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Úvod
Okluze radiální tepny po transradiální srdeční 

katetrizaci či intervenci je zpravidla asymptoma-

tickou komplikací těchto výkonů, která ale neu-

možňuje provedení opakované kate trizace tímto 

přístupem. Její výskyt je ovlivněn celou řadou 

faktorů. Dosud se k prevenci uzávěru radiál-

ní tepny podává nejčastěji 5 000 j. UFH na po-

čátku výkonu. Tato dávka pochází z poloviny 

90. let (1, 2). Od té doby se toto dávkovací sché-

ma prakticky nezměnilo (3). S vývojem nových 

kompresních prostředků se ale postupně začala 

používat tzv. perfuzní hemostáza umožňující 

zachovat průtok krve radiální tepnou i během 

její komprese po výkonu. Cílem naší práce bylo 

srovnat s využitím techniky perfuzní hemostázy 

standardní dávku podaného UFH s dávkou pod-

statně nižší, a to 2 000 j. UFH z hlediska výskytu 

okluze tepny, krvácení a doby komprese.

Metody a soubor
Celkem 280 pacientů přijatých k diagnostické 

srdeční katetrizaci radiálním přístupem za jed-

nodenního pobytu v nemocnici v období říjen 

2009 až únor 2010 bylo již při přijetí randomizo-

váno na Kardiostacionáři k podání buď 2, nebo 

5 tisíc jednotek UFH. U všech těchto pacientů 

byla radiální tepna hmatná a Allenovým nebo 

Barbeau testem prokázáno dostatečné kolaterální 

zásobení ruky. Po sterilním zarouškování na sále 

intervenční kardiologie a lokální anestezii 1% tri-

mekainem byl do radiální tepny zaveden hydro-

filní 5 F sheath délky 10 cm (Radiofocus Introducer 

II, Terumo, Japan). Poté byl přes bočné raménko 

sheathu podán nejprve UFH v příslušné dávce 

a následně verapamil v dávce 2,5 mg naředěný 

do 10 ml fyziologickým roztokem k prevenci va-

sospasmu. Selektivní koronarografie byla prove-

dena 5 F diagnostickými katetry. Bezprostředně 

po selektivní koronarografii byl přiložen kom-

presní pásek TR Band (Terumo, Japan) a naplněn 

pomocí stříkačky 15 ml vzduchu k selektivní kom-

presi radiální tepny. Poté byl 5 F sheath odstraněn. 

Při odchodu pacienta ze sálu byl kompresní tlak 

na radiální tepnu snížen na nejnižší úroveň, která 

ještě komprimovala tepnu bez známek lokálního 

krvácení. Výsledné množství vzduchu v TR Bandu 

v ml a čas byly zapsány do dokumentace pacien-
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Graf 1. Pacienti s kompresí radiální tepny (%) a množství vzduchu v TR Bandu (ml) po výkonu (min)
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ta. Po příchodu zpět na Kardiostacionář byl na pa-

lec ruky s TR bandem sestrou přiložen snímač 

pulzního oxymetru (Biomedical Electronics Co. 

Ltd, China). Po stabilizaci pletysmografické křivky 

na displeji tohoto přístroje byla provedena ma-

nuální komprese ulnární tepny. Zachování tvaru 

křivky na displeji přístroje při této kompresi ulnár-

ní tepny bylo průkazem neokludující komprese 

radiální tepny. Naopak při vymizení křivky (tzn. 

nepřítomnosti známek perfuzní hemostázy) bylo 

nutné někdy i opakovaně snižovat kompresní tlak 

na radiální tepnu dalším upouštěním vzduchu 

z TR Bandu pomocí stříkačky do znovuobjevení 

křivky na displeji přístroje. Reziduální náplň kom-

presního pásku v ml byla opět zaznamenávána 

do dokumentace pacienta. Perfuzní hemostázy 

bylo dosaženo zpravidla do 30 minut od nasazení 

TR Bandu. Následně vždy po 60 minutách byla 

vzduchová náplň kompresního pásku pomocí 

stříkačky snižována na minimum, které ještě stači-

lo ke kompresi tepny bez známek krvácení a údaje 

zaznamenány. Po úplném odstranění vzduchu 

z TR Bandu byl tento na zápěstí ponechán ještě 

dalších 30 minut a poté odstraněn. Před dimisí 

pacienta domů byla provedena duplexní sono-

grafie (DUSG) radiální tepny (Philips HD 11 XE 

Ultrasound System, USA). V případě zjištění uzávě-

ru radiální tepny po výkonu byla ke zvýšení tlaku 

a rychlosti toku krve v radiální tepně provedena 

hodinová komprese ulnární tepny opět pomocí 

TR Bandu, naplněného 15 ml vzduchu a následně 

provedena kontrolní DUSG. Hodnotili jsme násle-

dující ukazatele: technickou úspěšnost výkonu, 

stav náplně kompresního pásku vzduchem v ml 

v čase, výskyt lokálního krvácení, sonograficky 

diametr, rychlost toku krve a přítomnost okluze 

radiální tepny po výkonu. Dále pak efekt kompre-

se ulnární tepny na zprůchodnění uzávěru radiál-

ní tepny a celkovou dobu komprese radiální tepny 

po výkonu (graf 1). Hematom byl hodnocen jako 

signifikantní při velikosti nad 15 cm2. Selektivní 

koronarografie prováděli čtyři intervenční kardi-

ologové, kteří katetrizují ve více než 80 % případů 

radiálním přístupem. Statistické hodnocení bylo 

prováděno pomocí Studentova t-testu.

