 103 chorych leczonych PLTR wysta-
pity 3 przypadki zaburzeh krazenia obwodowego (blue toe,
bol w okolicy stopy, zmniejszenie cieptoty stopy), ktére
w krotkiej obserwacji ustapity samoistnie i nie wymagaty

leczenia chirurgicznego. Jako przyczyne powyzszych zabu-
rzen autorzy przyjmuja embolizacje mikrokrazenia przez
skrzepliny uwolnione ze $wiatta tetniaka [13]. Inne rzadko
wystepujace powiktania to: ropien okolicy wktucia, uszko-
dzenie skéry w miejscu wktucia.

Udokumentowana w literaturze skutecznosé¢ metody
PLTR sprawita, ze Brytyjskie Towarzystwo Radiologii Inter-
wencyjnej w roku 2002 oraz National Institute for Clinical
Exellence w roku 2004 uznaty przezskérne zamykanie TR
trombing za metode z wyboru i zalecaja jej stosowanie na
terenie Wielkiej Brytanii [16]. Podobne zalecenia nie zosta-
ty do tej pory przyjete przez Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne. Bezwzglednym wskazaniem do chirurgiczne-
go leczenia pozostaja nadal tetniaki zakazone lub szybko
sie powiekszajace. Metode chirurgiczng stosuje sie row-
niez, jesli inne metody sa nieskuteczne oraz w przypadku
tetniakow z krotka i szeroka szyja [1].

Anatomia tetniakéw rzekomych

Z anatomopatologicznego punktu widzenia TR mozna
podzieli¢ na:

« jednokomorowe i wielokomorowe,
e uszyputowanie i nieuszyputowane.

W tej ostatniej grupie zwiekszone jest ryzyko emboli-
zacji. Wyzwaniem sg tez TR wielokomorowe, do ktérych
zamkniecia czesto uzywa sie duzych ilosci trombiny
(1000-2000 j.). W takich sytuacjach moze ona dziata¢ uczu-
lajaco i wywotywaé grozne dla zdrowia reakcje uktadu im-
munologicznego.
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Podgrupe tetniakéw uszyputowanych stanowia TR z sze-
roka (4-6 mm), kreta i dtuga (10-20 mm) szyjg zakonczong
matg (do 15-20 mm Srednicy) jama TR. Sama szyja wtasci-
wie moze byé uznana za dtugi workowaty tetniak rzekomy
potaczony z druga komorg TR. Ta grupa jest o tyle istotna, iz
wykonanie zabiegu PLTR moze sie wigza¢ z pewnym odset-
kiem niepowodzeh z uwagi na to, iz szyputa moze pozosta-
wac drozna po pierwotnym zabiegu, a to moze skutkowaé
tworzeniem sie kolejnych komér tetniakéw rzekomych. Roz-
wigzaniem tego problemu jest celowany ucisk sonda ultra-
sonograficzna na szyje w miejscu jej odejscia od tetnicy, za-
bieg chirurgiczny lub préba podania trombiny do Swiatta
szyputy. Jednakze ze wzgledu na trudnos¢ w dotarciu igta
punkcyjna do struktury o srednicy ok. 3-4 mm, zabieg ten
wymaga duzej precyzji, uwagi i doswiadczenia. Z wtasnych
obserwacji wynika, iz taki zabieg jest mozliwy do wykona-
nia, jest skuteczny i bezpieczny dla chorego.

Czesto tetniaki rzekome wspétistnieja z masywnymi
wynaczynieniami krwi do tkanek, co w znaczacym stopniu
uniemozliwia wizualizacje uktadu tetniczego, zylnego, szy-
puty, miejsca odejscia szyputy i jamy TR. Z tego powodu
bezpieczne przeprowadzenie zabiegu zamkniecia jamy TR
jest niemozliwe. W takiej sytuacji wskazane jest odrocze-
nie zabiegu o kilka dni (jesli jest to mozliwe), az do popra-
wy wizualizacji struktur w badaniu ultrasonograficznym,
lub wdrozenie alternatywnego sposobu leczenia.

Ograniczenia przezskornego leczenia
tetniakéw rzekomych

Przezskorne leczenie TR jest obecnie metoda z wybo-
ru, ale istniejg pewne sytuacje kliniczne, ktére wymagaja
rozwazenia zastosowania alternatywnych metod (chirur-
gii, metody uciskowej). Do tych sytuacji naleza:

« infekcja w obrebie TR,

* pekajacy TR,

* neuropatia z ucisku,

* niepowodzenie innych metod.

Zastosowanie metody chirurgicznej w powyzszych przy-
padkach nie podlega dyskusji, zwlekanie z wdrozeniem le-
czenia moze mie¢ powazne nastepstwa kliniczne.

