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1. Bevezetés

Alig egy évvel azutan, hogy 1895-ben W. C. Rontgen egy Uj tipusu, orvosi
képalkotasra alkalmas sugarzast fedezett fel, 1896-ban Haschek és Lindenthal
megkisérelte az erek képi megjelenitését [27]. Sokak altal ismert az a
rontgenfelvétel, amely egy amputalt kéz specialis sugarfogd anyaggal, az
ugynevezett Teichman-keverékkel feltoltott ereit abrazolja nagy
részletgazdagsaggal. A klinikai vizsgalatokra is alkalmas modszer kidolgozésa
azonban még €veket varatott magara.

Az elso jelentds 1€pés 1927-ben tortént, amikor Moniz él6 emberben elvégezte az
els6 diagnosztikus értéki(i percutan carotis angiografiat. Ezt olyan vizoldékony
jodvegyiiletet tartalmazo anyag artériaba torténd befecskendezésével érte el, amely
az emberi szervezet szamara mar kevésbé volt toxikus, de kielégitd
rontgenarnyékot adott.

Dos Santos 1929-ben irta le a translumbalis aortografia technikajat. E két modszer
és az évek folyaman egyre tokéletesedd kontrasztanyagok tették lehetévé a
diagnosztikus angiografia elterjedését. Az igazi attorést azonban a Seldinger altal
1953-ban bevezetett percutan katétertechnika jelentette. Ez tette lehetévé, az egyes
erek sebészi feltaras nélkiili szelektiv katéterezését, megteremtve az alapot a
radiologiai intervenciok szamara is. Az angiografia, mint az akkori kor egyetlen
olyan képi diagnosztikus lehetdsége, amellyel az ereket meg lehetett jeleniteni,
erOsen behatarolt, a rontgenberendezések, a katéterek €s a kontrasztanyagok
fejlédési iteme altal meghatarozott palyan tudott csak el6re haladni. Igy kezdetben

a vastag 9-10F-es, nehezen kormanyozhato katéterek koraban a Seldinger technika



szamara az egyetlen lehetséges behatolasi kapu csak az a. femoralis lehetett. A
gyengébb kontraszt felbontasi analdég készilékek miatt pedig a kielégitd
képmindség eléréséhez a ma hasznalatos kontrasztanyagokhoz vizsonyitva
lényegesen toxikusabb anyagbol nagy bearamlasi sebességgel viszonylag nagy
mennyiséget kellett az érbe juttatni. Napjainkban a nagyfelbontasi DSA
késziilékek, a korszeri alacsony osmolalitasi, de nagy sugarelnyelésii
kotrasztanyagok és az egyre tokéletesebb felépitésii, kulonleges mechanikai
tulajdonsagokkal rendelkez6 4-S5F vastagsagu katéterek lehetdévé teszik a
vékonyabb erek feldl torténd behatolast is.

A Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem Radiologiai Klinikajan -Kelet-
Europaban elsoként- 1990-ben kertlt felszerelésre egy Siemens gyartmanyu
Polytron 1000 VR DSA berendezés. Az 1024 x 1024 képmatrix készulék nagy
geometriai-€s kontraszt felbontasa mar kevesebb kontrasztanyag alkalmazasaval is
kivalo diagnosztikus értékii képet biztositott, egyéb digitalis szolgaltatasai pedig a
radiolégiai intervenciok kivitelezésében nyujtottak komoly segitséget.

Azok kozé tartozom, akik kezdettdl fogva ezen a késziiléken dolgozhattak, igy
modomban allt a digitalis képalkotassal behatobban foglalkozni. F6 érdeklddési
korom azoéta is ez a terilet, ezen beliil elsésorban a digitalis szubtrakcion alapuld
angiografia  illetve az ehhez  kapcsolodd intervencidés  radiologia.
Kezdeményezésemre 1994. 6ta végziink rendszeresen transbrachialis katéterezéssel
angiografias vizsgalatokat ¢s radiologiai intervenciokat. A transzbrachialis
behatolas azért tiint igéretesnek, mert a beavatkozas utan -szemben a
transfemoralis vagy méginkabb a translumbalis behatolassal- a beteg jaroképes

marad. Eddigi -a szakirodalomban is egyediilalléan nagy szamu beteganyagon



szerzett- tapasztalatainkrol tobb kozleményben, illetve kongresszuson szamoltunk

be.

2. Célkituzések

&
sk

[
(9]

Olyan biztonsdgos technika kidolgozdasa és hazai bevezetése, amellyel
mind a gyakorlott, mind a kevesebb gyakorlattal rendelkezo radiologusok

el tudjdk végezni a transbrachialis katéterezést.

A transbrachialis technika segitségével rutinszeriien végezni mind

aortogrdfiat, mind az egyes érteriiletek szelektiv vizsgalatat.

A kiilonbozo érteriiletek vizsgalatahoz leginkabb alkalmas katétertipusok

meghatdrozdsa.
A kontrasztanyag beadas olyan paramétereinek kidolgozasa, amelyek
alkalmazasaval a lehetd legkevesebb kontrasztanyag felhaszndldsaval a

legjobb képmindséget érhetjiik el.

Angiogrdfias vizsgdlat ambuldans beavatkozdas formdjaban  torténd

elvégzése.

A mddszer legfobb indikdcios teriileteinek meghatdrozasa.



2.7. Az arteria subclavia elzarodasa vagy sulyos foku sziikiilete esetén
transbrachialis recanalisatio és ballonkatéteres tagitas alkalmazasa. A

technikai lehetéségek felmérése, az eredmények klinikai nyomonkovetése.

28. Egyéb radioldgiai intervenciok transbrachialis kivitelezése, a technikai

lehetdségek felmérése.

2.9 Color és duplex Doppler ultrahangvizsgdlat alkalmazasa korai és késéi

szovodmények felismerésében.

3. Irodalmi attekintés

3.1. Angiogridfias technikak

A rontgenkép keletkezésének fizikai alapja, hogy a rontgensugar a leképezendd
testen (orvosi gyakorlatban az emberi test vizsgalt részén) athaladva az egyes
alkotorészek sugarelnyeldképességétdl fliggden kiilonbozé mértékben gyengiil. Igy
az athalado sugarnyalab a test mogott elhelyezett fluoreszcenciara képes erny6n
kilonb6zd mértékii fénykibocsajtast okoz vagy a fotolemez egyes pontjait
kiilonb6z6é mértékben exponalja. Mivel a vértartalma erek és a koriilottik 1€vd
lagyrészek sugarelnyel6képessége oly csekély mértékben kiilonbozik, hogy az a
hagyomanyos rontgen-képalkotassal nem jelenitheté meg, az erek abrazolasdhoz a
sugarelnyeloképességet  fokozd  vagy csokkentd anyagot, Ugynevezett

kontrasztanyagot kell az érpalyaba juttatni. Az emberi szervezetbe beadhatd



mérsékelten toxikus vizoldékony kontrasztanyagok kifejlesztése tette lehetévé az
€16 szervezet ereinek képi megjelenitését. A kontrasztanyag bejuttatasa egészen
1953-1g csak a feltoltendd ér direkt punctiojaval vagy sebészi feltarasbol bevezetett
kam’iibn at volt lehetséges. Késobb a percutan katétrezési technikak és az egyre
tokéletesedd kontrasztanyagok egyre jobb mindségli angiogramok készitését tettek
lehetové. A képmindség tovabbi javulasat eredményezte a szubtrakcids technika
alkalmazasa, amikor a vizsgalt régio kontraszt toltéses képére raillesztették az
ugyanerrdl a teriiletrél készitett nativ negativ képet. Igy a mindkét képen rajta 1évo,
de ellentétes eldjeli képpontok kioltddtak, s a kapott képen csak a
kontrasztanyaggal feltoltott erek abrazolodtak zavard hattér nélkil. A
szamitastechnika fejlodése tette lehetové, hogy digitalis jeleket alkalmazva a
szubtrakcidt szamitogép végezze el. Az igy létrehozott, ugynevezett digitalisan
szubtrahalt kép mindsége kulonbozd képjavitod eljarasokkal tovabb javithato [47].
A digitalis szubtrakcios angiografia (DSA) nemcsak az olyan bonyolult
csontsrukturdk kozott futd erek zavarmentes megjelenitését tette lehetévé, mint az
intracranialis érrendszer, hanem alkalmazasaval a sziikséges kontrasztanyag

mennyiségét is csokkenteni lehetett.

3.1.1.Direkt punctios mddszerek

3.1.1.1. Moniz 1927 végezte €él6 emberben az elsé carotis angiogrdfiat, majd
1928-ban irta le annak technikajat [41]. A musculus sternocleidomastoideus elott
futé, konnyen kitapinthatd, ¢€s vizsgalat utan viszonylag biztonsagosan

komprimalhato arteria carotis communis direkt punctiojait még néhany évvel



ezel6tt is viszonylag nagy szamban végezték vilagszerte. A technikat a katéteres
angiografia tokéledesedése és a CT-vizsgalatok elterjedése szoritotta hattérbe.

3.1.1.2. A masik alapvetéen uj, a hasi aorta és agrendszere, valamint az also
végtagok arteriainak feltoltésére alkalmas modszer a translumbalis aortogrdfia. Az
eredeti technikat, mely hason fekvo betegben a hasi aorta merev tivel torténd
punctiojabol allt, dos Santos 1929-ben kozolte [14]. Ez rendkivil nagy jelentéségu
volt a hasi €s alsovégtagi verdérbetegségek diagnosztikajaban. Nagy eldrelépést
jelentett a kézi, majd motoros kazettavaltok, késébb a léptethetd katéterezod
asztalok elterjedése. A hasi aorta punctiojanak nem teljesen veszélytelen technikajat
Amplatz fejlesztette tovabb. O a merev ti helyett trokar rendszeri harom részes
eszkozt hasznalt, melynek kilsé rugalmas hiivelyét atraumatikus vezetédrot
segitségével mar biztonsagos modon hosszan az aortaba lehetett vezetni. Ez a
tokéletesitett moszer megfeleld indikacioval még napjainkban is hasznalatos. Az
angiografia torténete soran egyéb érteriiletek, igy pl. a mellkasi aorta, illetve
kilonboz6 periférias artéridk direkt punctiojat is alkalmaztak, ezek jelentdsége
azonban lényegesen kisebb volt a korszerii angiografias modszerek és vascularis

intervenciok kifejlesztésében.

3.1.2. Katéteres angografias modszerek

A katéteres angiografias vizsgalatok kozos jellemzdje, hogy a kontrasztanyagot az
érpalyaba bevezetett rugalmas anyagbol késziilt csovon, az Ggynevezett érkatéteren
keresztil juttatjuk be. A katéter bevezetése sokaig csak az ér sebészi feltarasaval
volt lehetséges. A korszer(, az egyes erek szelektiv feltoltésére is alkalmas percutan

technika kidolgozasa Seldinger nevéhez fiiz6dik, aki 1953-ban kozolte



korszakalkotdé modszerét [5S3]. A Seldinger-mddszer nem csak a percutan katéteres
angiografia, hanem az intervencios radioldgia technikai alapjait is megteremtette.
3.1.2.1. Az otvenes években hasznalatos 9-10F vastagsagu érkatéterek csak
transfemoralis bevezetésre voltak alkalmasak. Ez a behatolasi hely a mai napig az
egyik legelterjettebb a mindennapos katéterezési gyakorlatban, hiszen az a.
femoralis jol kitapinthato, elég feluletesen fut, elég vastag és a beavatkozas végén a
mogotte 1€vo csontos alapon jol komprimalhaté. Egyetlen hatranya, hogy az
angiografias vizsgalat, de foként radiologiai intervencid utan a beteg tobb
orahosszara (6-24 ora) agyba kényszertul. Ez kiillonosen azoknal hatranyos, akik
silyos ischaemias fajdalom vagy egyéb ok miatt nehezen tirik a mozdulatlan
fekvést.

3.1.2.2. A masik csaknem hasonlod vastagsagu periférias artéria az a. subclavia.
Ennek az érnek a punctiojaval azonban csak kevesen foglalkoztak [1]. Bar az
aortaivhez kozeli helyzete kedvezo lehet kiilonosen a cardioldgiai vizsgalatok és
intervenciok kivitelezésében, mégis, foleg a katéterezés utani komprimalasi
nehézségek, a vérzéses szovodmény vagy az alaneurysma képzddés fokozott
veszélye joggal tarthatja vissza az intervencios radiologust ettdl a modszertol.
3.1.2.3. Az a. subclaviatdl kissé perifériasabban elhelyezked6 a.axillaris punctioja
estén mar kedvezdbb a helyzet [38, 68]. Ez a katéterezési it sem terjedt azonban el
szélesebb korben. Jol ismert anatomiai tény, hogy a plexus brachialis fasciculusai
harom oldalrél mintegy korul olelik az a. axillarist, igy az ér punctioja soran
konnyen megszirhatjuk ezeket az idegképleteket. A tiisziiras altalaban csak
pillanatnyi kellemetlenséget okoz, de vastagabb katéterek hasznalata vagy durvabb

katéterezési technika mar maradando idegkarosodashoz is vezethet. Ugyanigy



karosithatja a plexus brachialist a katéterezés kovetkezményeként esetlegesen
kialakul6 haematoma is. A modszer tovabbi hatranya, hogy a katéterezést kovetd
kompresszié nehézkes, a nyomokotés a betegnek olykor igen kellemetlen [4, 9,
68].