Výsledky
Z randomizovaných 280 pacientů bylo hod-

noceno 202 transradiálně katetrizovaných. U 78 

pacientů byla ihned po koronarografii provede-

na perkutánní koronární intervence (PCI). Tito 

pacienti byli z hodnocení vyřazeni vzhledem 

k odlišné celkové (tzn. vyšší) dávce podaného 

UFH během výkonu. Z celkového počtu 202 pa-

cientů bylo 102 ve skupině A (5 000 j. UFH) a 100 

ve skupině B (2 000 j. UFH). Přístupovou tepnou 

byla v 84 % případech levá radiální tepna, 16 % 

pacientů bylo katetrizováno z pravé radiální tep-

ny. Oba soubory se nelišili v základních demo-

grafických údajích (tabulka 1).

U všech pacientů byla katetrizace provedena 

radiálním přístupem, konverze přístupu na dru-

hou radiální tepnu byla nutná ve 3 případech. 

Signifikantní hematom se vyskytl celkem 6×, 

u pěti pacientů ve skupině A a jednoho ve sku-

pině B (p = 0,10). Závažnější krvácivé projevy 

se nevyskytly. Doba komprese radiální tepny 

v obou skupinách se rovněž významně nelišila 

a trvala průměrně 154 (ve skupině A), resp. 151 

minut (ve skupině B). U více než 90 % pacientů 

v obou skupinách nepřesáhla doba komprese 

3 hodiny. Uzávěry radiální tepny bezprostřed-

Obrázek 1. 5 F sheath v levé radiální tepně po výkonu a připravený TR Band a stříkačka s 15 ml 

vzduchu ke kompresi tepny

Tabulka 1. Demografická data

skupina A (5 000 j.)

n = 102

skupina B (2 000 j.)

n = 100
hodnota P

věk (roky) 61,1 ± 10,9 61,1 ± 10,3 NS

BMI (kg/m2) 28,9 ± 5,8 29,3 ± 5,2 NS

hmotnost (kg) 87,6 ± 18,1 87,1 ± 17,4 NS

muži (%) 62 66 NS

diabetes mellitus (%) 24 18 NS

hypertenze (%) 71 73 NS

dyslipidémie (%) 62 68 NS

nikotinizmus (%) 45 34 NS

anamnéza ICHS (%) 48 42 NS

aspirin (%) 62 66 NS

NS = statisticky nevýznamné

Tabulka 2. DUSG radiální tepny po výkonu, doba její komprese a výskyt hematomu

skupina A (5 000 j.)

n = 102

skupina B (2 000 j.)

n = 100
hodnota P

uzávěr a. radialis (%) 2 5 NS

průměr a. radialis (mm) 2,9 ± 0,5 2,9 ± 0,5 NS

tok v a. radialis (cm/s) 58,2 ± 20,0 60,6 ± 26,9 NS

doba komprese (min) 154 ± 43 151 ± 46 NS

hematom (> 15 cm2) 5 1 NS

NS = statisticky nevýznamné
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ně po výkonu byly ve skupině A zjištěny čtyři 

a ve skupině B sedm, po následné krátkodobé 

kompresi ulnární tepny měli sonograficky pro-

kázaný uzávěr ve skupině A 2 pacienti a ve sku-

pině B 5 pacientů (p = 0,14) (tabulka 2). Jiné 

komplikace během pobytu na Kardiostacionáři 

po výkonu ani po propuštění nebyly zjištěny. 9 % 

pacientů zůstalo v nemocnici pro závažný nález 

zjištěný při koronarografii, ostatní byli propuštěni 

domů v den přijetí v odpoledních hodinách.

