UNIVERZITA KARLOVA

. lékarska fakulta

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi

Studijni obor: Intenzivni péce

Bc. Martina Haskova

Vznik a vyvoj intervencni kardiologie a role sestry v tomto oboru

The Origin and Development of Interventional Cardiology and the Role of Nurses in the Field

Diplomova prace

Vedouci prace: PhDr. Jana Hockova, Ph.D.

Konzultant: MUDr. Pavol Tomasov, Ph.D.

Praha, 2021



Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem zavérecnou praci zpracoval/a samostatné a Ze jsem fadné uvedl/a a citoval/a
vSechny pouZité prameny a literatury. Soucasné prohlasuji, Ze prace nebyla vyuZita k ziskani jiného
nebo stejného titulu.

Souhlasim/MNeseuhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v databazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za ucelem soustavné kontroly podobnosti kvalifikacnich
praci.

V Praze, 06. 12. 2021

Bc. MARTINA HASKOVA



Identifikacni zaznam

HASKOVA, Martina. Vznik a vyvoj intervenéni kardiologie a role sestry v tomto oboru. [The Origin
and Development of Interventional Cardiology and the Role of Nurses in the Field]. Praha, 2021.
67 s., 18 pfil. Diplomovéd prace (Mgr.). Univerzita Karlova, 1. Iékarskd fakulta, Ustav teorie a praxe
oSetrovatelstvi. Vedouci prace Hockov3, Jana.



ABSTRAKT

’

Diplomova prdce se zabyva historickym vyvojem oboru intervencéni kardiologie.
Intervencéni kardiologie ma v mediciné vyznamné postaveni, nebot zdsadné zlepsuje

progndzu i kvalitu Zivota pacientlim s kardiovaskularnimi onemocnénimi.

Cilem préace je prehled historického vyvoje intervencni kardiologie, od pocatku vzniku
oboru aZ po soucasnost, se zamérenim na duleZité momenty a udalosti, které znamenaly
prGlom v kardiologii, a poukazat také na roli zdravotni sestry, kterd je nezastupitelnou
soucasti katetriza¢niho tymu.

Pro vytvoreni prace, ktera je teoretického charakteru, bylo ¢erpano z historické i sou¢asné
literatury, hlavné z odbornych ¢lanki a monografii. Pfehled je doplnény o informace
ziskané z rozhovoru s pamétniky ceské intervencni kardiologie.

Vysledkem prace je prehled vyvoje intervencni kardiologie od tézkych a ndarocnych
zacCatka, provedeni prvni angioplastiky, aZz po soucasnost, kdy intervencni kardiologie
predstavuje Siroké spektrum diagnostickych a terapeutickych postupl a nahrazuje i
nékteré kardiochirurgické vykony.

klicova slova: intervenéni kardiologie, srdeéni katetrizace, perkutanni korondrni intervence,
intenzivni péce



ABSTRACT

The diploma thesis addresses the historical development of interventional cardiology, an
important field of medicine, which improves the prognosis and quality of life of patients
with cardiovascular diseases.

The goal of the work is to describe the evolution of interventional cardiology from humble
beginnings to present day and to point out important events and historical moments
which led to breakthroughs in cardiology and to demonstrate the role of nurses,
important members of catheterization laboratory teams.

Several sources were analyzed in this theoretical work, mainly articles from scientific
journals and textbooks, the gathered information was complemented by interviews with
medical professionals witnessing the origins of interventional cardiology in Czech
Republic.

The result of the thesis is an overview of the development of interventional cardiology
since the demanding first steps, through the performance of the first coronary
angioplasty to the wide array of diagnostic and therapeutic procedures replacing some of
the cardiac surgery procedures of the present day.

