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Femoral pseudoaneurysms – ultrasound-guided thrombin injection as a method of treatment
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Wstęp
Rutynowe stosowanie w kardiologii, radiologii i neuro-

logii przezskórnych zabiegów interwencyjnych (PCI)  jest
związane ze wzrostem częstości występowania jatrogen-
nych tętniaków rzekomych (JTR) tętnicy udowej.

Definicja, objawy kliniczne i częstość 
występowania jatrogennych tętniaków 
rzekomych 

Tętniak rzekomy jest to przestrzeń w tkankach mięk-
kich mająca komunikację z naczyniem tętniczym poprzez
kanał zwany szyją tętniaka (Rycina 1.). Pomiędzy naczy-
niem a jamą TR istnieje stały skurczowo-rozkurczowy prze-
pływ o charakterystycznym widmie doplerowskim.

Klinicznie JTR jest tętniącym, bolesnym guzem w oko-
licy miejsca wkłucia dotętniczego, często współistnieją-
cym z krwiakiem podskórnym, który powoduje sinofiole-
towe zabarwienie skóry (Rycina 2.). Zasadniczym objawem
przedmiotowym jest wysłuchiwany nad tętniakiem szmer
skurczowo-rozkurczowy. W badaniu ultrasonograficznym
doplerowskim widmo przepływu ma charakterystyczne
dwufazowe spektrum (Rycina 3.).

W przypadku modelowania tętnicy udowej przez duży
tętniak może dochodzić do objawów niedokrwienia koń-
czyny dolnej, a w przypadku ucisku na przebiegający 
w okolicy nerw udowy – do przeczulicy lub niedoczulicy
przedniej powierzchni uda i podudzia oraz części przyśrod-
kowej podudzia, bolesności, a w skrajnych przypadkach –
do niedowładu kończyny (zaburzona funkcja prostowni-

RRyycciinnaa  11.. Tętniak rzekomy w badaniu doplerow-
skim znakowanym kolorem

RRyycciinnaa  22.. Prawa okolica pachwinowa chorego po
zabiegu PCI, u którego stwierdzono jatrogenny tęt-
niak rzekomy
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ków kolana). Nasilony, szybki i turbulentny przepływ po-
między tętnicą a jamą tętniaka może być przyczyną ane-
mizacji.

Częstość powikłań, jakimi są TR występujące po kaniu-
lacji tętnic, ocenia się w różnych rejestrach na 1,2–7,7% [1].
Częstość rozpoznawania JTR zależy od stosowanej meto-
dy diagnostycznej. Czułość metody ultrasonograficznej 
w rozpoznawaniu JTR jest blisko siedmiokrotnie wyższa
od oceny opartej na badaniu klinicznym [2, 3]. Istnieją czyn-
niki predysponujące do występowania miejscowych powi-
kłań, w tym JTR, po zabiegach angiograficznych [4]. Nale-
żą do nich:

• wiek, 
• płeć żeńska,
• nadciśnienie tętnicze,
• stosowanie heparyny w trakcie i po zabiegu,
• stosowanie przed zabiegiem pochodnych tienopirydyny,
• stosowanie dużych koszulek naczyniowych (>7 F),
• nakłucie tylnej ściany tętnicy udowej wspólnej,
• nakłucie tętnicy udowej głębokiej,
• nieprawidłowo założony po zabiegu ucisk,
• głębokość położenia tętnicy udowej.

Do 1991 r. jedynym uznanym sposobem leczenia był
zabieg chirurgiczny [5]. Od kilku lat obserwuje się tenden-

RRyycciinnaa  33.. Doplerowskie widmo przepływu przez
szyję jatrogennego tętniaka rzekomego. Skurczo-
wo-rozkurczowy, turbulentny przepływ o wysokiej
prędkości szczytowej

RRyycciinnaa  55.. Koniec igły punkcyjnej w świetle jamy
tętniaka rzekomego

RRyycciinnaa  66..  Stabilna skrzeplina wypełniająca jamę 
jatrogennego tętniaka rzekomego (JTR), powstała
2 s po iniekcji trombiny. Brak napływu krwi do JTR
w badaniu doplerowskim znakowanym kolorem.
Zabieg skuteczny