3.1.2.4. Tovabb haladva a periféria felé¢ a kovetkezo, katéter bevezetésére alkalmas
érszakasz az a. brachialis [24, 28, 36, 42, 45]. Ez az ér a konyok hajlat felett a kar
medialis oldalan fut és altalaban jol kitapinthato. Kézvetlen szomszédsagaban, tole
medialisan talalhatd a n. medianus. A m. biceps brachii mellett az arteria viszonylag
feliiletesen helyezkedik el, igy nehézség nélkil pungalhatd, ugyanakkor a vizsgalat
befejeztével jol komprimalhatdo. Mivel az a. brachialis csak distalisabban oszlik
agaira, ebben a magassagban még viszonylag nagy atmérdji, igy minden kockazat
nélkul bevezetheto az SF, de akar még a 6F atmérdju katéter is. A napjainkban mar
mindenki szamara hozzaférheté korszerli 4F katéterekkel pedig szinte teljesen
veszélytelen a beavatkozas. A kisebb atmérdja katéterek el0szor a cardiologiaban
és a neuroradiologiaban terjedtek el, igy értheté, hogy az ide vontkozd
szakirodalomban nagyobb szamban talakozhatunk e két szakteriiletrél szarmazo
beszamolokkal [8, 30, 37, 50, 60, 62, 63, 64]. A vékony eszkozok kevésbé
okoznak spazmust, a j6 komprimalhatosag miatt pedig vérzéses szovodmény szinte
alig fordulhat el6. A modszert sokan javasoljak jarobetegek angiografias
vizsgalatara [3, 23, 43, 56, 59]. A szakirodalomban evvel kapcsolatban azonban
inkabb csak nem szelektiv aortografiarol talalhato nagyobb beteganyag vizsgalatan
alapul6 tanulmany [23].

3.1.2.5. Egyes szerzok a transradialis behatolast is javasoljak angiografias

vizsgalatok végzésére [S, 11, 16, 48]. Erveik kozott szerepel, hogy az a. radialis



anatomiai felépitése mar a kis arteridkéhoz hasonlo, igy kisebb a spazmuskészsége.
Tovabba, ha az ér mégis elzarodna a katéterezés kovetkeztében, a kéz vérellatasat
még mindig biztositani tudja a megmarado a. ulnaris é€s agrendszere. Vitathatatlan
hatranya viszont a brachialis behatolassal szemben, hogy az ér atmérdje sokkal
kisebb, a katéterezési ut viszont atlagosan mintegy 30 cm-rel megnd. Emiatt olykor
120-140 cm hosszisagu katéterekre is szikség lehet, ami 4F-es katéterek
hasznalata esetén megneheziti a katéter iranyitasat, igy megnoveli a vizsgalati idot.

3.1.2.6. Specialis esetekben egyéb periférias artéridkon keresztiil is torténhet
katéter bevezetés. Igy pl. beszamoltak mar az a. poplitedn at torténd behatolasrol is
[65]. Ezek mar semmiképpen nem tekinthetok rutin eljarasoknak, de hasznos

kiegészitoi lehetnek a mindennapos angiografias gyakorlatnak.

3.2. Transbrachialis radiologiai intervenciok

A transbrachialis behatolasbol végzett radiologiai intervencioknak elméletileg csak
az elérhetd eszko6zok vastagsaga szab hatart. A gyakorlatban azonban nagyon
valoszinii, hogy bizonyos vascularis intervenciok mint pl. az aorta stent-graft
implantatio sohasem lesz transbrachialisan elvégezheté beavatkozas. Mivel a
transbrachialis behatolas utan a beteg megdrzi jaroképességét, sokkal kisebb az
eléfordulasi kockazata az olyan szovodményeknek, amelyek -mint pl. a

thrombosis- agyban fekvd betegekben gyakrabban alakulnak ki.

3.2.1. Percutan transluminalis angioplastica

A percutan transluminalis angioplastica (tovabbiakban: PTA) az elzarédott erek

recanalisatiojanak és az érsziikiletek percutan modszerekkel torténd tagitasnak



osszefoglald neve. A recanalisatio torténhet vezetddrottal, majd az eldtagitas a
rahuzott kupos végl katéterrel [12]. Ez a legegyszeriibbnek nevezheté modszer a
legtobb esetben elegendd. Ismeretesek egyéb, draga muszerezettséget igényld
metddusok is, mint pl. a kulonbozé forgd véglh katéterek (Kensey-katéter,
Rotablator, Rotax-katéter, stb.), illetve laser energiat hasznositoé eljarasok. Ezen
utobbi eljarasok néhany specialis esetben segitséget nyljthatnak az erek atjarhatéva
tételéeben. A beszlkult vagy a recanalisalt erek eredeti tagassaganak
helyreéllitasahoz a Dotter altal hasznalt coaxialis katéter rendszer [15] helyett ma
mar kizardlat a Grintzig-féle ballonos katéter [25] korszeri valtozatai
hasznalatosak. A modern gyartasi technologianak koszonhetéen ezek mar nem
csak SF, hanem 4F vagy ennél még kisebb shaft atmérovel is beszerezhetdk. Ezaltal
lehetové valt, hogy a ballonkatéterek vékonyabb erek, igy az a. brachialis feldl is
kockazat mentesen bevezethetdok legyenek. A szakirodalomban elsésorban az a.
coronariak transbrachialis vagy transradialis tagitasarol szold tanulmanyokkal
talalkozhatunk [31]. Ez kézenfekvd, hiszen a koszorterek a konyokhajlattol, de
még a csuklotol is viszonylag rovid uton elérheték. A masik lehetdség az arteria
subclaviak tagitasa [6, 13, 44, 46, 54]. Megfelel6en hosszu katéterek hasznalataval

azonban nincs elvi korlatja az egyé€b, tavolabb futo erek plasztikajanak sem.

A korszer intervencids radiologia egyik "legdivatosabb" eszkoze a stent. A stent
tipusanak és felhasznalasi teriilletének megfeleléen kiillonbozd vastagsagu,
alapanyagu €s strukturdju fém halobol készilt csé, mely az erek és mas csdszerii

képletek tartdos nyitvatartasara hivatott [12]. A vascularis intervencidkhoz

10



alapvetéen hasznalt tipusok koziil egyes stentek ballonnal tagithatok a kelld
méretre mint pl. a Palmaz vagy a Perflex stent, masok rugalmassaguknal fogva érik
el eredeti méretikket (Wallstent). Ismeretesek hore emlékezd anyagbol késziilt
eszkozok is (NITINOL stent). Bizonyos célfeladatokra alkalmasabbak a
szOvetbarat mlianyagréteggel boritott, ugynevezett covered stentek. Az eddig a
periférian hasznalatos stenteket altalaban vastagabb bevezetd eszkozzel épitettek
egybe, igy 7F vagy csak ennél nagyobb atmérdjli introducereken keresztil voltak
bejuttathatok.

Ilyen nagy atméréji eszkozok a. brachialison keresztiil torténd rutinszer(i
alkalmazasat semmiképpen nem lehet javasolni. Ezért a periférias erek
stentelésének ez a modja még nem terjedt el. A coronariak stenteléséhez azonban
mar néhany éve vékonyabb eszkozok is rendelkezésre allnak, igy transbrachialis
implantatiojukrol is olvashatunk az irodalomban [29, 49]. 1997. végén jelent meg a
Schneider cég Easy-Wallstentje, mely mar 6F atmérében is készil, de varhatoan
egyre tobb vékonyabb eszkoz is elérhetdvé valik. Ez lehetévé teszi a periférias erek
stentelését is. Természetesen bizonyos mértéken til az eszkozok atmérdjének
csokkentése nem lehetséges, igy -legalabb is- a mai szerkezet(i stentekbdl pl.

aortaba vald méretet biztosan nem tudunk majd transbrachialisan bevezetni.

3.2.3. Atherectomia

Ez a specidlis intravascularis radioldgiai intervencido olyan kiegészité modszer,
amellyel az ér szikuletét vagy elzardédasat okozéd atheromatosus plaque specialis
katéterekkel megkisebbithetd. A Simpson-féle atherectomias katéter pl. egy olyan

eszkoz, melynek végén egy nyitott oldali henger alaki fém tartaly és benne egy
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elore tolhatdo gyorsan forgd korkés talalhaté. Ezek az eszkozok altalaban nagy
atmérojiek 10-11F-es introduceren keresztil vezethetok be. Transbrachialis

alkalmazasuk ezért csak igen specialis esetekben képzelhet6 el [17, 40, 51].

3.2.4. Intraarterialis thrombolysis

Az akut thrombus okozta artérias elzar6das megsziintetésének egyik lehetséges
modja a thrombolysis. Ez torténhet szisztémas vagy szelektiv formaban [12, 20, 21,
44, 46]. Intraarterialis szelektiv thrombolysis esetén a katétert a thrombus
kozvetlen kozelébe vagy egyenesen a thrombusba célszerii vezetni, mert igy
nagyobb felilleten érintkezik a thrombolytikus anyag a vérroggel és hamarabb
végbemegy az oldddas folyamata. Az anyag bejuttatasa torténhet bolus injekcio,
lasst infusio vagy ugynevezett pulse spray formajaban [7, 44, 46, 69]. Ez utobbi
alkalmazasa esetén a nagy nyomasu loketek formajaban bekeriilt anyag
mechanikailag is apritja a vérrogot, igy a thrombolysis folyamata gyorsul.
Mindezeken tulmenden a  hatasossagot novelhetjik, a nemkivanatos
mellékhatasokat pedig csokkenthetjik, ha a thrombus térfogatat aspiratio
segitségével csokkentjiilk. Thrombolytikus anyag befecskendezése nélkiil hydrolyser
katéter segitségével érhetjiik el a vérrog oldodasat [66]. Ez a moszer a gyorsan
bearamlo folyadék turbulencigja kovetkeztében mechanikusan "homogenizalja" a
thrombust. Az igy felaprozott vérrog részben a vérkeringésbe kertilve eloszlik,
részben pedig a katéter szivé hatasa eltavolitta az érbol. A transbrachialis
katéterbevezetés [35] egyrészt azért elonyos, mert a beteg mobilis marad, igy a

vérkeringés helyreallitasahoz kedvezdbb viszonyok alakulnak ki, masrészt a
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hossza, akar tobb napos infusios kezelés nem viseli meg annyira a beteget, ha nincs

szigoruian agyhoz kotve.

3.2.5. Thrombectomias modszerek

A thrombus okozta érelzar6das megszintetésének masik lehetésége a thrombus
mechanikus Uton torténd eltavolitasa. A legrégebben ismert ilyen eljaras a Fogarty-
féle ballonkatéteres thrombectomia [19]. Ez a lényegében "vakon" végzett
beavatkozas egy kis sebészi feltarasbol torténik. A megnyitott érbe puha
ballonkatétert vezetnek az elzarddas szintjén tulra, majd a fiziologias séval feltoltott
ballont oOvatosan visszahtizzak a thrombussal egyitt. A thrombust a nyilason
keresztil tavolitjak el. Veszélye, hogy -mivel "vakon" végzett beavatkozasrol van
sz6, kozben nem kontrollalhatd a thrombus maradéktalan eltavolitasa, illetve a
beavatkozassal okozott esetleges intima sériilés. E modszeren tal tobb olyan eljaras
ismeretes, amellyel az elzarodast okozo vérrog radioldgiai képalkotd moddszerek
kontrollja mellett megkisebbithetd vagy teljes mértékben eltavolithatd. Ezek egyike
az el6z0 pontban mar emlitett hydrolyser katéter. Masik lehetdség a thrombus vagy
embolus aspiratidja, azaz a vérrog egy viszonylag nagy belsé atmérdji katéterrel
torténd kiszivasa [22, 55]. Egyszerlsége €s hatasossaga miatt talan ez a két
legismertebb és legelterjedtebb thrombectomias modszer. Ismeretes még néhany
egy€b, a thrombus mechanikus megkissebitését €s eltavolitasat célzo eljaras is, mint
pl. az Amplatz-féle thrombectomids eszkoz hasznalata [10]. Ezek azonban
tobbnyire dragak, nehezen beszerezhetdk €s csak bizonyos célfeladatok elvégzésére

alkalmasak. A transbrachialis thrombectomia altalaban akkor javasolhatd, ha a



kérdéses érteriilet ebbdl a behatolasbdl konnyebben elérhetd, vagy ha lényeges,

hogy a beavatkozast kovetden a beteg ne legyen agyhozkotott.

3.2.6. Intraarterialis chemotherapia

A malignus tumorsejtek szaporodasat tobb modon gatolhatjuk. Egyik ismert
megoldas a sejtek szaporodasat gatlé anyagok az ugynevezett citosztatikumok
szervezetbe juttatasa. A sejtek szaporodasat gatlé anyagok tobbnyire nem csak a
daganatos sejtekre fejtik ki hatasukat, hanem az emberi szervezet normalis szoveti
sejtjeit is karositjak. A szelektivebb hatéas elérésének egyik lehetséges modja, ha a
citosztatikus anyagot nem a szisztémas keringésbe adjuk, hanem szelektiv vagy
szuper szelektiv modon kizarolag a tumort ellatoé artériadkba [2]. Az Ggynevezett
szelektiv intraarterialis chemotherapia modszerével -mely vilagszerte rutinszertien
alkalmazott eljaras- a tumort pusztité hatas megsokszorozhato, ugyanakkor a nem
kivanatos mellékhatasok lényegesen enyhébbek lesznek. A daganatos betegek
kezelésére tobbféle protokoll hasznalatos, melyek tobbsége tobb napos
polychemotherapias ciklusokbol all. Ezek megvaldsitasara az egyik lehetséges
megoldas, amikor naponta felvezetett katéteren at torténik a citosztatikum
bejuttatasa a kivalasztott érbe. Masik lehet6ség, ha az arterias katétert 2-4 napon
keresztul az érben hagyjuk. A katéter bealvadasat ilyenkor két orankénti heparinos
soval torténd beoblitéssel el6zhetjik meg. Harmadik megoldas, ha a megfelel6 érbe
percutan vagy sebészi modszerrel katétert vezetiink, melyet egy specialis felépitésii
eszk6zhoz, az ugynevezett jet-porthoz csatlakoztatunk. A portot, amely egy
killonleges, injekcids tlvel tobbszor megszarhatdé membrannal rendelkezik,

subcutan ultetjiik be. A sziikséges citosztatikus kezelések ezutan egyszer(i injekcio



formajaban torténhetnek, nem sziikséges minden alkalommal az arterias
katéterezést elvégezni [10]. Ha mégis a katéteres megoldast valasztjuk, a beteg
szamara kevésbé megterhel6 a transbrachialis behatolas, hiszen igy nem lesz
napokig agyhoz kotve. A brachialis Ut azokban az esetekben méginkabb elényos,

amelyekben a célteriilet az aortaivhez kozel helyezkedik el.

