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UvVOD

Kardiovaskularni onemocnéni zaujimaji prvni misto mezi civiliza¢nimi chorobami. Dle
dat Svétové zdravotnické organizace, kterd zvetejnila statistiku 17.kvétna 2017, zemielo ve
sveété behem roku 2016 na tato onemocnéni 17,9 milionu lidi, coz zaujimalo témér 31%
z celkového poctu umrti (WHO, 2017, s. neuvedena). Jen ve Spojenych statech americkych
béhem roku 2016 zemtelo 840 878 osob. Tento trend se bohuzel pfili§ nezménil ani v roce
nasledujicim - aktualizovana data, vydana AHA (American Heart Association), dokladaji amrti
418 665 zen a 440 460 muzt — celkem tedy 859 125 osob. To poukazuje na fakt, Ze ackoliv
meéla mortalita béhem let 1980-2010 klesajici tendenci, v poslednich letech toto Cislo ve
Spojenych statech nartsta. (Emelia, 2019, s. 258; Emelia, 2020, s. 336). Ani Ceska republika
nevybocuje — i zde je na prvnim misté umrtnost na kardiovaskuldrni onemocnéni. V roce 2018
zemielo 48 792 obyvatel z toho 22 925 muzii a 25 867 Zen. OvSem, na rozdil od USA, souhrnna
data UZIS, aktualizovana pravé v roce 2018, ukazuji i nadale pokles mortality, ktery je v nagich

konc¢inach zjevny za posledni ¢tyti dekady (Cifkova, 2020, s. 7; UZIS, 2019, s. ).

Pokud bychom se zaméfili pfimo na imrtnost na ICHS, i zde bychom naSli pomérné
znaény rozdil. V roce 1990 zemtelo na nasledky ICHS 34 646 osob o 38 let pozd¢ji 23 291.
Tento rozdil komentuje studie Czech MONICA a Czech post-MONICA, které jsou soucasti
mezinarodniho projektu, studujiciho pravé pokles imrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni,
zpracovavanim udajli o smrtnosti, incidenci, 1é¢bé AKS a prevalenci rizikovych faktorti. Na
zakladé svych Setieni, ptisuzuje vyrazny pokles mortality na ICHS jak poklesu cholesterolemie,
tak zméné 1é¢ebnych postupd, véetné intervenénich vykond (Cifkova, 2020, s.7; UZIS, 2019,
S. 36). Ztoho plyne, Ze doporucené postupy v oblasti intervenéni kardiologie prochazi
neustalym vyvojem, jelikoz oblast jejich vyuziti se stile rozsifuje vlivem vysoké morbidity

ICHS.

Intervenéni metodou vySetfeni akutnich i1 chronickych forem ICHS je selektivni
koronarografie. Ro¢né je v nasi republice provedeno vice jak 40 tisic téchto katetrizacnich
vySetieni a 15 tisic perkutannich intervenci (Bernat, 2018, s. 236). V ramci toho, ze nedilnou
soucasti této procedury je vyuZiti ionizujiciho zéfeni, a samotny vykon logicky nelze provadét
bez zdravotnického persondlu, je nutné dbat jak na jejich ochranu pfed negativnimi G¢inky
rentgenového zareni, tak na ochranu pacienta. Toho Ize dosdhnout nejen zkvalitiovanim
techniky zobrazovacich metod, ale také snahou o vyuZiti co mozna nejlepsi kombinace postupt.

Jednim z nich je volba ptistupu do tepenného fecisté. Cilem teoretické ¢asti této diplomové



préce je sumarizovat historicky vyvoj srdecni katetrizace, zvlasté se zaméfenim na stézejni ¢ast
levostranné katetrizace - selektivni koronarografii. Pfednést vycet jejich vyhod a nevyhod a
také predlozit aktualni ndhled na volbu vstupu do tepenného fecisté. Vyzkumna ¢ast pojednava
o komparaci volby pravostranného a levostranného pristupu z hlediska radiacni zatéze pro

katetrizujiciho 1ékafe.
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2 SRDECNI KATETRIZACE

Kardiologické invazivni vySetfovaci metody umoziuji pomoci riznych typu katetrd, jak
morfologickych (angiografickych) tak hemodynamickych (méfeni tlaki, oxymetrie, srde¢niho
vydeje), vySetteni srdce a jeho velkych cév veetné koronarnich tepen. Diagnostickou srde¢ni

katetrizaci je mozné rozdélit na levostrannou a pravostrannou (Navratil, 2008, s. 112).

Doménou levostranné srdecni katetrizace je dnes piedevSim invazivni diagnostika a
rovnéz lécba ischemické choroby srdecni (ICHS). Jeji stézejni Casti je selektivni
koronarografie. Na tu navazuje provedeni levostranné ventrikulografie, event. ascendentni
aortografie - vcetné hemodynamického méfeni, coz jsou vySetieni, ktera pomahaji
v diagnostice nejen ICHS, ale i kardiomyopatii a nejcastéjSich chlopennich vad. Dnes jsou
provadéna predevsim v pfipadech nejednoznacnych nalezd pti predchozich neinvazivnich

vysetienich srdce (echokardiografie, CT nebo magneticka rezonance) (Spinar, 2013, s. 255).

Pravostranna srdecni katetrizace (PSK) ma dnes jen omezené indikace, ale je stale
nenahraditelna v klinickych situacich, kdy je nutnd piesna diagnostika k ur€eni typu a
zavaznosti plicni hypertenze, k posouzeni efektu specifické terapie plicni hypertenze, rovnéz
také v diagnostice zkratovych vad (oxymetrie) a pied transplantaci srdce. Jesté vzacnéji je PSK

S plicni angiografii pouzita k diagnostice a interven¢ni 1é¢b¢ plicni embolie.

Simultanni oboustrannd srde¢ni katetrizace s typickymi hemodynamickymi nalezy
(ekvalizace tlaki v pravo- i levostrannych oddilech atd.) ma své nenahraditelné misto

v

v diagnostice vzacngjsi jednotky, kterou je konstriktivni perikarditida (Stejfa, 2007, s. 173).

Dalsi moznou hybridni variantou je transseptalni katetrizace, kdy se do krevniho fecisté
metoda se jiz minimaln€ vyuziva pii diagnostické katetrizaci, ovSem v terapeutické roving se
hojné vyuziva pti katétrové ablaci fibrilace sini (Fiala, 2002, s.81). Je nezbytna také pfti
nekoronarnich intervencich jako je napt. uzavér ouska levé sin€, kterd miize byt pacientovi
nabidnuta jako alternativa k antikoagulacni terapii, béhem které doSlo ke krvacivym
komplikacim (Janek, 2016, s. 33). Transseptalni punkce je nové také vyuzivana pro katetrizacni

1é¢bu mitralni regurgitace (MitraClip apod.) (Kataoka, 2019, s. 2553)



2.1 Historicky vyvoj srde¢ni katetrizace

Poprvé provedl srde¢ni katetrizaci jiz roku 1711 Hales. Katetrizovanym objektem byl
kan a piistup byl proveden retrogradné z kréni zily (pro pravou komoru srdecni) a karotické
tepny (pro levou komoru srde¢ni). Roku 1847 Claude Bernard, francouzsky fyziolog, provedl
srdecni katetrizaci u psa, kdy zavedl sklenénou trubici do jugularni zily, poté do pravé sin¢ a
provedl tak prvni pfesné méteni intrakardialnich tlakti (Mueller, 1995, s. 148). Logicky ob¢ tyto
procedury byly provedeny bez skiaskopické kontroly a na zviratech, ale znamenaly pro budouci
studium fyziologie srdce obrovsky pokrok. Jejich vyvoj vedl k zdokonalovani dulezitych
technik a principt jako je napfiklad tlakova manometrie (invazivni méfeni tlaku) a Fickova

metoda srde¢niho vydeje (Wake, 2011, s. 75).
2.1.1 Historicky vyvoj pravostranné srde¢ni katetrizace

Od pocatku stoleti az do dvacatych let 20. stoleti dochazelo k rozvoji pravostranné
katetrizace, tedy katetrizace pravostrannych srde¢nich oddilti. Ztejmé prvni proceduru na zivé
osob¢ provedl roku 1905 Bleichroder, ktery bohuzel polohu katétru neovéfil ani zdznamem
tlaku ani skiagraficky, a pravé z divodu nedostatku prikazné dokumentace sva badani odlozil
a nepublikoval (Mueller, 1995, s. 149). Objevitelem, a zaroven nositelem Nobelovi ceny, byl
némecky lékai Werner ForfBmann, ktery roku 1929 provedl pravostrannou katetrizaci sam na
sobé — kubitalni zilou zavedl 65cm dlouhy urologicky katétr do pravé siné. Katetrizaci
neprovedl pod skiaskopickou kontrolou, ale polohu katétru ovéfil skiagraficky. Jeho cilem bylo
vyvinout metodu, kterd bude U€inna pii Zivot ohrozujicich a akutnich stavech, a pomoci které
Ize aplikovat 1éky lokalné — intrakardialné. Zahy nato se na jeho objev zacalo pohlizet
s potencidlem k diagnostickému vyuZiti. Objevovani moZnosti vySetfeni pravostrannych
oddild, od méfeni srde¢niho vydeje po kanylaci plicnice pro méfeni centralniho Zilniho tlaku,
tak pokracovalo az do 50. let (Wake, 2011, s. 76, 77).

2.1.2 Historicky vyvoj levostranné srdec¢ni katetrizace

Levostranna katetrizace sice zazila rozmach v 50. letech 20.stoleti, ale prvni pokusy o
katetrizaci levé komory zapocaly jiz v 30. letech. Svou povahou byly velmi riskantni,
provadény anterogradnim piistupem a stejné jako v pripadé pravostranné katetrizace, byly i
tehdy provadény nejdfive na zvifatech. Jednim z prvnich dokumentovanych perkutdnnich
piistupt probéhl u psa roku 1933 a byl parasternalni. Roku 1936 se Nuvoli anterogradné pokusil

proveést punkci aorty, jako mozny pfistup pro provedeni ventrikulografie, jeho pocin se ale



neshledal s uspéchem a pro pacienta byl navic fatalni. V nasledujicich letech i nadale probihalo
hledani moznosti vstupu do levé komory s pouzitim anterogradniho ptistupu. Jednou z variant
byl subxiphoidalni ptistup, kterym se punkci mezikomorového septa bylo mozné dostat z pravé
komory srdecni do levé. Roku 1956 Brock piedvedl punkci levé komory ptes hrot srdecni. 1
ptes fakt, Ze, dnes standardné¢ uZzivany, retrogradni piistup byl jiz na konci tficatych let znamy,
uveden do medicinské praxe byl az na pielomu 50. a 60. let. Jeho rutinni uziti se v t€ dobé
nesetkalo s ptiznivym ohlasem, jelikoz napiiklad u pacientti s vyznamnou aortalni stendzou byl
retrogradni pfistup obtizny (Mueller, 1995, s. 152 - 153). Prvni aortalni ptistupy se provadéli
pfimym vpichem do hrudni nebo bfisni aorty. Tento pfistup byl velmi tézkopadny a
nebezpecny, a proto se od n¢j béhem 40. let zac¢alo upoustét. Nahradil jej retrogradni pfistup
pies femoralni, brachialni, radialni nebo ulnarni tepnu (Radner, 2010, s. 178-180). Prave tento
pfistup pouzili Zimmerman a Limon-Lason s jejich kolektivy roku 1950 a provedli tak prvni
retrogradni levostrannou srde¢ni katetrizaci. Pro svou velikost zvolili ulnarni tepnu, ktera
zaroven, V ptipad¢ komplikace, umoznovala snadné podvazani, pokud by doslo k potiebé
konverze ptistupu na chirurgicky. Vykon byl proveden v lokalni anestezii — 1% roztokem
procainu (Zimmernam, 1950 s. 357 - 359). Technicky starSi formou vstupu byla oteviena
arteriotomie - pravé timto pfimym piistupem z femoralni tepny provedl roku 1941 Farinas
aortografii. Arteriotomii ¢asem nahradil perkutanni ptistup, ktery se stal rutinou (Mueller, 1995,
s. 152 - 153).

Svou historii maji samoziejmé 1 punkéni vstupy do levé sin€ srdecni a nékteré jsou
Z dnesniho pohledu az bizardni (napf. transbronchialni punkce rigidnim bronchoskopem). Vyse
byla zminéna transseptalni katetrizace srdeCnich sini, kterd je hojné pouZivdna i dnes pfi
katetriza¢ni ablaci fibrilace sini a pti balonové mitralni valvuloplastice (Orme, 1989, s. 680).
Jeji vyvoj zapocal v roce 1959, kdy pocatkem roku Ross provedl prepara¢ni metodou venesekci
vena saphena magna, koncem roku Cope provedl stejny ukon, ale jiz perkutanné (Wake, 2011,

S. 76).

Historicky vyvoj levostranné katetrizace je velmi obsahly. Pro lepsi piehlednost si
kapitola o vyvoji pfistupl u selektivni koronarografie zaslouzi vétsi prostor a bude se ji z¢asti

vénovat nasledujici kapitola.

Technicky a metodicky vyvoj v piipadé obou katetrizaci je informacné velmi bohaty.
Avsak ze vSech dohledanych materialll je ziejmé, ze jejich vyvoj Sel pospolu, 1 pfes to, Ze

levostranna katetrizace je po technické strance mladsi. Vyvoj jejich ptistupovych metod se jiz



zastavil, ale jejich provedeni i nadale podléha inovacim. Naopak pravostrannd katetrizace
dosahla na konci 50. let technického vrcholu a jeji metoda do dnes$nich dni nezaznamenala

7adné dalsi velké zmény a obmény (Mueller, 1995, s. 152 - 154).



3 SELEKTIVNI KORONAROGRAFIE

Selektivni koronarografie (SKG) je invazivni diagnosticko-terapeuticka metoda,
uzivana pro zobrazovani anatomie i patologie korondrniho fecisté, a fadu let je zlatym
standardem v diagnostice a terapii ICHS. (Gach, 2019, s. 17) Z pohledu vyuziti je to jedna
Z nejcastéji uzitych intervencnich metod na svété a je stézejni Casti levostranné katetrizace

srde¢ni (Kocka, 2015, s. 616).

Jejim zékladem je vpraveni jodové kontrastni latky do koronarniho fecisté. Provadi se
za skiaskopické kontroly, kdy jsou specidlni katetry selektivné zavedeny do usti véncitych

tepen, je proveden ndstfik bolusem kontrastni latky a tim pfimy arteriogram (Richter, 2017, s.

26).
3.1 Historie selektivni koronarografie — od angiogramu po plastiku

Vyvoj selektivni koronarografie, coby angiografické metody, se rozmohl az v 50. letech

20.stoleti. OvSem zrod této metody sah4 do obdobi tésné€ po objevu rentgenovych paprski X.

Na pielomu stoleti, a pfedev§im po roce 1900, se zacaly objevovat moznosti, jak
zobrazit cévni feCisté — vytvaret angiogramy - pomoci rentgen kontrastnich latek, které tou
dobou byly jesté na pocatku svého vyvoje. VSechny pokusy o prvni angiografie se provadély
na zvifatech nebo na lidskych kadaverech. Prvni koronarogram byl proveden na zvifeti roku
1899 Baumgartenem (Wake, 2011, s. 70, 71; Mueller, 1995,s. 149). Avsak prvni regulérni
angiogram spatfil svétlo svéta jiz roku 1896 ve Vidni, kdy Haschek a Lidenthal aplikovali
emulzi uhli¢itanu vapenatého do amputované koncetiny - expozi¢ni doba ¢inila celych (1) 57

minut (Grabherr, 2016. s. 17).

Nova moderni metoda si ziskala na oblib¢, védecka vetejnost zacala hojné provadeét
angiogramy a zkoumat moznosti rentgenovych kontrastnich latek — ve zna¢né mite vznikaly
radiologické atlasy jako studijni a publikacni materidl. Prvni takovy atlas, ktery zahrnoval 1
koronarogram, byl vydan roku 1907. Srdce bylo vynato z dutiny hrudni a pro zobrazeni
veéncitych tepen se jako kontrastni népli vyuzila smés oxidu olovnato-olovicitého a Zelatiny
(Mueller, 1995, s. 149). V Londyné roku 1920 byl vydan radiograficky atlas ,,The X-ray Atlas
of Systemic Arteries od the Body*, ktery vytvofil anglicky chirurg H.C. Orrin, zobrazoval cévni
systém ditéte (autor tento po¢in okomentoval tak, Ze adekvéatni télo dosp€lého nebylo pii vzniku
atlasu Kk dispozici) a mimo jiné zahrnoval i radiogram koronarniho fecisté. S vyvojem

angiografickych metod dochéazelo i k vyvoji téchto publikaci a atlasti. Roku 1936 vySel moderni



angiograficky atlas ,,Radiologie Clinique du Coeut et des Gros Vaisseaux“. V té dob¢ patiil
mezi prilomové publikace, jelikoz vyobrazoval angiogramy srdce a velkych cév ve velmi

vysoké kvalité. Subjektem zde byla jiz dospéla zena. (Grabherr, 2016, s. 17 - 20).

Lékaiska pozornost se zahy obratila i k moznostem, jak zobrazit krevni fecisté v zivém
organismu. Zde bylo nutné najit vhodné rentgen kontrastni médium. Do této doby se pfi
zobrazovani anatomickych poméri na kadaverech uzivaly rizné kontrastni latky, napiiklad
vzduch, kyslik, ale také rtizné kovové objekty (broky apod.). VSechny pokusy o zdokonaleni
metody se od roku 1910 zacaly provadét na zivych zvitatech. Bohuzel snasenlivost vyvijenych
kontrastnich médii byla velmi nizkd a vétSina zvitat po provedeni procedury uhynula. O deset
let pozd¢ji Hauser, jako prvni v historii, aplikoval jodid draselny svému pacientovi a za
skiaskopické kontroly sledoval jeho postup az do pravé sin€ srde¢ni. Vyvoj kontrastnich latek
Sel rychle kupiedu a roku 1921 byl poprvé pouzit Lipiodol (prvni olejova jodova kontrastni
latka). Uvedl jej Jean Sicard, francouzsky neurolog, a zapocal tak novou éru v pouzivani
kontrastnich latek — s pfijatelnou mirou toxicity pro organismus po aplikaci. Ta se

v nasledujicich letech nadale snizovala (Mueller, 1995, s. 149).

