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RADIALNI{ PRisTUP
PRO KORONARNIi ANGIOGRAFII
A PERKUTANNiIi KORONARNI INTERVENCI
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Pred patnacti lety Ferdinand Kiemeneij provedI prvni perkutanni koronarni angioplastiku (PCI) cestou radialni tepny. Poté se transradialni
pFistup rychle rozsifil uvnitf komunity intervenénich kardiologli a mnoha pracovisteé jej pfijala jako metodu prvni volby v otazce arterialniho
vstupu. Vyhody radialniho pfistupu byly v poslednich nékolika letech dokumentovany fadou studii. Komplikace v misté vpichu jsou méné
Casté, Casné propusténi z nemocnice snizuje morbiditu nemocnych a naklady na lIé¢bu. Nemocni Ié€eni touto metodou a také personal,
ktery o né pecuje, jednoznacné preferuji radialni pristup. Tento ¢lanek pfinasi souhrn vyhod a nevyhod radialniho pfistupu jako jsou délka
hospitalizace, preference nemocnych, pracovni zatéz stredné zdravotnického personalu, komplikace, vyukova kfivka.
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RADIAL APPROACH FOR CORONARY ANGIOGRAPHY AND PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION

Fifteen years ago Ferdinand Kiemeneij performed the first percutaneous coronary intervention by the transradial approach (TRA). After
that TRA has spread through the interventional community and many centers have had TRA as the first arterial access of choice. The
benefits of the TRA have been documented in a large number of studies in the past few years. Access site complication rates are lower
and early discharge reduces patient morbidity and procedural cost. Patiens undergoing the procedure and staff caring for these patients
clearly prefer the radial approach. This review focuses on the benefits and drawbacks of the TRA such as length of hospital stay, patient
preference, nurse workload, complications, learning curve.
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Uvod

Perkutanni koronarni intervence (PCI) jsou tradi¢né provadény pfes femo-
ralni tepnu.

Komplikace spojené s mistem vpichu (krvéceni do mékkych tkani Ci retro-
peritonea, pseudoaneuryzma, arteriovendzni fistula) se vyskytuji u nemalého
poCtu nemocnych, v béznych podminkach u 3-5% z nich. Tyto komplikace
vyjimeéné maji za nasledek trvalou invaliditu &i Umrti, nékdy vyzaduiji transfuzi
krve a chirurgickou revizi a vzdy znamenaji prodlouzeni hospitalizace a vzestup
nakladl souvisejicich s PCI. Pocet komplikaci v misté vpichu vyrazné stoupa
v souvislosti s pozivanim agresivnich protidestickovych/antitrombotickych rezi-
mi béhem PClI, jak to ¢asto byva u nemocnych s akutnimi koronarnimi syndro-
my, chronickou fibrilaci sini, chlopennimi ndhradami apod. Nadvaha, vysoky vék
a zenské pohlavi jsou rovnéz ¢asto spojovany se zvySenym vyskytem komplikaci
v misté vpichu®". V sou¢asné dobé jsou znamy tfi zplsoby, jak snizit vyskyt
krvacivych komplikaci:

a) miniaturizace instrumentaria

b) nastroje k uzavéru mista vpichu (vascular closure devices)

) pouziti alternativniho cévniho pfistupu, ktery bude méné nachylny ke kom-
plikacim®@3,

Z toho divodu Campeau® v roce 1989 a nasledné Kiemeneij a Laarman('?
v roce 1993 zkousSeli a provedli prvni diagnostickou a terapeutickou (PCI) le-
vostrannou srdeéni katetrizaci cestou radialni artérie. Od té doby m(Zeme po-
zorovat narlstajici zajem intervencnich kardiologu o radialni pfistup. Pfestoze
vyhody radidlniho pfistupu byly jednoznaéné dokumentovany mnoha studie-

mi® 20.38-42 " penetrace této metody v bézné klinické praxi vykazuje znac¢né
rozdily. Zatimco v USA je radidlni pfistup u korondrnich intervenci vyuzivan
pouze v 10 %, v Evropé a Asii je to 30 % a tento pomér dale roste®. Stejné tak
je patrny rozdil ve zvyklostech katetrizaCnich center, kterd jej pouZzivaji — nékde
je TRA pouzivana jako metoda druhé volby, jind pouzivaji radialni tepnu jako
preferovany vstup do tepenného fecisté.