keywords: interventional cardiology, heart catheterization, percutaneous coronary intervention,
intensive care
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1. Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni se v Ceské republice i celosvétové fadi na prvni mista v
morbidité a mortalité (Townsend, 2021). Intervencni kardiologie je podoborem
kardiologie, ktery se pomoci instrumentdria zavedeného do srdecnich oddill, velkych cév
a korondrnich tepen vénuje diagnostice a |écbé mnoha kardiovaskuldrnich chorob.
Moderni intervencni kardiologie zasadnim zplUsobem zlepSuje prognozu i kvalitu Zivota
pacientd a vykony provadéné v ramci oboru patfi mezi nejcastéjsi lékarské procedury na
svété vibec (Baim, 2020). Ve svych pocatcich se srdecni katetrizace vénovala vyhradné
diagnostice rliznych onemocnéni a pfi svém prerodu na obor s terapeutickymi moznostmi
v 80. letech 20. stoleti se potykala se skepsi lékarské komunity (Gaspard, 2017). Hlavni
naplni moderni intervencni kardiologie je zobrazeni korondrnich tepen a lécba jejich
postizeni u ischemické choroby srdecni (ICHS) véetné jejich akutnich forem. Podili se ale i
na diagnostice a terapii nékterych chlopennich vad, vrozenych srdecnich vad,
kardiomyopatii a chorob plicniho obéhu (Baim, 2020). Tym zdravotnik( na katetriza¢nim
sale zahrnuje kromé intervenc¢niho kardiologa ¢asto i jiné |ékarské odbornosti, jako je
intenzivista nebo echokardiografista, a také zdravotni sestru a radiologického asistenta.
Sestra je nepostradatelnou soucdsti katetriza¢niho tymu, na katetrizacnich vykonech se
podili pfimou asistenci operatérovi, praci obihajici sestry na sdle a ¢asto i poskytovanim
intenzivni péce u akutnich pacient(l. K udrZeni schopnosti poskytovat kvalitni zdravotni
péci v dynamicky se rozvijejicim oboru musi byt obeznamena s osSetfovatelskymi postupy i
nejnovéjsimi terapeutickymi metodami intervencni kardiologie i intenzivni péce, véetné
praktickych zruénosti pfi praci s pouzivanym instrumentariem.

Vzniku a vyvoji intervenéni kardiologie stejné jako prikopnikim, ktefi se vyznamné zapsali
do historie oboru, je vénovdno mnoho pramenl v odborné literature (Baim, 2020,
Gaspard, 2017, Ragosta, 2008). V pfipadé zdravotnich sester tomu uZ tak neni.
V historickych pramenech jsou zmifiovany jen okrajové jako soucdst katetrizacniho tymu a
spadaji do skupiny sester v intenzivni péci.

Diplomova prace je pohledem na historicky vyvoj intervencni kardiologie az po soucasnost
a poukazuje na dulezitost oboru, ktery velkou mirou zasahuje do diagnostiky, terapie a
progndzy kardiovaskularné nemocnych a pfindsi moznost plnohodnotného Zivota pro tyto
nemocné. Prace se rovnéZ zabyva ulohou sester na katetriza¢nim sdle a jejich aktualnim
vzdélavanim a tréninkem.



2. Soucasny stav poznani

Uspéchy a pokroky dosaZené pionyry intervenéni kardiologie v relativné kratkém asovém
useku nejlépe vyniknou v kontextu toho, co je v soucasnosti tento obor schopen
nabidnout pacientiim s riznymi kardiovaskularnimi onemocnénimi.

2.1. Katetrizacni sal

Intervencni vykony probihaji na katetrizaCnim sale, coZ je prostor vybaveny rentgenovym
pfistrojem na pohyblivé konstrukci ve tvaru pismena C (takzvané C rameno), ktery je za
sterilnich podminek schopen zobrazit v rlznych projekcich pozadované struktury
vySetfovaného pacienta, jenZ je uloZen v poloze na zddech na stole, kolem kterého se C
rameno pohybuje (Baim, 2020). Obraz z rentgenového pfistroje je v redlném case
prendsen na monitory umisténé uvnitr salu naproti pozici operatéra. Ziskané zobrazeni se
pouzivd k hodnoceni diagnostickych vykonl a také k navadéni pohybu zavedeného
instrumentaria u terapeutickych vykon( a ke kontrole jejich pribéhu a vysledku. Dalsi
monitory se pouZzivaji ke sledovani vitdlnich funkci pacienta, kontinualné zobrazuji EKG,
invazivné monitorovany krevni tlak a pulzni oxymetrii. Sal je rovnéz vybaven k zobrazeni
doplrikovych vysetfovacich metod jako jsou echokardiografie, intravaskularni zobrazovaci
metody a metody k funkénimu vySetfeni koronarniho pritoku. Uvnitf salu pak nalezneme
rovnéz veskeré materialové a lékové vybaveni nejen pro rutinné pouzivané vykony, ale i
pro intenzivni a resuscitacni péci. Nedilnou soucasti katetrizacniho salu je i jeho
ovladovna, ktera obsahuje vypocetni technologii rentgenového pfistroje a dalSich
pomocnych zafizeni, umoznuje jejich detailni nastaveni a ovladani a rovnéz se v ni na
monitorech zobrazuji identické informace jako na monitorech uvnitf salu (Baim, 2020).

