Neobvykila komplikace transradialni korondarni
angiogradfie: kinking diagnostického katétru
s nutnosti chirurgického reseni
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Selektivni koronarografie je béZné provadéné vysetieni s nizkym rizikem zavaznych komplikaci. Pfi radialnim pfistupu se uvadi vyskyt
zavaznych komplikaci kolem 1%, v pfipadé femoralniho pfistupu je riziko zhruba dvojnasobné (1). Na nasem pracovisti provadime cca
2500 selektivnich koronarografii ro¢né a 1 100 PCl. Od roku 2008 je vice nez 90 % vysetieni provadéno transradialné, zhruba polovinu
pacient vysetfujeme v ambulantnim rezimu. Zde chceme prezentovat kazuistiku zavazné komplikace transradialné provedené selektivni
koronarografie, ktera si vyzadala chirurgické feseni, ale nastésti neméla vliv na dalsi prognézu pacientky.

Kli¢ova slova: cévni komplikace transradialni koronarni angiografie, kinking katétru, arterialni spazmus.

Unusual complication of the transradial percutaneous coronary angiography: kinking
of the diagnostic catheter requiring surgical removal

Percutaneous coronary angiography is commonly performed examination with a low risk of a serious complications. Occurrence of
complications of transradial approach is around 1%. In our institution, we perform about 2500 coronarography per year since 2008,
about 1100 PCl, approximately 90 % is performed by transradial approach, and most of the patients examined in the outpatient mode.
We present a case report of severe complication of transradial coronary angiography, where it was necessary surgical intervention, but

without effect on patient’s prognosis.
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Pacientka, 81 let, byvald zdravotni sestra, byla
elektivné pfijata k ambulantnimu provedenf se-
lektivni koronarografie pro namahovou anginu
pectoris II. stupné dle CCS klasifikace. Pacientka
byla gracilni postavy, pfi vysce 158 cm vaézila
61 kg (tj. BMI 24,4). Méla rizikovy profil z hlediska
ischemické choroby srde¢nf: 1é¢ila se s arterialni
hypertenzi, dyslipidemii, ischemickou chorobou
dolnich koncetin s anamnézou opakovanych in-
tervenci na tepnach dolnich koncetin, méla sono-
graficky dokumentovanou aterosklerézu karotic-
kych tepen bez hemodynamicky vyznamné ste-
nodzy a pozitivni rodinnou anamnézu. Pacientka
dlouhodobé uzivala kyselinu acetylsalicylovou
100 mg denné, perindopril 5 mg denné, rosuva-
statin 10 mg denné a loseprazol pfi potfebé.
V minulosti podstoupila cholecystektomii a ko-
nizaci délozniho ¢ipku, dalsi komorbidity neméla.
Jednalo se o nekuracku, bez abuzu alkoholu. Pfi
prijeti méla krevni tlak 150/100 mmHg, srde¢nfi
frekvence byla 84 tepl za minutu. Objektivni kli-
nicky nalezi vstupni vysledky laboratornich testd
byly bez pozoruhodnosti.

Selektivni koronarografii jsme po rutinni
pfipravé provedli cestou pravé radidlni tepny.
Vzhledem ke gracilnimu habitu pacientky bylo
pouZito 4F instrumentarium. Po zaveden( katé-
tru do pravé radidlnf tepny a nasondovani pravé

podklickové tepny se pro vinuti této tepny velmi
obtizné manipulovalo s katétrem, nicméné bylo
Uspésné nasondovano Usti levé koronarni arterie
a diagnostikovana vyznamna stendza kmene té-
to tepny, vyznamna stendza stfedniho segmentu
RIA a dalsi vyznamnd stendza RCX. PFi sondovani
usti ACD doslo ke kinkingu tj. pfetocenfa zalome-
ni katétru v oblasti radialni tepny s naslednym
spazmem této tepny (obrazek 1). Konvolut vy-
tvofeny na diagnostickém katétru nebylo proto
mozné béznymi manévry uvolnit a katétr nebylo
mozné extrahovat. Konzultovany cévni chirurg
indikoval chirurgickou revizi v lokéIni anestezii.

Misto kinkingu katétru jsme nejprve na po-
koZce predlokti pod skiaskopickou kontrolou
oznacili, poté byla pacientka pfevezena na ope-
ra¢ni sal cévni chirurgie. Chirurg proved| z malé-
ho fezu cca 5cm proximalné od mista punkce
resekci cca 15 mm dlouhého segmentu tepny
(obrdzek 2) a odstranil katétr nejprve z distalnf ¢as-
ti tepny a poté i konvolut z proximalIni ¢asti tepny
(obrdzek 3). Operac¢ni pole vyplachl roztokem
obsahujicim antibiotika, lokalné aplikoval Surgicel.
Pooperac¢ni pribéh se obesel bez komplikaci,
periferni prokrveni koncetiny bylo normélini, vy-
slednd rana na predlokti je asi 5cm dlouha.