3.2.7. Arterias embolisatio

Malignus tumorok, baleset kovetkeztében létrejott vérzések, erek fejlddési
rendellenessége esetén gyakran kertl sor az ellatdo artéria vagy az Osszes
pathologias ér elzarasara. Az erek elzarasara kiilonféle anyagok hasznalhatok [10,
67]. Az elzarashoz hasznalt anyagok, illetve eszkozok mindsége €s meérete az
elzarni kivant erek atmérdjétdl és a kérdéses szerv vérellatasanak anatomiai
tipusatol fugg [61]. Nagyobb erek, arteriak elzarasara napjainkban embolizalo
spiralok, levalaszthaté ballonok hasznalatosak. Arteriolak elzarasa partikularis
anyagokkal, kulonboz6é részecske nagysagu -felszivodé (Gelaspon, Spongostan)
vagy fel nem szivodé (Ivalon)- szivacs darabkakkal vagy mikro spiralokkal
torténhet. A kapillaris szinti elzarasra kilonbozé tipust szovetragasztok, absolut
alkohol vagy mas nem particularis anyagok alkalmasak [12]. Egyes szerzok
probalkoztak egyéb lehetOségekkel is pl. autolog fascia darabkak, sajat vérbol
képzodott thrombus stb. Ez utobbi modszerek azonban nehézkességiik és nehéz
reprodukalhatésaguk miatt nem terjedtek el a mindennapi gyakorlatban. A nagy
belsé atmérdju, de vékony katéterek elterjedésével csaknem korlatlan lehetdség
nyilt az érelzarasok transbrachialis kivitelezésére. Ez az egyetlen jarhato Ut marad

azokban az esetekben, amikor a beteg mindkét a. femoralisa elzarodott. Ugyancsak



hasznos és sokszor az egyedilli lehetdség medence torott sériltek a.

hypogastricajanak elzarasara.

3.3. A felso végtag ereinek UH-vizsgalata (modszerek)

Az orvosi képalkotd diagnosztika kozos jellemzdje, hogy a szervezet egyes
részeir6l valamilyen fizikai vagy kémiai folyamat segitségével az ismert anatomiai
strukturaknak megfeleltethetd képet alkotunk. Ez torténhet kilsé sugarforrasbol
szarmazo ionizald sugarzassal (hagyomanyos rontgenvizsgalatok, CT, DR, DSA),
a szervezetben kiillonbozé modon és koncentracioban felhalmozodd radioaktiv
izotopokkal (scintigrafia, SPECT, PET). A képalkotashoz felhasznalhatok a
szervezet arra alkalmas molekulainak vagy atomjainak magneses momentum
valtozasai (MRI) vagy a vizsgalt testrészre bocsajtott ultrahang nyaldbnak az
ugynevezett acusticus hatarfeliletekrol visszaverédd része (ultrahangvizsgalatok)
[63]. Ez utobbi noninvaziv modszer, mivel a képalkotashoz nem hasznal ionizalo

sugarzast, idealis nyomonkovetéses vizsgalatok elvégzésére.

3.3.1. B-modu ultrahang

Az ultrahangos képalkotas lényege, hogy egy piezoelektromos tulajdonsagokkal
rendelkezé kristaly vagy keramia elektromos aram hatdsara megvaltoztatja
szerkezetét és ennek kovetkeztében nagy frekvenciaju, az emberi fil szamara nem
hallhaté hanghullamot bocsajt ki. Ez a hanghullam az emberi szervezetbe jutva
részben elnyelddik, részben gyengiilve vagy teljes egészében az ugynevezett
acusticus hatarfeltletekrdl visszaverddik. A visszavert hullamok a piezoelektromos

kristalyban elektromos aramot gerjesztenek. Az igy keletkezett jelek digitalizalas és



kiilonbozé matematikai formulak alkalmazasa utan megjelenithetok vagy
hallhatéva tehetok. A radiologiaban legaltalanosabban hasznalt megjelenitési mod
az ugynevezett "brightness modulation mode" (B-mod). A kép ugy jon létre, hogy
a kilonbozd mélységbol kiillonb6zé amplitudoja ultrahang hullamok verédnek
vissza, melyek a képernydn eltérd fényességli pontokként jelennek meg. Mivel az
emberi szem e kis fényességbeli eltéréseket nem képes megkilonboztetn:, a
gyakorlatban a fényességkiilonbségeket egy sziirke skalanak megfeleltetve jelenitik
meg. Igy a képalkotas soran a vizsgalt részlet metszeti képét lathatjuk a képernyén.
Ha az ultrahang hullamok kibocséjtasa €s detektalasa nagy sebességgel, szinte
folyamatosan torténik, a vizsgalt szervek mozgasat szemiinkkel folyamatosnak
érzékeljiik, real time képalkotasrol beszélink [34, 52, 57]. Ezzel a modszerrel jol
elktlonithetok egymastdl a kilonbozo echogenitasu szoveti struktarak, a folyadék
tartalmu uregek ¢€s egyéb képletek, valamint biztonsaggal kimutathatok az
ultrahang hullamot teljes mértékben visszaverd kovek. Az érpalya vizsgalatakor
megfeleld nagysagu €ér esetén altalaban kiilonbség tehetd az aramlo vérrel telt erek
¢s a friss-vagy a régi thrombussal kitoltott érszakaszok kozott. Megitélhetd vele az

érfal vastagsaga, az érfalban 1évo plakkok calcificatioja €s az erek kornyezete.

3.3.2. Doppler ultrahangvizsgalat

Christian Doppler osztrak fizikus felfedezése ota kozismert tény, hogy a kozeledd
vagy tavolodo hatarfeliletrdl visszavert ultrahang hullamok frekvenciaja -csakugy,
mint a hallhatdo hang vagy a fény esetében- megvaltozik. A frekvencia eltolodas
iranya a mozgas iranyatdl, nagysaga pedig a mozgd feliilet sebességétdl fligg [26,

57]. Megfelel6 ultrahangos vizsgaloszerkezet alkalmazéasaval a Doppler-jelenség
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lehetové teszi, hogy az erekben a véraramlas iranyat és sebességét noninvaziv
modon meghatarozhassuk. Ha a mért frekvencia eltolodasbol nyert adatokat egy
sebesség 1d6 grafikonon jelenitjik meg, az egyes érszakaszok jellemzd aramlasi
dinamikajat objektiv modon is elemezhetjik és follow-up vizsgalatok soran
Osszehasonlithatjuk. A modszer lehetéséget ad kiillonbozé indexek, matematikai
osszefuiggések meghatarozasara is, amelyekbdl az érfal rugalmassagara, a mérés
helyétél proximalisan vagy distalisan 1évé sziikiletre vagy elzarodasra
kovetkeztethetiink [26, 32, 33, 39, 57]. Az aramlasi gorbe alakja, a gorbe alatti
tertilet kitoltottsége altalaban az egyes €rszakaszokra jellemzd. Igy az a. brachialis
aramlasi  gorbéje  szabalyos esetben, a magas periférias ellenallas
kovetkezményeként, trifazisos jellegl, a systolés csucssebesség nem haladja meg az

1,5 m/sec értéket.

3.3.3. Color Doppler ultrahang

Abban az esetben, ha a real time B-modu ultrahangvizsgalat soran a mozgo
feluleteket egyidejiileg Doppler-technikaval is megjelenitjiilk, a mozgas iranyahoz
¢€s sebess€géhez pedig egy szinskala szineit rendeljiik, €s a szines képet a B-képre
szuperponaljuk, szinkédolt vagy color Doppler ultrahanvizsgalatrol beszéliink.
Ezzel a modszerrel a Doppler gorbéhez képest az erekben aramlo vérrdl jabb
informaciokat ugyan nem kapunk, de -mivel segitségével konnyebben
megtalalhatok a vizsgalni kivant erek, pontosabban beallithaté a mintavételi kapu
helye és szélessége- alkalmazasa jelentdsen meggyorsitja a vizsgalatot [26, 58]. A
korszeri késziilékek altalaban mar lehetdvé teszik, hogy a képernyén egyszerre

Jjelenjék meg a szinkodolt kép és a sebesség-id6 gorbe (duplex Doppler tizemmod).
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3.3.4. Véromleny ultrahang-vezérelt leszivasa

Az ultrahangvizsgalat, mint noninvaziv vizsgalomodszer kivaloan alkalmas a
kiilonboz6 radiologiai intervenciok egyes szovédményeinek kimutatasara. Igy pl.
azonnal igazolhaté vele az erek elzarodasa, a haematoma vagy a punctio helyén
létrejott alaneurysma. Segitségével megtervezhetd a szovodmény elharitasahoz
szitkkséges teendd. Egyes estekben -mint pl. alaneurysma képzodés- az
ultrahangvezérelt adagolt compressio egyben terapias megoldas is lehet. Maskor
ultrahang-vezérlés alkalmazasaval lehet a keletkezett haematomat lebocsajtani. Ez
a modszer igen pontos €s biztonsagos, ellendrizhetd vele az esetleges ujra telddés,
segitségével megitélhetd a véromleny okozta venas kompresszio mértéke [18, 44,

46].

4. Betegek és modszerek

A tudomanyos feldolgozasba a Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem
Radiologiai Klinikajanak DSA laboratoriumaban 1994. és 1998. kozott
transbrachialisan katéterezett 545 beteg adatait vontuk be. A betegek kozott
akadtak olyanok, akiket tobb alkalommal is katétereztiink. Az analizisb6l kihagytuk
a transbrachialis technikaval korabban vizsgalt betegeket, mivel a rendkivil
heterogén katéterallomany, a kiillonb6zd punctios eszkozok €s kontrasztanyagok,
az analog és digitalis technika valtakozo alkalmazasa erdsen korlatoznak, egyes
esetekben kizarnak az Osszehasonlithatosagot. A disszertacioba igy csak az
ugyanazzal a készulékkel, azonos punctios-€s katéterezési technikaval végzett 607

vizsgalat eredményei keriltek be. Az alkalmazott kontrasztanyag minden esetben

st
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laser kamerat hasznaltuk. Igy a kivalogatott anyag kellden nagyszamu ahhoz, hogy
altalanos  kovetkeztetéseket vonhassunk le a vizsgalatok elemzésének
eredményébdl, ugyanakkor az alapvetéen megegyezd vizsgalati korilmények miatt

az egyes vizsgalatok eredmeényei objektiven 0sszemérhetdk.

4.1. A vizsgalt betegek megoszldsa
Betegeink altalanos megoszlasa a kovetkezé volt:
Nemek szerinti megoszlas
n=545; férfi=407;, n6=138
Kor szerinti megoszlas
legid6sebb férfi: 87 év; legfiatalabb férfi: 19 év (atlag: 59,9 év)

legid6sebb n6: 86 év; legfiatalabb nd: 22 év (atlag: 59,3 év)

ELETKOR SZERINTI MEGOSZLAS
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Mivel a radiologiai diagnosztika egyre inkabb a noninvaziv modszerek iranyaba
tolodik, az angiografias vizsgalatok indikacidés kore gyokeresen megvaltozott.
Napjainkban mar nem ezzel a moddszerrel kell a kilonb6zd tumorokat,
intracranialis vérzéseket vagy a parenchymas szervek elvaltozasait igazolni, hanem
az arra sokkal inkabb alkalmas ultrahang-, CT- vagy MR-vizsgalatokkal. Az
angiografia alapvetden az erek elvaltozasainak, illetve a daganatok érellatasanak
pontos feltérképezésére valo. gy elvégzése elsdsorban tervezett miitétek,
radiologiai intervenciok eldtt indokolt. Beteganyagunk Osszetétele is ezt a

szemléletvaltozast tiikkrozi. Ezek alapjan harom f6 betegcsoportot képeztiink.

4.1.1 Ersebészeti betegek

A vizsgalt betegek zome ebbdl a csoportbdl kertilt ki, hiszen az érsebészeti mutétek
jelentds részéhez alapvetden szitkséges az adott érteriilet értérképének a latvanya.
Az angiogramon végig kovetheté a kontrasztanyag utja, lathatok a kialakult
collateralisok. A vizsgalattal eldonthetd, hogy érsebészeti miitét vagy kevésbé
invaziv intervencios radiologiai modszer valasztando. Az osszesen elvégzett 607
vizsgalatbol 482 tortént érsebészeti indikacioval. Elsésorban azoknal a betegeknél
valasztottuk a transbrachialis behatolast, akiknél nem volt tapinthaté femoralis
pulsus, az anamnézisben elézetes graft mltét szerepelt, aorta aneurysma gyanuja
allt fenn, illetve akiknél el akartuk keriilni a vizsgalatot kovetd tobb o6ras agyhoz

kotottséget.

4.1.2. Idegsebészeti betegek

Az 1degsebészeti indikacioval végzett vizsgalatok a brachiocephalicus erek, illetve

az intracranialis érstruktura feltérképezését céloztak. A betegek kivalasztasanak
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alapja hasonlé volt az érsebészeti indikacioval tortént vizsgalatokéhoz. Néhany
esetben az elézoleg mar duplex Doppler ultrahangvizsgalattal bizonyitott
subclavian steal syndroma intervenciés radiologiai megoldasahoz valasztottuk a
transbrachialis behatolast. A 607 vizsgalatbol 38-at végeztink idegsebészeti

indikacidval.

4.1.3. Altalanos beteganyag

Azt a maradék 87 vizsgéalatot soroltuk ebbe a kissé heterogén betegcsoportba
amelyekben a vizsgalat nem tisztan érbetegség miatt €s nem is neurologiai
indikacioval tortént. Igy pl. ebbe a csoportba keriiltek a renalis hypertonia miatt
végzett vizsgalatok vagy pl. a vesetumor miatt tortént embolisatio is.