Pacient se na sal dostdvd z oddéleni, pripadné z vozu zachranné sluzby pres pfipravnu
pacienta. Zdravotnicky personal na sal vstupuje v salovém obleceni a po dezinfekci rukou.
Vzhledem k tomu, Ze u katetrizacnich vykon( dochazi k poruseni klZe pacienta pouze
jehlou pfi ziskani cévniho vstupu a vzhledem k nutnosti navezeni akutnich pacient(
posadkami zachranné sluzby pfimo na sal, jsou pozadavky na sterilitu nizsi, nez je tomu na
klasickych operacnich salech. Laminarnim proudénim vzduchu jsou vybaveny pouze saly,
na kterych jsou provadény kombinované katetriza¢ni a kardiochirurgické operacni vykony
(takzvané hybridni saly).

Vétsina dospélych pacientll vyborné snasi katetriza¢ni vykony v lokalni anestezii v misté
cévniho vpichu s premedikaci benzodiazepinem a antihistaminikem. V pfipadé nutnosti
zavedeni velkého instrumentdria, a tedy obtiznéjSiho ziskani cévniho vstupu (pfi
nékterych nekoronarnich intervencich), jsou pacienti uvddéni do analgosedace, vzacné i
do celkové anestezie. Nékterym akutnim pacientlm jejich klinicky stav (zejména v pripadé
plicniho edému a kardiogenniho Soku) neumozni béhem vykonu tolerovat horizontalni
polohu na salovém stolu a vyZzaduje napojeni na umélou plicni ventilaci a nutnost
analgosedace.

Pacient je po uloZeni na stll pfipojen na EKG monitor, je mu dezinfikovano planované
misto vpichu (v naprosté vétSiné pripad( zapésti nebo trislo) a je kromé krku a hlavy
prikryty sterilni jednorazovou rouskou, ktera zakryva cely stll véetné jeho ovladacich



prvk( a umoznuje tak operatérovi a asistentovi sterilnim zplisobem pohybovat stolem, C-
ramenem a meénit nastaveni rentgenového pfistroje. Béhem vykonu je tedy pacient
vétSinou pfi védomi, kromé vpichu pfi ziskdni cévniho vstupu jiz obvykle pfi absenci
komplikaci neciti vyrazny diskomfort (Baim, 2020). Néktefi nemocni vnimaji podani
kontrastni latky do korondrnich tepen jako tlak na hrudi, podani vétSiho mnozstvi
kontrastni latky napftiklad pti zobrazeni levé komory srde¢ni nebo hrudni aorty poté jako
vinu vyrazného tepla Sifici se do celého téla. BEhem intervencnich vykon( na koronarnich
tepnach dochdzi opakované k omezeni priitoku intervenovanou tepnou, coz ¢ast pacient(
pocituje jako stenokardie. Po skoncéeni vykonu je pacientovi osetfeno misto vpichu v
podobé tlakového naramku na zdpésti nebo nékterého z cévnich uzaviracich systémua i
mechanické nebo manualni komprese v pfipadé cévniho vstupu v tfisle. Nasledné je
pacient odvezen na lGZkové oddéleni podle tize svého klinického stavu, v pfipadé
nekomplikovanych planovanych koronarnich vykon( Ize pacienta po vykonu observovat
na dennim stacionafti a tyZz den propustit domud (Madan, 2019).

2.2. Selektivni koronarografie

Dominantni pracovni naplni na katetrizacnich salech je diagnostické vysetfeni korondrnich
tepen a jejich Ié€ba pti chronickych i akutnich formach ICHS. Vykon, pfi kterém se provadi
invazivni rentgenologické zobrazeni koronarnich tepen, se nazyva selektivni
koronarografie (SKG). Béhem tohoto vykonu se kontrastni latka poddva selektivné do
ostia levé a poté pravé koronarni tepny a rentgenovym pristrojem je posléze v kratkych
videosekvencich v nékolika rGznych projekcich zaznamenano jejich zobrazeni (Baim,
2020).

