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Pseudoaneuryzma (PSA) femoralni tepny je spolu s hematomy nejcastéjSi lokalni komplikaci v oblasti tfisla po katetri-
zacnich vykonech. Vznika v udavané incidenci 0,1-5,5%. Rizikem nerozpoznaného a nelééeného PSA je jeho zvétSovani
a ruptura s krvacenim. V diagnostice PSA ma suverénni postaveni ultrasonografie, ktera hraje dilezitou roli i v jeho léché:
pfi kompresi pod ultrazvukovou kontrolou a pfi perkutanni aplikaci trombinu do vaku PSA. Chirurgicka Ié¢ba dnes zlistava
vyhrazena jen pro extrémné velka a komplikovana pseudoaneuryzmata.
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DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF POSTCATHETERIZATION PSEUDOANEURYSMS

Femoral artery pseudoaneurysm (PSA) is together with a haematoma the most frequent local complication of the cathete-
rization procedure in the groin with the incidence of 0.1-5.5%. The risk of unrecognized and untreated PSA is its extension
and rupture with bleeding. Ultrasonography is a sovereign method in diagnostic of PSA and plays a key role in the treatment
of PSA - ultrasonography guided compression and percutaneous injection of trombin into the PSA. Surgical treatment is
reserved only for extremely large and complicated pseudoaneurysms at present.
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Uvod

S narlstajicim poétem provadénych kate-
trizaénich vykon( stoupa i éetnost komplikaci
této 1écby. Nezanedbatelnou skupinou jsou
lokalni komplikace v oblasti tfisla, zejména
postkatetrizaéni pseudoaneuryzmata.

Pseudoaneuryzma (PSA), neboli neprava
vydut, je tvofeno vakem a krckem; vak je krvi
promyvand dutina rlzného tvaru a velikosti,
ohrani¢ena pouze okolnimi tkanémi, na rozdil
od pravého aneuryzmatu, které je ohrani¢eno
plvodni sténou arterie. PSA je spojeno s ma-
tefskou tepnou krékem, ktery je ve vétsiné
pfipadu stihlého tvaru.

Incidence postkatetrizatnich pseudoa-
neuryzmat je v literatufe udavana v rozmezi
0,1-5,5%"" 2. Cetnost jejich vzniku ovliviiuje
pfedevsim technika punkce, zejména nizké
punkce, pfi které je napichnuta povrchova
nebo hluboka femoralni tepna. Dulezita
je i kvalita nasledné komprese, tloustka
zavadéce a délka jeho ponechani v tepné,
soucasné podavani antiagregaéni a antikoa-
gulagni 1é¢by® . Viyrazné ¢astéji nachazime
postkatetrizaéni PSA u obeznich pacient(
prese); vySSi Cetnost PSA je téZ udavana
u pacientdl s hemodynamicky vyznamnou aor-
talni insuficienci (zvySena tlakové amplituda),
u starSich nemocnych, hypertonik(i, v pfipadé

generalizované aterosklerézy a u pacientli po
opakovanych katetrizacich® %),

V sou¢asné dobé je v Ceské republice
provadéno rocné pfiblizné 50 tisic kardiolo-
gickych (podle neoficidlnich udajd pracovni
skupiny Intervenéni kardiologie Ceské kar-
diologické spolecnosti, Spidlertv Miyn, tnor
2004) a 15 tisic perifernich diagnostickych
a lécebnych katetrizaci (podle neoficialnich
(dajl zvefejnénych na 14. roéniku PTA kurzu
v IKEM Praha, listopad 2003). Pfi pfedpokla-
dané primérné incidenci postkatetrizacnich
PSA 4%, dojdeme k poétu 2600 pacientl
roéné s touto iatrogenni komplikaci v Ceské
republice.

Diagnostika

Mezi typické pfiznaky postkatetrizaéniho
PSA patfi bolestivost, rozsahly hematom
v podkozi, pulzujici rezistence a slySitelny
Selest. Suverénni diagnostickou metodou je
barevna duplexni ultrasonografie, kde naché-
zime typické kyvadlovité dopplerovské toky
v kréku a spirdlovité vifivé toky ve vaku PSA.

Piiblizné 60% postkatetrizanich PSA
trombotizuje spontdnné nebo po necilené
kompresi pomoci tlakového obvazu® 7. Na
druhé strané nejsou vzacné zévazné kom-
plikace PSA, které mohou konéit az umrtim
pacienta. Riziko ruptury PSA se zevnim
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krvacenim nebo Castéji krvacenim do mék-
kych tkani stehna se udava v 6%. Vétsi
PSA mohou zplsobovat dtlak femoralniho
nervové cévniho svazku s moznosti hluboké
Zilni trombdzy dolni konéetiny nebo neuro-
logickymi komplikacemi®. Dal$im rizikem je
i embolizace trombotickych hmot pfi parcidlni
trombdze vaku PSA do periferie tepenného
systému dolni koncetiny®.

Lééba

V' 1é¢bé postkatetrizatnich PSA je
velmi Casto pouZivana necilend komprese
(tlakovym obvazem nebo necilenou manu-
alni kompresi). Vyrazné vyssi u¢innost mé
komprese pod ultrazvukovou kontrolou - az
90 % 89101 y pacientl bez antikoagulaéni
léEby; u antikoagulovanych pacientd se jeji
céinnost snizuje na 73%® 81012, Podstatou
metody je komprese kréku PSA pomoci
ultrazvukové sondy za souasné kontroly
barevnym dopplerovskym mapovanim. Ci-
lem je zamezeni pritoku krékem a dal$iho
promyvani vaku PSA, ktery potom postupné
trombotizuje. Souéasné pfi kompresi kontro-
lujeme ultrazvukem prichodnost femoralni
tepny. Vzhledem ke své vysoké efektivité,
neinvazivité, jednoduchosti a nizké cené je
dnes tato lé¢ba pokladana za metodu volby
v feSeni postkatetrizaCnich PSA® 89, Nevy-
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hodou komprese pod ultrazvukem je ¢asova
naroénost metody s primérnou dobou kom-
prese okolo 30 minut™), ¢astd je bolestivost
pro pacienta; predpokladem uspéSného
vykonu je i fyzicka zdatnost Iékare.

