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A szignifikans aortastenosissal diagnosztizalt beteg aorta mubillentyi-beulltetést megel6z6 kivizsgalas miatt kerdilt
felvételre, klinikankra. Klinikai echokardiografias vizsgalata a meszes aortabillentyi felett 107 Hgmm-es csucs-, 60
Hgmm-es atlaggradienst igazolt, a szamitott billentylifelszin 0,9 cm?-nek adddott. A tervezett szivmlitétet megel6zéleg
koronarografiat indikaltunk. A szivkatéterezést a klinikankon rutinszerlen jobb arteria radialis behatolasboél, 5F diag-
nosztikus Judkins bal (JL) és jobb (JR) katéterrel végeztik. Az eseménymentes szurast, felhatolast kévetéen a bal
diagnosztika utan a JR-katéterrel az aorta ascendensben tértént hosszas manipulacié kapcsan mar felvezetd dréttal
feloldhatatlan ,csomo” képzédését lattuk. A diagnosztikus katétert megprobaltuk eltavolitani igy is, de a felkarban a
konglomeratum atmérgje és jelentés spazmus miatt elakadtunk. Tébb innovativ megoldasi lehetéség kbzil az ellenol-
dal felél ipsilateralis behatolasbol végzett lassz6zas és mindkét behatolasi kapun keresztil erés huzas és az ellenoldal
fel6l dramutatd jarasaval ellentétes csavaras végil sikerhez vezetett. A lassz6 elengedése utan mindkét iranybdl sike-
resen eltavolitottuk a katétereket (lasszo, feszitéses-csavarés mddszer). A felkar, alkar ellenoldal felél végzett angio-
grafiaja, illetve az alkar artéridinak ultrahangvizsgalata intakt artérias keringést igazolt.
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Diagnostic coronary angiography — routine procedure, unexpected event

A patient diagnosed with significant aortic valve stenosis was admitted to the University Clinic for mandatory examina-
tions prior to surgical aortic valve replacement. Echocardiography confirmed the initial diagnosis. There was 107 mmHg
peak and 60 mmHg mean gradient over the aortic valve and aortic valve area was 0.9 cm?. Coronary angiography
was planned. Coronary angiography was performed with 5F diagnostic Judkins left and right catheter from the radial
approach as a standard at our institute. After uneventful puncture, initial left coronary system angiography was carried
out without any difficulty. During long manipulation with the JR catheter in the right coronary cusp we could visualize a
“knob” formation in the ascending aorta on the catheter. This knob could not be unraveled with wires. We tried to extract
the ruined diagnostic catheter with a three dimensional kinking on it, but due to its size and vasospasm it was impos-
sible. We tried different innovative tricks, but at the end we got close to the stuck catheter from the opposite direction
with a gooseneck snare, grabbed it, pulled it into the brachial artery and with stretching rotation and twisting the knob
unraveled. After letting go of the catheter it could easily be retracted from the initial puncture site. The angiography of
the right arm showed no dissection or closure of any vessel involved during the procedure. Follow up ultrasounds have
shown the same result during the course of institutional stay.

Kulcsszavak: aortic valve stenosis, coronary angiography, radial artery, endovascular snare
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Bevezetés

A szivkatéterezés fejl6dése soran mérféldkének szami-
tott a radialis behatolasbdl elséként elvégzett diagnosz-
tikus vizsgalat 1989-ben (1). Ezt kévetéen 1993-ban
Kiemeneij mar néhany beteg koronaria-angioplaszti-
kajanak eredményeit kézolte a radialis behatolas feldl
(2). Vorobcsuk metaanalizisében ST-elevacidés miokar-
dialis infarktus (STEMI) intervenciés kardiologiai ella-
téasa soran a radialis behatolasbdl végzett intervenciok
vérzéses szovédményeinek szignifikdns cstkkenését
igazoltak tébb ezer beteget feldleld publikacidjukban
(3). Azt mondhatjuk, hogy az utébbi negyed évszazad
a radialis behatolasbél térténd diagnosztikus és inter-
vencids beavatkozasok jelentds térnyerését hozta, még
STEMI ellatasa soran is. Napjainkban Magyarorszagon
a radialis behatolasbdl végzett szivkatéterezések és in-
tervenciok aranya 90%-ra teheté. A diagnosztikus sziv-
katéterezés soran észlelt sz6v6dmények és problémak
el6fordulasanak aranya nem jelentés, de az idénként
el6forduld, katéterrel kapcsolatos problémak megolda-
sa fejtérést okozhat.