K provedeni SKG je potfeba ziskat tepenny cévni pfistup. K tomu slouzi zavedeni
plastového zavadéce (pro vétSinu vykonl v délce kolem 10 cm) pomoci Seldingerovy
techniky do radialni nebo femordlni tepny vysetfovaného pacienta (Seldinger, 1953). V
dnesni dobé na vétsiné pracovist prevlada pri SKG radidlni ptistup, kdy se v distalni ¢asti
predlokti punktuje povrchové uloZzena radidlni tepna. Novinkou v radidlnim pfistupu je
punkce tepny jeSté distdlnéji, v oblasti fossa tabatiere nebo mezi prvni a druhou
metakarpalni kosti. Vyhodou distalni punkce je niZsi riziko uzavfeni tepny po vykonu,
nevyhodou mensi pramér punktované cévy (Prasad, 2021). Pfed radidlni punkci sestra
provede Barbealv test (modifikovany Allenlv test s pulznim oxymetrem) ke zhodnoceni
krevniho zasobeni ruky pro ptipad uzavéru radialni tepny po vykonu (Golamari, 2021).
Radidlni pfistup diky snadné kompresi povrchové uloZené tepny znamena nizsi riziko
krvaceni a vétsi pohodli pro pacienta, ktery po vykonu nemusi dodrzovat klid na lGzku
vleZze na zddech (Bajraktari, 2021, Ng, 2021). Na druhou stranu diky svému mensimu
kalibru neumozni zavedeni instrumentdria s tak velkym priimérem jako tepna femoralni.
U vétsSiny pacientl je radialni pfistup postacujici pro vétSinu vykonl na korondrnich
tepnach, ale je nepouzitelny pro strukturdlni intervence.

Femoradlni pfistup obnasi punkci spolecné femordlni tepny v tfisle v drovni hlavice
stehenni kosti. Umoznuje tedy zavedeni instrumentaria vétSiho priiméru, ale predstavuje
vétsi riziko krvaceni a nutnost imobilizace pacienta na llzku po vykonu. Ve velmi vzacnych
pfipadech, kdy nelze pouzit radialni ani femoralni tepnu se k vykonu pouziva ulnarni nebo
brachidlni tepna. Pfi obtiznych punkcich se rovnéZ pouzivad ultrazvukova navigace k
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usnadnéni uspésné punkce, v pfipadé femoralniho pristupu se na nékterych pracovistich
pouziva ultrazvukova navigace rutinné.

Tepenny zavadéc posléze slouzi jako vstupni brana do tepenného systému pro vsechny
dalsi nastroje. Pro SKG je potieba do kofene aorty, ze kterého odstupuji obé koronarni
tepny, zavést diagnosticky katétr, dutou cévku, pfes kterou se poddava kontrastni latka.
Aby bylo zavedeni katétru z mista tepenného zavadéce proti sméru toku krve
atraumatické, zavadi se po kovovém vodici se Spickou ve tvaru pismene J. Ten se po
dosazZeni korene aorty vytahne a katétrem se sonduje ostium korondrni tepny pomoci
manipulace té ¢asti katetru, kterd je vysunuta z tepenného zavadéce. Po nasondovani
koronarni tepny se pres katétr do tepny opakované podava jodova kontrastni latka.
Naplnénim korondarni tepny kontrastni latkou dochazi k zobrazeni tepny. Vice projekci s
vysokou snimkovaci frekvenci se k zobrazeni koronarnich tepen pouziva ke kvalitnimu
zhodnoceni vSech prekryvajicich se segmentl a bifurkaci. Pfi pouzivani automatické
injekéni pumpy k poddvani kontrastni latky je katétr rovnéZ vyuzivany pro invazivni
méreni krevniho tlaku, pfi ruénim poddvani kontrastni latky je tfeba pro méreni tlaku
pripojit katétr k tlakové kapsli. Spravny tvar tlakové krivky pfed podanim kontrastni latky
pak slouZi jako bezpecnostni ovéreni, Ze katétr neni zaklinén v malé bocni vétvi¢ce nebo
opfeny o sténu cévy (Baim, 2020, Ragosta, 2008). Pfi injekci kontrastni latky do
zaklinéného katétru by mohlo dojit k disekci korondrni tepny, komorové fibrilaci a vzacné i
k perforaci tepny.