Tento prehled je zaméfen na nékolik zakladnich aspektl radialniho pfistupu,
jako jsou vyhody, nevyhody, metody, a také na nékteré nové poznatky tykajici
pracovni zatéze sester, radiacni zatéze personalu apod.

Komplikace v misté vpichu

Z mnoha kazuistickych sdéleni® zaznély informace o nizkém vyskytu
komplikaci v misté vpichu pfi pouZiti radialni tepny. ACCES study® byla prvni
randomizovanou studii, ktera pfinesla seriézni data potvrzujici vyhodu radi-
alniho pfistupu nad ostatnimi arteridlnimi vstupy pfi PCl. Metoda se ukéza-
la byt srovnatelnou v Uspésnosti PCI (91,7 % vs. 90,7 %, P = 0,885), v délce
fluoroskopického ¢i procedurainiho ¢asu a jedno mésiéniho vyskytu MACE.
Vyskyt zavaznych krvaceni z mista vpichu (pokles hemoglobinu o 20 g/l, po-
tfeba transfuze ¢i chirurgické revize) byl vSak u pacientt l1éCenych cestou ra-
didIni tepny vyrazné nizsi (0% vs. 2,3%, P = 0,035) nez u tepny femoralni.
Dal3ich 11 randomizovanych studii © 620,21, 31, 38, 41, 43, 44, 45,46, 47) grgyngvajicich
oba cévni pfistupy, stejné jako Agostoniho meta-analyza®, shodné potvrdily
tyto vysledky.

Nemocni, ktefi nejvice profituji z nizSiho vyskytu krvécivych komplikaci
v souvislosti s radialnim pfistupem, jsou ti, ktefi jsou IéCeni agresivni antitrom-
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botickou [é¢bou(™%18), Choussat se spoluautory® v observaéni studii hodnotil
150 nemocnych, ktefi v dob& PCI byli 16&eni abciximabem. Zadné zavazné
komplikace v misté vpichu (pokles hemoglobinu > 20 g/l, nutnost transfuze ¢i
chirurgické revize) v radiélni skupiné nebyly pozorovény, ve srovnani se 7,5%
ve femoralni skupiné.

Instrumentarium k uzavéru mista vpichu (vascular closure devices) by teo-
reticky mélo poskytovat stejné vyhody jako radialni pfistup, tj. asnou mobiliza-
ci nemocného, nizsi vyskyt krvaceni apod. AvSak vyskyt technickych chyb pfi
jejich zavadéni (4 % pro kolagenové uzavéry a 10% pro Sici instrumentarium)
a vysledky tfi prospektivnich studii® ™ neprokazal jejich prospésnost u ne-
mocnych s femoralnim pfistupem (krvacivé komplikace v misté vpichu radialni
versus femoralni pfistup: 0% vs. 3,7 %).

Délka hospitalizace a naklady

Jednou z hlavnich vyhod radialniho pfistupu oproti femoralnimu je oka-
lzkové obloznosti by mélo snizovat fixni naklady na pacienta a zvysit obrat
nemocnych. Mann a kol. ve dvou randomizovanych studiich®" 2, srovnavaji-
cich radialni a femoralini pfistup, prokazal statisticky vyznamnou redukci délky
hospitalizace (2,1 vs. 2,6 dnd, P < 0,04 a 1,4 vs. 2,3 dn(, P < 0,01) a celkovych
nékladl na lécbu (USD 20476 vs. 23389, P < 0,01). Tyto vysledky potvrdila
Agostoniho meta-analyza®, hodnotici 3224 nemocnych z dvandcti randomi-
zovanych studii, srovnavajici radialni a femoralni pfistup (délka hospitalizace
1,8 vs. 2,4 dnd, P = 0,0001).