RRyycciinnaa  44..  Schemat zabiegu przezskórnego leczenia
tętniaka rzekomego. Po wprowadzeniu igły do
jamy jatrogennego tętniaka rzekomego pod
kontrolą USG podany zostaje roztwór trombiny
TR – tętniak rzekomy
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cję do wdrażania małoinwazyjnych sposobów leczenia, któ-
re obejmują:
• przedłużony ucisk mechaniczny,
• metodę uciskową przy użyciu sondy ultrasonograficznej

(MU),
• iniekcje do tętniaków substancji wywołujących miejsco-

we wykrzepianie, pod kontrolą ultrasonograficzną.
Bezpośrednie iniekcje do jamy tętniaka wytyczają kie-

runek rozwoju metod terapeutycznych stosowanych w le-
czeniu JTR (Ryciny 4.–6.).

Skuteczność i bezpieczeństwo przezskórne-
go leczenia tętniaków rzekomych

Najczęściej używaną obecnie substancją w przezskór-
nym leczeniu tętniaków rzekomych (PLTR) jest bawola
trombina. Trombina jest polipeptydem o masie 34 kDa, któ-
ry powstaje z protrombiny aktywowanej przez jony wap-
nia, czynnik Xa, Va i fosfolipidy. Trombina jest aktywnym
enzymem przekształcającym fibrynogen w fibrynę, co
umożliwia powstanie zakrzepu. Egzogenne podanie trom-
biny bawolej wyzwala przekształcenie fibrynogenu w fibry-
nę i prowadzi do uformowania zakrzepu [1]. Metoda PLTR
jest skuteczna również u chorych leczonych lekami 
przeciwpłytkowymi, heparyną i pochodnymi kumaryny 
[1, 5]. Pod względem efektywności przewyższa metodę uci-
skową (Tabela I). Nie stwierdzono, aby stosowanie tych le-
ków wpływało na skuteczność i bezpieczeństwo leczenia [9].

Wyleczenie czterech TR bez powikłań metodą iniekcji
trombiny do ich światła opisali jako pierwsi w 1986 r. 
C. Cope i R. Zeit [10]. Skuteczność i bezpieczeństwo PLTR
zostały potwierdzone przez wiele niezależnych grup bada-
czy [9, 11–15].

W pracach dostępnych w piśmiennictwie skuteczność
PLTR jest oceniana na 93–100%, a częstość wszystkich po-
wikłań na 1–2% [5, 13, 16, 17] (Tabela II).

W 2000 r. Pope i Johnston opisali dwa przypadki reak-
cji anafilaktycznej po iniekcji trombiny, skutecznie leczo-
ne dożylnym podaniem hydrokortyzonu [17]. Embolizacja
dystalnych odcinków tętnic kończyn dolnych została opi-
sana w kilku pracach, w tym w pracy E.K. Paulsona i R.C.
Nelsona [13]. W grupie 103 chorych leczonych PLTR wystą-
piły 3 przypadki zaburzeń krążenia obwodowego (blue toe,
ból w okolicy stopy, zmniejszenie ciepłoty stopy), które 
w krótkiej obserwacji ustąpiły samoistnie i nie wymagały

leczenia chirurgicznego. Jako przyczynę powyższych zabu-
rzeń autorzy przyjmują embolizację mikrokrążenia przez
skrzepliny uwolnione ze światła tętniaka [13]. Inne rzadko
występujące powikłania to: ropień okolicy wkłucia, uszko-
dzenie skóry w miejscu wkłucia.

Udokumentowana w literaturze skuteczność metody
PLTR sprawiła, że Brytyjskie Towarzystwo Radiologii Inter-
wencyjnej w roku 2002 oraz National Institute for Clinical
Exellence w roku 2004 uznały przezskórne zamykanie TR
trombiną za metodę z wyboru i zalecają jej stosowanie na
terenie Wielkiej Brytanii [16]. Podobne zalecenia nie zosta-
ły do tej pory przyjęte przez Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne. Bezwzględnym wskazaniem do chirurgiczne-
go leczenia pozostają nadal tętniaki zakażone lub szybko
się powiększające. Metodę chirurgiczną stosuje się rów-
nież, jeśli inne metody są nieskuteczne oraz w przypadku
tętniaków z krótką i szeroką szyją [1].