Jak bylo zminéno vyse, vyvoj selektivni koronarografie se rozb¢hl az v 50. letech 20.
stoleti. Prvni pfistupy byly formou oteviené arteriotomie (Radner, 2010, s. 178-180). Pted
rokem 1953, rokem publikovani Seldingerovy metody vstupu do cévniho fecisté, bylo jiz
znamo provedeni angiografie pomoci vpichu jehlou a zavedeni katétru. Ale jako kazda metoda
méla i tato své pro a proti. Vyhodou byla moznost polohovani pacienta, aplikovani kontrastni
latky v kterémkoliv misté pribéhu tepny a sniZzeni komplikaci po jeji pfipadné extravazaci.
Nevyhodou zde byla potieba pouZiti otevieného chirurgického vykonu v misté pfistupu, ktera
s sebou nesla komplikace. Proto se zacala teSit otazka perkutdnniho pfistupu, kterd zpocatku
také nesla své nevyhody. Jednou z mnoha bylo naptiklad velké instrumentarium, které bylo
mozné pouzit pouze pro velké tepny, a i u téch byla problém samotna punkce — otvor v tepné
byl velky a riziko poskozeni stény tepny nebylo malé. Dalsi nevyhodou byly i neflexibilni
katetry - tento problém vyfesil v roce 1951 Pierce, ktery objevil polypropylenovy katétr a tim
otevrel cestu Seldingerovi k zdokonaleni jeho metody perkutanniho ptistupu (Higgs, 2005, s.
1407 — 1409). Tento vstup je zaloZen na zavedeni flexibilniho kovového dratu (vodici drat -
guidewire) skrz punkéni jehlu, jehla je poté vytaZzena a vodici drat ziistdva zaveden v tepné.
Pies néj je natazeno zavadéci pouzdro (sheath) s dilatatorem, pro lepsi a bezpecné&jsi postup
tepnou. V okamziku, kdy je sheath na misté, je dilatator s vodicim dratem vytazen (Mitchell,

2020, s. 44-46). Prestoze prvni pokusy o perkutanni piistupy probehly jiz ve 40. letech



20.stoleti, ani jedna z technik se nejevila tak bezpecnd jako Seldingerova. Ten k predvedeni
metody pouzil stiibrné draty, které nazyval ,leaders”, tedy vidci. Pozdéji je nahradil ru¢né
navijenymi ocelovymi draty (Mueller, 1995, s. 153). Seldingerova prace ukazala, ze vSechny
tepny v téle jsou dosazitelné z femoralniho ptistupu a pomérné rychle se rozsitila k zptistupnéni
jak tepenného, tak zilnitho systému. Dnes, navic se spojenim lokalizace cév za pouziti
ultrazvuku, se jeho technika i nadale jevi jako vysoce bezpeCna a tvoii zlaty standard

V invazivnim pfistupu do cévniho fecisté (Higgs, 2005, s. 1408).

K neselektivnim nastiikiim véncitych tepen dochazelo uz béhem 40. let. VéEtSina takto
provedenych nastfikli se déla retrogradné bcéhem vzestupné aortografie, po podéni
velkoobjemového bolusu kontrastni latky, pii kterém doslo k opacifikaci tsti koronarnich
tepen. Tato a dalsi techniky (napf. snizeni vendzniho névratu k srdci, a tim snizeni odtoku krve
z aorty k dosazeni vyss$i koncentrace kontrastni latky), jejichz vysledky mély dosahnout
kvalitn€jSich nasttikd, byly téZzkopadné, nezaznamenaly velky Gspéch a nemély ani vyrazny
klinicky vyznam (Mueller, 1995, s. 154). Na podzim roku 1958 americky kardiolog Mason
Sones provedl prvni selektivni koronarogram. DoSlo k nému ndhodou pfi rutinnim vySetfenim
mladého pacienta srevmatickym postizenim chlopné. Po provedeni levostranné
ventrikulografie, mél Sones v planu provést aortografii. Po nastaveni katetru t€sn¢ nad aortalni
chlopni byl pfipraven injektovat 50ml kontrastni latky tlakovym injektorem, bohuZzel
v okamziku aplikace katetr zapadl do Usti koronarni tepny a provedI tak prvni selektivni néstiik
koronarni tepny. Pacientovi byla vyvoldna 5 vtefinova asystolie, nasledovana sinusovou
bradykardii, ktera se vSak zdhy po podéani atropinu upravila. Sones nadale pokracoval ve
vyzkumu, véetné spoluprace s firmou Philips, ktera mu umoznila leps$i rentgenové zobrazeni —
5 palcovy zesilova¢ misto 11-ti palcového, ktery bylo mozné pohodlné umistit nad vétSinu

vySetfovanych pacientt (Brushke, 2009, s. 2139).

Dalsi sféra, bez které by se vyvoj selektivni koronarografie neobesSel, a vznikala
analogicky s rozvojem metody, byla $kala pouzivanych katetrd. Sonesova metoda spocivala v
umisténi katétru do bezprostiedni blizkosti ostia tepny a podani dostate¢ného bolu kontrastni
latky. Takto provedené nastiiky byly v 90% pfipadi uspokojivé. Zménu v sondovani
koronarnich tepen pfinesla ziejmée nejzvucnéjsi jména v této oblasti - Judkins a Amplatz. Roku
1967 oba nezavisle na sob¢ provedli vySetfeni pomoci Seldingerovy metody z femoralniho
pfistupu a vyvinuli preformované katetry, pro vhodné nasondovani obou korondrnich tepen
Z ostia a snazsi pristup do levé komory srde¢ni (Ryan, 2002, s. 752). Ve spolupraci se Svédskym

radiologem roku 1966 Judkins ptedstavil tzv. ,hooktail®, ktery slouZil k provedeni



ventrikulografie a aortografie, a ze které¢ho v roce 1968 vyvinul dnes standardné vyuzivany
»pigtail®. Klinika v Clevelandu pfinesla, také diky témto modifikacim, v kvétnu 1967 prvni

angiografické zobrazeni Zilniho aortokoronarniho bypassu. (Mueller, 1995, s. 155).

Ani v piipade rentgenového zobrazovani neslo zaostavat. Uz Sones si byl védom, Ze pro
kvalitnéj$i zobrazeni fecisté nestaci pouze provedeni jednoho zaznamu, ale je tfeba provést sérii
rentgenovych snimki, pro adekvatni posouzeni stavu korondrniho fecisté. Vytvoril tak
protokol, ktery zahrnoval pottebné projekce pro vysetieni pravé i levé koronarni arterie. Tento
postup se stal standardem a dodrzovala ho v§echna kardiologicka katetrizacni pracoviste, i pies
to, ze angiografické rotacni systémy, jak je zname dnes, jeSté neexistovaly a pacienta bylo tieba
tézkopadné polohovat pro dosazeni pozadovaného vysledku — to bylo fadu let ulehceno pomoci
tzv. ,.kolébek*. O n€kolik let pozdéji - roku 1973 - se do praxe dostaly rota¢ni U-systémy, které
umoznily kranialni a kaudalni angulaci, a doplnily tak PA, LAO, RAO a LAT projekce. Do té
doby se navic v zesilovacich obrazu pouzivala zrcadla, diky kterym mohl pohyb katetru a
aplikaci kontrastni latky sledovat pouze vySetiujici. To zménil pozvolny nastup digitalizace —
smycky bylo mozné zaznamendvat a piehravat, a bylo tak umoznéno katetrizujicimu lepsi

hodnoceni a také vycvik novych nastupct (Brushke, 2009, s. 2141).

V letech nasledujicich kvapné dochazelo k rozmachu oboru interven¢ni kardiologie.
V oblasti diagnostické koronarografie se za dalSich 5 dekad pfili§ nezménilo, ale svlij vyvoj a
moznosti zaznamenala ptredev§im perkutanni koronarni intervence (PCI). Sones 1 Judkins
zastavali ndzor, Ze je tieba pro ziskani ,,licence® provést alespont 1000 katetrizaci. Zobrazovaci
technika postupné zavrhla fotograficky material a vymeénila i zesilovafe za polovodicoveé
systémy. Do poptedi se dostaly kvantitativni metody pro hodnoceni aterosklerotickych 1ézi
(OCT, IVUS, FFR), vyvoj IéCiv a stentll. Sonestiv otevieny brachidlni pfistup témét vymizel,
uziti Judkinsova perkutdnniho transfemoralniho pfistupu zacalo byt postupné vytlatovano

transradidlnim a v mensi mife transulndnim piistupem (Brushke, 2009, s. 2141-2142; Ryan,
2002, s. 755).

3.2 Indikace k provedeni selektivni koronarografie

SKG je indikovana v ptipadech, kdy je tfeba potvrdit nebo vyvratit pfitomnost ICHS

nebo stanovit miru jeji zdvaznosti, pro zlepseni zdravotniho stavu nebo zmirnéni pacientovych



symptomtl. Kocka pomérné vystizn¢€ ve svém piehledu uvadi, ze ,,¢im vyssi je klinické riziko

vvvvvvv

Specifické indikace pro provedeni koronarografie jsou dle zavaznosti uvedeny nize
v textu vtabulce 1 — jeji obsah je shrnutim poslednich guidelines, vydanych Evropskou
kardiologickou spole¢nosti roku 2018. Rozdéluje nejen indikace, ale také akutnost jejich feseni

(Neumann, 2018, s. 99 — 114).

Tabulka 1 Indikace k SKG dle ESC/EACTS

Indikace k SKG/revaskularizace Nacdasovani SKG/revaskularizace

Akutni infarkt s ST elevacemi do 12 hodin Direktni SKG/revaskularizace

od jeho vzniku nebo pozdéji, pokud jsou

ptitomny znamky pokracujici ischemie

. . Transport do ZZ idealn¢ do 90 minut od
a/nebo malignich arytmii a/nebo tézké
) provedeni EKG zdznamu, maximaln¢ do
srde¢ni selhani vEetné kardiogenniho Soku

120 minut.
Akutni infarkt bez ST elevaci
s refrakterni/rekurentni ischemii i pres Urgentni SKG/revaskularizace
maximalni moznou medikament6zni 1éEbu
a/nebo s malignimi arytmiemi a/nebo
srdecnim selhanim vcetné kardiogenniho Dosazeni indikace - do 120 minut

Soku

Akutni infarkt bez ST elevaci stabilizovany

vstupni 1écbou, bez znamek pokracujici Akutni SKG/revaskularizace

ischemie/hemodynamicky stabilni

Nestabilni angina pectoris s dynamickymi

ST-T zménami na EKG

Dosazeni indikace — do 24 hodin.

Nestabilni angina pectoris bez ST-T zmén

na EKG

Semiakutni SKG/revaskularizace




Dosazeni indikace — 72 hodin

Chronické formy ICHS, dif. dg. systolické
dysfunkce LK nebo komorovych arytmi, Elektivni SKG/revaskularizace

pacienti se znamou ICHS nebo starsi 40

rokii pfed planovanou kardiochirurgickou
operaci nebo nekoronarni intervenci, Vykon v planovaném terminu

protokoldrni SKG po transplantaci srdce

Zdroj: Neumann, 2018, s. 99-114

Elektivni koronarografie neni indikovana v pfipadé, ze pacient diive nepodstoupil
neinvazivni kardiologické vySetfeni (zatéZzové testy). Stejné tak je tomu v piipad€ pacientll
s atypickymi obtizemi, nizkou pravdépodobnosti klinickych projevii stran ICHS a pii
screeningovém vysetieni zcela asymptomatickych pacientt (AIM, 2019, s. 7; Richter, 2017, s.
30).

Uvedeny vycet je zkompletovany dle posledni aktualizace ESC, jejichz guidelines
pravidelné piebira i Ceské kardiologické spoleénost, Ceské asociace intervenéni kardiologie a
Ceska spolegnost kardiovaskularni chirurgie CLS JEP. Tato pravidla jsou pravideln&
aktualizovana s cilem vytvofit na pacienta zamétené doporucené postupy pro revaskularizaci
myokardu (Mates, 2019, s. 124). Tento dokument je komplexni a zabyva se problematikou
obsirné. Oproti tomu, Americka zdravotnicka spolecnost AIM Speciality Health vydala roku
2019 vlastni guidelines, ktera se zabyvaji pouze indikacemi k diagnostické koronarografii. Pro

porovnani je v tabulce 2 uvedena jeji kategorizace a vycet indikaci. (AIM, 2019, s. 7-8)



Tabulka 2 AIM Speciality Health guidelines pro diagnostickou SKG

Pacienti se znamou ICHS

Asymptomaticti pacienti s vysoce rizikovym nalezem pifi neinvazivnich zatézovych

vySetienich.
Symptomaticti pacienti

e se stiedné nebo vysoce rizikovym nalezem pfi neinvazivnich zatézovych vysetienich.

e Spfetrvavajicimi symptomy navzdory wuziti (nebo vylouceni) doporucené
antiangin6zni terapie.

e s AP, srde¢nim selhdnim, maligni arytmii probéhlou do 90 dnti od infarktu myokardu,

kdy nebyla SKG bezprostiedné provedena.

Pacienti se suspektni ICHS

Asymptomaticti pacienti

e s vysoce rizikovym nalezem pfi neinvazivnich zatéZovych vySetienich.
e se systolickou dysfunkci levé komory (EF < 40%), kdy postizeny segment vykazuje
znamky viability

e snejasnym nalezem z CT koronarografie
Symptomaticti pacienti

e s vysokym rizikem kardiovaskularniho onemocnéni a kardialni smrti (SCORE riziko
> 5%) danym predispozici (v€k, pohlavi, soubor piiznaki)

e Se stfedné rizikovym ndlezem pfi neinvazivnich zatéZovych vySetienich.

e Spfetrvavajicimi  anginéznimi symptomy a nizkorizikovym nalezem pfi
neinvazivnich zatéZovych vysetienich

e s dvojznacnym/nejasnym nalezem pii neinvazivnim zatéZovém vysetieni

e se systolickou dysfunkci levé komory (EF < 40%), kdy postizeny segment vykazuje
znamky viability

e s nove zjisténou systolickou dysfunkci levé komory (EF < 49%) neznamé etiologie

e S nové zjisténou poruchou kinetiky srde¢niho segmentu (bez ohledu na EF)

e s pozitivnim nalezem z CT koronarografie (sten6za > 50%)

e snejasnym nalezem z CT koronarografie




Pacienti se suspektni nebo znamou ICHS

e po resuscitaci z nahlé srde¢ni smrti, se zdokumentovanou fibrilaci komor nebo
setrvalou KT
e po transplantaci srdce, kterym nebyla koronarografie provedena v poslednich 6
mésicich
e u kterych bude provedena vymeéna/oprava chlopné, a spadaji do nékteré
Z nasledujicich kategorii:
o muzi pod 40 let
O Zeny po menopauze
o pacienti se znamou ICHS
o pacienti se sttednim nebo vysokym rizikem KVO (vypoctenych na zakladé
jako je SCORE nebo Framingham

e s vrozenou srde¢ni vadou soub&zné s podezienim na KVO

Zdroj: AlM, 2019, s. 7-8
3.3 Kontraindikace k provedeni selektivni koronarografie

Selektivni koronarografie mize byt nasledovana perkutanni koronarni angioplastikou a
je zde predpoklad, Ze jejich provedeni bude mit vétsi pfinos nez mozné riziko. Casto v tomto
pfipadé¢ mluvime o Zivot zachranujicim vykonu, tudiz tento vykon nemd absolutni
kontraindikaci, ale pouze relativni kontraindikace. Jejich vycet je shrnut v tabulce 3 (Gach,
2019, s. 20-21; Stipal, 2013, s. 366).

Tabulka 3 Relativni kontraindikace selektivni koronarografie

Akutni selhani ledvin

Chronické selhani ledvin u pacientii s DM

Akutni gastrointestinalni krvaceni

Akutni nelééena infekce

Akutni CMP

Tézka anémie




Nekompenzovany vysoky krevni tlak

Dekompenzované srde¢ni selhani nebo plicni edém

Ptechozi anafylakticka reakce na jodovou kontrastni latku

Endokarditida aortalni chlopné

T&zkeé postizeni arteridlniho feCisSté, znemoziujici ptistup pro provedeni vySetteni

Vyznamna anomalie v hemostaze

Tyreotoxikoza, planovana terapie radiojodem v nasledujicich 2 mésicich

Tézké poruchy vnitiniho prostfedi a mineralni dysbalance

Nespoluprace pacienta na podkladu systémové/psychiatrické patologie

Zavazné nekardialni onemocnéni s pfedpoklddanym piezitim pacienta méné€ nez 1 rok

Odmitnuti revaskularizace/ndhrady chlopné pacientem

Horecka neznamého ptivodu

Zdroj: Garch, 2019, s. 20

Pro poskytovani co nejlepsi péce, je nutné vyvazit pomér mezi benefity a moznymi
riziky, kterd mohou mit na pacienta dopad — na stran€ jedné nutnost provedeni vykonu a na

stran€ druhé relativni kontraindikace (Richter, 2017, s. 31).