Diskuze
Přestože je okluze radiální tepny po srdeční 

katerizaci zpravidla zcela asymptomatickou kom-

plikací výkonu, neumožňuje provedení dalších 

katetrizací či intervencí tímto přístupem. To je 

nevýhodné zvláště na pracovištích, kde je radi-

ální přístup využíván jako hlavní. Mezi nejdůleži-

tější faktory vzniku uzávěru radiální tepny po vý-

konu patřila v minulosti nízká dávka podaného 

heparinu. V pracích Lefevra a Spauldinga z let 

1995 a 1996 bylo nepodání heparinu spojeno 

s výskytem uzávěru radiální tepny v 71 % přípa-

dů, dávka 1 000 j. UFH s výskytem okluze 30 %, 

dávka 2 000–3 000 j. 24 % a dávka 5 000 j pouze 

u 4,3 % katetrizovaných pacientů (1, 2). Stella 

a spol. uvádí ve své práci z r. 1997 klinický prů-

kaz okluze po PCI 5,3 % při propuštění na 2,8 % 

po 30 dnech. V této práci však bylo dopplero-

metrické vyšetření provedeno jen u části paci-

entů a výsledky se opíraly o hmatnou pulzaci 

radiální tepny a kontrolní reverzní Allenův test 

(4). Že je sonografické hodnocení tepen nutné 

pro průkaz okluze radiální tepny prokázal Nagai 

a spol. Zatímco nehmatný pulz měla po výkonu 

pouze 2 % ze 162 pacientů, dopplerometric-

ký signál nebyl za hospitalizace detekovatelný 

u 9 %. Důležité v této práci bylo zjištění, že u 60 % 

pacientů s průkazem časného uzávěru došlo 

do 6 měsíců k jeho spontánní rekanalizaci (5). 

Kromě této práce rovněž Saito a spol. prokázali, 

že výskyt okluze radiální tepny po výkonu zvy-

šuje použití nepřiměřeně velkého instrumentaria 

vzhledem ke kalibru radiální tepny (6). Naopak 

způsob podání UFH nemá na výskyt okluze vliv. 

V randomizované studii srovnávající podání UFH 

intraarteriálně a intravenózně v identické dávce 

byl výskyt radiální okluze stejný v obou skupi-

nách (7). Rovněž podání enoxaparinu namísto 

UFH v této indikaci není spojeno s odlišným 

výskytem radiální okluze po výkonu (8).

Naopak velký význam pro její redukci má ne-

okluzivní komprese tepny po co nejkratší dobu. 

Příliš velký tlak na tepnu a příliš dlouhá doba její 

komprese sice vedou k minimalizaci krvácivých 

komplikací, ale současně k jednoznačně vyššímu 

výskytu její okluze po výkonu. Přerušení toku 

krve radiální tepnou při kompresi jako základní 

faktor vzniku okluze prokázal Sanmartin a spol 

v r. 2007 (9). K hodnocení průtoku krve radiál-

ní tepnou využil pulzní oxymetr společně s ple-

tysmografickou křivkou dle Barbeau (10). Studie 

byla ukončena po 275 pacientech z plánovaných 

500 pro jednoznačný průkaz významu neoklu-

zivní hemostázy v prevenci uzávěru. Podobné 

výsledky následně prokázali v randomizovaných 

studiích i Pancholy a Cubero (11, 12). Zajištění 

perfuzní hemostázy po transradiální katetrizaci 

je možné jen v úzké spolupráci lékařů a sester, 

jejichž role je při rutinním provozu nezastupi-

telná (13).

V naší práci jsme prokázali možnost podat 

bezpečně nižší dávku UFH bez rizika významně 

vyššího výskytu okluze radiální tepny po srdeč-

ní diagnostické katetrizaci. To bylo možné díky 

systému péče o radiální tepnu po výkonu včet-

ně DUSg tepny po ukončení komprese. Perfuzní 

Obrázek 2. Selektivní komprese radiální tepny TR Bandem. Snímač oxymetru na palci levé ruky. 

Normální hodnota saturace a normální tvar pletysmografické křivky na displeji díky dostatečnému 

kolaterálnímu zásobení ruky

Obrázek 3. Perfuzní hemostáza radiální tepny – přes manuální kompresi ulnární tepny se tvar ple-

tysmografické křivky nemění díky snížení kompresního tlaku na radiální tepnu (upuštěno 8 ml vzdu-

chu z původních 15 ml) a tím i obnovení průtoku krve radiální tepnou
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hemostázy bylo dosaženo zpravidla do 30 mi-

nut po výkonu a celková doba komprese byla 

velmi krátká. Dvě hodiny po výkonu nemělo 

kompresi již přes 50 % a za tři hodiny více než 

90 % pacientů. Žádný z nich neměl závažné 

komplikace v souvislosti s výkonem. Důvodem 

našeho použití TR Bandu k přechodné okluzi 

ulnární tepny bezprostředně po zjištění uzávěru 

radiální tepny bylo zvýšit tlak a rychlost toku kr-

ve do postižené radiální tepny ve snaze ji znovu 

zprůchodnit. To se podařilo celkem ve čtyřech 

případech. Tato metoda se jeví jako velmi per-

spektivní a bude předmětem našeho dalšího 

zkoumání.

Závěr
Podání nízké dávky, tj. 2 000 j. nefrakciované-

ho heparinu při transradiální diagnostické srdeční 

katetrizaci není při využití perfuzní hemostázy 

spojeno s významně vyšším výskytem okluze 

radiální tepny po výkonu ve srovnání se stan-

dardní dávkou 5 000 j. Při zjištění okluze radiál-

ní tepny vedla okamžitá krátkodobá komprese 

ulnární tepny ve více než třetině případů k jejímu 

časnému zprůchodnění. Komprese radiální tepny 

po výkonu nepřesáhla u 90 % pacientů obou 

skupin tři hodiny.

Podpořeno KV VZ UK v Praze 

č. MSM 0021620817 „Invazivní přístupy 

k záchraně a regeneraci myokardu“.
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