INDIKACIO SZERINTI MEGOSZLAS
(n=607)
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4.2 Modszer

Célkitlizéseink kozott szerepel, hogy olyan biztonsagos technikat dolgozzunk ki,
amellyel mind a gyakorlott, mind a kevesebb gyakorlattal rendelkezé radiologus el
tudja végezni a transbrachialis katéterezést. Ennek megfelelden igyekeztiink
standardizalni a beavatkozas menetét, a hasznalatos eszkozoket. Arra torekedtiink,

hogy minél egyszeriibben €s gyorsabban elvégezheto legyen a beavatkozas.

4.2.1. Transbrachialisan végzett katéteres DSA

Ahhoz, hogy barmely elérhetének vélt érteriilet vizsgalhatd legyen az sziikséges,
hogy az a. brahialison keresztiil egy a kérdéses ér vizsgalatara alkalmas, megfeleld
végzOdésli 4-5F vastagsagu katétert vezessiink be. Ezek a vékony katéterek a
kontrasztanyag nagy sebességt bejuttatasara nem alkalmasak, ezért hagyomanyos
angiografia kivitelezésére csak korlatozott mértékben hasznalhatok. A
transbrachialis technika  kompromisszumok nélkili alkalmazasa csak DSA
késziilék birtokaban valosithatd meg.

4.2.1.1. A katéterezés technikai kivitelezése, alkalmazott eszkozok

Az egyszeriiségre €s a konnyl kivitelezhetdségre vald torekvések miatt minden
vizsgalatot igyekeztiink azonos koralmények kozott elvégezni. A hanyatt fekvo
beteg karjat 25-45 fokos hyperabducalt helyzetben a vizsgaldasztalhoz rogzitett

kartamaszon helyeztiik el.
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1. abra: A beteg elhelyezése a katéterezd asztalon

A punctiot fertétlenitd lemosas, izolalas és 3-5 ml 1%-os Lidocainnal torténd helyi
érzéstelenités elozte meg. A punctio kozvetlentl a konyokhajlatt felett tortént 19
G-s, egyrészes, vékony falu punctios tivel. A katéter felvezetéséhez 0.035 inch
vastagsagu, 1,5 mm radiusza J végzdédési, teflonnal bevont vezetddrotot
hasznaltunk. A diagnosztikus angiografiakat az abrazolni kivant értertlet
vizsgalatara leginkabb megfeleld tipusi és gorbiileti 4- és SF-es katéterekkel
veégeztik. A diagnosztikus angiografidk soran csak néhany esetben hasznaltunk SF
vastagsagu introducert, ha varhatoan tobbszori katétercserére volt szikség a
vizsgalat soran. A katétert 538 esetben a jobb, 69 esetben a bal a. brachialison
keresztul vezettik fel. A jobb oldali katéterezést DSA késziilékiink elrendezése
miatt részesitettiik elényben, ugyanis a MULTISCOP C ivének helyzete miatt errél

konnyebb a beteg karjahoz hozzaférni.
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OLDAL SZERINTI MEGOSZLAS
(n=607)

11%

H bal oldal

M jobb oldal

89%

4.2.1.2. Kontrasztanyag

A vizsgalatok mindegyikéhez korszer(i alacsony osmolalitasi kontrasztanyagot
hasznaltunk, melyet Simtrac C (Siemens) motoros injektorral juttattunk be. Az
alkalmazott kontrasztanyag 131 esetben Omnipaque 300 (NYCOMED) és 476
esetben Ultravist 300 (SCHERING) volt. A beadott mennyiség a vizsgalt értertilet

és a katéter tipusatol fuggden valtozott.
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ALKALMAZOTT KONTRASZTANYAG
n=(607)

E Omnipaque 300

H Ultravist 300

1998. januarjatol az 1j fejlesztésii 4F Tempo katéterek (CORDIS) birtokéaban a
hasi és also végtagi angiografiak esetén a bearamlasi sebességet novelve 40-r6l 25
ml-re, illetve 30-r61 15 ml-re csokkenthettik a beadott kontrasztanyag
mennyiségét. A képmindség felméréséhez 50 - 50 hagyomanyos €s Uj tipustu 4F
katéterrel késziilt angiogramot hasonlitottunk ossze.

4.2.1.3. Vizsgadlo szerkezet

A vizsgald szerkezet minden esetben Polytron 1000 VR (Siemens) tipusi DSA
berendezés volt, mely 1024 x 1024 képmatrixszal rendelkezik. A nagy geometriai
felbontoképesség €s a jo kontrasztfelbontas kivald képmindséget eredményez, igy a
készilék alkalmas vékony katéterekkel torténd, viszonylag lassu kontrasztanyag

beadasi sebességgel végzett angiografias vizsgalatok kivitelezésére is.
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4.2.1.4. Képi dokumentcdcio

A vizsgalatok képi dokumentaciojahoz 3M gyartmanya XP 515-6s hivo
automataval egybeépitett laser kamerat hasznaltunk. A 35,5 cm x 43,5 cm méretl
szintén 3M gyartmanyu filmekre 4-es vagy 6-0os osztasban fotoztuk az
angiogramokat. Ettél a formatumtdl csak specialis esetekben, kiegészitésként
tértiink el. Egyes esetekben a sebész kérésének megfeleléen az anatomiai hattér
teljes vagy részleges visszaadasaval is készitettiink képeket. Masodlagos nagyitast
rutinszerlen nem  alkalmaztunk. {lymodon alapvetéen egységes, jol
Osszehasonlithatd dokumentaciohoz jutottunk.

4.2.1.5. Vizsgdlatot végzé orvosok

Az els6 30 vizsgalatot nagy angiografias gyakorlattal rendelkezd szakorvosok
végezték. Késobb - a biztonsagos technika kidolgozéasa és begyakorlasa utan - a
vizsgalatokat randomizaltan szakorvosok €s angiografias gyakorlattal alig
rendelkez szakorvos jeloltek hajtottak végre. Igy a 607 vizsgalatbol 507-et végzett

szakorvos, 100-at pedig radiologus rezidens.

A 4.1.1. pontban leirtaknak megfeleléen kivalasztott betegek transbrachialisan
végzett intervencidihoz minden esetben hasznaltunk introducert. Ez, néhany esettdl
eltekinve, amikor a varhatd tobbszori katétercsere esetleges szovdédmeényeitdl
szerettiilk volna megkimélni az eret, altalaban 6F atmérdji, 7,5 cm hosszusagu
szilikon membrannal ellatott eszkoz volt. A maradék esetekben hasonldo mindségu,
de SF atmérdéjii bevezetd hiivelyt hasznaltunk. A katéter felvezetése minden

esetben, csakugy, mint diagnosztikus angiografia esetén 1,5 mm radiusza J végu,
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teflonnal bevont droton tortént. A tobbi eszkdz mérete, tipusa €s egyeb jellemzdi az
egyes beavatkozasoknak megfeleléen valtozott. Azokban az esetekben, amikor az
a. subclavia elzarodasa miatt a brachialis pulsus nem volt megfelelden tapinthato,
az ér lefutasanak meghatarozasahoz egy HAYASHI ES-100 tipusi mini Doppler
ultrahang késziléket hasznaltunk.

4.2.2.1. Arteria subclavia recanalisatiojahoz, szikség szerint, gorbult vagy
egyenes végli 0.035 inch atmér6ji TERUMO hydrophil vezetédrotot
alkalmaztunk. A mar ajarhato ér tdgitdsa két esetben 7, a tobbiben 8 mm atmérdjt

5F-es ballonkatéterrel tortént.

és a punctio helyétdl vald tavolsagahoz igazodd méretii ballonkatétert hasznaltunk.
Igy vese arteria tagitasahoz 90 cm hosszisagu, 5 mm-es ballonkatétert, mig a.
iliaca externa tagitasa esetén 125 cm hosszl, 7 mm-es ballonkatétert valasztottunk.
4.2.2.3. Thrombolysis esetén introducert nem hasznaltunk. Egy betegben SF
atméroji, oldal nyilasokkal ellatott egyenes flush katétert, a tobbiben 4F-es H1H
katétert alkalmaztunk. Valasztasunkat a thrombus helyzete ¢€s kiterjedése
befolyasolta.

4.2.2.4. Embolisatio végzésekor - csakugy, mint transfemoralis behatolas esetén - a
tumoros vese ereinek az elzarasara 96%-os alkoholt, mig a malignus holyag tumort
ellatd a. hypogastrica againak elzarasara higitott kontrasztanyagba kevert
Spongostan reszeléket hasznaltunk.

4225 Az egyetlen transbrachialis behatolasbol végzett intraarterialis
chemotherapia soran a malignus tumor varhato citosztattkum érzékenységének

megfeleléen Mitomycin C és Ftoruracil kombinaciojat alkalmaztuk.
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423, 50 eoymast kovetd transbrachialisan katéterezett beteg duplex Doppler

ultrahangos ellenérzése a katéterezést kovetd egy éven beliil

A transbrachialisan katéterezett betegek koziil véletlenszertien kivalasztottunk 50
egymastkovetden vizsgalt beteget, akiket az angiografiat kovetden egy éven beliil
visszarendeltiink. Minden visszarendelt betegnél elvégeztuk a color-, illetve a
duplex Doppler ultrahangvizsgalatot. Igy Doppler mintat vettink a punctio
helyének magassagaban és attol proximalisan az a. brachialisbol. A szinkodolt

képeket és a Doppler-gorbéket elemeztiik.

4.2 4. A szovodmények felismerése és elharitasa

Az angiografia egyik lehetséges szovodménye a kilonbozd okok miatt 1étrejovo
vérzés, a masik a vizsgalt ér elzarodasa. Harom occlusiés és egy vérzéses
szovédményiink igazolasara B-modu, illetve duplex Doppler ultrahang-vizsgalatot

végeztiink. A haematoma lebocsajtasa ultrang-vezérelt punctioval tortént.

S. Eredmények

A 607 sikeres vizsgalat soran célkitiizéseinket sikertilt megvalositanunk. A csaknem
szovédmény mentesen elvégzett 607 vizsgalat, illetve intervencid megfeleléen

alatamasztotta elképzeléseinket. Eredményinket az alabbiakban részletezziik:

5.1. A transbracialis katéterezés biztonsdagos modszere
Az altalunk kidolgozott katéterezési technika egyszertien, gyorsan kivitelezheto.

Mivel az a. brachialis kozvetlenil a konyokhajlat folott elég feliletesen fut,



kitapintasa egyszer(, infiltracios érzéstelenitéséhez elegendé 3-5 ml 1%-os
Lidocain injekcio. A jo tapinthatdsag és a viszonylag feltletes helyzet lehetdvé teszi
az "egy falas" sztrast, ami csokkenti a spasmus készséget, a haematoma veszélyét
és gyorsabba teszi a beavatkozast. Az 1,5 mm gorbuiletli J végzédésii vezetddrot
biztositja, hogy endothel sériilés nélkiil, a muscularis artéria agak kikeriilésével
konnyen az aortaivbe jussunk. A 4F katéterek alkalmazasa ugyancsak egyszer(siti
és gyorsitja a beavatkozast. Ez a katéterezési mod lehetdvé teszi, hogy a
vizsgalatokat katéterezési gyakorlattal alig rendelkezé orvosok is gyorsan €s

biztonsagosan elvégezhessék.

5.1.1. Gyakorlott angiografusok altal végzett vizsgalatok

A 607 vizsgalat nagyobb részét, 507 vizsgalatot, nagy angiografias tapasztalattal
rendelkezd szakorvosok végezték. Ennek jelentdsége els6sorban a megfelelen
biztonsagos modszer kidolgozasaban és begyakorlasdban volt. A kilonféle,
transbrachialis behatolasbdl végzett intervenciok kivitelezése pedig kizarolag

szakorvosi feladat.

5.1.2. Angiografias jartassaggal alig rendelkezd szakorvosjeloltek altal végzett

vizsgalatok

Radiologus szakorvosjeloltjeink a kiképzésikhdéz hozzatartozd angiografias
gyakorlat soran Osszesen 100 esetben végeztek transbrachialis behatolasbol
angiografias vizsgalatot. A vizsgalatok elvégzése soran nem fordult el6 komolyabb
probléma. A szovodmények elofordulasa nem fliggott a vizsgalo képzettségétol. A

harom distalis embolisatiobdl kettd gyakorlott vizsgalonal, egy pedig szakorvos
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jeloltnél jott létre. Az egyetlen katéterezést kovetd TIA is rutinos vizsgalo esetén
kovetkezett be. Eredményeink azt bizonyitjak, hogy egy olyan biztonsagos
angiografias technikat dolgoztunk ki, amellyel kiilonosen a hasi és alsd végtagi
érbetegeségben  szenveddk "értérképe" néhany perc alatt kulonosebb

kellemetlenség és veszély nélkiil elkészithetd.

VIZSGALATOT VEGZO ORVOSOK SZERINTI MEGOSZLAS
(n=607)

H szakorvos

H rezidens

5.2. A transbrachialis DSA rutinszerii alkalmazadsa

Az elmult négy év soran a transbrachialis katéterezési technika kidolgozasat
kovetden fokozatosan attértiink a translumbalis aortografiarol az a. brachialis feldl
torténd vizsgalatokra. Ily modon az érsebészeti betegek angiografias vizsgalata
klinikankon mar szinte kizardlag transbrachialis behatolasbol torténik.
Bebizonyosodott, hogy a modszer kivaloan alkalmas az aorta €s againak
ugynevezett "attekinté" vizsgalatara ¢€s az alsé végtag ereinek egyidejl

megitélésére is.
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2. abra: 40 ml Omnipaque 300 transbrachialisan bevezetett katéteren at torténd

befecskendezése utan megfeleléen abrazolodnak a hasi aorta agai

Ez nemcsak azért elonyos, mert a transfemoralis Gt az erek elzarodasa vagy sulyos
szikilete miatt nem elérhetd, hanem mert igy az esetlegesen operalando a.
femoralisokat megkiméljilk a katéterezés potencidlis szovodményeitdl. A
translumbalis behatolassal szemben - a betegek szamara a kifejezett
kellemetlenségek elkertilésén tul - vitathatatlan elény a punctiés nyilas jo
kontrollalhatosaga. A rutinszeri alkalmazhatdsag bizonyitéka az is, hogy az 545
betegbdl S1-ben tobb alkalommal is elvégeztik a vizsgalatot. Kozuliik 11 betegnél
harom alkalommal is tortént transbrachialis behatolasbol angiografias vizsgalat. igy

a 607 vizsgalatbol 494 betegben tortént egyszeri katéterezés.
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Eredményesen alkalmaztuk modszeriinket aneurysmas aorta betegség, illetve

traumas aorta dissectio complex diagnosztikajaban is.