3.4 Priprava pacienta k vySetieni

Selektivni koronarografie je svou povahou invazivni vySetfeni, a tudiz je nutné brat
zfetel na ptipravu pacienta pted jeho provedenim. Kazdé¢ kardiocentrum, at’ u nds nebo ve svéte,
ma své modifikace v zavislosti na zvyklostech, avSak zakladni pozadavky na pfipravu jsou
totozné. Vedle obecnych pravidel, se ¢ast piipravy tyka tfech specifickych oblasti —
antiagregacni/antikoagulacni terapie, pfipravy diabetickych pacientll a pacientli se znamou

alergii na jodovou kontrastni latku (Stipal, 2013, s. 365).

Mezi obecné zdsady patii pfiprava nutna pred intraven6znim podanim kontrastni latky

(KL). Dostatecna hydratace, bud’ p.o. nebo i.v., je dulezita jako prevence vzniku kontrastni



nefropatie nebo rozvoje indukované nefropatie u pacientd se znamym rendlnim selhanim
(indikujici lékat uvede do dokumentace aktudlni hodnotu sérového kreatininu). Pacient je
edukovan, aby zvysil piijem tekutin 24 hodin pied 1 po vySetieni. Pokud je hydratace provadéna
intraven6zné, zacina 4 hodiny ptfed vysetienim a pokracuje 24 hodin po vysetfeni. U pacient
se srde¢nim selhanim je nutné sledovat bilanci tekutin, aby nedoslo k obéhové dekompenzaci

pfi objemovém pretizeni (Mechl, 2007, s. 106-107, Stipal, 2013, s. 367).

Dalsim bodem pftipravy je laénéni vySetfovaného pied vykonem. Toto zazité pravidlo
pozbyva smyslu v ptfipadé urgentnich a emergentnich vykoni, které jsou provadény z vitalni
indikace (Stipal, 2013, s. 365). La¢néni je obecné zazitym pravidlem pred elektivnimi vykony,
ale nékterd kardiocentra (v€etné¢ naSeho) jiz bézné povoluji lehkou snidani pacienta bez
jakychkoliv naslednych komplikaci. Ba naopak se tento postup jevi jako vyhodné&jsi napt. u
diabetikl, ktefi neméni nebo nepierusuji kvili SKG svoji dlouhodobé nastavenou terapii
(inzulinem nebo PAD) a tudiz ani nedochazi k vyznamnéjSimu rozkolisani kompenzace
diabetu. | Guidelines ESUR zroku 2018 tuto problematiku komentuji. Historicky byla
pacientiim podavana hyperosmoldrni jodova kontrastni latka, po které trpéli nauzeou a
zvracenim. Dnes se Vv ndvaznosti na to, lacnéni pfed podanim jodové kontrastni latky
nedoporucuje, pokud je podavana jodova kontrastni latka, ktery je isoosmolarni nebo

nizkoosmolarni (Thomsen, 2018, s. 11).

Pfed planovanou srde¢ni katetrizaci vyzaduje vétSina pracovist provedeni
neinvazivnich vySetfeni (echokardiografie, elektrokardiografie apod.) a max. 3-4 tydny staré
vysledky krevniho obrazu, biochemického laboratorniho vySetfeni a koagula¢nich parametrt,
které jsou zvlasté dalezité u pacientl uZivajicich chronicky néjakou antitrombotickou terapii

(Kocka, 2015, s. 617).

Antitrombotickou 1écbu délime na antiagregacni (monoterapie nebo dudlni
antiagregace) a antikoagulacni, event. jejich kombinaci. Strategie antitrombotické terapie pred
a v prabé¢hu SKG ¢i nésledné korondrni angioplastiky zavisi na mnoha faktorech (napf.
elektivni ¢1 emergentni vykon, akutni nebo chronicka forma ICHS, femoralni ¢i radialni pfistup,
dosavadni medikace, komorbidity pacienta, typ stentii, ale i regionalni zvyklosti apod.) (Stipal,
2013, s. 366; Levcik, 2016, s. 45). Podrobnéjsi rozbor této problematiky se jiz vymyké ramci

této publikace a 1ze nalézt v dostupné literatute.

Selektivni koronarografii nelze provést bez intravenézniho podani jodové KL a je

nezbytné ziskat od pacienta informace o pfedchozim podani KL. N¢kdy si pacienti tuto



zkuSenost nepamatuji, ale pouze udavaji, Ze jsou alergicti na jod. I pies to, Ze alergie na jod
neexistuje, je tfeba této informaci veénovat pozornost a zjistit od pacienta diakladné
alergologickou anamnézu — kdy se s reakci setkal, pii jaké prileZitosti a jak se reakce projevila.
Castou odpovédi na tyto otazky je reaktivni dermatitida po lokalnim podéani jodové dezinfekce.
Takto podany anamnesticky idaj neni divodem pro neprovedeni vySetteni z diivodu alergie na
kontrastni latku — alergen v tomto piipad€ neni jod samotny, ale nosi¢ 1é¢iva (Holm, 2015, s.
142). Presto je tieba k takovym pacientl pristupovat jako k rizikovym, a provést zaléceni pied
podanim jodové KL, za které u elektivnich vykont odpovidaji indikujici 1ékafi. Podani
kortikoidi muze byt provedeno v riznych algoritmech. Mechl v metodickém pokynu
doporucuje podat tabletu Prednisonu 40mg 12-18 hodin pted aplikaci KL, poté tabletu 20mg 6-
9 hodin pred vykonem. Stipal oproti tomu uvadi podani 20mg tablety Prednisonu ve&er pied
vykonem, rdno a 1 hodinu pfed vykonem. Déle dopliiuje podani antihistaminika p.o — 4mg
dithiadenu. Koronarografii je Casto tfeba provést také pacientim, ktefi neméli moznost byt
premedikovani - zde je poté indikovano podani i.v. — 2mg dithiadenu a 200mg hydrocortisonu
(Mechl, 2007, s. 106, Stipal, 2013, s. 367).

Stejné jako se provedeni koronarografie neobejde bez aplikace kontrastni latky, nelze ji
provést bez expozice ionizujicim zafenim. Zde je tieba u zen ve fertilnim véku, v rdmci piipravy
ptred vySetfenim, zjistit gynekologickou anamnézu. Ve vétSiné piipadii postaci Zenino sdéleni,
zda je nebo neni t&hotna, ale jsou i pracovisté, ktera vyzaduji provedeni hCG testu (Stipal, 2013,
s. 365). Takou situaci lze vyftesSit kolonkou v informovaném souhlasu, kdy pacientka musi
jednoznac¢né zvolit moznost ANO/NE. Pokud se tak nestane, je na indikujicim 1€kati, aby se
informoval, a s pacientkou tuto situaci vytesil. Je tfeba brat v ivahu dva piipady, se kterymi se
1ze setkat, a je nutné je z pohledu radiacni zatéZe fesit. Jestlize pacientka neni t€¢hotna, popft. si
toho neni védoma, neni divod vysetieni neprovést a to, at’ je pacientka v jakékoliv fazi
menstruacniho cyklu nebo je jeji menstruace opozdéna. Podstatnéjsi a problematictéjsi ¢ast
nastava v okamziku, kdy pacientka t€hotna je (prokazatelng). V takovém piipad¢ je nasnadé
vz4djemnd dohoda mezi indikujicim lékafem a aplikacnim odbornikem — intervenénim
kardiologem. Ten ma ovSem, jako aplikujici odbornik, moznost posoudit stav pacientky i
indikaci k provedeni vySetfeni, a to miZze zamitnout. Pomineme-li stadium t€hotenstvi, ve
kterém se zena nachézi, je vzdy tfeba vyvazit pomér mezi benefitem a rizikem vykonu. Pokud
vySetfeni mize byt odloZeno, aniZ by vzniklo riziko poSkozeni matky nebo ditéte, a nedojde
tak ke zhorSeni kvality zivota, provede se vySetfeni po porodu nebo se pro diagnostické ucely

zvoli jina zobrazovaci metoda bez zatéze ionizujicim zaifenim (IZ). Pokud by vSak odklad



1é¢by znamenal pro matku nebo dit¢ ohroZeni Zivota nebo zhorSeni kvality Zivota, neni diivod
vySetfeni odlozit, pokud jej matka neodmitne. V tom okamziku je nutné ji poucit o riziku, které
tak védomé podstupuje, pokud bude vySetieni odlozeno, a zaroven ji vysvétlit, ze riziko,
plynouci z rentgenového vysetfeni, je velmi nizké (Véstnik MZCR, 2017, s. 37). Ve vyse
uvedeném bereme v Gvahu, ze ve valné vétSin€ piipadi, oblast vySetieni pfi koronarografii
nezahrnuje prostor mezi branici a symfyzou (oblast délohy). Pokud presto k tomuto ozafeni mé
dojit, Narodni radiologické standardy pro interven¢ni kardiologii, specifikujici 1¢kaiské ozaieni
(LO) Zeny ve fertilnim véku, se této problematice obsirné vénuji a vymezuji i pravidla pro

oblasti mezi branici a symfyzou (Véstnik MZCR, 2017, s. 37-38).

Dilezitou soucasti ptipravy pacienta pfed vykonem je také formalni strdnka vySetieni a
edukace. Pacient musi byt sezndmen s povahou vykonu a mé pravo klast otazky, které mu musi
byt zodpovézeny. Pravidlem zde je — dikladnd piiprava pacienta vyznamné snizi mnozstvi

komplikaci vykonu (Sovova, 2014, s. 228-229).
3.5 Provedeni selektivni koronarografie

Selektivni koronarografie ma i nadale své piedni, nezastupitelné misto v diagnostice
ICHS, a to i pies to, Ze jsou k dispozici stale se vyvijejici zobrazovaci technologie, predevsim

CT koronarografie (Richter, 2017, s. 28).

Po pfipravé pacienta a provedeni vSech formalnich naleZitosti, je pfistoupeno
k provedeni samotného vykonu. Pacient pfichdzi na sal katetriza¢ni laboratofe, kde je ulozen
na zada na vySetfovaci stil, pfipojen k monitoru sledovani vitalnich funkci a je mu zaveden
periferni Zilni katetr. Intervencni kardiolog se seznami s indikaci k SKG, celou dostupnou

dokumentaci pacienta, zvoli misto pfistupu do fecisté a velikost instrumentdria.

Po dezinfekci oblasti mista vstupu je sterilné pfipraveno operacni pole. Vykon se
standardné provadi v lokalni anestezii, pacienty, ktefi maji nizky prah bolesti nebo jsou
uzkostlivi, 1ze lehce sedovat. Provede se palpace tepny, poté jeji punkce a Seldingerovou
metodou zavede zavadéci pouzdro. Provede se uprava polohy pacienta a pfistoupi se
k samotnému rentgenovému vysetieni. Pro selektivni kanylaci usti pravé i levé véncité tepny je
tieba katetry zavadét po vodicim draté, aby byla zajiSténa maximalni bezpecnost vykonu a
nedoslo k mechanickému poskozeni tepny. Pokud katetrizujici 1¢kat narazi na odpor, je vhodné,
aby v provadéni procedury pokracoval pouze za uziti skiaskopické kontroly. Trendem dnesni
doby je zmenSovat velikost instrumentaria, tudiz vétSina pracovist’ pouzivd pro provedeni

diagnostické ¢asti koronarografie SF katetry o §ifce cca 1,7mm (Kocka, 2015, s. 617). Pro



validni zhodnoceni stavu koronarniho fecist¢ je tieba provést nckolik rtznych projekei.
Standardné se provadi 2-3 projekce pro pravou srdecni tepnu a 4-5 pro levou srdecni tepnu.
V piipadé potieby — zavislosti na odstupu a vinuti tepny - se provadi dopliujici projekce.
Intervenc¢ni kardiolog vizualné hodnoti percentudlné snizeni velikosti lumen a rozhoduje se o

dal$im postupu a piipadnému pfistoupeni k PCI (Richter, 2017, s. 28).



4 VOLBA PRISTUPU

4.1 Volba tepenného pristupu dle mista vpichu

Toto téma je stale Siroce diskutované. Mezi mozné pfistupy se fadi predevSim a.
femoralis a radialis. S pfistupy pfes a. ulnaris, brachialis a poplitea se setkdvame v praxi
podstatné méné (Bogabathina, 2018, s. 27) Radialni i femoralni pfistup ma své vyhody i
nevyhody. V zavislosti na nich, ale také na indikaci k vySetfeni a ostatnich komorbiditach

pacienta, se interven¢ni kardiolog rozhodne, ktery vstup pouZzit.
4.1.1 Femoralni pristup

Celosvétove zlatym standardem i nadéale zistdva tepenny pfistup prostfednictvim a.
femoralis, a to jak pro diagnostickou SKG, tak pro provedeni PCI (Dahal, 2018, s. 151). Tento
pfistup je volen pfi vySetfeni dialyzovanych pacientli (ochrana shuntu nebo Setieni tepen HKK
pro budouci zalozeni AV spojky) nebo u pacientt, u kterych neni palpacné hmatna pulzace na
a.radialis. Naopak kontraindikovan muaze byt v piipad¢, kdy je pacient po provedeni cévni
nahrady (aorto-femoralni bypass) a u pacienti s vysokym INR (Richter, 2017, s. 32;
Varvarovsky, 2017, s. 739).

Femoralni tepna je vhodnym vstupem, jelikoz je pomérné velkd, méné podl¢ha
aterosklerotickému postizeni a je dobte stlacitelna proti stehenni kosti. Anatomicka pozice
mista vpichu je velmi podstatnd z hlediska vzniku moznych komplikaci. Kaudalni vpichy vedou
Casto ke kanylaci pod bifurkaci —do AFS nebo AFP (Bangalor, 2011, s. 147). Femoralni pfistup
pod dolni epigastrickou tepnou je spojen s vyssi incidenci retroperitonealniho krvaceni. Pokud
je punkce provedena pod trovni hlavice femuru vzrista riziko vzniku pseudoaneurysmatu, AV
pistéle a hematomu. Pro dosazeni optimalniho vysledku — punkce a.femoralis communis (AFC)
— se odborna spole¢nost snazila dojit pomoci konvencnich pomocnych voditek (kozni zahyby,
kostni vybézky apod.), ale ani jedno z nich se nejevilo jako dostatecné spolehlivé (obezita,
ptedchozi chirurgické a intervenéni zakroky, rezidualni hematom, jizevnata tkan). V roce 2009
vznikly také 2 randomizované studie (autofi Abu-Fadel et al. a Huggins et al.), které
porovnavaly piinos skiaskopické kontroly (v PA projekci) a konvenc¢ni techniky, ale ani jedna
Z nich neprokézala vyrazny benefit uziti skiaskopické kontroly (Leesar, 2020, s. 668). V roce
2019 vysly vysledky randomizované studie, kterd se zaméfila na skiaskopickou kontrolu pfi

punkci AFC pomoci mikropunkce. Jeji podstatou je porovnani provedeni punkce a kanylace



AFC (pro dosazeni jejiho stiedu a tim bezpecné punkce) v konvencéni PA projekci a ipsilateralni
projekci ve 20° RAO nebo 20° LAO (v zavislosti na strané pfistupu). Mikropunkéni set
zahrnuje 21G punkéni jehlu, kterd mé o 56% mensi pramér nez standardné pouzivana 18G
punk¢ni jehla, zavadéci drat o velikosti 0,457mm (oproti standardnimu 0,889 mm). Jejim
vysledkem je, ze PA projekce pro idedlni kanylaci neni zcela vyhovujici, jelikoz se u 28
pacientl ze 150 podatilo dosdhnout spravného umisténi sheathu az po provedeni ipsilateralni

projekce (Leesar, 2020, s. 669-674).

Punkce se provadi v lokalni anestezii, infiltraci 1% mesocainu v objemu 10-20ml (vétsi
mnozstvi neni vhodné, protoze by mohlo zakryt pulzaci tepny). Tato infiltrace probiha po
,vrstvach®, kdy prvni je podana na kuzi (jehla 25G), poté nasleduje umrtveni hlubsich vrstev
(22G), kdy je tahem zpét aplikovano anestetikum az po ktzi. Lokalni anestetikum by se nemélo
dostat do tepenné¢ho ob¢chu, jelikoz mlze zplsobit arytmie (Bangalore, 2011, s. 149). Dalsi
standardni medikace, podavana do zavadéciho pouzdra, neni indikovéana, pokud nenavazuje na

SKG intervence. V tom piipadé¢ je indikovano podani heparinu dle vahy pacienta.

Po dokonceni vykonu je extrahovani sheathu provedeno v zavislosti na podané 1é¢bé
b&hem vysetfeni. Pokud byla provedena prosta SKG, lze zavadéci pouzdro ihned vytahnout a
provést manualni kompresi tfisla, mechanickou - nasazenim femostopu, nebo vyuzit cévni
uzaviraci systém (vascular closer device - VCD/vascular hemostasis device - VHD). V piipadé
PCI, ktera je provadéna v plné heparinizaci, je tfeba pied extrakci sheathu provést kontrolu
koagula¢nich parametrti (aPTT pod 35), aby bylo zabranéno krvacivym komplikacim v misté
vpichu. Zde je nutné podotknout, Zze se vyznamné prodluzuje doba klidu na lizku (az
dvojnasobng). Vyjmuti sheathu provadi nejcastéji 1ékar nebo specidlné vySkoleny personal

(Klemsova, 2010, s. 86).