Pfi netispéchu ultrazvukem vedené kom-
prese je metodou volby perkuténni aplikace
trombinu® 1. 14.15.16.17) K yykonu se pouziva
humanni trombin, ktery je u nas dostupny
jako jedna ze slozek tkanového lepidla Tis-
sucol kit (Baxter AG, Rakousko). Trombin se
pomoci tenké jehly (spindlni jehla 22-gauge)
pomalu aplikuje do stfedu vaku PSA, kde
aktivuje koagulaéni kaskddu a dochazi
k postupné trombotizaci celého vaku. Cely
vykon probihd za ultrasonografické kontroly,
samoziejmosti je kontrola perifernich pulzaci
na dolni koncetiné po ukonéeni aplikace
trombinu. Po vykonu je pacient poneché-
van jiz bez tlakového obvazu, zachovéava
6-8 hodin klidovy rezim na 10Zku, vhodna je
ultrazvukova kontrola za 24 hodin. Relativ-
nimi kontraindikacemi této 1é¢by jsou kratky
a Siroky kréek PSA®2 1 pro riziko embolizace
trombotickych hmot do tepenného systému
dolni koncetiny, PSA men$i nez 1cm, kte-
ré v naprosté vétsiné pripadl trombézuje
spontanné®29 a vétsi nez 6 cm, pro které je
vhodnéjsi chirurgickd resekce®. Dlvodem je
moznost Utlaku femordlniho nervové cévniho
svazku pseudoaneuryzmatem vét$ich rozmé-
rd i v pfipadé jeho trombotizace. K vykonu
dale nejsou vhodna PSA s kozni exkoriaci
nad vakem pro nebezpeéi infekce PSA®,
Moznou komplikaci 1é¢by trombinem je dle
literarnich (dajl trombembolie tepenného
systému dolni konéetiny®" 22 23 PFiginou
této komplikace m0Zze byt technicka chyba pfi
vykonu (aplikace trombinu pfimo do tepny)
nebo chybnd indikace (kratky Siroky kréek).
V' ojedinélych, v literatufe popisovanych
pfipadech, byla tato komplikace Uspésné fe-
$ena lokalni intraarteridlni trombolyzou nebo
aspiracni embolektomii®" 2223, Na nékterych
pracovistich je perkutanni aplikace trombinu
pouzivana jako metoda prvni volby k 1é¢bé
postkatetrizaénich PSA a nahrazuje tak ¢aso-

Dal3i Ié¢ebnou metodou byla v minulosti
endovaskularni embolizace vaku PSA kovovy-
mi spirdlami. Vzhledem ke své vysoké cené,
Casové naroénosti a invazivité (nutna punkce
druhostranné femoraini arterie) je dnes tato
metoda nahrazena perkutanni aplikaci trom-
binu @827,

Chirurgickd  resekce, v  minulosti
standardni 1é¢ba PSA, je dnes vyhrazena
pro velikd (nad 6 cm) a komplikovana
PSA - ruptura a krvéaceni z PSA, infekce,
exkoriace nad vakem, utlak femoralniho
nervu nebo cév®. Hojeni operaéni rany je
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Obrazek 1. Rozsahly podkozni hematom

Obrazek 2. Barevny dopplerovsky zaznam
postkatetrizacniho pseudoaneuryzmatu
spole¢né femorélni tepny. PIné promy-
vany vak je spojen s mateiskou tepnou
Stihlym krckem

u pacientky s postkatetrizacnim pseudoa-
neuryzmatem v tfisle

Obrazek 3. Perkutanni aplikace trombinu
tenkou spinalni jehlou pod ultrazvukovou
kontrolou, hrot jehly je umistén do stfedu
pseudoaneuryzmatu Obrazek 4. Obraz pseudoaneuryzmatu tésné
po aplikaci trombinu v barevném dopplerov-
ském zaznamu. Patrna uplna trombotizace
vaku i kréku pseudoaneuryzmatu, spolecna
femoralni tepna je volné prichodna. Echo-
genni hrot jehly je oznacen Sipkou

po vykonu vzhledem k edematoznimu pro-
saknuti a prokrvaceni okolnich tkani v tfisle
Casto dlouhé a komplikované. Rizikem
operacéniho feSeni PSA je pfi nepfehledném
terénu vzacné i poranéni femoraliniho nervu

nebo cév, lymfedém konéetiny pfi porudeni
lymfatickych cév, nezanedbatelné je i riziko
celkové anestezie®*26),

Zavér

V souvislosti s technickym zdokonalova-
nim a zmenS$ovanim priméru katetrizaéniho
instrumentdria, ¢astéj$im vyuzivanim alterna-
tivnich pfistupl do tepenného Fecisté (arteria

radialis) a také s vétSim rozsifenim systém
uzavfeni punkéniho otvoru tepny — Angio-Seal
(St. Jude Medical, USA) a Perclose (Abbott
Vascular, USA), Ize v budoucnosti ocekavat
shizovani poCtu postkatetrizaénich lokalnich
komplikaci v oblasti tfisla. Jejich léCba piesto
zlistane velmi dlleZitou a nezbytnou souéasti
péce o pacienty po perkutannich intervené-
nich vykonech.
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