3. abra: Arcus aortae pseudoaneurysma (a), traumas aorta dissectio (b)



Megfelelé torqualis kontrollal rendelkezd, korszerG felépitésii 4- vagy SF-es
katéterek alkalmazésa lehetové tette szelektiv vagy szuperszelektiv vizsgalatok
elvégzését is. Igy mind a supraaorticus, mind a hasi és kismedencei artériak
vizsgalatara alkalmasnak bizonyult a transbrachialis ut. Megfeleld hosszusagu

katéterek hasznalata a femoralis artériak felkeresését is lehetdveé tette.

5.2.1. Transbrachialis angiografia érsebészeti beteganyag esetén

A brachialis behatolas rutinszerii alkalmazasanak elonyeit a 482 érsebészeti
indikacioval tortént sikeres vizsgalat soran egyértelmuien érzékelhettik. A vizsgalat
kivitelezése gyors és egyszerli volt, ezaltal a tobbnyire komoly ischaemias
fajdalmakkal kiiszkodé beteget megkimélhettik a hosszantartdo vizsgalat, de
méginkabb az utana kotelezd agyban fekvés gyotrelmeitél. Nem véletlen, hogy

ebbdl a beteg csoportbol kertilt ki vizsgalataink 80%-a.

Az 1degsebészeti-neurologial betegek transbrachialis katéterezéséhez, kiilonosen a
szelektiv agyl angiografidkhoz mar kissé nagyobb Kkatéterezési gyakorlat,
sziikséges, de az ebbdl a beteg csoportbol kikeriilé 38 vizsgalat soran komolyabb
nehézséggel nem talalkoztunk. Bizonyos esetekben, ha a beteg jaroképességét
célszerii megodrizni, illetve kilondsen az a. subclavia szlkilete okozta betegségek

intervencids radioldgiai megoldasaban kifejezetten ez a valasztando behatolasi ut.
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5.2.3. Transbrachialis angiografia altalanos beteganyag esetén

Egyéb vascularis betegségek feltérképezésekor, illetve katéteres kezelésekor az
altalunk végzett 87 bevatkozas soran a transbrachialis katéterezés fo elonye szintén
a betegek jaroképességének megdrzésében, illetve a meredek lefutast artériak

egyszerubb elérésében mutatkozott meg.

5.3. Az egyes érteriiletek vizsgdlatara legalkalmasabb katétertipusok
Az altalunk végzett 607 vizsgalat soran 1500 érteruletet toltottink fel

kontrasztanyaggal, igy kiillénb6z6 tipust katétereket probalhattunk ki.
VIZSGALT EREK SZERINTI MEGOSZLAS

522 5
505 || @ a. carotis

M a. vertebralis
[Oa. subclavia
ilwmw

B hasi aorta

|| W szelektiv hasi

ERFELTOLTESEK SZAMA

|| W szelektiv medencei

also végtagi

E fels6 végtagi

VIZSGALT ERTERULET

A kozel ezer darab katéter felhasznalasa lehetéséget adott arra, hogy a
gyakorlatban kiprobalhassuk a brachiocephalicus erek, a hasi aorta zsigeri againak

és az iliaca rendszer againak szelektiv, illetve szuperszelektiv felkeresés¢hez



leginkabb javasolhatd katétertipusokat. Az egyes katéterek végkiképzésén tul
figyeltitk a katéter vastagsagat, hosszat, rugalmassagat és ugynevezett torqualis
kontrolljat, azaz kormanyozhatdsagat. Figyelemmel voltunk tovabba a felileti
kiképzésre és a katétervég keménységére is. Mindezek alapjan a transbrachialis
technikahoz az SF-es katéterek koziil a Schneider gyartmanya softtip, mig a 4F
atmérodjii  katéterek kozil a CORDIS Tempo katéterek bizonyultak a
legkénnyebben kezelhetonek. A kulonbozd értertletek eléréséhez a 4. abran

lathato katétertipusokat talaltuk a legalkalmasabbaknak.

..;m
vy)
O

m

4. abra: JB2 (A), Simmons I (B), Simmons II (C), H1H (D) és multipurpose (E)

tipusa katéterek

A jobb a. brachialis katéterezéséhez a JB2 vagy a Simmons I tipusu katétereket
talaltuk a legmegfelelébbnek, mert ezekkel jutottunk legkonnyebben az aorta

descendensbe. Bal oldali behatolas soran a H1H vagy a multipurpose végkiképzésii
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katéterek bizonyultak a legjobbnak. Az a. carotis communisok felkeresése a

Simmons II vagy a Simmons III tipust katéterekkel volt a legegyszeriibb.

5. abra : Simmons II katéterrel készitett kétoldali szelektiv carotis angiogram

Az a. mesenterica superior vagy a meredek lefutasi a. renalis katéterezésé¢hez a
H1H vagy a multipurpose, esetenként a JB2 végzddésii katétert tudtuk leginkabb
hasznalni. A truncus coeliacus és az a. mesenterica superior feltételezett
sziikiletének kizarasara az éreredéshez "semi selectiv' modon kozel vezetett €s
ventralis iranyba forditott végli JB2 tipust katétert tudtuk eredményesen hasznalni.
A kismedencei artériak szelektiv felkereséséhez ugyancsak a HIH, illetve a
multipurpose katéterek valtak be, az a iliaca externa é€s a femoralis artéria agak

katéterezését pedig a multipurpose katéterekkel tudtuk a legkonnybben megoldani.
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Ez utébbi erek transbrachialis katéterezése sokszor nem a lefutasuk miatt, hanem a
punctio helyétdl valo nagy tavolsaguk miatt nehezebb. Egyes esetekben, kiilondsen
nagyon magas betegek vizsgalata esetén, elérésukhoz 120 -125 cm hosszu

katéterek sziikségesek.

|
6. abra: HI1H katéterrel készitett a. mesenterica superior (a) és JB2 katéterrel

készitett a. renalis (b) angiogram

54. A képmindség javitisa a felhasznalt kontrasztanyag mennyiségének
egyidejii csikkentésével

Az érsebészeti betegek vizsgalataira korabban rutinszeriien translumbalis
aortografiat végeztiink. Ennek soran a kontrasztanyagot 12 ml/sec bearamlasi
sebességgel juttattuk be a hasi aortaba. A vizsgalathoz hasznalt Amplatz-katéter
vége altalaban cranialis iranyba mutatott, igy a kontrasztanyag csak erdsen
felhigulva jutott el az also végtagi erekbe. A megfelelé képmindség eléréséhez vagy

a beadott kontrasztanyag mennyiségét kellett megnovelni vagy a katéter végét
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kellett - nem teljesen veszélytelen mandverrel - caudalis iranyba forditani. A
felhasznalt kontrasztanyag mennyisége igy testrészletenként 40 - 60 ml volt. A
transbrachialis technika elénye, hogy a hasi aortaba bevezetett katéter vége mar
eleve caudalis iranyba mutat, igy a kontrasztanyag felhigulasa kevésbé jelentds. A
hagyomanyos 4F katéterekkel altalaban 8 ml/sec, mig az SF vastagsaguiakkal 10
ml/sec bearamlasi sebesség volt elérhetd. Ez a katétervég helyzetébodl adodoan a
hasi szakaszon mar 40 ml, mig a distalisabb részeken mar 30 - 30 ml
kontransztanyag befecskendezésével megfelelé diagnosztikus értékli képeket
biztositott. A kontrasztanyag beadasi sebességének novelését az 0j fejlesztésti 4F
Tempo katéterek (CORDIS) tették lehetové. Ezekkel a sikositott belfelalett, 0.038
inch belsé atmérojii katéterekkel 300-as toménységli kontrasztanyagot akar 16
ml/sec sebességgel is be lehet juttatni. A nagyobb beadasi sebesség miatt a
kontrasztanyag felhigulasa kisebb volt, igy kevesebb kontrasztanyag is jobb vagy
legalabb ugyanolyan képmindséget biztositott, mint a hagyomanyos technikaval
végzett vizsgalatok. Tapasztalataink szerint 12 ml/sec beadasi sebességgel a hasi
aortarol és annak zsigeri agairol a korabban alkalmazott 40 ml-rel szemben mar 25
ml kontrasztanyag, mig a medencei és alsd végtagi erekrél mar 15 - 15 ml
kontrasztanyag bejuttatasa is kivalo diagnosztikus értékt képet eredményezett. Ez
a kontrasztanyag mennyiség elméletileg tovabb csokkenthetd lenne, ha
vizsgalatokhoz a Polytron 1000 VR DSA készilék "perivision" elnevezési
periférias szubtrakcids programjat hasznalnank, a gyakorlatban azonban a periférias
érbetegségben szenvedd betegek artérias kerigési sebessége végtagonként is
annyira eltéré lehet, hogy emiatt gyakran sziikséges lenne az egész sorozat

megismétlése. Ilyen esetekben azonban tobbszorosére néne a kontrasztanyag
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felhasznalas. A transbrachialis katéterezés modszerével, korszeri 4F Tempo
katéter alkalmazasaval barmelyik érbeteg hasi és alsd végtagi angiografidja
elvégezhetd volt oOsszesen 100 ml 300-as toménységi kontrasztanyag
felhasznalasaval. Az aortaiv angiografia és a kilonbozé erek szelektiv toltésével
készilt vizsgalatok kontrasztanyag sziikséglete alapvetden megegyezett a
transfemoralis technika soran hasznalt mennyiséggel.

A modositott kontrasztanyag beadasi paraméterekkel készitett egymast kovetd 50
beteg angiogramjat Osszehasonlitottuk 50 hagyomanyos 4F katéterrel késziilt
angiogrammal. Mindegyiket megfeleléen diagnosztikus értékiinek talaltuk. Kiilon
csoportositottuk a minden szempontbol kifogastalan angiogramokat. Ezek alapjan
a mérleg kis mértékben a 4F Tempo katéterrel készilt vizsgalatok fel¢ billent. A

kiillonbséget, mely nem volt jelentds, az alabbi diagram szemlé€lteti.

50-50 ANGIOGRAM KEPMINOSEGENEK OSSZEHASONLITO
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A hasi aorta és agai, a kismedencei artériak, valamint az alsé végtagi artériak
egyarant jol megitélhetok a hagyomanyos 4F katéterrel nagyobb mennyiségl
kontrasztanyaggal késziilt angiogramon (7. abra) és a 4F Tempo katéterrel,

modositott kontrasztanyag beadasi paraméterekkel készult képeken (8. abra).

5.5. Jarobetegek angiogrdfidas vizsgalata

Az a. brachialis punctidja és katéterezése utan a betegek, ellentétben a
transfemoralis vizsgalatokkal, jaroképesek maradnak, a modszer ambulans betegek
vizsgalatat is lehetdvé teszi. 545 transbrachialisan katéterezett betegelinkbdl 14
esetben végeztilk el a beavatkozast ambulanter. A megfeleléen egyiittmikodd
betegeket a beavatkozas elott mindenre kiterjedden felvilagositottuk, majd a
katéterezést kovetden a punctio helyére nyomokotést helyeztink. 2-6 oras
megfigyelés utan a betegeket hazabocsajtottuk. A nyomokotést megbeszélés szerint
sajat maguk tavolitottak el. A biztonsag kedvéért minden esetben megadtuk az
ugyelet telefonszamat, ahol esetleges szovodmény, vagy egyéb, elére nem lathato
probléma esetén segitséget kérhettek. Minden ilyen esetben 4F vastagsagu katétert
hasznéltunk. Az ambulanter végzett vizsgalatok soran szovOdmeény egyetlen

esetben sem fordult elo.

5.6. A transbrachalis katéterezés indikdcioi
Az altalunk elvégzett 607 vizsgalat alapjan megéllapitottuk, hogy melyek azok
azok az allapotok, betegségcsoportok és beavatkozasok, amelyeknél a

transbrachialis
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7. abra: Hagyomanyos 4F katéterrel késziilt hasi és alsé végtagi angiogram



8. abra: 4F Tempo katéterrel késziilt hasi €s also végtagi angiogram
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behatolas elonyosebb vagy egyenesen az egyetlen lehetséges katéterezési ut.
Tapasztalataink alapjan a transbrachialis katéterezést a kovetkezd esetekben
javasoljuk:

- elzarodott vagy stlyosan beszikult femoralis és/vagy iliacalis artériak,

- aorto-iliacalis/femoralis graftok,

- hasi aorta/a. iliaca aneurysma,

- Leriche-syndroma

- a. subclavia recanalisatio,

- meredek lefutasu zsigeri artéria intervencioja,

- jarébetegek angiografias vizsgalata,

- minden olyan esetben, amelynél a beteg tobb oras fektetése nehézségekbe
utkozne (pl. sulyos ischaemias nyugalmi fajdalom) vagy nem kivanatos.
Elényosnek mutatkozott a modszer alkalmazésa aortaivet érintdé alaneurysma,
illetve traumas aorta dissectio komplex diagnosztikajaban is. Polytraumatizaltaknal
a femoralis nyomokotés ellendrzése - killondsen medence vagy femur sériiteknél -
nem konnyu feladat. Ilyenkor is megkonnyitheti a dolgunkat, ha a transbrachialis
behatolast valasztjuk. A transbrachialis technika tette lehetévé a diagnozis
felallitasat és a postoperativ kontrollt abban a kiemelendé esetiinkben is, ahol a
jobb oldali aorto-femoralis graft proximalis szikiilete €s a distalis anastomosis
alaneurysmaja egyuttesen allt fenn. Megoldasként intraoperativ stent implantatio és

alaneurysma resectio egy uilésben torténoé elvégzését valasztottuk.
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9. abra: Szukiilet a jobb aorto-femoralis grafton (nyil), alaneurysma a distalis
anostomosis magassagaban (nyilhegy) (a), stent implantatio és az alaneurysma

resectidja utan a szikiilet megszlnt, alaneurysma tel6édés nem lathato (b)

Eddigi tapasztalataink alapjan a modszert sok elvi elénye mellett a gyakorlatban
sem talaltuk veszélyesebbnek a transfemoralis behatolasnal. Ezért ugy gondoljuk,
hogy a felsorolt indikacios tertileteken tul, hacsak nem all fenn kontraindikacio,

alternativ katéterezési utként is javasolhato.