Manudlni komprese spo¢iva v silovém stlaceni femoralni tepny po dobu 15-20 minut,
thned po vytaZeni zavadéciho pouzdra. FemoStop®, neboli femoralni kompresni systém, je
specidlni mechanické zatizeni, slozené ztlakové kopule, utahovaciho pdasu, oblouku a
pumpicky s manometrem. Kopule je umisténa nad misto vpichu a je pasem, ktery se obvine
kolem bokli pacienta a zaroven pusobi jako protitlak, fixovana na misto. Dutina kopule se
nafoukne a vytvaii tlak na misto vpichu, tedy hemostazu (Cardion, 2005, nestrankovéano). Na
katetrizacnich pracovistich se ob¢ techniky neziidka pouZzivaji v kombinaci. Klemsova a
Ziakova provedly v roce 2014 pichled pouZivanych zafizeni a technik po dekanylaci femoralni
tepny v CR. Jejich vysledky ukazuji, Ze z 22 pracovist’ 18 dava piednost manualni kompresi a

pouze 3 mechanické. Argumentem pro pouziti mechanické komprese je ,,handsfree* provoz,



kdy je mozné usetfit ,,kompresni* ¢as a tim uSetfit persondlu praci, proti je financni zatéz
Z divodu upfednostiiovani radidlniho vstupu, ktery z pohledu finan¢niho, takto ndrocné
kompresni instrumentarium nepotifebuje. Nevyhodou tohoto typu komprese je, ze nelze
efektivné pouzit u obéznich pacienti a poskytuje znacné nepohodli pfi pouziti (Klemsova,
2014, 194-195). Pro pacienta nasleduje klidovy rezim, o kterém musi byt dikladné poucen a
musi jej dodrzovat. Pokud vykon zahrnoval prostou SKG, je indikovan klid na 1azku 6 hodin,
v ptipadé PCI s podanim heparinu se prodluzuje na 12 hodin. Tato doba zahrnuje klid v leze na
zadech a natazenou koncetinu, ze které bylo vysetieni provedeno. Pacient nesmi zvedat hlavu,

zatinat bficho ani se otacet na bok (Berrova, 2018, s. 20).

Obecné¢ jak k manualni, tak mechanické kompresi lze fict, ze s jejich pouzitim je riziko
nasledné cévni komplikace na 0,5-1% po diagnostické SKG a zvySuje se na 2-5% po provedeni
PCI, které dokladaji metaanalyzy randomizovanych studii (napf. RIVAL z roku 2011). Toto
riziko vzriista v zavislosti na periproceduralné podané medikaci, ktera je podavana v navaznosti
na postup procedury (od SKG k PCI) a na klinicky stav pacienta (od stabilni formy ICHS po
AKS) (Harmon, 2007, s. 400-408; Richter, 2017, s. 32; Kocka, 2015, s. 617).

Jak bylo vyse okrajové zminéno, postproceduralni komplikace nezavisi jen na forme
komprese, ale také na misté vpichu. Autofi, pisobici na louisianské univerzité, zminuji také
vys$$i riziko téchto komplikaci u Zen — pfedevS§im retroperitonedlni krvaceni a vznik
pseudoaneuryzmat. Provedli vlastni porovnani formou 2 randomizovanych studii v odstupu
deseti let. Vysledky prvni studie (2005-2008) dokladaji, Ze riziko vaskularnich komplikaci
komplexné bylo 3,02% z toho 4,7% u Zen a 1,67% u muzi; p < 0,0006. Druha prob¢hla v letech
2016-2017 ptinesla vysledky, které ukézaly, Ze se mnoZstvi cévnich komplikaci u Zen sniZilo
na 2,07%. Studie také doklada statistickd data pro obé obdobi tykajici se rizikovych faktort
vzniku komplikaci - formy vykonu (PCI pii pouziti vétSich sheathtl), nasledujici komprese
(VCD vs. manualni komprese) a uziti medikace (heparin, inhibitory Gp IIb/Illa). Pii
porovnavani téchto faktort konstatuje, ze v druhém obdobi sniZilo mnozstvi vaskularnich
komplikaci pouze uziti VCD v kombinaci se skiaskopickou kontrolou znaceni hlavice femuru
pro vhodnou punkci AFC a uZiti instrumentaria o mensi velikosti. V obdobi pfed rokem 2010
se uzivaly sheathy 5F, 6F a 7F v zastoupeni 0%, 70% a 29%, v dekad€ nato se zastoupeni
zménilo na 38%, 58% a 4%. Tato studie zaméfend na studium komplikaci u Zen v porovnani
s muzi neni ojedinéld. Rao a kol. ve své studii SAFE-PCI uvedli, Ze riziko postproceduralniho

krvaceni je 2,9% (Bogabathina, 2018, s. 27-30). Trendem je snaha tyto komplikace snizovat.



V soucasné dobé se do popiedi znacné dostava vyuziti VCD. Tato zatizeni jsou znama
jiz od 90.let 20. stoleti a maji za cel aktivné uzavfit misto vstupu do tepenného fecisté a
umoznit tak ¢asnéj$i mobilizaci a pohodli pacienta, oproti klidové dobé na lizku po pasivni
manualni kompresi (az 14h), kterd napt. v ptipad¢ vertebrogennich obtizi je pro pacienta velmi
nepiijemnd. Tyto systémy lze hrub¢ rozd€lit na systémy vyuzivajici uzavieni pomoci kotvy
s kolagenovou nebo polyglykolovou zatkou (napf. Angio-Seal®, Mynx®, ExoSeal®) nebo
vytvofenim sutury v misté vpichu (napt. Perclose Pro-Glide®) (Noori, 2018, s. 888-892).

Pted pouzitim tohoto systému je tfeba znat polohu mista vstupu do feciste, to je ovéreno
skiaskopickou kontrolou. Systém Ize pouzit pouze v ptipad¢, ze je misto vpichu nad bifurkaci
AFC. Dalsi podminkou pouziti je nepfitomnost hematomu v tfisle, skiaskopicky viditelnych
kalcifikaci v AFC, prasvit femoralni tepny mensi nez Smm (v€etné stendzy) a punkce do
femoralni tepny v ptedeslych 48 hodinach, ve kterych nasledovala manualni komprese. Po uZiti

VCD je mozné pacienta elevovat jiz po 2 hodinach klidu na lizku (Abando, 2004, s. 287-290).

Avsak jejich role pii snizovani komplikaci v misté vpichu doposud neni ustalend a
nazory na tuto problematiku jsou nejasné a kontroverzni. Doporuceni vydanad AHA klasifikuji
uziti VCD za ucelem hemostézy ttidou Ila. V poslednich letech roste pocet studii vénujicich se
porovnani manualni komprese a VCD. V roce 2017 Dahal a kol. provedl meta-analyzu téchto
randomizovanych studii s diirazem na porovnani bezpecnosti a ucinnosti téchto dvou oblasti.
Jejich vysledkem bylo analyzovéani a vyhodnoceni 44 védeckych piispévki, které zahrnovaly
pres 18 tisic pacientl. Porovnavanymi kategoriemi byl ¢as hemostazy, doba hospitalizace,
krvéaceni, vznik hematomu a pseudoaneurysma. Vysledky mluvily pro pouziti VCD v ptipadé
¢asu hemostazy a doby hospitalizace, kde se jasn¢ ukazovaly kratsi ¢asy, stejné tak z hlediska
vzniku velkého hematomu. V piipadé krvacivych komplikaci a vzniku pseudoaneurysma,
vychdzelo porovnani manudlni komprese a VCD shodné, a to po SKG 1 po PCI. Stejné tak
shodnych vysledkli dosahovalo 1 porovnani vzniku ipsilateralni ischemie koncetin a potfeba
nasledného chirurgického feseni vzniklé komplikace. Manualni komprese se jevila vyhodna
pfedevsim po strance vzniku infekce v misté vpichu (Dahal, 2018, s. 152-158). Bohuzel i tato
oblast je sporna, jelikoz Bhat ve vysledcich své studie zminiuje, ze pomer manualni komprese a
VCD je zpohledu infekce podobny. Dale také uvadi, ze mensi komplikace v podobé
hematomu, malého krvéaceni a tvrdnuti v tfisle, se vyskytly vic v pfipadé¢ manuélni komprese
nez pii pouziti VCD, béhem 24h po vykonu. Tato studie také dokladad moznosti selhdni systému
cévniho uzavéru, jako je selhdni vnitiniho stehu béhem jeho umisténi a uzlovani, které oviem

vyftesilo umisténi nového zatizeni nebo do¢asna manualni komprese. Zavérem uvadi, ze po



30-ti dnech sledovani skupiny pacientli nevznikly zadné zdvazné ani méné zavazné komplikace,

jak po pouziti manualni komprese, tak po pouziti VCD (Bhat, 2020, nestrankovano).

Pti shrnuti femoralniho pfistupu Ize podotknout, ze vyhodou tohoto vstupu je pomérné
snadnd a rychla kanylace, lepsi kontrola katetru (historicky jsou preformované katetry priméarné
urceny pro femoralni ptistup), moznost zavedeni instrumentaria s vét§imi rozmery a nizsi riziko
trombotickych komplikaci ve stehenni tepné. Pfevahu téchto vyhod bohuzel vyvazuje riziko
krvéaceni, vzniku velkého hematomu a jiné cévni komplikace (pseudoaneurysma, AV pistél),

které je stale pomérné vysoké (Rychlik, 2017, s. 446; Jolly, 2011, s. 255).

Demonstrovat uvedeny pomér vyhod a nevyhod lze v piipad¢ studie, vedené v roce
2019 londynskou univerzitou, zamétené na porovndni radidlniho a femoralniho pfistupu u
provedeni koronarografie pacientim po CABG. Ta uvadi, Ze cestou a. femoralis bylo
provedeno 65% vykont (307 pacientl) a z a. radialis 35% vykont (164 pacientit). Z toho 17%
radialnich pfistupt vyzadovalo konverzi na femoralni pfistup z divodu $patné manipulace
katetru a tim nedostate¢ného zobrazeni. Oproti tomu, krvaceni v misté vstupu, které vyzadovalo
kompresi, bylo tfeba pouze u 1 pacienta, ktery byl vysetfen zradidlni tepny, oproti 12
pacientiim, vysetfenym stehenni tepnou. Sami autofi vSak shrnuji, ze pouziti femoralniho
ptistupu zvysilo proceduralni ispésnost (kvalitni zobrazeni koronarnich tepen i CABG), snizilo
vyznamn¢ skiaskopicky c¢as, nutny k poZadovanému zobrazeni, a tim vyvazilo krvacivé

komplikace vykonu (Orlev, 2019, s. B773).

4.1.2 Radialni pFistup

Jesté v roce 2011 zastupoval radialni ptistup pouze 6-12% piipadii uZiti po celém svéte.
Mnozstvi komplikaci, spojenych s femoralnim pfistupem, vSak neklesalo 1 ptes fakt, Ze
s moderni dobou se rozSifovala tendence instrumentarium zmensovat. Proto se dnes provedeni
SKG/PCI z radialni tepny masivné rozsifuje (Jolly, 2011, s. 255; Bhat, 2020, s. nedostupné).
Bernat uvadi, Ze kroku 2016 se ve svété procentudlni zastoupeni radidlniho pfistupu
z pvodnich 10% zvedlo na 50% (Bernat, 2018, s. 236). V Ceské republice je toto procento
jesté vyssi. Tabulka 4 znazorfiuje pomér vyuziti piistupu v CR — na jednotlivych katetrizadnich
pracovistich. Tuto statistiku zkompletovala Klemsova a Ziakova v roce 2014, kde zarovei
uvedly, ze ptes a. radialis se pristupovalo v 78% ptipadu, zbyvajicich 22% ptipadlo a.femoralis
(Klemsova, 2014, s. 193).



Tabulka 4 Procentualni zastoupeni p¥istupti pro provedeni SKG/PCI v CR v roce 2014

Instituce Ptistup ptes Ptistup ptes
a.radialis a.femoralis

FN Olomouc 90% 10%
FN Plzen 94,6% 5,4%
FN Ostrava 80% 20%
IKEM (Praha) 70% 30%
Krajska nemocnice Toméase Bati (Zlin) 96% 4%

Méstska nemocnice Ostrava 80% 20%
Nemocnice Na Homolce (Praha) 80% 20%
UVN Praha 98% 2%

VFN v Praze 38% 62%
Nemocnice na Bulovce (Praha) 25% 75%
FN Hradec Kralové 90% 10%
FN v Motole (Praha) 30% 70%
FN Krélovské Vinohrady (Praha) 55% 45%
Nemocnice Karlovy Vary 97% 3%

FN Brno 97% 3%

FN u sv. Anny (Brno) 80% 20%
Krajska nemocnice Liberec 95% 5%

Masarykova nemocnice v Usti nad Labem 90% 10%
Nemocnice Ttinec-Podlesi 90% 10%
KC AGEL (Pardubice) 99% 1%

Zdroj: Klemsova, 2014, s. 193




Z uvedené statistiky je zfejmé, ze vétSina pracovist’ preferovala piistup ptes a.radialis.
Tento trend 1 nadale pretrvava a diivod je prosty. Jeho velkou a nespornou vyhodou je komfort,
ktery poskytuje pacientovi. Ti, dle provedeného vyzkumu, ktery prob¢hl v rozmezi 24 hodin po
vysetieni az po odstup 1 tydne, jednoznacné preferuji radidlni piistup, jak z divodu mensi
bolestivosti a krat§iho pobytu v nemocni¢nim zafizeni, tak z pohledu zachovani intimity

(Branny, 2008, s. 61).

Rutinn€ Ize provadét kanylaci obou tepen — pravé i levé. Mnoho kardiocenter voli pravy
radialni pfistup, ktery, stejné jako femoralni, je pro katetrizujiciho 1épe po ruce, a tudiz je
pohodIng;jsi (obzvlast’ pfi malém vzrlstu, bolestech zad nebo v ptipadé vySetfovani obézniho
pacienta) (Sharma, 2020, s. 436). Vyhodou levé strany je ovSem lepsi manipulace s katetry
(podobna jako pti provadéni vykonu z femoralni tepny) — ohyb v arcus aortea je mensi, nez pii
pruchodu pfes truncus brachiocephalicus vpravo - a mize tak byt lepsi pro ziskani zruc¢nosti
zacinajiciho lékafe. Levym pfistupem také 1ze snadnéji nasondovat a. mammaria/thoracica,
kterd je vyuzita jako tepenny bypass pfi revaskularizaci myokardu. Posledni vyhodou této
ptistupové strany je také fakt, ze vétSina populace mé dominantni pravou ruku a po vykonu neni

nijak omezena (Bernat, 2009, s. 60-61).

Punkce se provadi 1-2 cm proximalné od processus styloideus radii. Diametr a.radialis
se dle sonografickych studii pohybuje od 2,6mm + 0,6mm s rozptylem 1,6 — 3,8 mm (Kachlik,
2010, s.65). Tato forma kanylace radialni tepny je konvenéni a vyuziva ji vétSina kardiocenter.
Pro znecitlivéni se misto vpichu infiltruje smési 1% mesocainu a isosorbidu dinitratu, do
zavedeného sheathu je poté aplikovano spazmolytikum — 2,5 mg verapamilu - a 3000-5000;j.
nefrakcionovaného heparinu jako prevence vzniku trombozy (gtipal, 2011, s. 319; Hradec,
2010, s. 548).

Posledni dva roky je pfedmétem diskuse také distalni radidlni ptistup (DRA).
Anatomicky je mozné jej provést ze dvou mist. Prvnim je tzv. ,,snuftbox* — trojuhelnikové
misto ohrani¢ené m. extenzor hallucis longus a brevis nad os scaphoideum. Druhou moZnosti
je distalngj$i misto — od Slachy m. extenzor hallucis longus. Autofi snuffbox oznacuji jako
vyhodnéjsi pro learning curve, avSak pouziti druhé moznosti se jeji jako lepsi pro optimalni
vysledek procedury. Samotnou punkci DRA popsali Kiemeneij, Davies a Gilchrist. Pulzace
tepny je dobfe hmatna v priiseciku mezi palcem a ukazovackem. Pacientovi je do ruky vlozen
steriln¢ zabaleny balonek a zapésti je podlozeno tenkym valcem — to umoziiuje mit dorzum
ruky dobfe pfistupné pro katetrizujiciho, a diky uchopeni pfedmétu je poloha piijemna i pro

pacienta. Kanylace probih4 v misté nejsilnéjsi pulzace v thlu 30°- 45° (21G), propichnuti tepny



a nasledny navrat autofi nedoporucuji, jelikoz mize byt poranén periost kosti, coz je pro
pacienta velmi bolestivé (Sharma, 2020, s. 435-438). Jako vyhodu tohoto pfistupu autofi
zminuji zachovani tepny - §tépu - pro pouziti pii chirurgické revaskularizaci myokardu nebo
pro vytvotfeni dialyzatni AV pistéle. Dale jmenuji pfirozenéjsi postaveni levé ruky pfii
polohovani pro samotné SKG vySetteni, jak pro pacienta, tak pro katetrizujiciho, nez jak tomu
je pri pouziti proximalni kanylace. Bernat a kol. zminuji prvni zkuSenosti s DRA na svém
pracovisti v CR. Tuto techniku pouzili u selektovaného vybéru 55 pacientil, vykon byl provadén
s pouzitim 5F a 6F instrumentdria, za standardniho podani medikace do zavadéciho pouzdra.
Kompresi radialni tepny po vykonu provadéli pomoci manuélné upraveného kompresniho
naramku po dobu 70min, kdy vstupni komprese byla 10-12ml vzduchu. Ze vstupniho souboru
pacientii se pouze u 2 vyskytly komplikace, které byly feSeny konzervativni terapii. Celkové

autofi moznost pouziti DRA hodnoti velmi kladné¢.

I pfes znacny rozvoj uziti tohoto piistupového mista, vyvstava stale fada otaznikd.
Aktualné vznikd mnoho studii, které maji za tikol porovnat veskera pro a proti jak proximalniho,
tak distalniho pfistupu (napf. probihajici DISCO trial) (Bernat, 2020, s. 88-90). Béhem léta
2020 Sharma a kol. v Indian Heart Journal publikoval vysledky prvni randomizované studie
DORA trial, které mezi argumenty pro pouziti DRA jmenuji zachovani antegradniho toku, diky
kterému je mozné minimalizovat riziko ischemie ruky (poloha vpichu je distaln¢ od povrchové
bifurkace palmarniho oblouku). DORA byla provedena na souboru 970 pacientt, kde skupina
A reprezentovala DRA a skupina B konvenéni proximdlni pfistup. Jeji vysledky prezentuje

Tabulka 5 (Sharma, 2020, s. 434 - 440).