Tabela Ill. Czestos¢ powiktan wsréd chorych leczo-
nych chirurgicznie z powodu tetniaka rzekomego
(n=43, sredni czas pobytu w szpitalu 30 dni)

Ograniczeniem metody sa réwniez TR, ktérych komu-
nikacja z tetnica odbywa sie przez dtuga, kreta i szeroka
szypute. Zazwyczaj zamkniecie jamy TR nie powoduje za-
przestania naptywu krwi do szyi, co wiecej, naptyw ten by-
wa na tyle istotny, iz dochodzi do wytworzenia sie kolej-
nych jam wymagajacych obliteracji.

Doswiadczenia wlasne

W naszej Klinice JTR rozpoznajemy od 2001 r,, tj. od cza-
su, gdy rozpoczelismy rutynowe wykonywanie zabiegéw
PCl i angiografii. W okresie 3 lat, tj. do 2004 r., wszystkie
przypadki byty objete rejestrem. W latach 2001-2004 roz-
poznano 49 TR. Standardowym postepowaniem byto le-
czenie chirurgiczne lub zastosowanie metody tzw. przedtu-
zonego ucisku. Dane uzyskane retrospektywnie z historii
choréb 0s6b poddawanych tym zabiegom wskazuja na wy-
sokg, 100% skutecznos¢ leczenia. Niemniej jednak, odse-
tek pojawiajacych sie powiktan miejscowych (krwiak, in-
fekcje) byt wysoki i wynosit 26%. Powiktania ogblne
(niedokrwistos¢ wymagajaca przetoczenia masy erytrocy-
tarnej, biegunka po antybiotykoterapii, niewydolnosé ne-
rek) wystapity tacznie u 13 chorych. Sposrdd 43 o0sob ope-
rowanych z powodu JTR u 20 (40%) wystapity 1, 2 lub 3
wymienione powyzej powiktania (Tabela Ill).

Od 2004 r. w Klinice wdrozylismy do terapii metode
przezskornej iniekcji trombiny do Swiatta TR pod kontrola
ultrasonografii (PLTR) oraz metode uciskowa sondg ultraso-
nograficzna (MU) jako rutynowe postepowanie terapeutycz-
ne. Od 2004 r. wykonano 91 zabiegéw PLTR oraz 3 zabiegi
MU. W dwéch przypadkach terapia PLTR nie byta skuteczna.
Odsetek powiktan miejscowych wynosit 1%, a ogélnych 0%.

Dzieki zastosowaniu tej bezpiecznej i dos¢ prostej me-
tody leczenia JTR uzyskalismy:

* mozliwos¢ leczenia w warunkach naszego oddziatu bez
koniecznosci przenoszenia chorego na inny oddziat,
a przede wszystkim unikniecie leczenia chirurgicznego
i jego nastepstw,

e skrocenie czasu od zabiegu do uruchomienia chorego
z 4-6 dni (metoda chirurgiczna) do 2 godz. oraz czasu
hospitalizacji ze $rednio 30 do 12 dni (Tabela IV),

Tabela IV. Poréwnanie czasu pobytu w szpitalu
oraz czasu do uruchomienia przy stosowaniu
metody chirurgicznej i PLTR

Rodzaj powiktania Liczba chorych Czas Chorzy leczeni Chorzy leczeni
chirurgicznie PLTR/MU
Infekcja miejscowa 5 (11%) n=49 n=91
Niedokrwistosé 9 (20%) Sredni czas 30,6 12
- - 5 pobytu w szpitalu
Biegunki 3 (6%) [dni]
Krwiak w miejscu zabiegu 7 (16%) 225 s 4542 5 dnia 2-3 godziny
Ostra niewydolnos¢ nerek 1(2%) uruchomienia
Rzekomobtoniaste zapalenie jelit 1(2%) MU — ultrasonograficzna metoda uciskowa, PLTR — przezskorne

Kardiologia Polska 2008; 66: 7

leczenie tetniakow rzekomych



Jatrogenne tetniaki rzekome — leczenie metoda iniekcji trombiny pod kontrola ultrasonografii

779

» mozliwos¢ zaoferowania naszym pacjentom matoinwa-
zyjnej, prawie bezbolesnej i bezpiecznej terapii JTR.

Obserwujac tworzenie sie skrzepliny w trakcie poda-
wania trombiny do Swiatta JTR, zauwazyliémy zwigzek
pomiedzy szybkoscia jej tworzenia a sposobem poda-
wania leku. W 2 przypadkach powolne podawanie leku
spowodowato powstanie balotujacej skrzepliny we-
wnatrz jamy TR, a co za tym idzie potrzebe repozycji igty,
co w tych warunkach jest dos¢ ryzykowne. Podczas po-
wolnego wlewu trombiny czas potrzebny do wykrzepie-
nia krwi miescit sie w przedziale 5-10 s. Wydaje sie, ze
moze to mie¢ znaczenie w przypadku TR o krotkiej i sze-
rokiej szyi lub TR nieuszyputowanych. Ryzyko wydosta-
nia sie skrzepliny do krazenia systemowego w takich
przypadkach jest znaczaco wieksze niz w przypadku
uszyputowanych TR [21].