5.7. Arteria subclavia transbrachialis recanalisatidja és tagitisa

A centralisan létrejott a. subclavia elzarodas altalaban klasszikus subclavian steal
syndroma kialakulasahoz vezet. Az ilyenkor jelentkez6 neurologiai tunetek
megsziintetésének egyetlen modja a keringés helyreallitasa. Abban az esetben, ha
elég hosszi centralis ércsonk all a rendelkezésiinkre ahhoz, hogy a
transfemoralisan bevezetett katétert megfeleloképpen meg tudjuk tamasztani, a
recanalisatio altalaban sikeres lehet. Ha az ércsonk tal rovid, az elzarodott ér
kinyitasahoz csak a retrograd behatolas vezethet eredményre. Az altalunk elvégzett
45 beavatkozas kozul 9 betegben tortént retrograd transbrachialis recanalisatio €s

azt koveto ballonkatéteres tagitas.

10. abra: Elzarédott jobb a. subclavia (nyil) (a), transbrachialisan bevezetett katé-

ter az a. subclavia distalis szakaszaban (b), recanalisatio €s tagitas utani kontroll (c)

44



45

A beteg jaroképességét akkor is megoérizziik, ha a transbrachialis angiografia soran
felfedezett ellenoldali a subclavia sziikiilet megoldasahoz a sziikiilet oldalan 1€vé a.
brachialist is megkatéterezziikk. Ilyen esetekben azonban a beteg szamara Ujabb
kellemetlenségként jelentkezik, hogy tobb oran keresztiil egyik karjat sem tudja
hasznalni. Ha a szikilet helye és mértéke megengedi, mint azt egy sikeres
esetiinkben tettilk a tagitist cross-over technikaval is elvégezhetjiik. Igy

mentesithetjiik a beteg masik karjat, kevesebb kényelmetlenséget okozunk.

11. abra: Jobb oldali behatolasbol késziilt angiogramon a bal a. subclavia sziikiilete
latszik (a), cross-over technikaval bevezetett dilatalt ballon a sz{ikiilt

szakaszban (b), a kontroll angiogramon csaknem normalis lumentagassag (c)



Egy beteg esetében a sulyos foku, klinikai panaszokat okozé a. axillaris szikiilet
ballonkatéteres tagitasahoz valasztottuk a transbrachialis behatolast. Az
eredményes tagitas utan néhany percen beliil akutan kialakult thrombus zarta el a
tagitott érszakaszt. Az azonnal megkezdett szelektiv thrombolysis és egyideji
heparin kezelés hatasara az ér 6 6ran beliil teljes mértékben recanalisalddott,
lumentagassaga normalizalodott. A thrombolysis soran az intima berepedése
kovetkeztében meggyengiilt érfalon at vér szivargott a tagitott érszakasz koré. A

haematomat ultrahang-vezérlés segitségével egy serum 1l-es tin keresztil

lebocsajtottuk.

12. abra: A. axillaris stlyos sziikiilete (a), retrograd bevezetett ballon a sz{ikiilt
érszakaszban (b), akut thrombus okozta elzarddas az a. circumflexa humeri

posterior szintjében (c), thrombolysis utan normalis tagassagt, de kanyargos ér (d)
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Az eddig végzett 11 transbrachialis a. subclavia és a. axillaris recanalisatio és/vagy
ballonkatéteres tagitasunk soran sebészi beavatkozast igényld szovodmény nem
fordult el6, a technikai sikeresség 100%-os volt. Teljes reocclusio egyik

betegiinkben sem jott létre.

ARTERIA SUBCLAVIA RECANALISATIO ES TAGITAS

(n=11)

H a.subclavia recanalisatio

H a. axillaris tagitas

O cross-over technika

5.8. Transbrachialis intravascularis intervenciok egyéb lehetoségei

A transbrachialisan elvégzett a. subclavia és axillaris angioplasticakon kivil 10
esetben végeztiink transbrachialis behatolasbol egyéb radiologiai intervenciot. Igy
két esetben tortént a. renalis PTA, amikor a talsagosan meredek lefutasa a. renalis
csak ezen a modon volt katéterezhetd. Egy betegben tagitottuk eredményesen az a.

iliaca externa eredése magassagaban 1évo szikuletet, egyben pedig az a. femoralist.



13. abra: Sulyos sziikiilet lathato az iliaca externa eredésénél (a), ballonkatéteres

tagitas utan gyakorlatilag normalis érlumen és jo a. hypogastrica telédés lathato (b)

Harom betegben végeztiink intraarterialis thrombolysist, kettében embolisatiot, egy
esetben pedig intraarterialis chemotherapiat. A transbrachialis behatolast ezekben
az esetekben is az a. femoralis sulyos foku sziikiilete vagy teljes elzarodasa
indokolta. Technikailag minden beavatkozasunk sikeres volt, sebészi beavatkozast
igénylé komplikacio egyik esetiinkben sem fordult eld. Tapasztalatunk szerint
technikai nehézséget csak a hosszu katéterzési ut és a vékony katéterek hasznalata
jelenthet, a meredek lefutasu zsigeri artérak és az a. iliacak vagy az a. femoralisok

felkeresése azonban sokszor egyszeriibb ebbdl a behatolasbol.
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14. abra: Tarnsbrachialis behatolasbol készitett vese angiogram: malignus vese

tumor (a), 96%-os ethanol embolisatio utan a pathologias erek nem telédnek (b)

EGYEB INTERVENCIOK MEGOSZLASA
(n=10)

H a. renalis PTA
Ha. iliaca PTA

O a. femoralis PTA
O thrombolysis

HE embolisatio

H chemotherapia
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A transbrachialis behatolasbol végzett intervenciok a betegeket kevésbé terhelték
meg, mivel megorizték jaroképességiiket. Beavatkozasaink soran egyes eszkozok
tal nagy atméréjén kiviil nem talalkoztunk olyan technikai korlattal, ami a

transbrachialis behatolas ellenjavallatat képezte volna.

5.9. Korai és késoi szovidmények felismerése és elhdritasa ultrahangos
modszerek segitségével

Noninvaziv  konroll  vizsgalomodszerként a  color-és  duplex  Doppler
ultrahangvizsgalatot valasztottuk. Ezt elvégeztik minden olyan esetben, amikor
klinikailag valamilyen sz6védmény gyantja mertilt fel. Harom betegben igazoltunk
a katéterezést kovetden a punctiotdl distalis erekben embolisatiot. Az embolust két
esetben teljesen, egyben pedig részlegesen sikerult Fogarty-katéterrel eltavolitani.
Ugyancsak ultrahangvizsgalat tette egyértelmtvé az a. axillaris PTA-t kovetd acut
thrombus kialakulasat, majd a thrombolysis kovetkezményeként létrejott
perivascularis haematomat is. A haematoma lebocsajtasat ultrahang-vezérléssel

végeztiik el, igy sebészi beavatkozasra nem volt sziikség.

Az el6fordult korai sz6védmények megoszlisa

Osszes vizsgalat 607
distalis embolisatio 3
acut arterias thrombosis 1
perivascularis haematoma 1
TIA 1




A tablazatban szereplé korai szovodmények kozil csak a 3 distalis embolisatio
tarthatd kozvetleniil a transbrachialis katéterezés kovetkezményének. Ez az 6sszes
vizsgalatra kivetitve 0,5%-nal kisebb aranyt jelent. Az acut thrombosis €s a
haematoma ugyanannal a betegnél alakult ki ballonkatéteres tagitast kovetden a
behatolasi uttdl figgetleniil. Az eléfordult TIA pedig mivel "4-ér" katéterezeés soran
jott létre valoszinileg transfemoralis behatolas esetén is jelentkezett volna.

A transbrachialis katéterezések esetleges késoi szovodményeinek kimutatasara a
vizsgalt betegek koziil 50 egymast kovetd esetben a katéterezés utan egy éven beliil
elvégeztilk a color- és a duplex Doppler ultrahang vizsgalatokat. A betegek
zOmében szabalyos trifazisos aramlasi gorbét detektaltunk. Szignifikans szikiiletre
utaldé aramlasi sebességgyorsulast azoknal a betegeknél sem tudtunk kimutatni,
akiknél a gorbe nem volt trifazisos jellegii. A vizsgalatok azt igazoltak, hogy a
transbrachialis katéterezést kovetden késéi szovoédményként nem alakul ki stenosis
az a. brachialison. Az is bebizonyosodott, hogy a B-modu realtime, a color-és a
duplex Doppler ultrahangvizsgalatok alkalmasak a noninvaziv nyomonkovetésre, a

szovédmeények igazolasara €s segitséget nyujtanak azok elharitasahoz is.

6. Megbeszélés

6.1. Az a. brachialis anatomiai viszonyai

Az a. brachialis a konyokhajlat medialis oldalan, kozvetleniil a musculus biceps
brachii hosszii feje mellett fut. Tole lateralisan talalhaté a nervus medianus. Az
eléggé felilletesen futd artéria konnyen kitapinthaté és katéterezést kovetden

ugyancsak jol komprimalhato [45].



15. abra: Az anatomiai abran az a. brachialis és a kornyezé anatomiai strukturak
viszonya tanulmanyozhato (az abra szarmazasi helye: Tombol Teréz Tajanatomia,

Medicina Konyvkiadé, Budapest, 1987)

A kedvez0 anatomiai helyzet miatt a kornyezo strukturak sériilésének veszélye igen
kicsiny. Még a szerény katéterzési gyakorlattal rendelkezd vizsgalé szamara sem
okoz kulonosebb gondot az ér punctidja. A feliiletes elhelyezkedés miatt nem csak
az ér kitapintasa konnyebb, hanem a katétert is joval vékonyabb szovetrétegen kell
atvezetni, igy mind a katéter-, mind az altala okozott érsérulésnek kisebb a

valoszinlisége.
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6.2. A beteg célszerii elhelyezése a katéterezo asztalon

Az angiografias vizsgalatok, barmilyen egyszeriiek is, komoly lelki terhet
jelentenek a beteg szamara. A fesziltséget, a mindenképpen sziikséges
felvilagositason és az esetleg sziikségessé valdo sedativumok adasan tul, a beteg
megfeleléen kényelmes elhelyezésével csokkenthetjik. Ez - a translumbalis
aortografia kivételével - barmely behatolas esetén a beteg haton fekvd helyzetét
jelenti. Fontos, - és erre nem csak transbrachialis behatolas esetén kell gondot
forditani - hogy a beteg alatt az asztalon megfeleld vastagsag, de a felvételek
mindségét nem befolyasolo  lemoshaté anyaggal boritott szivacs legyen.
Transbrachialis katéterezésnél a beteg kivalasztott karjat 25-45 fokos
hyperabductioban az asztalhoz rogzitett kartamaszra helyezziik. A csuklot célszeri

egy tépbzaras hevederrel vagy jobb hijan ragtapasszal a kartamaszhoz rogziteni.

16. abra: Az a. brachialis helyzete adductioban (a) és hyperabductiéban (b)
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Ilymédon az a. brachialis és az aorta descendens eredeti, forditott U betlihoz
hasonlité helyzete enyhe S alaki kanyarulatta szelidiil, ami jelentds mértékben

megkonnyiti a katéterrel torténd mandverezést.

6.3. A javasolt punctios technika

Az altalunk sikerrel alkalmazott technikanal csak kevés, 3-5 ml 1%-os Lidocaint
hasznaltunk, igy az ér koriili szoveteket nem "pumpaltuk” fel, a pulzus tovabbra is
jol tapinthato maradt. Ez a Lidocain mennyiség tokéletesen elegenddnek bizonyult
a nem tul vastag szovetréteg megfelelo érzéstelenitéséhez. A bor atmetszéséhez
keskeny hegyes szike a legalkalmasabb, igy elkeriilhetd a boérfelszinhez olykor
nagyon is kozel futo artéria véletlen sériilése. A punctiot egyrészes, mandrin nélkiili
tivel érdemes végezni, igy egyszeriibb az ugynevezett egy falas sziras kivitelezése.
Ennek az az elénye, hogy az ér hatso fala nem séril, igy kisebb a localis
haematoma, a spasmus és a szuras kovetkeztében kialakuld thrombusképzddeés
veszélye. Sajat gyakorlatunkban az elvégzett 607 vizsgalat soran ezt a technikat
alkalmazva localis szovodmény nem fordult el6. A punctio helyétdl distalisan
harom betegben alakult ki embolisatio (0,5%), mely nagy valoszinliséggel nem a
szaras, hanem a katéterrel torténé manipulacio kovetkezménye volt. Fogarty-
katéter alkalmazasaval két esetben teljes, egyben részleges recanalisatiot sikertlt
elérni. Beavatkozasaink soran egyetlen PTA utani acut arterias thrombus, majd a
thrombolysist kovetd perivascularis haematoma, egy masik betegben pedig TIA
alakult ki. Ezeket nem tartjuk a transbrachialis katéterezés szovodményének.