Tabulka 5 Vysledky DORA trial

DRA pfistup (A) | TRA piistup (B)
Parametr P hodnota
n—485 n - 485
Uspé&snost piistupu 466 (96%) 475 (98%) 0,06
Jednorazova punkce 378 (78%) 446 (92%) <0,0001
Okluze AR 10 (2%) 63 (13%) <0,0001
Spazmus AR 5 (1%) 58 (12%) <0,0001




Hematom/otok po punkci 48 (10%) 38 (8%) 0,27

Cas hemostazy 28 minut 24 minut <0,0001
Bolestivost po proceduie 5 (1%) 64 (14%) <0,0001
Neohrabanost ruky po proceduie | 2 (0,4%) 44 (9%) <0,0001

Zdroj: Sharma, 2020, s. 439

Standardnim postupem je, ze se po provedeni SKG/PCI (bez ohledu na podanou
medikaci) zavadéci pouzdro vytahuje. Provadi se komprese mista vpichu — bud’ jednoduse
elastickym obinadlem, nebo je nasazen specialni ndramek (Radiostop®, TR Band®, RadStat®,
apod.), ktery také zajist'uje hemostazu. Tato komprese je velmi snadna, i¢inna a trva 4-6 hodin,

behem kterych se sila komprese postupné zmensuje (Bernat, 2009, s. 61).

Diky tomuto postupu lze pacienta, ihned po provedeni vySetieni, mobilizovat a tim
vyznamné zkratit dobu hospitalizace (Kocka, 2015, s. 618). Tuto moznost v nynéjsi dobé
vyuziva ¢im dal vic pracovist a preferuje provadéni SKG/PCI v ambulantnim rezimu, bez
nutnosti hospitalizace. Pacient je po vykonu sledovan a za 4 hodiny po SKG a 4-6 hodin po PCI
je propustén do domaci péce. Evropska kardiologicka péce (EAPCI) vydala vycet rizikovych
faktorti a situaci, za kterych nedoporucuje provedeni SKG/PCI (NAP, AIM, zavazna arytmie
béhem vykonu, pfechodny uzavér tepny, bolesti na hrudi, EKG zmény apod.) a naopak situace,
na jejichz zéklad¢ lze doporucit provedeni ambulantni/jednodenni hospitalizace (stabilni
pacienti, nekomplikovany priib&h vykonu). Vyhodou vykontl provadénych radidlnim pfistupem
Vv kardiostacionafi je sniZzeni poctu obsazenych nemocni¢nich lizek, redukce pozadavkl na
oSetiujici personal, jelikoz oSetfovatelska péce o transradidlni pfistup je podstatné snazsi nez
péce o transfemoralni, a celkové sniZzeni komplikaci s arteridlnim vstupem vcetné
iatropatogenniho poSkozeni a nozokomialni nakazy. Z celkového poctu 22 kardiocenter 14
poskytlo zpé&tnou vazbu v dotazniku, tykajiciho se jednodenniho rezimu — 79% z nich jej plné

vyuziva (Stipal, 2013, s. 365; Bernat, 2018, s. 236-238).

Dal8im velmi podstatnym argumentem, pro pouzivani radialni kanylace, je vyznamné
snizeni mnozstvi komplikaci spojenych s mistem vpichu — podle randomizovanych studii vic
jak o 73% oproti femoralnimu piistupu (Bernat, 2009, s. 59)., Pfi pouziti transradidlniho
pfistupu se setkdvame pouze s malym mnozstvim krvacivych komplikaci. Dle prvni
randomizované studie ACCESS se krvacivé komplikace, spojené s mistem vpichu pii PCI,

vyskytovaly v 0% ptipadi oproti 2,3% v piipad¢ femoralniho piistupu. Hematom se fadi mezi



vzacné komplikace a vznikne poranénim malé bo¢ni vétve tepny vodiCem. Radialni tepna je
vSsak velmi dobie komprimovatelna proti vietenni kosti, tudiz jsou komplikace dobie
zvladnutelné a neni tfeba podavat krevni transfuzi (az do poklesu hemoglobinu pod 20g/1) ani
provést chirurgickou revizi. Postaci dobréa a v€asna proximalni komprese. Pokud by byla tato
komplikace piehlédnuta, mohlo by dojit ke compartment syndromu, vyzadujici chirurgické

feseni (Branny, 2008, s. 60-62).

Mezi dalsi mozné komplikaci fadime spazmus tepny, postproceduralni uzavér tepny

nebo neokluzivni poskozeni.

Spazmus radidlni tepny je nejcastéjsi komplikace, se kterou je mozné se setkat (38%).
Lze ji definovat jako néhlé docasné zizeni cévy, které se klinicky projevi bolestivosti vlivem
pohybu zavadéciho pouzdra a pti manipulaci katétru, ktera je tak velmi obtizna. Spazmus je
mozné diagnostikovat angiograficky a skiaskopicka kontrola se doporucuje k vylouceni jiného
traumatu cévy a potvrzeni kiece (Goel, 2019, s. 27; Ho, 2011, s. 193). Pravdépodobnost jejiho
vzniku roste s vyssi délkou vykonu a mensim diametrem tepny. DalS$im podstatnym faktorem
vzniku spazmu je psychicky stav pacienta (strach z vykonu, izkost). Preventivnim opatienim
proti této reakci je podani vyse zminéného vasodilatacniho koktejlu (spasmolytika a heparinu),
pouziti hydrofilniho sheathu, Setrnd manipulace s vodicim dratem i katétrem pfi postupu tepnou
a sedace pacienta. V soucasné dob¢ neexistuji zadné studie, které by dokazovaly rutinni pouziti
sedace pii pouziti TRA pfistupu, avSak u vybrané skupiny pacientli mize dobie poslouzit jako
prevence vzniku spazmu. V situaci, kdy se vySettujici setkdva s nevyhovujici anatomii cévniho
zasobeni ptedlokti nebo pfimo se spazmem tepny béhem TRA pfistupu, ma moZzZnost pii
provedeni PCI pouzit Sheathless katetr, ktery je hydrofilni po celé své délce a plisobi tak
preventivné pied vznikem spazmu (Branny, 2008, s. 62, Ho, 2011, s. 194 - 195).

Okluze arteria radialis je nejcastéjsi strukturalni komplikace, kterd se vyskytuje od 2-
18%, 1 ptes konsenzus védecké spolecnosti, jejichz cilem je snizit pocet téchto komplikaci pod
3%. Cast&jsi sklon ke vzniku této komplikace maji pacienti s mensim diametrem a.radialis, dale
ji zapti¢ini absence doporucené intraproceduralni medikace (antikoagulace), nebo
periproceduralni pouziti instrumentdria o vétsi velikosti, nez je tepna samotna. I zde najde své
misto pouziti sheathless katetru. V metaanalyze 66 studii bylo zjiSténo, Ze incidence okluze je
11% pfi pouziti 6F instrumentaria oproti 2% pii pouziti SF. Velikost standardné pouzivaného
6F sheathu je 2,63mm (vngjsi pramér). Velikost 6F katetru je o 0,63mm mensi, tj. o 2F (vnéjsi

prumér) (Raje, 2020, s. 91). Tato ¢isla naznacuji, ze je mozné pouzit systémy bez zavadéciho



pouzdra a minimalizovat tak velikost instrumentaria v radidlni tepné. Vyuziti téchto moznosti
je bohuzel omezeno — aktudlné nejsou dostupné diagnostické katetry, ale jen katetry uréené pro
provedeni PCI (Mamas, 2016, s. 28). Dulezitym faktorem, ktery se podili na vzniku okluze, je
délka preruSeni Casti toku krve v koncetin€é béhem hemostatické komprese. Prokrveni
koncetiny, a priichodnost arterie po provedeni TRA, je mozné sledovat bud’ pomoci ultrazvuku
nebo pletysmografie s reverznim Barbeauovym testem. Ten je zalozen na kompresi ipsilateralni
ulnarni strany do bodu okluze, kdy pfi ptfitomnosti pletysmografické kiivky je prokdzana
pruchodnost radialni tepny. Pancholy a kol. provedli porovnani téchto dvou metod a dosli
k zavéru, Ze obé metody jsou srovnatelné, avSak pletysmografie je méné naroénou metodou a
Iépe dostupnou (Pancholy, 2021, s. 1-5). Zavérem k této komplikaci lze dodat, Zze pokud
k okluzi radialni tepny dojde, jedna se o asymptomatickou komplikaci, jelikoz je cévni zasobeni

ruky bohat¢ kolateralizovano (Richter, 2017, s. 31-32).

Komplikace, ktera je vzacnd, ale je mozné se s ni setkat, je perforace radialni tepny.
Santos uvadi, ze v souboru 961 pacienti doSlo k perforaci radialni tepny pouze z 0,94%
(Santos, 2004, s. 64-67). Vznika pfti obzvlast’ neSetrné manipulaci s vodicim pouzdrem nebo
katetrem a mlze zpUsobit rizné zdvazné krvaceni, v krajnim ptipadé¢ compartment syndrom
S nutnosti provést chirurgickou fasciotomii. Bernat a kol. ptedlozili kazuistiku vzniku perforace
radidlni tepny, kdy ke 2 ptipadiim doslo na podkladu spazmu tepny a u 2 pfi manipulaci katetru
ptes rezistenci v piedlokti. Ve vSech piipadech doslo k okamzité diagnostice a terapii (nejcastéji
kompresi pfedlokti nad hodnotu systolického tlaku). Ani v jednom piipadé€ nasledné provedeni

angiografie a duplexni USG neprokazalo okluzi tepny (Bernat, 2009, s. 35-38).

Ostatni komplikace, jako je vznik AV pistéle, pseudoaneurysma a ischemie ruky, které

popisuje literatura, jsou extrémné vzacné (Goel, 2019, s. 27).

Richter uvadi, jako jedinou nevyhodu tohoto pfistupu, vétsi naro¢nost provadéni vykonu
pro katetrizujiciho 1ékafe. Mezi nesnaze fadi kanylaci tepen rozdilnych diametra (1,8-2,5mm)
a veétsi mnozstvi vinuti, smycek a anomadlii, kter¢ musi preformovany katétr prostoupit
31, Branny, 2008, s. 62). Spolu s touto problematikou je spojena learning curve, neboli vyukova
ktivka katetrizujiciho, kterd vyjadfuje nepfimou Uméru — se zvySujicimi zkuSenostmi
katetrizujiciho 1€kafe se snizuje mnozstvi komplikaci spojenych s punkci piistupového mista
(Stejfa, 2007, s. 177). Bernat zmifuje, Ze v prvnich 50 piipadech mize dojit k selhani ptistupu
az v 10%, avSak postupem c¢asu se toto €islo snizuje az k 1% na 1000 katetrizaci. Pro vyukové

zacatky je lepsi volit elektivni vykony a vhodny vybér vySetfovanych pacienti — mladsi



populace, muzské pohlavi a pacienty s BMI indexem v normé (Bernat, 2009, s. 60). Vyukovou
ktivku absolvuji i zkuSeni katetrizujici 1ékafi, kteti maji f emoralni pfistup jiz zvladnuty, avsak,
S rozSifovanim oboru i uzivdm tohoto pfistupu se poji otazka, jak pfistupovat k tréninku
mladych katetrizacnich 1ékait. V roce 2010 publikovali mladi zac¢inajici 1€kati liberecké
kardiologie studii, ktera se vénovala porovnani umu dvou zac¢inajicich 1ékaft. Prvni provad¢l
v letech 2003-2004 vyhradn¢ femoralni ptistupy, druhy v letech 2009-2010 vyhradné radialni
ptistupy. V obou ptipadech byl katetrizovan soubor 200 pacientti. Po porovnani obou ¢asti dosli
autoti k zavéru, ze celkova doba vykonu i spotieba kontrastni latky je znateln€ nizsi pti pouziti
radialni tepny. Skiaskopicky Cas byl po porovnani obou pfistupli srovnatelny. Dtilezitou casti
studie je také snizeni mnozstvi komplikaci, které se s pfistupy poji. V ptipad¢ radialniho
pristupu, autofi zminuji, Ze ze souboru uspésSnych kanylaci mladym Iékafem (189 pacientil) byl
zaznamenan pouze jeden piipad zdvazného hematomu v misté vpichu a dva ptipady disekce
radidlni tepny po zavedeni sheathu. V zavislosti na tom dodavaji, Ze riziko vzniku zdvazné
komplikace se jasné snizuje i pii provadéni katetrizace mladym méné zkuSenym Iékarem.
Zaveérem uvadi, Ze se ucebni doba nijak vyrazné neprodluzuje a je do budoucna velmi vhodné,
V ndvaznosti na obecné¢ zndmé vyhody radidlniho pfistupu, nechat mladé lékafe provadét
priméarné radidlni ptistup, jelikoZ se ucebni kiivky nijak vyznamné nelisi (Jaworski, 2010, s.

286-288).
4.2 Volba tepenného piistupu dle radiacni zatéze

Radia¢ni zatéz pro katetrizujiciho i pacienta je vedlej$Sim disledkem, ktery SKG a PCI
provazi. Vykony koronarni intervencni kardiologie se podili z 0,2% na celkovém poctu
1¢kaiskych ozafeni a efektivni davka z nich zaujima 1,5% kolektivni davky pro obyvatelstvo
nejen pro pacienta, ale ve zna¢né mife 1 pro Iékate a persondl, pracujici na intervenc¢nich salech.
Ceska asociace intervenéni kardiologie toho asu &itd 406 &lenti. Sukupova a Stefek provedli
statisticky prazkum, ktery ptedklada, Ze pocet intervencnich kardiologli od roku 1995 témét 8x
stoupl. Nejen pro l1ékate ale také pro radiacni pracovniky (sestry, radiologicti asistenti) je vyse
kumulativnich ddvek mnohem vyS$§i nez pro pacienty, jelikoz se Casto jedna o celozivotni
zameéstnani a praci v ionizujicim zatreni (IZ) (Stkupové, 2015, s. 158). VSechna takto dotcend
pracovisté se proto snazi o trvalé snizovani expozice 1Z, tak aby doslo k minimalizaci jeho
negativnich u€inkt, a to jak deterministickych, tak stochastickych (Golisova, 2010, s. 565).
Z vyse uvedeného je patrné, Ze je velmi diilezité, aby byla kazda osobni davka personalu co

nejvice snizovana. Toho lze dosahnout dodrzovanim nékolika pravidel. Prvni ¢ast pravidel



podavaji principy radia¢ni ochrany, které zahrnuji ochranu ¢asem, vzdalenosti a stinénim.
V druhém ptipad¢ plati, Ze snizeni davky, kterou lékat obdrzi, zavisi na snizeni davky, kterou

obdrzi pacient (Sukupova, 2018, 199-202).

Ochrana vzdalenosti je pro katetrizujictho izce spojena s ochranou stinénim. Pro
interven¢ni persondl zahrnuje pfedevsim noSeni ochrannych pomicek jako jsou limce, zéstéry,
rentgenové kabaty a ochranné sety sukné/vesta. Studie, které porovnavaly uziti ochrannych
rukavic, dokazuji ze jejich pouziti je efektivni pouze v piipadé, ze nejsou ruce vlozeny do
svazku zéafeni - vV tom ptipadé snizuji o 20-60% davku (Pasciak, 2014, s. 351-356). Stkupova
v komentafi této studie zminuje postoj Cardiovascular and Interventional Radiological Society
of Europe, ktera noseni ochrannych rukavic nepodporuje, jelikoz jejich ochrana nelze vyvazit
potfebnym uchovanim citu v prstech pro provadéni vykonu (Sukupovad, 2015, s. 162). VétSina
sledovanych pracovist na svété zminéné ochranné prostiedky uziva, ale najdou se 2%
interven¢nich radiologli, ktefi tuto ochranu odmitaji dodrzovat. Stinici prostfedky vsak
nezahrnuji pouze osobni ochranné prostiedky, ale také stropni zavésy. Ty jsou vyrobeny
z prihledného plexiskla, maji riizné tvary a casto jsou k nim pfipnuty olovéné pasy. Tato
ochrana by m¢la tésn¢ pfiléhat k télu pacienta — studie dokladaji, Ze pokud jsou spravné
pouzivany, zvySuje toto stinéni 2-7x ochranu pro o¢ni ¢ocku vysetiujiciho, a také znacné
zvySuje ochranu pro jeho ruce. Uéinnou alternativou jsou i rentgenové bryle se specialné
upravenymi ¢oCkami. Stropni zdvés ma svou alternativu ve stolnim Stitu — ten pfi spravném
uzivani chrani nohy katetrizujiciho 2-5x lépe. (Carinou, 2011, s. 1328; Koukorava, 2011, s.
1219). Ochranu vzdalenosti, na rozdil od katetrizujiciho 1¢kate, mize 1épe dodrzet obihajici
sestra a radiologicky asistent. Pro tyto pracovniky vznikla studie, ktera porovnavala jejich
radiacni zat€Z. Na souboru 643 pacientt, prokazala, ze pfi srovnavani kategorii BMI <25 a BMI
>40 je davka sesterského persondlu 4x vyssi pii provedeni SKG. Pii porovnani stejné kategorie
behem PCI je tato hodnota 10,5x vyssi. Je vSak na mist¢ podotknout, Ze 82,3% pacientli se
fadilo do kategorie nadvaha/obezita a 48,8% ptimo v kategorii obezita (Refahiyat, 2020,

nestrankovano).