Esetismertetés

A 76 éves férfi beteg anamnézisében hipertonia, 2-es
tipusu diabetes mellitus, obesitas szerepeltek. Effort an-
gina és dyspnoe miatt indult kivizsgaldsa. Elektrokar-
diogram (EKG) regisztratumon sinusritmust észleltiink
normofrekvenciaval és balkamra-hipertréfiara jellemzé
képet. Klinikai echokardiografias vizsgalattal tagabb pit-
varok, normalis tagassagu bal és jobb kamra, j6 bal- és
jobbkamra-funkcié igazolddott regionalis falmozgas-
zavar nélkdl. A meszes aortastenosis vizsgalata 107
Hgmme-es csucs-, 60 Hgmm-es atlaggradienst igazolt,
a szamitott billenty(felszin 0,9 cm?-nek adédott. Ezt ko-
vetden koronarogréfiat indikaltunk. A szivkatéterezést
a klinikankon rutinszer(ien jobb arteria radialis beha-
tolasbol végeztik SF hlvelyen keresztil. Az esemény-
mentes szurast és felhatolast kdvetéen megtértént a bal
korondriarendszer angiografias vizsgalata 5F diagnosz-
tikus JL4 katéterrel (Terumo, Japan), amely nem szig-
nifikans elllsd leszall6 ag (LAD) sz(ikuletet igazolt (1.
abra, panel A, B). Ezt kdvetéen a JR4 (Terumo, Japan)
diagnosztikus katéterrel az aorta ascendensben tértént

1. ABRA. Panel A: bal koronériarendszer angiogréfia lateralis nézet. Szignifikéns sz(ikiilet nem abrézolédik. Panel B: bal koro-
nariarendszer angiogréfia, RAO 20, CRA 40 nézet. Szignifikans szlkilet nem abrazolédik. Panel C: jobb koronaria szelektiv

elakadas all fenn (nyilak). Panel E: a csontos alaphoz torténik a katéter disztalis részének szoritasa, de a csomé nem oldédik
(nyilak). Panel F: intervenciéhoz hasznalt vezetédrétok alkalmazasa a megtoretés kiegyenesitésére (BHW, Whisper ES) sikerte-

len (nyil)
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hosszas manipulacié kapcsan mar Teflonbevonatos
dréttal feloldhatatlan tdbbes megtdretést lattunk a ka-
téteren, amely ,csomot” imitalt (1. 4bra, panel C). A di-
agnosztikus katétert megprébaltuk eltavolitani igy is, de
az alkar felé haladva az atmérd és jelentds vazospaz-
mus miatt elakadtunk (1. bra, panel D). Megprébaltuk
az atvilagitas alatt a csontos alaphoz szoritani a katéter
végét, kdzben huzni a katétert, de ez sem hozott megol-
dast (1. dbra, panel E). Ezt kbvetéen koronaria-interven-
cibhoz hasznalatos vezetédrétokat probéaltunk atjuttatni
a sértlt, mostanra deformalt katéteren (BHW, Whisper
ES, Abbott Vascular, Usa) sikertelenil (1. &bra, panel F).
Egyértelmiivé valt, hogy a tervezett behatolasi kapun
keresztll képtelenek vagyunk a sérilt katétert eltavoli-
tani az alkar artériainak sérilése nélkil. Ezt kéveten
6F jobb arteria femoralis behatolason keresztil a jobb
brachialis artériaba Multipurpose 6F guiding katétert vit-
tink (Medtronic, Usa), majd OneSnare (Merit Medical,
Usa) lasszéval sikeresen elkaptuk a destrualt JR-katé-
ter disztélis végét. Négykezes megoldast alkalmaztunk,

két kéz a femoralis behatolas felé hizta a katétereket,
kdzben az 6ramutatd jarasaval ellentétes irdnyban veé-
geztlnk csavaré mozgast, az ellenoldali két kéz pedig
a radialis behatolas felé huzta a sérilt katétert, amely
egyszer engedett, a ,csomd” elnyult és oldodni latszott
(2. &bra, panel A, B, C, D). A lasszoval elengedtik a
diagnosztikus katétert, amelyet a radialis behatolas felé
eltavolitottunk a szurasi hivelyen keresztil (2. abra,
panel E, F). Ezt kbvetden angiografiat végeztink a kar
artériairol, de érsérllést nem lattunk (3. &bra, panel A,
B, C). Ezt az intézeti észlelés soran végzett Duplex ult-
rahangvizsgalatok is meger6sitették (3. dbra, panel D).
Befejezésként femoralis behatolasbdl elvégeztik a jobb

Megbeszélés

Az utolsé negyedszdzad a radialis behatolasbol vég-
zett diagnosztikus és kurativ szivkatéterezés diadal-

2. ABRA. Panel A, B: multipurpose 6F (Medtronic, Usa) katétert vezetlink a jobb arteria femoralis behatolés feldl a brachialis ar-
téridba, majd Onesnare (Merit Medical, Usa) lasszéval elkapjuk a sériilt katéter disztalis részét (nyilak). Panel C, D: ,négykezes”
megoldassal két kéz a femoralis behatolas felé hiizza a katétereket, kdzben az éramutaté jarasaval ellentétes iranyban végziink
csavaré mozgast, az eredeti behatolas feldli masik két kéz pedig a radialis behatolas felé hiizza a sériilt katétert, amely enged
(nyilak). Panel E: a lassz6 elengedi a katéter disztalis részét (nyil). Panel F: eltavolitjuk a radialis behatolason keresztil a csomé-
mentesitett katétert
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3. ABRA. Panel A, B, C: Az arteria brachialis fel3l végzett artérias angiografia nem mutat érsériilést, vagy elzarédast (nyilak).
Panel D: duplex ultrahang az arteria radialis intakt voltat igazolja. Panel E: a szelektiv jobb koronéria-angiografia nem igazol