Anatomia tętniaków rzekomych 
Z anatomopatologicznego punktu widzenia TR można

podzielić na: 
• jednokomorowe i wielokomorowe, 
• uszypułowanie i nieuszypułowane. 

W tej ostatniej grupie zwiększone jest ryzyko emboli-
zacji. Wyzwaniem są też TR wielokomorowe, do których
zamknięcia często używa się dużych ilości trombiny
(1000–2000 j.). W takich sytuacjach może ona działać uczu-
lająco i wywoływać groźne dla zdrowia reakcje układu im-
munologicznego. 
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AAuuttoorrzzyy RRookk LLiicczzbbaa  bbaaddaannyycchh SSkkuutteecczznnoośśćć  [[%%]]

PPLLTTRR MMUU PPLLTTRR MMUU

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

TTaabbeellaa  II..  Porównanie skuteczności PLTR i MU 

MU – ultrasonograficznej metoda uciskowa, PLTR – przezskórne leczenie tętniaków rzekomych

AAuuttoorrzzyy RRookk LLiicczzbbaa  SSkkuutteecczznnoośśćć PPoowwiikkłłaanniiaa
cchhoorryycchh [[%%]] [[%%]]

Kang SS 2000 83 98 1
i wsp. [18]

Paulson EK 2001 114 96 4
i wsp. [13]

Mohler ER 2001 91 98 0
i wsp. [19]

Khoury M 2002 131 96 3
i wsp. [20]

TTaabbeellaa  IIII.. Wyniki przezskórnego leczenia tętniaków
rzekomych (PLTR) iniekcją trombiny
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Podgrupę tętniaków uszypułowanych stanowią TR z sze-
roką (4–6 mm), krętą i długą (10–20 mm) szyją zakończoną
małą (do 15–20 mm średnicy) jamą TR. Sama szyja właści-
wie może być uznana za długi workowaty tętniak rzekomy
połączony z drugą komorą TR. Ta grupa jest o tyle istotna, iż
wykonanie zabiegu PLTR może się wiązać z pewnym odset-
kiem niepowodzeń z uwagi na to, iż szypuła może pozosta-
wać drożna po pierwotnym zabiegu, a to może skutkować
tworzeniem się kolejnych komór tętniaków rzekomych. Roz-
wiązaniem tego problemu jest celowany ucisk sondą ultra-
sonograficzną na szyję w miejscu jej odejścia od tętnicy, za-
bieg chirurgiczny lub próba podania trombiny do światła
szypuły. Jednakże ze względu na trudność w dotarciu igłą
punkcyjną do struktury o średnicy ok. 3–4 mm, zabieg ten
wymaga dużej precyzji, uwagi i doświadczenia. Z własnych
obserwacji wynika, iż taki zabieg jest możliwy do wykona-
nia, jest skuteczny i bezpieczny dla chorego.

Często tętniaki rzekome współistnieją z masywnymi
wynaczynieniami krwi do tkanek, co w znaczącym stopniu
uniemożliwia wizualizację układu tętniczego, żylnego, szy-
puły, miejsca odejścia szypuły i jamy TR. Z tego powodu
bezpieczne przeprowadzenie zabiegu zamknięcia jamy TR
jest niemożliwe. W takiej sytuacji wskazane jest odrocze-
nie zabiegu o kilka dni (jeśli jest to możliwe), aż do popra-
wy wizualizacji struktur w badaniu ultrasonograficznym,
lub wdrożenie alternatywnego sposobu leczenia.

Ograniczenia przezskórnego leczenia 
tętniaków rzekomych 
Przezskórne leczenie TR jest obecnie metodą z wybo-

ru, ale istnieją pewne sytuacje kliniczne, które wymagają
rozważenia zastosowania alternatywnych metod (chirur-
gii, metody uciskowej). Do tych sytuacji należą: 
• infekcja w obrębie TR,
• pękający TR,
• neuropatia z ucisku,
• niepowodzenie innych metod.

Zastosowanie metody chirurgicznej w powyższych przy-
padkach nie podlega dyskusji, zwlekanie z wdrożeniem le-
czenia może mieć poważne następstwa kliniczne.