I ptes snahu dodrzet principy ALARA a narodni radiologické standardy, je ochranu
Casem Casto slozité dodrzet, jelikoz intervencni vykon muze byt komplikovany. Volba ptistupu
na zéklad¢ délky skiaskopického Casu mulze byt zradnd, jelikoz radialni pfistup je spojen
S vys$§im mnozstvim klicek a vinuti, oproti femordlnimu pfistupu, ktery je pro postup katetru
snaz§i. MlZe se tak nabizet jasny neprospéch radialniho ptistupu. Je vSak dilezité podotknout,

ze ne vzdy vysoky skiaskopicky cas znamena vyssi davku pro katetrizujiciho,



protoze vytvareni skiagrafickych nahravek vyzaduje vyssi davkovy piikon vyprodukovany
angiografickym systémem, nez pouhd skiaskopicka kontrola postupu a pohybu katetru.
Literatura uvadi, ze pfi pouziti kino modu se davka 5-10x zvySuje, oproti pouziti
skiaskopického modu. Proto nelze fict, Ze pouze na zaklad¢ skiaskopického Casu je radialni
piistup z radiacniho hlediska nevyhodny — je tfeba porovnavat také vzdusnou kermu a DAP.

(Kocka, 2015, s. 617; Mercuri, 2011, s. 348-349).

Snizeni pacientské davky zavisi na né¢kolika faktorech. Nékteré jsou vysSetfujicim
Iékafem ovlivnitelné, jiné nikoliv. Ovlivnit Ize pfedevSim volbu projekce (a tim velikost
prozafovaného objemu). VSeobecné plati, ze ¢im vétsi objem télesné tkané musi svazek
rentgenového zareni projit, tim vyssi je davka na vstupu pacienta, jelikoz pfistroj automaticky
voli vys§i davkové piikony. Nejvice radiaéné nepfiznivymi projekcemi pro intervencni
kardiology jsou levé Sikmé projekce (LAO), jelikoZ je rentgenka bliZze vySettujicimu, naopak
vyhodnéjsi projekce jsou pravé sikmé (RAO), kde jako vyborny stinici prostfedek dominuje
detektor. Kuon a kol. provedli méfeni davkového piikonu na fantomu, bez pouziti stinicich
prostfedki, v celém mozném projekénim rozsahu véetné angulaci C-ramene (10°-100°). Jejich
vysledky ukazuji, Ze nejvyhodné&jsi projekce se jevi RAO 20°/CAUD 0°, zaroven doporucuji
uzivani projekci PA a RAO (Sukupova, 2015, s. 161; Kuon, 2004, s. 1420). Stukupova uvadi,
ze PA projekce vede az k 5x niz§imu davkovému piikonu (pfi pouziti skiaskopického modu 10-
15 pulzli/s) pro katetrizujiciho, neZ k jakému vede pouziti LAO projekce. Na stejnou Uroven
stavi i zménu aktivni plochy detektoru, tj. pouziti zoomu. Cim vét$i zoom je, tim je davka vyssi.
Kvalitu obrazu a davku také ovliviiuje vzdalenost detektor zateni — pacient. (Sukupova, 2015,

5. 160-161).

Navic je nutno podotknout, Ze vyznamnym zatéZujicim prvkem je rozptylené zafeni,
které se §ifi zpétnym rozptylem, a jeho nejvétsim plivodcem je pacient. Zatéz, pochazejici
z rozptyleného zafeni (pochazejici z pacienta), 1ze zmensit pouzitim stinéni - olovéné deky,
ktera se poklada pres pacienta. Fakticky se nejedna o sniZzeni davky, kterou obdrZi pacient, ale
naopak o mirné navyseni. To je ovSem zanedbatelné v poméru k celkové davce, kterou obdrzi
béhem vykonu. Tato protekce pied rozptylenym zaifenim je vSak velmi podstatnd pro Iékare,

kterému celkovou obdrzenou davku mitize snizit az o tfetinu (Stkupova, 2015, s. 162).

Pokud se zamétime na faktory, které ovlivnit nelze, patii mezi n¢ BMI pacienta a Sitka
jeho hrudniku. Zde plati stejné analogie pro nariistani davky, jako pfi pouziti Sikmych projekei.
Déle je to fungovani expozi¢ni automatiky (ADRC), které je automatickou zalezitosti, jejiz

parametry a piepinani nastavuje vyrobce systému (Refahiyat, 2020, nestrdnkovano; Sukupova,



2015, s. 160). Volba ptistupu katetrizujiciho 1ékafe na zakladé radia¢ni zatéZze je oSemetna a
nazory v literatufe se Casto znacné rozchazeji. Obecné se uvadi, ze provedeni vySetfeni
radidlnim piistupem je vice zatézujici nez vySeteni femoralnim piistupem. Doklada to mnoho
provedenych studii, které¢ zahrnuji riizné velké soubory pacientti. Jako ptiklad Ize uvést studii
Binity z roku 2012, ktera zkoumala soubor 1696 pacientti, nebo studii FN Olomouc z roku
2011, ktera probéhla v ramci souboru 380 pacientii. Ob€ porovnavaly radiacni zatizeni pti SKG
i nasledujici PCI. Casto je, jako diivod vyssi radiani zatéZe, uvadéna krat$i vzdalenost od
zdroje rentgenového zafeni a zaroven vyssi skiaskopicky ¢as, ktery nartsta vlivem anomalii a
tortuozit v HKK, které je tfeba pfi pfistupu, od periferie k usti koronarnich tepen, piekonat
(Jaworski, 2010, s. 286; Stipal, 2011, s. 318; Binita, 2012, s. 286). Zvysena radiacni zatéz pro
radidlni pfistup je také v ptipadech, kdy dojde k selhani femoralniho pfistupu u obéznich

pacientil a katetrizujici je nucen provést konverzi na radidlni pfistup (Mercuri, 2011, s. 349).



VYZKUMNA CAST

Dohledané studie se vénuji predevs§im radiacni zatézi pacienta. Studiu radiacni zatéze
intervencnich kardiologli a personalu, pracujiciho na intervenénim sale, neni vSak mnoho.
Jelikoz se pouziti radialniho pfistupu na mnoho pracovistich stalo metodou prvni volby, at’ pii

provedeni SKG, tak PCI, zaméfuje se vyzkumna cast této prace na porovnani radidlniho

piistupu z RRA a LRA.

5 CILE PRACE AHYPOTEZY

5.1 Cile prace

Cilem vyzkumné ¢asti této diplomové prace bylo porovnat proximalni radialni pfistupy
— levostranny a pravostranny - zZ pohledu radiaéni zatéze pro katetrizujiciho 1ékate, jak pfi

prosté SKG, tak pti PCI.
5.2 Hypotézy

V zavislosti na cilech vyzkumné ¢éasti prace byly stanoveny nasledujici nulové a
alternativni hypotézy.
Hol: Davkovy ekvivalent zafeni, ktery katetrizujici 1ékar obdrZi, neni signifikantné rozdilny pii
provedeni SKG cestou LRA a RRA.

Hal: Davkovy ekvivalent zéafeni, ktery katetrizujici 1ékaf obdrZi, je signifikantné rozdilny pfi
provedeni SKG cestou LRA a RRA.

Ho2 : Davkovy ekvivalent zafeni, ktery katetrizujici 1ékar obdrZzi, neni signifikantné rozdilny
pii provedeni PCI cestou LRA a RRA.

Ha2: Davkovy ekvivalent zafeni, ktery katetrizujici 1¢€kai obdrzi, je signifikantné rozdilny pfti
provedeni PCI cestou LRA a RRA.



6 SOUBOR PACIENTU A METODIKA VYZKUMU
6.1 Charakteristika souboru dat

6.1.1 Vylucovaci kritéria

Do souboru pacienti byli zafazeni vSichni pacienti, pfichazejici na koronarni
katetrizacni sal k provedeni SKG/PCI. Soubor pacientll nebyl nijak vyrazné¢ omezen, jelikoz
cilem prace bylo ziskat porovnani ptistupti pii bézném provozu katetrizacni laboratote (,,real-

life*), ktery zahrnuje jak elektivni pacienty, tak akutni vykony.

Podminkou zatazeni do souboru vsak bylo provedeni kompletni SKG, tj. vySetteni pravé

i levé koronarni tepny. SKG poté mohla byt ukonc¢ena nebo nasledné probéhla PCI.

Vyftazeni z vyzkumu byli pacienti nesouhlasici se zafazenim do studie, pacienti
vySetfovani femoralnim pfistupem, pacienti, u nichz byla historicky provedena chirurgicka
revaskularizace myokardu (CABG) a pacienti, podstupujici planovou PCI, kdy procedura

vyzadovala vySetfeni a oSetfeni pouze ur¢ené korondrni arterie.
6.1.2 Sledované parametry

Byly vytvoteny 2 soubory, pro RRA a LRA zvlast, které zaznamenavaly jednotlivé
parametry potiebné pro ziskani validnich vysledkti vyzkumu. Pro charakteristiku pacientského
souboru byl zaznamenaval rok narozeni pacienta, jeho vyska a vaha pro ur¢eni BMI, pohlavi a

diagnoza, kvili které vySetieni podstupoval.

Pro zhodnoceni radiacni zatéze bylo zaznamendvano: délka vykonu, délka
skiaskopického c¢asu, DAP (méfeny diamentorem angiografického systému), pocet

provedenych projekci, vySettujici 1ékat a davkovy ekvivalent, ktery za dany vykon obdrzel.
6.1.3 Soubor pacientii

Do vyzkumného souboru bylo na zaklad¢ vyluCovacich kritérii zatazeno 98 pacientt,
vySetienych na koronarnim katetrizacnim sale 1.interni kliniky FN Olomouc. Charakteristicky
Vv poméru zastoupeni pohlavi byl soubor nehomogenni — vySetteno bylo 69 muzi a 29 zen. Pti
porovnani hmotnosti a indexu télesné hmotnosti (BMI) skupiny souboru nevykazovaly témét
z4dné rozdily - ob& pohlavi se hodnotou BMI fadila na pomezi nadvéhy a obezity. Zbyvajici

demografické udaje shrnuje tabulka 6.



Z pohledu zastoupeni provedenych vykonii bylo provedeno 98 vykond, kdy 52
(53,06%) z nich bylo provedeno jako diagnosticka SKG a 46 (46,94%) pokracovalo perkutanni
intervenci PCI po provedeni SKG (dale v textu jen jako PCI). Nejcastéjsi indikaci k provedeni
SKG/PCI byla ICHS a zastupovala tak 64,29% z celkového poétu vysetteni. V 39,68% ptipadd
pokracovala PCI. Druhou nejcastéjs$i diagnézou bylo v 23,47% NAP/NSTEMI, které
vyzadovalo feSeni pomoci PCI v 47,83% ptipadi. STEMI zaujimalo 9,18% z celkového poctu
vysetfeni a vzdy vyzadovalo kompletni SKG i PCI. Vycet indikaci je piehledné shrnut v tabulce

7.

Cestou LRA bylo provedeno 25 SKG (56,82%) a 19 PCI (36,36%), z toho 3 multi PCI
(6,82%). Cestou RRA bylo provedeno 27 SKG (50%), 27 PCI (46,30%), z toho 2 multi PCI
(3,7%). Mezi porovnavanymi soubory pacientd nebyly signifikantni rozdily v Zddném
porovnavaném parametru. Rozlozeni obou procedur pro LRA a RRA, z hlediska charakteristiky

souboru, je popsano v tabulce 8-11.

Tabulka 6 Charakteristika souboru pacient

Charakteristika souboru (n=98) Muzi Zeny
Zastoupeni pohlavi 69 (70,41%) 29 (29,59%)
Vek (roky) 65,8+ 11,4 72.0£ 9.0
Vygka (cm) 177,28 £7,11 160,28 + 6,87
Hmotnost (kg) 93,8 +17,5 76,5+ 19,8
BMI 29,27+ 4,57 29,59 + 6,47
Tabulka 7 Typ vykonu a indikace k provedeni PCI
Indikace/Vykon SKG RRA | SKGLRA | PCIRRA | PCILRA n
ICHS 20 18 14 11 63/98
NAP/NSTEMI 6 5 5 7 23/98
STEMI - - 8 1 9/98
Chlopenni vada - 1 - - 1/98
DKMP - 1 - - 1/98
Endokarditida 1 - - - 1/98




Tabulka 8 Porovnani ¢asti souboru pii provedeni SKG

Muzi LRA RRA p

Zastoupeni pohlavi v souboru 84% 55,6%

Vek (roky) 65,4+11,8 66,9£12,3 0,725

Hmotnost (kg) 93,5+13,8 104,0+£24,3 0,149

BMI 30+3,96 31,53+6,24 0,412

Doba zareni Pramér 2,2+2.1 2,6+1,5

(min) Median 2,4 2,7 0,848

DAP Primér 46,576+30,48 45,913+17,57

(Gycm?) Median 45,91 46,57 0,935
Tabulka 9 Porovnani ¢asti souboru pii provedeni SKG

Zeny LRA RRA p

Zastoupeni pohlavi v souboru 16% 44,4%

Vek (roky) 71,0+9,6 70,3+13,1 0,918

Hmotnost (kg) 80,7+27,4 75,7+21,1 0,754

BMI 31,96+9,63 28,97+5,86 0,526

Doba zareni Primeér 2,8+0,5 2,5+1,9

(min) Median 3,0 2,5 0,644

DAP Prameér 30,57+16,49 29,03+31,04

(Gycm?) Median 25,94 31,50 0,776
Tabulka 10 Porovnani ¢asti souboru pii provedeni PCI

Muzi LRA RRA p

Zastoupeni pohlavi v souboru 68,4% 74,1%

Vek (roky) 64,9£11,9 66,2+9,2 0,738

Hmotnost (kg) 92,9+14.,4 87,1+14,2 0,257

BMI 29,18+3,91 28,59+3,98 0,675

Doba zareni Primér 11,0+7.4 10,0+5,8

(min) Median 11,0 10,0 0,691

DAP Pramér 108,49+47,72 108,07+69,41

(Gycm?) Median 104,32 109,33 0,831




Tabulka 11 Porovnani ¢asti souboru pii provedeni PCI

Zeny LRA RRA p
Zastoupeni pohlavi v souboru 31,6% 25,9%

Vek (roky) 71,3+6,4 75,0+£9.,4 0,438
Hmotnost (kg) 80,4+13.9 65,8£16,0 0,163
BMI 32,12+5,58 25,13+4,31 0,060
Doba zateni Primér 7,8+7,9 7,243,8

(min) Median 7,4 7,2 0,957
DAP Primér | 93,19+67,72 60,80+51,18

(Gycm?) Median 90,54 65,59 0,539

6.2 Metodika vyzkumu

U obou pristupt byly vykony provadény pomoci hydrofilniho radidlniho zavadéce
Terumo. Jeho velikost byla volena v zavislosti na indikaci k vySetieni — 5F nebo 6F. Pro lokalni
anestezii byla provedena infiltrace mista vpichu pomoci smési 1% mesocainu a 0,1% isosorbid
dinitratem. Po kanylaci radidlni tepny Seldingerovou technikou, byl do zavadéciho pouzdra
aplikovan vazodilata¢ni koktejl - 2,5mg verapamilu i.a. a 3000-5000j. heparinu i.a. (v zavislosti
na hmotnosti pacienta a hodnoté INR). V ptipad¢é navazujici PCI byl pfidavan heparin dle

aktudlniho aktivovaného koagulaéniho ¢asu (ACT).

Pro provedeni diagnostického vykonu byly pouzity standardni katetry Terumo
Radiofocus Optitorque 5F (vyjimeéné 6F). Nejpouzivangj§imi typy byly Judkins (JL4 a JR4) a
Radial TIG II. Pfi nasledné PCI byly pouzity terapeutické katetry Medtronic Launcher 5F/6F.

Pii diagnostické SKG byly provedeny standardni, konven¢né pouzZivané diagnostické
projekce pro levou i pravou véncitou tepnu. Pokud nasledovala PCI, byly projekce voleny tak,
aby katetrizujicimu 1ékafi poskytovaly co nejlepSi zobrazeni patologického useku b&hem
provadéni intervence. Délka vykonu zahrnovala sterilni pfipravu, punkci a. radialis, samotné
provedeni SKG/PCI a provedeni komprese radidlni tepny. Po porovnani diagnostické SKG/PCI
cestou LRA a RRA bylo zjisté€no, Ze se procedury z hlediska délky vykonu a po¢tu provedenych
projekei nelisily. Piehledna charakteristika SKG i PCI obéma piistupy je shrnuta v tabulce 12.



Tabulka 12 Porovnani SKG a PCI cestou LRA a RRA

SKG LRA RRA p
Pocet projekci 7,7£2,2 7,8£1,8 0,864
Doba vykonu Primeér 28,6493 25,9+8,1

(min) Median 28,6 25,9 0,273
PCI LRA RRA p
Pocet projekci 22,749,7 24,1£10,5 0,666
Doba vykonu Primér 53,4+18,1 50,2+20,7

(min) Median 53,4 50,2 0,586

Samotné rentgenové vySetfeni probihalo na angiografickém systému Philips Allura
Fd10 Xper (Koninklijke Philips Electronics N.V., Nizozemsko), ktery byl na pracovisté
instalovan roku 2012 (datum vyroby 10/2011), se standardnim nastavenim pulzniho rezimu
151/s. VySetfeni v katetrizacni laboratofi standardné provadélo 6 intervencnich kardiologi
S bohatymi katetrizacnimi zkuSenostmi. Pfi vySetfeni l€kafi pouzivali osobni ochranné
pomucky — set vesta sukné (s ekvivalentem 0,35mm/0,25mm PDb), zéstéra (s ekvivalentem 0,35
mm Pb) a ochranny limec (s ekvivalentem 0,35mm Pb nebo 0,50mm Pb), déle stinici stropni
zavésny $tit Mavig Portegra 2 s ekvivalentem 0,5mm Pb v obou ¢astech a stolnim $titem Kenex

s ekvivalentem 0,5mm Pb.