Transfemoralis behatolas esetén valoszinlileg ugyanigy létrejottek volna. Sajat
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esetszamunkat felilmualé kozleményt mindossze egyet talaltunk. Ez 660 vizsgalat
eredményeirdl szamol be [23]. Ebben a beszamoloban azonban csak nem szelektiv
aortografias esetek keriiltek feldolgozasra. A spontan nem rendez6do
szovédmények elofordulasi aranyat a szerzok 0,3%-osnak talaltak. Egy 500 és egy
367 vizsgalatot feldolgozo kozlemény a szovodmények aranyat 3%-, illetve 0,5%-
osnak talalta [59, 50]. Hicks és mtsai 361 esetrdl szoldé beszamolojukban kiilon
adtak meg a 6-8F-es eszkozok és 4F-es katéterek hasznalata estén eldfordult
szovodmények aranyat, mely csak a maradandd pulzusdeficitet figyelembe véve
1,9%-nak, illetve 0,55%-nak adodott [30]. A kevesebb beteganyag eredményeit
feldolgozé tanulmanyokban, melyek 100 és 300 kozotti esetrél szamolnak be,
meglehetdsen eltéré a szovodmények elofordulasi aranya. A legmagasabb aranyrol
(11%) egy 49 vizsgalat eredményeit feldolgozd kozlemény szamol be [68]. Az
irodalmi adatokkal ¢sszevetve, az altalunk végzett vizsgalatok soran észlelt 0,5%-

os szovodmény arany kedvezének mondhato.

6.4. A javasolt katéterek és vezetodrotok

Az a. brachialis atmérdje miatt célszeri mindig a feladat megoldasara még
maradéktalanul alkalmas de a lehetd legkisebb atmérdji eszkdzoket valasztani. Ezt
sajat tapasztalatunkon tal a témaval kapcsolatos kozlemények is igazoljak [30, 56,
62]. Az érfal sérilésének elkeriilése érdekében a transbrachialis technikanal
méginkabb tigyelni kell arra, hogy a katéter felvezetéséhez megfeleld vastagsagu, a
valasztott katéter lumenét teljesen kitolté vezetddrotot hasznaljunk. Ezaltal
elkerulhetjiik, hogy a katéter "szaja" és a vezetodrot kozott nagyobb rés legyen, igy

a katéter vége nem fog beakadni a punctios nyilas szélébe és nem okoz sériilést az
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éren. A felvezetéshez hasznalt vezetédrot minden esetben teflon vagy hydrophil
bevonatu kell, hogy legyen. A legalkalmasabb az 1,5 mm radiusza J végzédési
drot, de tagabb artéridban megfeleléen hasznalhato a 3 mm radiusza drot is.
Egyenes vagy hajlitott végii drotok altalaban a vallov izmait ellatd artéria agakban
elakadnak és érsériilést, de legalabbis kellemetlen érzést okozhatnak a betegnek.
Egyenes vagy angulalt vezetddrotok csak az a. subclavia recanalisatiojahoz vagy
mar az aortaban lévd katéter iranyitasahoz javasolhatok. Varhatdan tobbszori
katétercsere vagy ballonkatéter hasznalata esetén mindig javasolt az introducer
hasznalata. Még a 7F, esetleg 8F atmérdji introducer is kisebb karosodast okoz az

éren, mint a hasznalt ballonkatéter introducer nélkiili eltavolitasa.

6.5. Transbrachialis recanalisatios technika a. subclavia occlusio esetén

A transbrachialis interveciok talan legeredményesebb tertilete az elzarodott a.
subclaviak recanalisatidja €s tagitasa. Abban az esetben, ha a transfemoralis Ut nem
alkalmas az elzarodott érszakasz megnyitasara, intervencidos modszerekkel csak a
fels6 végtag felol képzelhetd el a recanalisatio. Ez elméletileg torténhet az a.
axillaris feldl, de itt a beavatkozas utani nehezebb komprimalhatosag és a plexus
brachialis kozelsége miatt gyakrabban kell szamolni szovédménnyel.
Megkozelithetd az ér az a. radialis feldl is, ekkor azonban megnd a katéterezési ut,
€s az a. subclavia tagitasdhoz sziikséges esetleg vastagabb eszkozok bevezetése is
veszélyesebb lehet. Idealis viszont a transbrachialis behatolas. A nem til hosszu
katéterezési ut miatt megfeleld erdt tudunk kifejteni a thrombus vagy az elzarddast

okozo plaque atfurasahoz. Eddigi gyakorlatunk szerint ezt a legeredményesebben

wn



ugy tudtuk elvégezni, hogy a kelléen merev 4F atmérdjii headhunter I vagy
multipurpose katétert egészen az elzarodasig eloretoltuk, majd egy angulalt végu
Terumo dréttal a plaque-ot erdteljes nyomassal atfurtuk. Egyes esetekben ezt csak
a drot keményebbik végével tudtuk elérni. Ezutan a droétra ravezettiik a 4F katétert.
Szivosabb plaque esetén sziiség lehet az uUjonnan "furt" csatorna tovabbi
eltagitasara, melyet egy hossza (220-260 cm) cserélddrotra vezetett 5- vagy 6F-es
katéterrel tehetiink meg legegyszeriibben. Ezutan mar eredményesen tagithatoé az

ér a megfelel6 atmérojii SF-es ballonkatéterrel.

6.6. Transbrachialis intervenciok sordn felmeriild technikai kérdések

Ha az intravascularis intervencidé elvégzéséhez a transbrachialis behatolast
valasztjuk, alaposan tisztaban kell lenniink a tajék vascularis anatomigjaval és
azokkal a technikai problémakkal, amelyek eltérnek a transfemoralis intervenciok
soran tapasztalhatd nehézségektdl. Mindjart az elsé dolog, ami problémat okozhat
az, hogy az a. subclaviakon, kulonosen érbetegeknél, elég gyakran talalkozhatunk
az ér elasticus rétegének megnyulasa kovetkeztében kialakult kanyarulatokkal. Ez a
megjelenésétdl figgden kinkingnek vagy coilingnak nevezett jelens€ég megnehesziti,
olykor csaknem lehetetlenné teszi a szuperszelektiv katéterezéshez elengedhetetlen,
a katéterrel torténd manipulacidt. Ilyen esetekben 6- vagy akar 7F-es vezetd
katéterrel segithetink magunkon. A nagyon mélyen az aorta ascendensbdl

meredeken eredd tr. brachiocephalicus esetén az aorta descendensbe valo
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lejutashoz szinte kivétel nélkiil II vagy III tipusi Simmons katéterre van sziikség.
Ha mar lejutottunk az aorta descendensbe, a katéter végének elére vezetése soran
idénként célszerti az atvilagitasi képpel visszatérni a mellkasra, mert, kiilondsen
meredeken eredd tr. brachiocephalicus esetén, gyakran el6fordul, hogy nem a
katéter vége fog elorehaladni, hanem kozépso része hurokszeriien visszacsuszik az
aorta ascendensbe. A hasi, de méginkabb a kismedencei artéridk szelektiv vagy
szuperszelektiv felkeresésében altalaban gorbult végi Terumo vagy mas
kormanyozhatoé hydrophil vezetddrot hasznalata adhatja a legnagyobb segitséget.
Ha diagnosztikus katéteriinkkel a kivant érszakaszba sikerilt jutni, célszert
hosszabb (260 cm) cseréld drotot hasznalnunk, erre nagyobb biztonsaggal
vezethetjiik ra a ballonkatétert vagy egyéb az intervenciohoz sziikséges eszkozt. A
vékony eszkozok, kulonosen a 4F-es katéterek hajlamosabbak a manipulacio
kovetkeztében létrejové megtoretésre. Ezt konnyen elkertilhetjuk, ha a katéterrel
torténé mandverezés idejére a vezetddrotot bent tartjuk a katéterben. Esetenként a
transbrachialis behatolas kiegészit6 ut lehet a transfemoralis intervencidkhoz, mivel
bizonyos esetekben sziikséges lehet az intervenciés eszkoz biztosabb
kitamasztasara. Egyik esetiinkben a korabban mar tagitott restenoticus a. iliaca
externat csak az a. brachialis feldl tudtuk egy Terumo drottal athidalni. A drotot az
a. femoralisban levd introduceren keresztiill idegen test elfogasara szolgalo
katéterrel athuztuk, majd a sziikséges méreti iliaca stentet igy mar az a. femoralis

feldl tudtuk bevezetni.
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17. abra: A jobb a. iliaca externa csaknem teljesen elzarodott (nyilhegyek) (a), a

transfemoralisan bevezett katéter az a. iliaca communisban subintimalisan
elakadt (b), transbrachialisan sikeresen megtortént az athidalas (c), stent behelyezés

utan az érlumen csaknem teljesen normalis tagassaguva valt (d)

6.7. A prae-és postintervencios UH-vigsgdlatok jelentisége
A transbrachialisan elvégzett radiologiai interveciok esetén, csakugy, mint
femoralis behatolaskor a beavatkozas megtervezésében komoly segitséget nyujt az

elézetes color- ¢és duplex Doppler ultrahangvizsgalat elvégzése. Az



ultrahangvizsgalat  kulonosen a supraaorticus erek  szlkiiletének  vagy
elzarodasanak kimutatasaban, de az a. renalis sot az a. iliaca sziikuleteinek vagy
elzarédasanak diagnosztizalasaban is jelentos szerepet jatszhat. Az angiografia igy
mar nem magat a diagnozist hivatott felallitani, hanem a radioldgiai intervenciohoz
sziikséges térképet adja, ami alapjan megtorténhet a beavatkozas. Annak ellenére,
hogy az intervencido elvégzése utan kozvetlenil mindig elkészil a kontroll
angiogram, célszeri az angiografias laboratoriumbol kikerild betegnél az
ultrahangos kontroll vizsgalatot is elvégezni. Ez egyrészt lehetové teszi a korai
szovodmények gyors, noninvaziv kimutatéasat (postintervenciost
thrombusképzddés, haematoma stb.), masrészt viszon egy olyan kontroll alapot
biztosit, amihez a késébbi ellen6rz6 vizsgalatok soran viszonyitani tudunk, igy

hamarabb felismerhetjiik a restenosis vagy egyéb rendellenesség kialakulasat.

6.8. Az esetleges szovodmények felismerése és elharitisa

A radiologiai intervencidk végzése soran mindig szamitanunk kell potencialis
szovodmeények kialakulasara. Ezek ugyanugy eléfordulhatnak transbrachialis, mint
transfemoralis behatolas esetén. Felismerésik és elharitasuk elsésorban az
intervencios radiologus feladata. A komolyabb szovodmények altalaban konnyen
észrevehetd klinikai jeleket produkalnak, az enyhébbek azonban sokaig rejtve
maradhatnak. A szovodmények egyrészének korai felismerésében segithet
benniinket a B-modu é€s a Doppler ultrahanvizsgalat elvégzése. Duplex Doppler
ultrahangvizsgalattal pontosan feltérképezhetd a katéterezés szovodmeényeként
létrejott embolisatio vagy az értagitas utan kialakult acut thrombosis. Idében

torténd felismerésiik lehetové teszi az azonnali adekvat terapiat (embolectomia,
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thrombolysis). Maskor a B-moda ultrahangvizsgalat jelentheti a megfeleld
segitséget, mint pl. haematoma kimutatasa esetén. Egyuttal megfelel6 vezérlési
modot is biztosit a haematoma leszivasahoz. Katéterezést kovetden kialakult
ultrahangvizsgalat, ugyanis a transducerrel az alaneurysma nyakara gyakorolt 35-
40 perces iranyitott kompresszidval altalaban megsziintethetd az érlumen és az

alaneurysma kozotti 6sszekottetés.

7. Az eredmények gyakorlati haszna

A radiologiai szakirodalomban igen szerény azoknak a kozleményeknek a szama,
amelyek a transbrachialis katétertechnikaval foglalkoznak. Ennek ellenére ugy
gondoljuk, hogy ez a modszer, kiilonosen a korszer felépitésii vékony katéterek
birtokaban komoly lehetdségeket rejt magaban mind a diagnosztikus angiografia,
mind a radiolégiai intervenciok teriiletén. Vizsgalddasaink bebizonyitottak, hogy a
modszer egyszeren elsajatithato, a katéterezés killonosebb angiografias jartassag
nélkial 1is elvégezhetd. Ez egyben a mindennapi gyakorlatban torténd

alkalmazhatdsag bizonyitéka is.

7.1. Angiogrdfias vizsgalatok és vascularis intervenciok ambuldns betegekben
torténd elvégzése

A fekvobetegellatas koltségeinek ugrasszeri novekedése miatt az ambulanter
végezhetd vizsgalatok jelentésége egyre nagyobb lesz. A transbrachialis katéterezés

egyik igéretes teriilete a jarobetegek angiografias vizsgalata és valogatott esetekben
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vascularis intervencioja. Barmennyire is idegenkednek még sokan a gondolattol, az
angiografias vizsgalatok zome ambulans formaban is elvégezhetd. Ennek altalaban
csak a vizsgalat utani 6-24 oras kényszerli agybanfekvés az akadalya. Mivel a
transbrachialisan katéterezett beteg jaroképes marad, az altalaban hasznalt 4F-es
katéter pedig alig vastagabb, mint egy vérvételhez hasznalatos tli, a felhelyezett
nyomokotés is 6, de legfeliebb 12 6ra mulva nyugodtan eltavolithato. Ezt a
megfelelden egyiittmitkodé beteg maga is megteheti. Ugyanigy bizonyos vascularis
intervenciok is elvégezhetdk jard betegben, pl. egy aktivan vérz6é holyagtumoros
beteg ©6nmagaban véve is sokkal veszélyesebb helyzetben van, mint az a

megfeleléen szuperszelektiv elzarast kovetden varhato.

7.2. Intraarterialis DSA az a. femoralisok elzdroddsa esetén

Az angiografias vizsgalatok leggyakrabban érsebészeti indikacidval torténnek. Az
érbetegek jorészében az a. femoralis vagy az a. iliaca annyira beszlikilt, esetleg el is
zarodott, hogy a katéter transfemoralis bevezetése nem lehetséges. Sok esetben, pl.
hasi aorta aneurysma el6fordulasakor, a translumbalis behatolas sem javasolhato.
Ilyen esetekben biztonsagos katéterezési lehetdséget kinal a transbrachialis
technika. Ugyanigy kivaldéan alkalmas a modszer az aorto-iliacalis vagy femoralis

grafttal rendelkez6 betegek vizsgalatara akar a korai postoperativ szakban is.