Ograniczeniem metody są również TR, których komu-
nikacja z tętnicą odbywa się przez długą, krętą i szeroką
szypułę. Zazwyczaj zamknięcie jamy TR nie powoduje za-
przestania napływu krwi do szyi, co więcej, napływ ten by-
wa na tyle istotny, iż dochodzi do wytworzenia się kolej-
nych jam wymagających obliteracji.

Doświadczenia własne
W naszej Klinice JTR rozpoznajemy od 2001 r., tj. od cza-

su, gdy rozpoczęliśmy rutynowe wykonywanie zabiegów
PCI i angiografii. W okresie 3 lat, tj. do 2004 r., wszystkie
przypadki były objęte rejestrem. W latach 2001–2004 roz-
poznano 49 TR. Standardowym postępowaniem było le-
czenie chirurgiczne lub zastosowanie metody tzw. przedłu-
żonego ucisku. Dane uzyskane retrospektywnie z historii
chorób osób poddawanych tym zabiegom wskazują na wy-
soką, 100% skuteczność leczenia. Niemniej jednak, odse-
tek pojawiających się powikłań miejscowych (krwiak, in-
fekcje) był wysoki i wynosił 26%. Powikłania ogólne
(niedokrwistość wymagająca przetoczenia masy erytrocy-
tarnej, biegunka po antybiotykoterapii, niewydolność ne-
rek) wystąpiły łącznie u 13 chorych. Spośród 43 osób ope-
rowanych z powodu JTR u 20 (40%) wystąpiły 1, 2 lub 3
wymienione powyżej powikłania (Tabela III).

Od 2004 r. w Klinice wdrożyliśmy do terapii metodę 
przezskórnej iniekcji trombiny do światła TR pod kontrolą
ultrasonografii (PLTR) oraz metodę uciskową sondą ultraso-
nograficzną (MU) jako rutynowe postępowanie terapeutycz-
ne. Od 2004 r. wykonano 91 zabiegów PLTR oraz 3 zabiegi
MU. W dwóch przypadkach terapia PLTR nie była skuteczna.
Odsetek powikłań miejscowych wynosił 1%, a ogólnych 0%.

Dzięki zastosowaniu tej bezpiecznej i dość prostej me-
tody leczenia JTR uzyskaliśmy:
• możliwość leczenia w warunkach naszego oddziału bez

konieczności przenoszenia chorego na inny oddział, 
a przede wszystkim uniknięcie leczenia chirurgicznego 
i jego następstw,

• skrócenie czasu od zabiegu do uruchomienia chorego 
z 4–6 dni (metoda chirurgiczna) do 2 godz. oraz czasu
hospitalizacji ze średnio 30 do 12 dni (Tabela IV),
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CCzzaass CChhoorrzzyy  lleecczzeennii  CChhoorrzzyy  lleecczzeennii
cchhiirruurrggiicczznniiee PPLLTTRR//MMUU

nn==4499 nn==9911

Średni czas 30,6 12
pobytu w szpitalu  
[dni]

Czas do 4,5±2,5 dnia 2–3 godziny
uruchomienia 

TTaabbeellaa  IIVV..  Porównanie czasu pobytu w szpitalu
oraz czasu do uruchomienia przy stosowaniu
metody chirurgicznej i PLTR

MU – ultrasonograficzna metoda uciskowa, PLTR – przezskórne
leczenie tętniaków rzekomych

RRooddzzaajj  ppoowwiikkłłaanniiaa LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh

Infekcja miejscowa 5 (11%)

Niedokrwistość 9 (20%)

Biegunki 3 (6%)

Krwiak w miejscu zabiegu 7 (16%)

Ostra niewydolność nerek 1 (2%)

Rzekomobłoniaste zapalenie jelit 1 (2%)

TTaabbeellaa  IIIIII.. Częstość powikłań wśród chorych leczo-
nych chirurgicznie z powodu tętniaka rzekomego
(n=43, średni czas pobytu w szpitalu 30 dni)
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• możliwość zaoferowania naszym pacjentom małoinwa-
zyjnej, prawie bezbolesnej i bezpiecznej terapii JTR.