Davkovy ekvivalent byl méfen pomoci osobniho dozimetru firmy Rados RAD-60S,
ktery ma detekcni rozsah energii rentgenového a gama zéteni v rozmezi 60keV —3MeV + 25%.
Méfici rozsah davkového ekvivalentu byl 0 uSv - 9,99 Sv. Méfeni probihalo po celou dobu
vykonu. Dozimetr méli 1ékafi umistény na referencnim misté (levd strana hrudniku, vné

osobnich ochrannych pomticek).

Po provedeni procedury bylo pfistoupeno k tlakové kompresi mista vpichu pomoci
radialniho naramku TR-Band spole¢nosti Terumo. Tato komprese byla provadéna po dobu 4
hodin tlakem 10-12ml vzduchu insuflovaného v dutiné radidlniho naramku, v zavislosti na
provedené procedutfe a velikosti zavadéciho pouzdra. Sila komprese byla béhem 4 hodin

postupné snizovéana az do plné desuflace.

K analyze namétenych dat byl pouzit statisticky software Statistica.cz verze 12 (TIBCO
Software Inc., USA) a ndstroje programu Microsoft Excel 365. Kvantitativni parametry

jednotlivych skupin byly porovnavany pomoci dvouvybérového Studentova t-testu, presnéji



Mann-Whitney testu v zavislosti na normalit¢ dat, ktera byla ovéfena pomoci testi
Kolmogorov-Smirnov a Chi-kvadrat. VSechny uvedené testy byly provadény na hladiné

vyznamnosti 0,05.



7 VYSLEDKY VYZKUMU

Kuréeni vyhodnéjsiho pfistupu zradiaéniho hlediska (LRA vs. RRA), byly
porovnavanymi veliCinami davkovy ekvivalent (uSv), ktery katetrizujici obdrzel b&hem
provadéni vykonu, celkovy skiaskopicky ¢as (minuty) a BMI pacient. Tyto veli¢iny byly
porovnavany zvlast’ pro SKG i PCL

Porovnanim veli¢in obou skupin pii SKG jsme zjistili, ze dvé z uvedenych zkoumanych
veli¢in, ovliviiujicich davku, kterou katetrizujici obdrzi, nemaji normalni rozlozeni. Normalni
rozlozeni vykazovalo pouze BMI pacientli, jeho parametrickym porovndnim pomoci
Studentova t-testu jsme zjistili, ze mezi BMI pacienti, podstupujicich proceduru z RRA a LRA
neni signifikantni rozdil (30,43+6,09 vs. 30,68+5,21; p = 0,875). Graficky vysledek znazoriuje
box graf 1

Graf 1 Porovnani BMI pii SKG
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Skiaskopické Casy, zméfené pii SKG, vykazovaly asymetrické rozlozeni a byly
porovnany pomoci Mann-Whitney testu. Vysledkem bylo, ze u RRA a LRA byly skiaskopické
Casy srovnatelné ( 1,75 min. vs. 1,85 min.; p = 0,595).

Srovnani obdrzeného davkového ekvivalentu zéateni pii SKG jsme provedli také pomoci
Mann-Whitney testu. Statistické méteni prokazalo, ze neni signifikantni rozdil v obdrzené
davce pro katetrizujiciho 1ékatre pii RRA a LRA (6,67 uSv vs. 13,12 uSv; p = 0,436). Graficky

rozlozeni znazoriiuje box graf 2

Graf 2 Porovnani davkového ekvivalentu pii SKG
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Pti porovnani veli¢in obou skupin v ptipadé PCI jsme zjistili, Ze také dvé z uvedenych
zkoumanych veli¢in, nemaji normalni rozlozeni. Normalni rozlozeni vykazovalo opét pouze
BMI pacientii. Jeho parametrickym porovnanim pomoci Studentova t-testu jsme zjistili, ze mezi
BMI pacientli, podstupujicich PCI zRRA a LRA, jen tésné neni signifikantni rozdil
(27,79+4,21 vs. 30,17+4,59; p = 0,075). Graficky vysledek zndzoriiuje box graf 3



Graf 3 Porovnani BMI pii PCI
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Skiaskopické Casy, zaznamenané pii provedeni PCI, vykazovaly asymetrické rozlozeni
a byly porovnany pomoci Mann-Whitney testu. Statistické Setfeni ukédzalo, ze U RRA a LRA
byly skiaskopické ¢asy srovnatelné (8,17 min. vs. 8,55 min.; p = 0,814).

Srovnani obdrzeného davkového ekvivalentu zafeni, ktery lékafi obdrzeli béhem
provedeni PCI, jsme provedli také pomoci Mann-Whitney testu, jelikoZ i zde bylo rozlozeni dat
asymetrické. Statistické méfeni prokazalo, Ze neni signifikantni rozdil v obdrzené davce pro
katetrizujiciho 1ékare pii provedeni PCI cestou RRA 1 LRA (12,2 pSv vs. 22,2 uSv; p=0,631).

Graficky rozlozeni znazoruje box graf 4



Graf 4 Porovnani davkového ekvivalentu pii PCI
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S odkazem na vySe uvedené vysledky statistickych méfteni, lze fict, ze po porovnani
vSech dat, které jsme zkompletovali béhem provedeni SKG, zamitame alternativni hypotézu
Hal ve prospéch nulové hypotézy Hol, tedy - davkovy ekvivalent zafeni, ktery katetrizujici

1ékat obdrzi, neni signifikantné rozdilny pfi provedeni SKG cestou LRA a RRA.

V ptipadé PCI, po porovnani v§ech parametrli pomoci statistickych testi, pfistupujeme
ke stejnému zavéru, kdy zamitame alternativni hypotézu Ha2 a potvrzujeme hypotézu
nulovou Hz0 - davkovy ekvivalent zafeni, ktery katetrizujici 1ékat obdrzi, neni signifikantné

rozdilny pfti provedeni PCI cestou LRA a RRA.



8 DISKUZE

Klinick¢ vyhody pouziti radidlniho pfistupu oproti femoralnimu jsou zjevné.
V poslednich letech u nés trend pouziti radialni tepny vzrostl. Pacientim zajist'uje lepsi komfort
béhem vykonu 1 po ném, mensi mnozstvi komplikaci spojenych s mistem punkce, a diky tomu
snizeni doby hospitalizace (Stipal, 2011, s. 320). I z tohoto diivodu ve FN Olomouc bylo v roce
2020 provedeno 2867 SKG, z toho pouze 121 vysetieni bylo provedeno cestou a. femoralis.
2738 koronarografii bylo provedeno pfes radidlni tepnu. Prava radialni tepna byla Castgji
pouzivanym piistupem - 1810 provedenych vySetieni. Divodem byly pfedev§im zvyklosti
pracovisté, kdy ze 6 katetrizujicich 1ékaiti pouze 2 standardné pouzivaji LRA. Pravé zvyklosti
I¢kaii Casto urcuji stranu piistupu. Zastanci levé strany argumentuji lepsi priichodnosti
tepennym systémem HKK (a tim pfi skiaskopické kontrole nizsi dobou zafeni), naopak 1€kafti,
katetrizujici pravou radidlni tepnou, vyzdvihuji komfortnost ptistupu (bez nutnosti se naklanét

k svazku zafeni a tim se vice chranit).

Pravé z pohledu radiacni zatéze je volba vyhodnéjSiho pfistupu stale oSemetna.
Porovnéani femoralniho pfistupu oproti radidlnimu z tohoto hlediska je pomérné jasnéjsi -
mnohé studie uvadi, ze radialni pfistup je z hlediska radia¢ni zatéze méné vyhodny nez
femoralni, ktery popisuji jako mén¢ zatézujici. Diivodem toho je krat$i vzdalenost od zdroje
rentgenového zafeni a zaroven vyssi skiaskopicky Cas, ktery nartista vlivem anomalii a tortuozit
v HKK, kter¢ je tfeba pfi ptistupu piekonat (Jaworski, 2010, s. 286). Tuto skutenost dokladaji
mnohé provedené studie, které vSak nemaji univerzalni metodiku provedeni, tudiz se mohou
vysledky zna¢né¢ lisit. Nékteré ze studii neuvazuji rozdilné techniky katetrizujicich 1ékafd ani
vlastnosti ovliviiyjici zkoumany soubor pacientti, které mohou zvysit hodnoty radiacni zatcze,
jako jsou napftiklad technickd sloZitost vySetieni a konstituce pacienta, ale také studie s malym

souborem pacientll a vysetiujicich 1ékait (Jaworski, 2010, s. 286; Mercuri, 2011, s. 348).

Brasselet a kol. uvadi, Ze vys$$i radia¢ni zatéZ mize byt zpisobena nedostate¢nou praxi
Vv provadéni radialniho pfistupu (Brasselet, 2008, s. 63-70). Mercuri a kol. provedli velkou
randomizovanou studii, kterd byla zaméfena predev$im na technickou zdatnost a zkuSenosti
katetrizujiciho 1€katfe. Ve studii byly stanoveny 2 hypotézy. V prvni autofi provedli Gpravy
faktort, které mohou teoreticky vyznamné zvysit davku. Zohlediltovanymi klinickymi faktory,
jako spojité proménné, byly CABG a BMLI. Pti zobrazeni CABG je tfeba zobrazit nejen pouzité
Stépy pii revaskularizaci, ale také nativni feCiSté, tim se zvySuje fluoroskopicky Cas a také

davkové zatiZeni. Studie zaroven zohlednila 1 BMI pacientl, kdy je tfeba pfipomenout, Ze pro



ziskani kvalitnich nahravek je potieba energeticky vyssi vykon rentgenky, pro projiti zafeni
veétsim objemem pacienta. Na zakladé toho stanovili hypotézu, Ze pouziti radialniho piistupu je
beéhem SKG/PCI spojeno s vyssi radiacni zatézi nez v piipad¢ pouziti femoralniho ptistupu.
Druha hypotéza se opirala o zkuSenosti 1ékate. Byla stanovena: Vztah mezi pouzitim radialniho
piistupu a mnozstvim radiani zatéze pacienta béhem SKG/PCI se bude mezi riznymi
katetrizujicimi vyznamné lisit. Vysledky studie naznacuji, ze radiani zatéz pii pouziti
radialniho nebo femoralniho pfistupu se mezi jednotlivymi katetrizujicimi vyrazné nelisily,
naopak prvni hypotéza byla potvrzena — radialni pfistup se poji s vyssi radiaci. Tato studie se
od ostatnich odliSovala tim, Ze jako prvni zkoumala velky soubor (5954 pacient(l) a zaroven,
pro porovnani radiacni zatéze, pouzila jako zavislou proménnou misto DAP a/nebo
fluoroskopického ¢asu a kumulativni kermu (Mercuri, 2011, s. 347-352). Stejné vysledky vsak
doklada i velka randomizovana studie EXCEL, ktera citala pies 1900 pacientli a vénovala se
pouze provedeni PCI levé koronarni tepny. Davka pro pacienta pii pouziti LRA C¢inila 3.0+2.4
Gy, davka pii pouziti FA 3.2+2.4 Gy. Tyto hodnoty se signifikantné neliSily ani v pii porovnani
procedur provadénych v Evropé a USA (Chen, 2018, s. 1106).

Ani CR neni v nazoru, Ze z pohledu expozice lékate je FA p¥istup vyhodngjsi, vyjimkou,
Stipal a kolektiv olomouckych 1ékaii provedli v roce 2011 , real-life studii a jeji vysledky
poukazovaly na stejné zavéry jako svétové studie (Stipal, 2011, s. 318-321).

DalSim faktorem, ktery vyznamné ovlivni davku, kterou katetrizujici obdrzi, je
pouzivani ptidatnych ochrannych pomticek. Mann a kol. roku 1996 provedli studii, ktera se
zamgéfila na porovnani femoralniho a radialniho ptistupu pii provadéni PTCA. Studie byla
zamé&fena na porovnani davky pfi pouziti dodatecnych ochrannych pomiicek. Na souboru 264
pacientl (138 RRA/126 FA) prokézali, Ze pfi standardnim pouZiti pfidatnych ochrannych
pomtucek — stolniho a stropniho zavésu — je signifikantné vyssi radiaéni zatéz pii vysetfeni
cestou RRA. Ovsem pti zakomponovani pohyblivého podlahového Stitu k ostatnim ochrannym
pomuckam tato hodnota vyznamné klesla, a to na mensi naméfenou hodnotu, nez jaka byla
stanovena pii pouziti femoralniho pfistupu (Mann, 1996, s. 22D-25D). Ke stejnym zavérim
dosel 1 Lange, ktery ve své randomizované studii prokdzal, Ze bez pouziti ochrannych pomicek
se radiacni zatez, pii pouziti radialniho ptistupu oproti femoralnimu, zvySuje o 100% v ptipadé

SKG a 0 50% v ptipad¢ PCI (Lange, 2006, s. 14).

Z pohledu radia¢ni zatéze femoralniho a radialniho pfistupu mé védecka spolecnost
pomérné jasno. AvSak v piipad€ cCisté radialnich pfistupi jsou nazory stale rozlicné. Se

vzristajicim vyuzitim radidlniho pfistupu se tyto studie v poslednich letech mnozZi.



Na &eské ptidé roku 2013 provadél Skvafil a kol. velkou srovnavaci studii viech rutinné
pouzivanych tepennych pfistupti — FA, LRA a RRA. Autofi se nezaméfili pouze na expozicni
veli¢iny (¢as, DAP a davka pro katetrizujiciho), ale také na korelaci hodnoty téchto parametri
se zakladnimi fyzikalnimi veli¢inami pacienti. Pii srovnani ziskanych vysledkl radialnich
piistupt, tato studie tésn¢ prokazala vétsi vyhodnost LRA — a to jak pro provedeni
diagnostického vykonu, tak pro intervenci. Z pohledu porovnani skiaskopického casu
zhodnotila, ze se pouziti RRA pfi diagnostické SKG signifikantné poji s vy$sim skiaskopickym
casem. V navaznosti na toto zjiSténi vSak nedava do rozporu vliv tortuozit v pravé horni
konceting, ale nizsi zkuSenosti 1ékafe s RRA (tuto zkusSenost dokladdaji i Harmon a Brasselet,
kteti stejn¢ zamérené studie provadéli o 5 let diive a také na pracovisti, které RRA pfistup
nepouziva dominantné ani vyvazené¢ k LRA). Dale také hodnoti, ze nejvétsi korelace mezi
pacientskymi parametry a expozici lékafe vykazuje hmotnost/BMI, a to ptfedevSim pfi

provadéni intervence (Skvafil, 2013, s. 59-64).

Prvni velkou randomizovanou studii, zaméfenou na srovnani radialnich piistupt, byla
studie TALENT z roku 2011. Problematice se vénovala velmi obs8irné (od slozitosti punkce az
po nésledné komplikace) a na souboru 1540 pacientl prokazala, Ze se oba pfistupy jen velmi
lehce 1isi — nejvyznamnéjsi rozdil se jevil v piipadé SKG cestou LRA — vyznacovala se krat$im
skiaskopickym Casem i nizsi davkou. Autoii vSak tento rozdil opét okomentovali piitomnosti
,»lerning curve* a tim poukézali na to, Ze se jinak pfistupy pfili§ nelisi (Sciabashi, 2011, s. 172-
179). O dva roky pozdé¢ji vznikla dalsi randomizovana studie - OPERA, do které bylo zahrnuto
413 pacientll. I zde se pii diagnostickém vykonu nebyly neprokdzany signifikantné vétsi rozdily
mezi RRA a LRA, i kdyZ leva radialni tepna se ukazala jako radiaén¢ vyhodnéjsi ptistup — at’
uz pro porovnani samotné expozice katetrizujicimu, tak pfi porovnani skiaskopickych €ast

(Dominici, 2013, s. 483).

V roce 2014 Kado vedl dal§i randomizovanou studii, obsahujici soubor pouze 100
pacientil. Vykony provéad¢lo 5 intervencnich kardiologli. Tato studie se na rozdil od ostatnich
nezameéfovala jen na radiacni zatéZ katetrizujiciho, ale také na jeho pohodli, pfi provadéni
vykonu (jako jednu z parametrii vybéru strany ptistupu). I zde ve vystupu autoti shledavaji LRA
piistup vyhodnéjsim, a to jak pro SKG, tak pro PCI. Katetrizujici 1€kati také zhodnotili
pohodlnost obou pftistupti — diskomfort sledovali predev§im u LRA a u obéznich pacientt
(Kado, 2014, s. 812-815).

Vyzkumna ¢innost, vznikajici na toto téma, v§ak neprobihd pouze v provozu a ,,in vivo*.

V roce 2015 vznikla také fantomova studie. 5 1ékatti provadélo na fantomu simulaci



diagnostické SKG — behem simulace provedli 8 stézejnich projekci po 5 vtefinach
skiaskopického ¢asu. Z pohledu dozimetrického byli vybaveni 4 dozimetry — na pravé (!) strané
hrudniku, levém zapésti a levé strané hlavy a v urovni kycle. Pfi simulaci vySetfeni, sadu
projekci zopakovali 2x — bez pouziti piidatnych stinicich ploch (avSak vzdy s osobnimi
ochrannymi pomutckami) a pii pouziti stropniho a stolniho zavésu. Jejich vysledky ukazuji, ze
vySetfujici obdrzel signifikantné nizsi davku na oblast hrudniku a zapésti pii simulaci cestou
LRA, naopak expozi¢né¢ vyssi davku obdrzel v urovni kyc€li. Porovnani pfistupii pomoci

dozimetru umisténého na hlavé neukézalo signifikantni rozdil mezi poméfovanymi stranami.