Preference nemocnych

Nemocni preferuji radidlni pfistup pfed femordlnim cestou. Jak ukazal
Cooper ve své randomizované studii®, vSechny ukazatele kvality Zivota
(bolest, omezeni pohybu ¢&i bézné denni aktivity), hodnocené nemocnymi
za 24 hodin ¢i po 1 tydnu, hovofi ve prospéch radialniho pfistupu (P < 0,01).
Pacienti upfednostnuiji radialni pfistup nejen z divodu mensi bolesti &i kratsi
hospitalizace, ale také pro jeji mensi negativni dopad na jejich emoéni a soci-
alni sféru (zachovani télesné intimity, snizeni pocitu nemocnosti zavislosti na
oSetfujicim personalu). V dnesni dobé, kdy se nemocni aktivné hlasi za sva
prava v rozhodovacim lé¢ebném procesu, mize mit radialni pfistup pozitivni
vliv na jejich akceptaci/preferenci pro PCl a také na jejich vybér zdravotnického
zafizeni, kde budou lé¢eni.

Ambulantni forma perkutdnni korondrni intervence

Protoze lokalni krvécivé komplikace jsou vzacné pfi pouziti radi-
alniho pfistupu, dale protoze akutni reokluze koronarni tepny je téméf
nepravdépodobnd po vice nez 4 hodinach od nekomplikované PClI, pfiro-
zenym vyvojem do$lo k pfesunu ¢asti procedur do ambulantniho provozu
(stejny den pfijeti, 1éCba a propusténi do domaci péce). Oporu v datech
mame v OUTCLAS study®, na zékladé které, po peclivém vybéru (tabul-
ka 1), bylo mozno bezpecné propustit tfi z péti nemocnych podstupujicich
elektivni PCI za 4-6 hodin po vykonu. Vysledky této studie byly nasledné
verifikovany dal$i randomizovanou studii — EASY Trial®?. V sou¢asné dobé
se zda, Ze jsou to pouze pravni, ekonomické ¢i historické divody, nikoliv
medicinské, které znemozriuji selektované ¢asné propusténi nemocnych do
domaéci péce.

Pracovni zatéz stredniho zdravotnického persondlu

V dobé nedostatku stfedniho zdravotnického persondlu na trhu prace
a extrémni pracovni zatéz sester vede ke ztraté pocitu profesni realizace, ne-
mocem (bolesti zad, infekce, syndrom vyhorfeni) a profesnimu selhani. Otdzka
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Tabulka 1. Kritéria pro ponechani nemocného ve stavu hospitalizovanych
po provedené PClI

* Primarni PCI
* Suboptimalni vysledek PCI
Dissekce
Suboptimalni vysledek POBA
Suboptimalini vysledek stentingu
Nestentovana léze typu C
Nestentovana, avSak intervenovana chronicka totalni okluze (CTO)
- Intrakoronarni trombus
Okluze boéné vétve s vétsim povodim
* Obecné
- Prechodny periproceduralni uzavér koronarni tepny
- Resuscitace
- Protrahovana peri-/postproceduraini AP
- Pretrvavajici ekg zmény
- Hemodynamicka deteriorace v pribéhu balonkové dilatace tepny
— Multi PCI, kdyz > 1 tepna nebyla stentovana
- Komplikace v misté vpichu

- Velka vzdalenost ¢i obtizna dostupnost mista bydlisté nemocného od nemocnice
a nemoznost jeho propusténi v pfijatelnou dobu