Inny spos6b podawania trombiny do komory
tetniaka rzekomego

Dotychczas zalecano powolne podawanie trombiny,
kontynuowane do czasu uzyskania zaprzestania naptywu
krwi do jamy TR. Sredni czas podawania leku ta metoda
wynosit 10 s [9]. W latach 2005-2006 w Klinice Kardiolo-
gii CMKP rozpoczelismy stosowanie alternatywnego spo-
sobu podawania trombiny do jamy TR. Z naszego doswiad-
czenia wynikato, iz podanie okreslonej dawki trombiny
w szybkim pojedynczym wstrzyknieciu do jamy TR powo-
duje szybsza dystrybucje leku oraz znaczace skrécenie cza-
su potrzebnego do wykrzepienia krwi.

W trakcie stosowania tej metody srednia dawka leku
wyniosta 150 j. (minimalnie 50 j., maksymalnie 200 j.)
(Tabela V).

Metoda szybkiego podania byta skuteczna nie tylko
w przypadku TR z dtuga waska szyja, ale z powodzeniem
stosowalismy ja réwniez w leczeniu TR z szerokga i krotka
szyja oraz TR nieuszyputowanych, nie obserwujac powi-
ktan po zabiegach.

W przypadku TR wielokomorowych, ktére najczesciej
maja wspoélna komunikacje, zamkniecie najnizej potozo-
nej jamy przy uzyciu bolusa trombiny skutkowato zaprze-
staniem naptywu krwi do pozostatych jam. W 3 przypad-
kach przy uzyciu 150 j. trombiny uzyskaliémy zamkniecie
ztozonych, trzykomorowych TR.

Planowane badanie

Z naszych wstepnych doswiadczef wynika, iz zastoso-
wanie szybkiej iniekcji trombiny do Swiatta naczynia mo-
ze by¢ obiecujaca, alternatywna metoda w leczeniu TR, a
w szczeg6lnosci TR nieuszyputowanych. Dotychczasowe
wyniki zachecity nas do przeprowadzenia kontrolowane-
go badania nad skutecznoscia i bezpieczenstwem meto-
dy. Protok6t badania zaktada wtaczenie do projektu ba-
dawczego kolejnych chorych, u ktérych w badaniu
ultrasonograficznym stwierdzono TR o nastepujacej cha-
rakterystyce:

Tabela V. Poréwnanie czasu wykrzepiania oraz
Sredniej dawki trombiny w metodzie PLTR bolus/wlew

Parametr Chorzy leczeni PLTR Chorzy leczeni PLTR
Wlew (n=28) Bolus (n=17)

Czas wykrzepiania 5-14 1-4

(przedziat) [s]

Srednia dawka 250 150

trombiny [j.]

MU — ultrasonograficznej metoda uciskowa, PLTR — przezskérne
leczenie tetniakow rzekomych

e Srednica >1 cm,
e szyja dtuga lub krotka, lub bez szyi,
* jedno- lub wielokomorowy,
i randomizacje do dwoch grup chorych:
1) leczonych powolnym wlewem trombiny,
2) leczonych bolusem trombiny.
Punkty koncowe beda obejmowac obecnosé emboli-
zacji dystalnej, zaprzestanie przeptywu w jamie i szyi tet-
niaka rzekomego, czas wykrzepiania oraz rejestr powiktan.

Podsumowanie

Ostatnie 10 lat to okres szybkiej popularyzacji i inten-
sywnego wdrazania leczenia TR przy uzyciu trombiny po-
dawanej pod kontrola ultrasonografii. Jak wykazaty liczne
badania, metoda ta jest bezpieczna i skuteczna, a przy tym
tatwa w nauce i stosowaniu. Bardzo wazna jest szybka
i pewna diagnostyka w kierunku powiktah po zabiegach
kardiologii inwazyjnej i jak najszybsze wdrozenie leczenia,
aby uchroni¢ chorych przed negatywnymi konsekwencja-
mi powstania TR, a takze jak najszybsze usuniecie bélu,
ktory najczesciej towarzyszy temu powiktaniu.

Mimo ze metoda iniekcji trombiny do jamy TR jest po-
wszechnie stosowana na catym Swiecie i jest uznawana
za leczenie z wyboru, to nie nalezy zapominac o innych
sposobach leczenia pseudotetniakéw, a w szczegblnosci
o metodzie chirurgicznej. Nalezy rezerwowac ja dla naj-
trudniejszych przypadkéw, tj. szybko powiekszajacych sie
i nadkazonych TR.
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