Tato studie se také odkazuje na vysledky 3 randomizovanych studii (véetné studie
TALENT a OPERA). Jako moznym davodem jejich shodnych vysledktl (vyhodnéjsi LRA),
shleddva nizsi skiaskopicky ¢as pro skiaskopickou kontrolu prichodu levou HKK. Avsak
nasledujicim provedenim studie na fantomu tuto teorii vyvraci a dokazuje, Ze tento fakt neni
ovlivnén ani ¢asem zafeni ani velikosti pacienta. Nasledn¢ autofi prednési vysvétleni, Ze jako
hlavni problém rozdilné radia¢ni zatéze shledavaji pacienta, jako zdroj sekundarniho zafeni,
ktery funguje v jednom ptipad¢ jako zdroj tohoto zatéZzujiciho zéfeni a v druhém naopak jako
Stit (v kontralaterdlni poloze vici katetrizujicimu). Toto zafeni se nesiti rovnomérné, a tudiz
zalezi na angulaci a rotaci angiografického systému — v LAO projekcich vétsina rozptyleného
zateni mifi k vySetiujicimu, v ptipadé RAO projekci je tomu naopak. Stejna analogie plati i pro
porovnani RRA vs. LRA pfi poloze katetrizujiciho — v okamziku, kdy se nahyba nad pacienta
pii LRA, funguje pii LAO projekci pacientovo télo jako Castecna ochrana, tudiz davka pro
hrudnik i zapésti bude mensi nez piti pouziti RRA, kde tento ,,8tit* neni. Tato ochrana formou
pacientova téla se projevuje 1 pii vysSi radiacni zatézi na kycle pii LRA — zde je 1€kar blize

zdroji zafeni (Sciahbasi, 2015, s. 388-390).

Zhodnoceni stavu koronarniho tecis$té je potfeba provést v mnoha thlech a na sebe
kolmych projekcich. Pravé rotaci a angulaci - hlavné v kaudalnim a levém kaudalnim sméru,
coby problematickou ptidu pro ozéafeni katetrizujiciho, nepopisuje Sciahbasi ve své studii jako
jediny. Jiz v roce 2004 Kuon ptedstavil vysledky svého fantomového méteni, kdy jasné dolozil,
ze se davka pro lékate 10,6x zvedla pti pouziti LAO 90° (vztazeno k PA projekci) a pouze 2,4x
pti pouziti RAO 90° (vztaZzeno k PA projekci). Déle nabizi moznou nahradu za konvencné
uzivané kardiologické projekce a podotyka, Ze by interven¢ni kardiolog mél znat projekce, které

jsou pro né&j malo zatézujici. (Kuon, 2004, 1423-1424).

V ramci studie, zatazené do této diplomové prace, jsme provedli porovnani LRA a RRA

na 98 pacientech, ptichdzejicich na KKS 1.IK FN Olomouc, a dosli jsme k zavéru, Ze se,



pii porovnani skiaskopickych ¢asti 1 davkového ekvivalentu zatreni, ktery katetrizujici 1¢kar
obdrzi, od sebe radialni pfistupy vyznamné nelisi. Mezi limitace této studie je nutné jmenovat
monocentri¢nost studie, jelikoz, i pfes to, ze je nase pracovisté predevsim radidlné zamérené,
pievlada hlavné pouziti RRA, které pouzivaji 4 ze 6 intervencnich kardiologt. Naopak je tieba
vyzdvihnout, ze vSichni zucastnéni 1ékafi maji bohaté zkusSenosti s provadénim vsech ptistupt
(FA, RRA i LRA) a neni zde limitujicim faktorem, jako u mnoho jinych studii, vyukové kiivka.
Dalsi limitaci je maly soubor vySetfenych pacienti, ktefi byli v rdmci studie vySetfeni a jeho

rozsifeni by jist¢ mohlo pfispét k validnéjsimu vysledku studie.



ZAVER

Dle aktualnich guidelines Evropské kardiologické spolecnosti je doporuceno pouzivat
radialni piistup pro provadéni SKG/PCI jako standard. Se zvySujicim se mnoZstvim
provadénych koronarnich katetrizaci radidlni cestou, je vSak vyhodné znat stanovisko, ktery
tepenny pristup je z pohledu radiacni zatéze vyhodnégjsi, predevS§im pro ochranu vySetfeni

provadeéjiciho 1ékare.

Z vyse uvedené¢ho je ziejmé, ze z pohledu radiacni zatéze nejlépe vychazi femoralni
ptistup. Jeho nespornou vyhodu je, Ze je dostupnéjsi pro Sokové stavy, kdy jako velka tepna
kolabuje pozd&ji nez radialni tepna na periferii. Stejné tak je vykon technicky méné
komplikovany. Je nutné podotknout, ze s Gstupem pouziti femoralniho ptistupu, také doslo
k snizeni umu komprese po extrakci sheathu z tiisla, jehoz nasledkem jsou pravé nezadouci
krvacivé komplikace a vznik pseudoaneurysmat. Pravé z divodu tGstupu pouziti tohoto vstupu
do tepenného fecisté¢ autoii doporucuji procvicovat kanylaci femoralniho pfistupu, aby se
k problematické kompresi nepiidala také problematicka kanylace, a tim vy$§i moznost vzniku

komplikaci, spojenych s mistem vpichu.

Radiélni pristup naopak pifinasi nesporné vyhody ptedevs§im pro pacienta, v podob¢
okamzité vertikalizace po vykonu, ¢asné dimise a celkového snizeni komplikaci spojenych
s mistem vpichu. Jeho selhani je nejvétsi limitaci pii jeho pouziti. V piipadé velmi drobnych
pacientl (i kachektickych) je Casto ptistoupeno k provedeni vySetieni z femoralniho pfistupu,
a to z diivodu velmi malého diametru radidlni tepny. AvSak 1 pfes to, Ze mnohé studie dokazuji,
ze je radialni pfistup po rentgenové strance pro pacienta vice zatéZujici, faktem zlstava, Ze
velké mnozstvi pacientll, kteti pfichazeji ke katetrizacnimu vySetteni, podstupuje SKG/PCI
pouze jako invazivni vySetieni, potfebné jednou za zivot. Miizeme tedy fict, Ze expozice pii
vykonu, které jsou vystaveni je zanedbatelnd a zdaleka nevyvazi benefity, které jinak pro né

radidlni pfistup predstavuje.

V navaznosti na vyse uvedené, vysledky provadénych studii a nami provedené studii
Vv ramci této prace, lze konstatovat, ze volba tepenného pfistupu z radiaéniho pohledu neni
omezena, jelikoZ pii porovnani radialnich pfistupii neni ani jeden zvyhodnén. Muzeme fict, Ze
diky zkuSenosti 1ékatti jsou rozdily v ekvivalentnich ddvkach srovnatelné, tudiz volba piistupu
se bude primarné opirat o klinickou stranku (pulzace, stp. CABG, apod). a o zvyk a pohodli

katetrizujiciho. I nadale vSak plati, Ze je tfeba dodrzovat zadsady radiani ochrany. Pfedev§im



V moznostech pasivni ochrany a v optimalizovani pouzitych projekci, které mohou byt nadale

pfedmétem vyzkumt.
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SEZNAM ZKRATEK

AFC
AFP
AFS
AK
AKS
ALARA
AP
aPTT
AR
BMI
CABG
CAUD
CMP
CRA
CT
DAP
DKK
DKMP
DM
DRA

EACTS
EF
EKG
ESC
FA

FFR
HKK
ICHS

arteria femoralis communis

arteria profunda femoris

arteria femoralis superficialis

akumulativni kerma

akutni koronarni syndrom

angina pectoris

activated partial thromboplastin time/aktivovany ¢aste¢ny tromboplastinovy ¢as
arteria radialis

body mass index

coronary Artery Bypass Graft/Aortokoronarni bypass

kaudalni smér (projekce)

cévni mozkova piihoda

kranidlni smér (projekce)

computed tomography/vypocetni tomografie

dose area product/soucin davky a plochy

dolni koncetina

dilata¢ni kardiomyopatie

diabetes mellitus

distal radial access/distalni radialni ptistup

European Association for cardio-thoracic surgery/Evropska asociace pro kardio-
hrudni chirurgii

ejekeni frakce

elektrokardiogram

Europian society of cardiology/Evropska kardiologicka spole¢nost
femoral access/femoralni ptistup

fractional flow reserve/frak¢ni pratokova rezerva

horni koncetina

1schemicka choroba srdec¢ni



IVUS intravascular ultrasound/intravaskulérni (intrakoronarni) ultrazvuk

1Z ionizujici zareni
KL kontrastni latka
KT komorova tachykardie
KVO kardiovaskularni onemocnéni
LAO left anterior oblique/leva Sikma projekce
LAT lateral/bo¢ni smér (projekce)
LK leva komora srde¢ni
LO 1ékatské ozateni
LRA left radial artery/leva radidlni tepna
left radial access/levostranny radidlni pfistup
MZCR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
NAP nestabilni angina pectoris

NSTEMI Non-ST Elevation Myocardial Infarction/Infarkt myokardu bez ST elevaci

OCT optical coherence tomography/optickd koherentni tomografie
PA posterio-anteriorni smér (projekce)

PAD peroralni antidiabetika

PCI perkutanni koronarni intervence

PSK pravostranna srdecni katetrizace

PTCA perkutanni translumindlni koronarni angioplastika

RAO right anterior oblique/prava Sikma projekce

RRA right radial artery/prava radidlni tepna

right radial access/pravostranny radidlni ptistup

SKG selektivni koronarografie
STEMI ST Elevation Myocardial Infarction/Infarkt myokardu s ST elevacemi
TRA transradial access/transradidlni piistup

UZIS CR Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
VCD vascular closure device
VHD vascular hemostasis device

WHO World health organization/Svétova zdravotnicka organizace
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Piiloha 2 Zadost o poskytnuti informace pro studijni G&ely/sbér dat
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Zadost o poskytnuti informace pro studijni ucely/shér dat

Jméno a pfijmeni Zadatele:  jvana Bok{vkova, Be.

Datum narozeni:  11.5,1991 Telefon: 774 938 901 _ E-mail: _ivanabokuvkova@seznam.cz
Kontakini adresa:  Tfebgin 28, 783 42 Trebéin

Plesny nazev Skolylfakulty: _Univerzita Palackého v Olomouci - Fakulta zdravotnickych véd

Obor studia: _ Zobrazovaci technologie v radiodiagnostice

Forma studia: [[] prezenéni [X) kombinovana [ distanéni

Téma zavéreéné prace:
_Pristupy vintervenél kardiologii

Zadatel ve FNOL kona odbornou praxi:
[J ANO  na pracovisti: v terminu od: do:

& NE

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
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Piiloha 3 Informovany souhlas — pacient

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: PFistupy v intervenéni kardiologii
Obdobi realizace: 15.7. 2020 - 31.3.2021

Resitel projektu: Be. Ivana Bokivkova

WViZena pani, viZzeny pane,

obracim se na Vas se Zadosti o spoluprici na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem
Je Zjistit a porovnat miru radiaéniho zatizeni katetrizujiciho persondlu pii provedeni
vySetfeni selektivni kovonarografie, kleri je Jiz ve vEtSiné pfipadd provadéna z
radidlniho piistupu. Utelem tohoto vizkumu je uréit vyhodn&si piistup - # prave
nebo levé radidlni tepny - z pohledu radiace.

Wage ndast na tomto vyzkumu zpoéiva v uvedeni hodnoty vyiky a vahy, kierd
Jsou vyznamnymi veliéinami pfi ovlivnéni hodnoty radiaéniho zatizeni. Pfi pfichodu
na katetrizaéni sal tyto hodnoty uvedete. Daldi postup pro Vis nebude odlifny od
standardniho provedeni vyietieni.

Z utasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvagi Zadna nizika - Vami uvedené
hodnoty budou ve vyzkumu pouZity zcela anonymné a pouze pro fyzikalni Gcel.
Vyzkum zaroven nijak neovlivni Vimi absolvované vySetfeni, jeho vysledek ani
nasledujici lééebny postup.

Pokud s Géasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete

souhlas s nize uvedenym prohlaSenim.

ProhliZeni aéastnika vyzkumu
Prohlafuji, Z¢ souhlasim s Géasti na vide uvedeném vyzkumu. Retitelka projektu

mne informoval/a o podstaté vizkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,

Fakulta zdravotnickich véd Univerzity Paladkého v Olomoud
Hréwotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 B&0
www.fzv.upol.cz



které budou pii vvzkumu pouZivany, podobné jako s vyhodami a nziky, které pro
mne z Géasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskane tcaje
budou anonymné zpracovany, pouZity jen pro uéely vyzkumu a e vysledky
vyzkumu mohou byt anonymneé publikoviny.

Meél/a jsem moZnost vie si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvaZit,
mél/a jsem moznest se fesitele’ky zeptat na vie, co jsem povazovala za pro mne
podstatné a potiebné védét, Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jesnou a srozumite Inou
odpovéd’. Jsem informovian/a , #e mam moznost kdykohv od spoluprace na vizk umu
odstoupit, a to 1 bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) uéastnika wyzkumu budouw v rame
vyzkumného projekiu zpracovina v souladu s nafizenim Evropskeého parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickychk osob v scuvislosti se
Zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu t&chto Gdaji a o zreseni smérrice
95/46/ES (dale jen nafizeni®).

Prohlasui, e beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivich Odaj G déastnika vyzkumu v rozsaku a
zplisobem a za Ofelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu. Tenio
informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,
z nichz jeden obdrzi Oéastnik vyzkumu (nebo zikonny zastupee) a duahy feditel
projektu.

Jméno, prijmeni a podpis Géastnika vyzkumu (zakonného zistupee):

W dne:

Jméno, prijmeni a podpis feitele projekiu:
Be. Ivana Bokivkova

YV Olomouct dne:

Fakulta zdravotnickych véd Unherzity Patackého v Olomouc
Hnéwotingka 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 850
wiww.fzv.upol.cz



Priloha 4 Informovany souhlas - 1ékar

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: PFistupy v intervenéni kardiologii
Obdobi realizace: 15. 7. 2020 - 31. 3. 2021
Regitel projektu: Be. Ivana Bokiivkovi

ViZeny pane,

obracim se na Vs se Zadosti o spoluprici na vizkumném Setieni, jehoZ cilem
Je Zistit a porovnat miry davkového ekvivalentu zafeni katetrizujiciho pii selektivni
koronarografii providéné z radidlniho pfistupu zfeva a mdidlniho pristupu zprava.
Bude osloveno 100 pacienti, pfichizejicich na katetnzaéni sal k provedeni selektivni
koronarografie. Kazdy pacient bude do zkoumaného souboru zatazen na zakladé
hodnoty vyiky a vahy, tak aby tento soubor byl co nejhomogennéjéi.

WVase néast ve vyzkumu spocivia v provedeni selektivni koronarografie s
vybavenim osobnim digitilnim dozimetrem s moZnosti piimého odettu hodnoty
davkoveého ekvivalentu, kiery bude umistén na referenénim misté (podle Vyhlasky ¢
422/2016 o radiaéni ochrané a zabezpedeni radionuklidového zdroje). Provedeni
koronarografie bude probihat piesné podle zvyklosti pracovisté, po jejim dokonéeni
bude odeétena hodnota davkového ekvivalentu a zanesena do statistiky, ktera bude
na konei sbéru dat vyhodnocena. Z hlediska ¢asového Vas podil na tomto vyzkumu
bude ziviset na frekvenci Vasi alokace k vykonim, a dokud nebude naplnén
zZkoumany soubor.

Zafasti na wyzkumu pro Vias wvyplywda pnmérné wvyvhoda ozfejméni
vhodnéjgiho pfistupu k provedeni selektivni koronarogratie z pohledu miry zatizeni

radiaci. Riziko tento vyzkum nepiinasi zadné, jelikoz se tyka radiaénich pracovniki

Fakulta zdravatmickych wad Univerzity Palackého v Dlomouci
Hnéwotinska 3 | 775 15 Olomouc | T; 585 632 880
www.fzv.upol.cz



kategorie A, nijak nemini metodu provedeni vwkonu a katetrizujiciho neomezuje ani
nezatézuje. Pokud s dcasti na  wyzkumu souwhlasite, piipojte podpis, ktergm

vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohli%enim.

ProhliSeni aéastnika vwzkumu

Prohladuji, Ze souhlasim s Géasti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitel’ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznémilia mne s cili a metodami a postupy,
které budou pfi vyzkumu pouZivany, podobné jako s vyhodami @ riziky, kieré pro
mne zufasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané Gdaje
budou anonymné zpracovany, pouZity jen pro aéely wyzkumu a Ze vyslecky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany_

Mél/a jsem moZnost vie si fadng, v klidu a v dostateéné poskytnutém case zvizit,
mél/a jsem modznost se feSitele’ky zeptat na vie, co jsem povatoval/a za pro mne
podstainé a potiebné védét. Na tyio meé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelrou
odpovéd'. Isem informovan/a , Ze mam moZnost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to 1 bez uddini divodu.

Osobni  udaje (sociocemograficki data) Géastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projekiu zpracovina v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze cne 27. dubna 2016 o ochmné fyzick ych osob v souvislost se
zpracovanim osobnich (dajii a o volrém pohybu téchto Gdaji a ¢ zrufeni smérnice
95/46/ES (dale jen , nafizeni™).

Prohlasuji, ze beru na vidomi informece obsaZené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a cithivyeh adaji aastnika vyzk umu v rozsahu a

Zzpisobem a za Géelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven we dvou stejnopisech, kakdy s platnosti
origindlu, z nich# jeden obdrii OCastrik vyzkumu (nebo zdkonny zastupee) a dnchy

Fesitel projektu.

Fakulta zdravotmickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hréwotinska 3 | 775 15 Olomous | T; 585 632 BB0
www.fzv.upol.cz



Jméno, pfijmeni a podpis Oastnika vyzkumu (zikonného zistupee)

W Olomouci dne:

Jmeéno, pfijmeni a podpis Feditele projektu:
Be. Ivana Bokilvkova

YV Olomouci dne:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomaouwci

Hrévotingka 3 | 775 15 Qlomouc | T; 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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