Obserwując tworzenie się skrzepliny w trakcie poda-
wania trombiny do światła JTR, zauważyliśmy związek
pomiędzy szybkością jej tworzenia a sposobem poda-
wania leku. W 2 przypadkach powolne podawanie leku
spowodowało powstanie balotującej skrzepliny we-
wnątrz jamy TR, a co za tym idzie potrzebę repozycji igły,
co w tych warunkach jest dość ryzykowne. Podczas po-
wolnego wlewu trombiny czas potrzebny do wykrzepie-
nia krwi mieścił się w przedziale 5–10 s. Wydaje się, że
może to mieć znaczenie w przypadku TR o krótkiej i sze-
rokiej szyi lub TR nieuszypułowanych. Ryzyko wydosta-
nia się skrzepliny do krążenia systemowego w takich
przypadkach jest znacząco większe niż w przypadku
uszypułowanych TR [21]. 

Inny sposób podawania trombiny do komory 
tętniaka rzekomego
Dotychczas zalecano powolne podawanie trombiny,

kontynuowane do czasu uzyskania zaprzestania napływu
krwi do jamy TR. Średni czas podawania leku tą metodą
wynosił 10 s [9]. W latach 2005–2006 w Klinice Kardiolo-
gii CMKP rozpoczęliśmy stosowanie alternatywnego spo-
sobu podawania trombiny do jamy TR. Z naszego doświad-
czenia wynikało, iż podanie określonej dawki trombiny 
w szybkim pojedynczym wstrzyknięciu do jamy TR powo-
duje szybszą dystrybucję leku oraz znaczące skrócenie cza-
su potrzebnego do wykrzepienia krwi.

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

Metoda szybkiego podania była skuteczna nie tylko 
w przypadku TR z długą wąską szyją, ale z powodzeniem
stosowaliśmy ją również w leczeniu TR z szeroką i krótką
szyją oraz TR nieuszypułowanych, nie obserwując powi-
kłań po zabiegach.

W przypadku TR wielokomorowych, które najczęściej
mają wspólną komunikację, zamknięcie najniżej położo-
nej jamy przy użyciu bolusa trombiny skutkowało zaprze-
staniem napływu krwi do pozostałych jam. W 3 przypad-
kach przy użyciu 150 j. trombiny uzyskaliśmy zamknięcie
złożonych, trzykomorowych TR.

Planowane badanie
Z naszych wstępnych doświadczeń wynika, iż zastoso-

wanie szybkiej iniekcji trombiny do światła naczynia mo-
że być obiecującą, alternatywną metodą w leczeniu TR, a
w szczególności TR nieuszypułowanych. Dotychczasowe
wyniki zachęciły nas do przeprowadzenia kontrolowane-
go badania nad skutecznością i bezpieczeństwem meto-
dy. Protokół badania zakłada włączenie do projektu ba-
dawczego kolejnych chorych, u których w badaniu
ultrasonograficznym stwierdzono TR o następującej cha-
rakterystyce:

• średnica >1 cm,
• szyja długa lub krótka, lub bez szyi,
• jedno- lub wielokomorowy, 

i randomizację do dwóch grup chorych: 
1) leczonych powolnym wlewem trombiny,
2) leczonych bolusem trombiny.

Punkty końcowe będą obejmować obecność emboli-
zacji dystalnej, zaprzestanie przepływu w jamie i szyi tęt-
niaka rzekomego, czas wykrzepiania oraz rejestr powikłań.

Podsumowanie
Ostatnie 10 lat to okres szybkiej popularyzacji i inten-

sywnego wdrażania leczenia TR przy użyciu trombiny po-
dawanej pod kontrolą ultrasonografii. Jak wykazały liczne
badania, metoda ta jest bezpieczna i skuteczna, a przy tym
łatwa w nauce i stosowaniu. Bardzo ważna jest szybka 
i pewna diagnostyka w kierunku powikłań po zabiegach
kardiologii inwazyjnej i jak najszybsze wdrożenie leczenia,
aby uchronić chorych przed negatywnymi konsekwencja-
mi powstania TR, a także jak najszybsze usunięcie bólu,
który najczęściej towarzyszy temu powikłaniu. 

Mimo że metoda iniekcji trombiny do jamy TR jest po-
wszechnie stosowana na całym świecie i jest uznawana
za leczenie z wyboru, to nie należy zapominać o innych
sposobach leczenia pseudotętniaków, a w szczególności
o metodzie chirurgicznej. Należy rezerwować ją dla naj-
trudniejszych przypadków, tj. szybko powiększających się
i nadkażonych TR.
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