7.3. Arteria subclavia PTA
A symptomaticus a. subclavia szikuletek vagy elzarodasok tiinetei csak a keringés
helyreallitasaval sziintethetok meg. Az elzarddott ér recanalisatidja, illetve

ballonkatéteres tagitasa sok esetben csak retrograd uton vihetd végbe. Ehhez a
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transbrachialis technika a legbiztonsagosabb utat kinalja. Ebbol a behatolasbol
kelléen nagy nyomast tudunk kifejteni az eret elzaro "dugéra" ahhoz hogy a
recanalisatio sikeres legyen, ugyanakkor az esetleg okozott dissectio, mivel

retrograd iranyu, biztosan nem jar komolyabb kovetkezménnyel.

7.4. Kontrasztanyagtakarékos angiogrdfia

A korszer(, nagy belsé atmérdji, ugyanakkor nagy nyomast eltiré katéterek
megjelenése lehetove tette, hogy a kontrasztanyag beadasi sebességét noveljik. Ez
kulonosen a hasi-és alsd végtagi erek vizsgalatanal lényeges. Ilyenkor ugyanis,
mivel a transbrachialisan bevezetett katéter vége amugy is a véraramlas iranyaba
mutat, a nagy sebességgel beadott kontrasztanyag kevésbé higul fel, ezért kisebb
mennyiségl anyag beadasaval is j6 mindségt képet kaphatunk. Modszertinkkel a
korabban hasznalt kontrasztanyag mennyiség felével sikeriilt j6 mindségl,
diagnosztikus érték(i képeket késziteni. A transbrachialis angiografia megfeleld
mindségui  katéterek alkalmazasaval alkalmas a translumbalis, de még a
transfemoralis angiografiak kivaltasara is az érsebészeti diagnosztikaban. A kisebb
kontrasztanyag felhasznalas nem csak a vizsgalat koltségeit, hanem a beteg

kontrasztanyag altal torténd veszélyeztetését is csokkenti.

7.5. Szelektiv vizsgdlatok végzése

Transbrachialis modszerrel mindazon erek felkereshetok szelektiv vagy akar
szuperszelektiv médon, amelyek a transfemoralis behatolas esetén. A diagnosztikus
angiografiak barmelyike elvégezhetd ebbdl a behatolasbol. Ezért, ha nem all fenn

kontraindikacio, alternativ katéterezési utként batran valaszthaté. Ez nem csak
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azért elényos, mert nem jar vizsgalat utani agyhoz kotottséggel, de a vékonyabb
eszk0zok hasznalata €s a punctos nyilas biztos, j6 komprimalhatosaga még olyan
véralvadasi paraméterek esetén is elvégezhetOvé teszi a vizsgalatot, amelyek
transfemoralis, de kulonosen translumbalis angiografia soran mar veszélyt

jelentenének.

8. Osszefoglalas

Az értekezés, amely 607 altalunk végzett vizsgalat eredményein alapul, altalanos
angiografias és intervencios radiologiai tanulsagokkal szolgal. Célkittizéseink €s a
célok megvalositasa soran szerzett tapasztalatok elsdésorban a jarobetegek
angiografias vizsgalatahoz, a kontrasztanyagtakarékos, de jO mindségi
angiografiak elvégzéséhez és a radiologiai intervencidk ujabb lehetdségeihez
nyujtanak a gyakorlatban is hasznalhaté Utmutatot. Nagy beteganyagon szerzett
tapasztalataink alapjan a transbrachialis katéterzés nem bizonyult veszélyesebbnek,
mint a transfemoralis behatolas. Mindezek értelmében a transbrachialis technika
nem csak akkor hasznalhato, ha az egyéb, "megszokott" moddszerek nem
alkalmazhatok, hanem kontraindikacié hianyaban alternativ katéterezési utként is

batran javasolhato.
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Summary

The claim to the visualization of vessels dates from nearly the same time as the
discovery of X-rays. Haschek and Lindenthal made the first angiogram in 1896,
filling up the vessels of an amputated hand with Teichman's mixture. However, the
first human angiography was performed by Moniz in 1927. Dos Santos described
the technique of translumbar aortography in 1929. These two methods allowed the
routine performance of angiography via a percutaneous puncture. However, the
real breakthrough was the introduction of the percutaneous catheter technique by
Seldinger in 1959. This provided a technical basis for selective angiography and
vascular interventions. At that time, with the use of 8 or 9F catheters, the only
possibility was the transfemoral route. Nowadays, the high-resolution DSA
equipment and the smaller diameter of catheters permit the choice of other
catheterization sites (e.g. the subclavian artery, axillary artery, brachial artery or
radial artery).

Aims of this study

1. To develop a safe catheter technique which can provide an opportunity not only
for skilled, but also for less experienced radiologists to perform transbrachial
catheterization.

2. To perform aortography and selective angiography routinely from a
transbrachial approach.

3. To determine the most suitable types of catheters for the examination of
different vessels.

4. To establish the parameters of contrast material injection which can furnish the

best picture quality with the minimum amount of contrast material.
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5. To perform angiographies in outpatients.

6. To determine the main indications of transbrachial catheterization.

7. To perform transbrachial recanalization and balloon dilatation of a narrowed or
occluded sublavian artery. To assess the technical possibilities and to follow up the
clinical results.

8. To perform other vascular interventions and to assess the technical possibilities.
9. To determine early and late complications by means of colour and duplex
Doppler ultrasonography.

Patients and methods

Between 1994 and 1998, 607 examinations were performed in 545 patients, 454
examinations in males and 153 in females. The oldest man was 87 years old and the
youngest was 19 years old (mean: 59.9). The oldest woman was 86 years old and
the youngest was 22 years old (mean: 59.3). On the basis of the indications, the
patients were divided into three groups: vascular surgical, neurosurgical and
general.

All examinations were performed with Politron 1000 VR DSA equipment
(Siemens), using a Simtrac C contrast injector. This equipment has a 1024 x 1024
picture matrix, providing high geometrical and contrast resolution. Angiographies
were performed with modern, low-osmolality contrast material. In 476 cases
Ultravist 300 (Schering) was injected, and in the remainig 131 cases Omnipaque
300 (Nycomed). For the puncture of the brachial artery, an 18 or 19G one-part
needle was used some minutes after the local injection of 3-5 ml 1% Lidocaine. All
catheterizations were performed with a 5 or 4F catheter, introduced over a 1.5 mm

radius, J-curved teflon-coated guidewire. In cases involving balloon dilatation,
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differently sized SF balloon catheters were introduced via a 6F introducer into the
narrowed part of the vessel. Patients were placed face up in a lying position on the
catheterizaton table, with the right or left arm fixed to a special arm-console.
Because of the left location of the C-arm of the Polytron, the puncture was
performed on the right in 538 cases and on the left side in the remaining 69 cases,
in spite of the left-side puncture being more comfortable for patients. Hard copies
were made with a laser camera-XP 515 film processor unit (3M), using 35.5 x 43.5
cm 3M laser-films. 507 catherizations were carried out by skilled radiologists and
the remaining 100 by less experienced, young residents, at random.

Results

1. On the basis of the 607 successful transbrachial catheterizations, it can be
concluded, that this catheter technique is suitable for quick and comfortable routine
angiography in patients with vascular diseases. Catheterizations were performed
without serious complications by both skilled and less experienced radiologists,
which demonstrates that this method is safe and easy to perform. In only 3 cases
did embolization occure in the distal arteries of the forearm; this was removed
completely in 2 cases and partially in the remaining case by use of a Fogarty
catheter. A transient ischaemic attack occurred in only 1 case.

2. During the last 4 years translumbar, aortograhy has been gradually replaced by
transbrachial techniques. The transbrachial method is suitable for catheterization
even if the femoral or iliacal arteries are occluded or the patient has some kind of
aortic aneurysm. If the 4 or 5F catheter has sufficiently good torqual control, the

performance of selective or even superselective catheterization is an easy task.



3. Having tried different types of catheters, we recommend those of JB2 or
Simmons I type shaped for right brachial insertion, and any less curved type for left
brachial catheterization. Simmons catheters type of II or III are suitable for
catheterization of supraaortic arteries and JB2, HIH or multipurpose catheters are
convenient for catheterization of abdominal or ilio-femoral arteries.

4. During translumbar aortography, the end of the Amplatz catheter is situated in a
cranial direction. In this position, the required volume of contrast material is
bigger. In the transbrachial approach the end of the catheter is in the opposite
direction, and the dilution of the contrast material is smaller; the volume can
therefore be reduced. With a conventional 4F diagnostic catheter the necessary
volume of contrast material in the abdominal aorta is 40 ml and that in the iliac and
femoral arteries is 30 ml. With the recently developed 4F Tempo catheter
(CORDIS), the bigger inner diameter means that the flow is increasable to 12-16
ml/sec, and this relatively high flow allows a reduction of the contrast volume.
Thus the required volume, in the abdominal aorta is only 25 ml while in the iliac
and femoral arteries it is 15 ml.

5. Transbrachially catheterized patients can leave the angiography room on their
feet. Thus, if the cooperation of the patient is adequate, this method is suitable for
outpatient angiographies. There were 14 outpatients among the 607 cases, without
complications.

6. On the basis of the 607 consecutive examinations, we established the main
indications of catheterization by the transbrachial route:

- in cases of occluded or strictly narrowed femoral or iliac arteries;

- aorto-iliacal/femoral grafts;
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- aortic or iliacal aneurysms;

- Leriche syndrome,

- recanalization of the subclavian artery;

- if mobilizaton of the patient is necessary (e.g. in cases of serious ischaemic rest
pain); and in all cases where there are no contraindications.

7. Transbrachial catheterization is sometimes the only suitable route for
recanalization of an occluded or narrowed subclavian artery. In our practice, there
were 11 patients who underwent transbrachial PTA of subclavian arteries. All the
procedures were technically successful. Complete reocclusion did not occur.

8. Besides the PTA of subclavian arteries there were 10 other vascular
interventions: 2 renal artery dilatations, 1 iliac artery and 1 femoral artery
dilatation, 3 thrombolyses, 1 chemotherapy and 2 embolizations. Conplications did
not arise.

9. Duplex and colour Doppler ultrasonography is suitable as a non-invasive method
not only for follow-up examinations, but also for the detection of early and late
complications of catheterization. We performed colour and duplex Doppler
ultrasonographic examinations in 50 consecutive transbrachially catheterized
patients within 1 year after the procedure. We did not find significant stenosis at
the level of the puncture or higher in the brachial artery. In 1 patient where acute
axillary arteral thrombosis occurred after PTA, occlusion of the vessel was detected
by means of Doppler ultrasonography. After successful thrombolysis, a haematoma
developed at the level of the PTA. The tightening haematoma around the dilated

part of the vessel was aspirated successfully under ultrasonographic guidance.
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Practical usefulness

Transbrachial catheterization is a safe and simple method not only for diagnostic
angiography, but also for vascular interventions. Performance of this method does
not require any special skill on the part of the radiologist. It can constitute the
technical basis of outpatient angiography. If a Tempo 4F catheter is used, this
method is suitable for angiography with a reduced contrast material volume. This
route is recommended in all cases, where the mobilization of the patient is the
requirement. In our 607 examinations, the number of complications was found to

be not higher than when the transfemoral route is utilized.

88



Koszonetnyilvanitas

Megtiszteld kotelességem, hogy koszonetet mondjak Dr. Frdter Lordnd
professzor urnak. Neki koszonhetem, hogy egyaltalan a Szegedi Orvostudomayi
Egyetem dolgozoja lehettem. O hivta fel a figyelmemet a radiologiaban rejld
szépségekre. Tole tanultam azt a szemléletet, mely azota is segiti munkamat.

Koszonet illeti Dr. Vadon Gabor professzor urat, aki - az akkoriban még
nagyon komoly nehézségekkel kiiszkodo - intervencios radiologia felé iranyitotta
érdeklodésemet, segitett az akadalyok elharitasaban. LehetOséget biztositott
szamomra, hogy eurdpai mércével mérve is a legkorszerlibb DSA késziiléken
dolgozhassak.

Nagyon sokat koszonhetek Dr. Horvdath Laszlo professzor urnak. Tole kaptam
azokat a betegkOzponti, az egész életre szold gyakorlati Utmutatasokat,
amelyeknek azota is mindennap hasznat veszem.

Koszonom Dr. Csernay Laszlo professzor urnak, hogy tudomanyos
munkavégzésre serkentve lehetOve tette az értekezés megirasat, értékes tanacsaival
megkonnyitette munkamat. Lelkes szervez6 munkaja nélkal a hazai radiolégusok
szamara csaknem lehetetlen lett volna a tudomanyos fokozat megszerzése.

Megkoszonom Dr. Palké Andrds tanar urnak, hogy mar rovid munkatarsi
kapcsolatunk soran is batoritott az értekezés megirasara.

Szeretnék kozonetet mondani a Klinika 6sszes orvosanak, akik munkam soran
segitségemre voltak.

Kiilon koszonet illeti Dr. Morvay Zitit és Dr. Makula Evdt, akik az
ultrahangvizsgalatok kivitelezésében nyujtottak nagy segitséget €s értékes szakmai

tanacsaikkal is hozzajarultak az értekezés megsziiletéséhez.



Koszonom a DSA laboratérium minden dolgozoéjanak, akik onzetleniil
segitettek a vizsgalatok kivitelezésében €s az adatgyiijtés 1élekokolé munkajaban.

Megkoszonom Molnar Lajos, Battancs Erika és Dudas Karoly munkajat,
amellyel a disszertacio elészitésében segitségemre voltak.

Koszonetet mondok tovabba a Klinika minden dolgozojanak, akik munkéajukkal
hozzajarultak az értekezés megirasahoz.

Végiil, de nem utols6 sorban megkodszonom csaladom minden tagjanak, akik

tirelmukkel, megértésiikkel segitettek munkam soran.