sesterské pracovni zétéze nebyla dosud ¢asto zkoumana. Existuji nazory®”,
Ze radidlni pfistup vede ke zvy$eni pracovnich dkonl sélové sestry, zejména
z dlivodu del$iho proceduraliniho ¢asu, odliSnému protokolu vySetfeni a nut-
nosti péée o vice cévnich vstupl v pfipadé technického nelspéchu radialniho
pfistupu. Nicméné data z nedévno publikované studie® dokazuji, ze kdyZ tran-
sradialni procedury jsou provadény rutinné, je statisticky vyznamné redukovana
pracovni zatéz sélovych sester (-50%) a personalu na lizkovém/intenzivnim
oddéleni (-46 %). Je to dusledkem velkého zjednoduseni péce po vykonu (vy-
tazeni cévniho pouzdra, mobilizace, pfeklad z katetrizaCni laboratofe) a také
zbaveni povinnosti z neodbornych, avSak ¢asové naroénych tkon( jako pomoc
pfi toaleté, jidle, pfesunu &i propusténi nemocného. V intervencnim centru, kte-
ré provadi rutinné velky pocCet transradialnich procedur, snizeni pracovni zaté-
Ze generuje vySSi spokojenost personalu, nasledné optimalizaci poméru poCet
sester/pocet pacient.

Nevyhody radidlniho pFistupu
a otazka vyukové krivky (,learning curve*)
Ve srovnani s femoralini tepnou, skyta radidini pfistup nasledujici uskali:
*  Kanylace tepny mensiho diametru (1,8-2,5 mm)
+  Casté anatomické abnormity (véetné vinutosti a smyé&ek)
*  Pfirozena pohotovost ke spazmim

V dlsledku vySe uvedeného operatér pouzivajici radidlni pfistup musi po-
¢itat s delsi vyukovou kfivkou. Napfiklad Louvard® u prvnich 50 katetrizaci mél
technicky neuspéch az u 10% z nich. Tento pomér klesl na 3-4 % po provedeni
dalSich 500 katetrizaci a ustalil se na 1% po zkuSenostech s 1000 procedur.
V souladu s vySe uvedenym Ize fici, ze v rukou zkuSeného operatora ma transra-
didlni pfistup stejnou Uspésnost jako femoralni. Ackoliv v této problematice chybi
doporuéené postupy, jevi se jako raciondlni tfidroviiovy postup pro intervencni
1) zadit s jednoduchymi vykony s dobrou radialni artérii (nemoc jedné tepny,

muzi, elektivni)

(starSi, zeny, chaba pulzace),
3) piejit na komplexni Iéze a PCI (vice tepen, CTO, AIM).
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Bézné a vzacné komplikace
Spazmus radidlni tepny

Je nejcastéjsi komplikaci, je bolestivy a mlze nepfiznivé ovlivnit vysledek
procedury. Je zapfiCinény plsobenim cirkulujicich katecholamind na medii ra-
dialni tepny, kde jsou masivné zastoupeny alfa-1 adenoreceptory®. Obvykle je
jeho vyskyt nepfimo Umérny diametru radiéini tepny a pfimo umémy délce trva-
ni procedury. Preventivnimi opatfenimi jsou adekvatni sedace pacienta, pouziti
spazmolytického koktailu (nitroglycerin 200 ug a verapamil 2,5-5mg intraarteri-
alné), hydrofilniho cévniho pouzdra a Setrnd manipulace katétrem a vodici.

Postprocedurdlni uzavér radidlni tepny

Tato komplikace byvala oznacovéana jako divod kontraindikace radialniho
pfistupu v situaci, kdy nebyl dostatecny kolateralni obéh (cestou ulnarni tepny).
Ackoliv v observacnich studiich je vyskyt asymptomatického uzavéru radiélni
tepny popisovan ve 4,3 —29 %2, ve skute¢nosti je okluze radialni tepny vzacnou
pfihodou (< 1%). A to zejména v pfipadé uziti 5F a 6F katétr(®, arteridiniho
podéni (50001U) heparinu® *, bezprostiedniho vytazeni cévniho pouzdra po
procedufe a absence prolongované (> 4 hod.), okluzivni komprese. | kdyz pfes
veskerd opatieni k okluzi radidlni tepny dojde, nevede k ischemii ruky, protoze
dojde k otevfeni kolateralniho obéhu® a nemocny z(istava plné symptomaticky.