Ve druhé dobé byla provedena k verifikaci
nalezu na pravé korondrnitepné selektivni koro-
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narografie cestou levé radidIni arterie, zobrazila
jen hemodynamicky nevyznamné aterosklerotické
zmeény ACD. Pacientku jsme prezentovali na kar-
diochirurgickém semindfi, kde byla indikovana
k chirurgické revaskularizaci myokardu, kterou
nasledné absolvovala. Operace ipoopera¢ni
pribéh byl jiz zcela bez komplikaci. Pacientka je
v soucasné dobé v dobrém celkovém stavu.
Whody transradidlniho pfistupu byly jednoznacné
prokdzany mnoha studiemi: nizsi vyskyt krvace-
ni a dalsich lokalnich komplikaci v misté cévniho
piistupu, srovnatelnd délka provadéni vysetieni,
srovnatelnd skiaskopickd zatéz pro pacienty, kratsf
pobyt v nemocnici, nizsi celkové naklady na vyset-
fenf, méné intenzivni péce o pacienta po vykonu

Obrdzek 1. Kinking diagnostického katétru
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Obrdzek 2. Chirurgické odstranéni katétru

Obrdzek 3. Resekovana ¢ast a. radialis a zauzleny
konec katétru

s moznostf ambulantniho pribéhu a v neposlednf
fadé vyssi komfort pro pacienty (2-8). Vysledkem
je rychlé celosvétové rozsiteni tohoto pfistupu
(9). Zavéry ceského dudiniho registru primarnich
perkutannich korondrnich intervenci radidlnim
piistupem z roku 2008 prokazaly, Ze transradidini
piistup je schldny i u 80% primarnich PCl vcéetné
STEMI bez kardiogenniho soku, pficemz nebyl spo-
jen s delsim skiaskopickym ¢asem, vy33i spotfebou
kontrastnf ltky ani vy$sim poctem komplikaci (10).

Nevyhodou radidlniho pfistupu je tzv. lear-
ning curve, obtiznéjsi punkce tepny, jina tech-
nika intubace Usti koronarnich tepen, velmi
variabilni anatomie prlbéhu tepny, obtiznéjsi
manipulace katétry, nachylnost radidlni tepny
ke spazmUm, maly diametr tepny, pouzivani 6F
instrumentaria a moznost selhani pfistupu (11).

Hlavni komplikaci tohoto pfistupu je uzaver
radidIni tepny, nicméné dusledky jejiho uzavéru
jsou vétsinou benigni v dUsledku ochranného
dvojiho arteridIniho zasobenf ruky. Viyskyt této
komplikace je uveden v siroké Skale 2,8-30% (12).
Nutno v3ak podotknout, Ze byly prezentovéany
i kazuistiky kritickych koncetinovych ischemif
s nutnosti amputace. Dal$imi komplikacemi jsou
perforace radialni tepny, spazmus radidlni tepny
rdzného stupné a rozsahu, krvaceniz mista punk-
ce s moznym rozvojem kompartment syndromu,
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vznik pseudoaneuryzmatu, vznik a-v fistule, in-
fekéni komplikace a sterilni zanétlivé komplikace
pfi pouziti dlouhych hydrofilnich zavadéct (13).

Diskuze

Poranéniradidlni ¢i jiné tepny instrumentari-
em pii kinkingu diagnostického katétru je velmi
vzéacna komplikace selektivni koronarografie. Tuto
komplikaci se mdZeme pokusit vyfesit endovas-
kuldrné, v pfipadé netspéchu je pak krajnim fe-
senim chirurgicka revize s odstranénim katétru.
Jednotné doporuceni pro endovaskularni fesent
v literatufe nenalezneme, situaci je tfeba fesit
vzdy individudné: Ize se pokusit o prosté vytazeni
zalomeného katétru s rizikem poranénf tepny
v dusledku nerovnosti v misté zalomeni, opatr-
nou rotaci se mdzeme snaZit o narovnani katétru,
do kterého je pak mozné zavést vodic a katétr vol-
né vytdhnout (14). Manipulace katétrem ve snaze
0 jeho zpétné pretoceni ovéem byva casto kom-
plikovana nasedajicim spazmem radidlni tepny.

Na nasem pracovisti, kde bylo od roku 2008
provedeno cca 10 000 vysetfeni cestou radial-
ni tepny, jsme se s kinkingem diagnostického
katétru setkali dvakrat. V prvnim pfipadé doslo
ke kinkingu diagnostického katétru vysoko v radial-
nitepné a byl komplikovany spazmem radidini tep-
ny nereagujicim na opakované bolusy nitroglyce-
rinu a verapamilu. Situace byla vyfesena stazenim
prekrouceného katétru do dlouhého sheathu za-
vedeného pres ustrizeny konec diagnostického
katétru (15). V ndmi popisovaném druhém pfipade
bohuZel nebylo mozné pres opakované pokusy
74dnou endovaskuldrmni manipulaci katétr odstranit
a byla nutnd chirurgicka revize.

Zaveér
Kinking (pfetoceni a zalomen() katétru

v radidIni tepné je relativné vzacnou komplika-
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cf transradidlné provadénych selektivnich koro-
narografif. Hrozi zejména u pacientl s obtiznéjsi
intubacf Usti véncitych tepen vyzaduijici intenziv-
néjsi rotaci diagnostického katétru. Rizikovymi
faktory jsou vinuta arteria subclavia resp. truncus
brachiocephalicus, kratky aortaIni oblouk, aty-
pické odstupy véncitych tepen, diagnosticky
katetr tenkého kalibru. V této kazuistice jsme
uvedli jeden z moznych zpUsobU feseni této
komplikace. Spole¢nym cilem v3ech moznych
feseni tohoto problému by méla byt snaha za-
branit poranéni tepny s naslednym krvacenim
¢i dokonce rozvojem kompartment syndromu.
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