érdemi szlkdletet (nyil)

menete. A Campeau altal kozolt elsé diagnosztikus
beavatkozast kdvetéen észlelt fejlédés téretlen (1). Kie-
meneij 25 éve kozolte elsé tapasztalatait koronaria-in-
tervencio elvégzése kapcsan radialis behatolast alkal-
mazva (2). Vorobcsuk &ltal végzett metaanalizis tobb
mint 5000 beteg adatait dolgozta fel STEMI esetén és
arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy a behatolasi kaput
érintd vérzéses szévédmények 70%-kal csdkkentek, az
Osszesitett mortalitéds és nagy kardiovaszkularis adverz
események el6forduldsanak csdkkenése erds szig-
nifikanciat mutatott a femoralis behatolashoz képest
(3). Bertrand &ltal készitett felmérés 75 orszag invaziv
kardiolégusainak radialis beavatkozéssal kapcsolatos
szokdsait vizsgalta. 2010-re vilagszerte rutinszer(ien
alkalmaztak a radialis behatolasbdl végzett diagnosz-
tikus és kurativ kardiovaszkularis beavatkozasokat és
ennek tovabbi emelkedését véleményezték a megkér-
dezett orvosok (4). A radialis behatolasbdl végzett be-
avatkozasok szamanak emelkedésével a potencialisan
eléforduld, de elhérithatd szovédmények emelkedése
is egyutt jar. A katéterek tobb lokalizacidoban valé meg-
téretése és haromdimenzios konglomeratum képzédé-
se lehet a leggyakoribb probléma a katéterezés soran.

Esetlinkben is ez tortént a hosszas manipulaciét ko-
vetéen a diagnosztikus katéterrel. Irodalmi adatok és
sajat tapasztalatok alapjan a katéter belsé lumenének
elvesztése és kulsé integritdsanak sériilése a legtébb
esetben a lumenbe vezetett vezetédrét (0.035., 0.014.
inch) segitségével még orvosolhaté. Amennyiben t6b-
bes megtdretések és hajtlikanyarok alakulnak ki, mas
megoldasokat kell keresni, hogy az érintett artériak sé-
ralését elkerlljuk. A csontos alaphoz val6 katéterleszo-
ritas, kdzben a katéter erdteljes hiizasa opcio lehet, de
sem ez, sem pedig vérnyomasmérdé mandzsettajanak
felfujdsa nem feltétlendl tud megfelel6 kompressziét
biztositani, mint ahogy ez a mi esetiinkben is tértént (5,
6, 7). 2012-ben Kim és Waked publikacidiban az ellen-
kez6 oldal feldl végzett lasszd alkalmazasaval sikertlt
a katéter megragadasa, a megtéretés feloldasa és az
elsé behatolasi kapun torténd eltavolitasa. Esetlinkben
a megtort diagnosztikus katéter okozta haromdimen-
zios konglomeratumot csak az ellenoldal felél lehetett
megkozeliteni és végul sikerllt megragadni, majd, hogy
elkerUljuk a radialis artéria sérulését, ezt a tdbb helyet
biztosité brachialis artériaba huzni. Itt a négykezes
technikéval sikerilt a megtért katétert ellenkez6 iranyu
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huzas-csavarassal kiegyenesiteni. Ezt kdvetden, mar
elengedve a katétert, az elsédleges punkcios hiivelyen
keresztll el tudtuk azt tavolitani. Az alkar artériainak
angiografiaja a sikeres lasszbalkalmazas miatt nem
mutatott eltérést, igy tovabbi ellatasra nem volt szik-
ség. Amennyiben ezen médszer sem jart volna ered-
ménnyel az Aminian altal 2015-ben kozélt ,sheathless”
guiding katéteres kiegyenesités is szdba johetett vol-
na, de ez esetben az esetleges vaszkularis komplikacio
esélye fokozottabb.

Kovetkeztetések

A radialis behatolasbdl végzett diagnosztikus vagy ku-
rativ beavatkozasok mara rutin feladatot képeznek. Az
anatomiai helyzet felmérése és kell 6vatossag a katé-
tert érintd potencialis szé6védmények szamat minimali-
zélhatja. Amennyiben a katéter sérllése, megtoretése,
vagy ,csomoképzddés” Iép fel, az innovativ megoldasok
keresése tobbet ér a puszta erénél. Esetbemutatasunk-
kal azt bizonyitottuk, hogy a katétert érinté megtdretések
a katéteres laboratériumokban elérheté eszkdzék (pl.
lasszo, sheathless katéter) alkalmazasaval megoldast,
megnyugvast hozhat a ,rutin” beavatkozas végére.
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