Neokluzivni poskozeni radidlni artérie

Nékteré studie z posledni doby ukazuji, ze trvalé poSkozeni radidlni tepny
bez nasledné okluze mlze nasledovat po transradilni intervenci u nékterych ne-
mocnych. Vnitfni diametr tepny méfeny pomoci ultrazvuku u nemocnych podstu-
pujicich druhou transradidini intervenci byl mensi ve srovnani s diametrem pred
prvni procedurou®, Zmendeni diametru nebylo patmé druhy den po intervenci,
ale primérné po 4,5 mésicich. Wakeyama a kol. pomoci intravaskularniho ultra-
zvuku ukazal, Ze progrese okrajovych nerovnosti je zplisobena lokalni intimalni
hyperplazii, indukovanou traumatem ze zavadéni cévniho pouzdra a katétru®).
Poskozeni radidini tepny u nékterych nemocnych je dileZité nejen pro ty z nich,
ktefi podstupuji opakovanou PCl, ale také pro ty, u nichz je planovano pouziti ra-
didIniho konduitu pro chirurgickou revaskularizaci myokardu®®. Z tohoto divodu
je na nékterych pracovistich béznou klinickou praxi odbér konduitu z kontralate-
ralni radialni artérie pro potfeby aortokoronarniho bypassu.

Hematom predlokti

raci malé, bo¢ni vétve vodi¢em. Vzacnéjsi pficinou je ruptura malé zpétné vétve
radidlni artérie, kterd ma plvod v radidlni smycce®. Velmi dllezité je véasné
rozpoznani této komplikace a jeji 1é¢ba (proximalni komprese). Pozdni diagnos-
tika ma za nésledek vznik ,compartment syndromu® s nutnosti chirurgické 1é¢by,
tj. fasciotomie jako prevenci trvalého poskozeni nervovych a cévnich svazki ¢i
svalovych skupin.

Radiac¢ni zGtéz operatéra

Prestoze mezi femoralnim a radidlnim pfistupem neni rozdil v délce fluo-
roskopického a proceduralniho ¢asu, radiaéni zatéz operatéra se zda byt sig-
nifikantné vys$si u transradialnich diagnostickych ¢i intervencénich procedur®.
PFiCiny jsou dvé. Prvni je mensi vzdalenost operatéra od generatoru (davka za-
feni narlistd se ¢tvercem vzdalenosti od zdroje). Druhou je nemoznost pouZiti
horni ¢asti zakladniho ochranného §titu, z diivodu potfeby neomezeného pfistu-
pu k pravému zépésti pacienta. Operatér neni chranén pfed sekundarnim zére-
nim, vznikajicim odrazem od panevnich struktur pacienta. Re$ent, jak ochranit
operatéra pred nadbyteCnym zafenim, jsou opét dvé. Mann a kol.®" prokézal,
Ze pouzivani dalsi pohyblivé protiradiacni ochrany, umisténé mezi generatorem
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a vySetfujicim persondlem, efektivné snizuje radiaéni zatéz operatéra. Jinou
moznosti, jak efektivné redukovat davku zafeni, je spravna volba projekce, tzn.
angulace C ramena®®, U zadopfednich projekci, RAO projekce > 40 stupiid,
vyrazné redukuji radiacni zatéz vySetfujiciho personalu ve srovnani se stejné
angulovanymi a ¢astéji pouzivanymi LAO projekcemi.

Zaveér

Radialni tepna jako pfistupova cesta do tepenného fecisté je metodou volby
pro vétSinu korondrnich procedur. Neni vhodna pro malou skupinu nemocnych
s ischemickym Allenovym testem a také pro procedury vyZadujici vodici katé-
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a akutni kardiologie

PRIPRAVUJEME:

Izolovany defekt komorového septa v dospélosti

Katetriza¢ny uzaver defektu predsienovej prepazky pod kontrolou intrakardialnej echokardiografie (ICE)

Vyznam echokardiografického vysetieni pfed ablaci a po ablaci pro fibrilaci sini

Moznosti, vyhody a limitace sou¢asné antitrombotické terapie
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