Pti radidlnim pristupu Ize zobrazeni obou korondarnich tepen provést u vétsiny pacientd
jednim katétrem, zatimco u femordlniho pfistupu se pouZiva pro kazdou tepnu katétr
jiného tvaru. Specifickou skupinu pacientd béhem SKG tvofi nemocni po chirurgické
revaskularizaci myokardu, kdy je kromé nativnich koronarnich tepen potreba zobrazit i
tepenné a Zilni Stépy pouZité k premosténi postizenych usekl nativniho recisté (Baim,
2020). Tyto jsou sondovany opét Casto specifickymi katétry jako vétve podklickovych
tepen (mammarni Stépy) nebo ve svych proximadlnich anastomdzach na ascendentni
hrudni aorté (Zilni a radidlni Stépy).

Ziskané rentgenové zobrazeni je dvourozmérnym obrazem lumen (prusvitu) koronarnich
tepen, které je v dobé nahrdvani vyplnéno kontrastni latkou. Samotnou sténu cévy SKG
nezobrazuje, mliZze pouze zobrazit pfipadné kalcifikace ve sténé nebo jiz implantované
koronarni stenty (Baim, 2020). Dokaze ale dokumentovat zlUzZeni prisvitu cévy, pripadné
jeji uplny uzavér, které jsou ve vétsiné pripadl zpisobené pritomnosti aterosklerotického
platu ve sténé koronarni tepny nebo intrakoronarni trombdézou v dusledku ruptury
takového platu. Vzacnou etiologii postizeni koronarnich tepen je pak napfriklad
embolizace trombu ze vzddleného mista nebo spontdnni disekce koronarni tepny
(Pristera, 2021). Dynamickou obstrukci lumen pak muzZe zpUsobit intramyokardialni
prabéh, kdy je béhem kazdé systoly prisvit zmensen kontrakci okolniho myokardu. SKG je
presnou metodou k zobrazeni normdlniho ndlezu na koronarnich tepnach a také k
prikazu pritomnosti jednoznacné tésnych stendz, pripadné kompletnich uzavérd. V
pfipadé stendz, které nejsou tésné, ale takzvané hrani¢ni nebo intermedidrni, je na
zakladé samotné SKG obtizné stanovit, jestli jsou tyto stenézy zodpovédné za pacientovy
obtize a zda mohou zplsobovat ischemii myokardu. Pro uréeni vyznamnosti takovych lézi
je potfeba provést dalsi vySetfeni, jakymi jsou neinvazivni zatézové testy nebo funkéni
vySetieni pratoku korondrnich tepen, o kterém bude zminka pozdéji. Kromé hodnoceni
prasvitu koronarnich tepen poskytne SKG i informace o pfipadném anomalnim odstupu a
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prabéhu korondrnich tepen, které jsou etiologii malé ¢asti pfipadd nahlé srdecni smrti
(Schiavone, 2021).

U Casti pacientl se SKG provadi spolecné s dalSimi diagnostickymi metodami, nejéastéji s
levostrannou ventrikulografii a aortografii. U obou metod dochazi k jednorazovému
podani vétSiho mnozstvi kontrastni latky k naplnéni a zobrazeni vétSiho prostoru pres
specificky katetr (pro sv(j tvar se zatoéenym koncem oznacovany jako pig-tail).
Levostrannd ventrikulografie vyZzaduje nejdfive zavedeni pig-tail katétru pres aortalni
chlopen do levé komory srdecni. Slouzi k hodnoceni systolické funkce levé komory,
pfipadnych poruchy kinetiky a pfitomnosti mitralni regurgitace. S jistou mirou nepfesnosti
dokaze zméfit i objemy levé komory a tepovy objem. Pomoci katétru vlevé komore
zaznamendvame tlakovou kfivku a pfi opétovném vytazeni katétru pres aortalni chlopen
hodnotime pripadny tlakovy gradient pfitomny mezi levou komorou a aortou (jak je tomu
u aortalni stendézy nebo hypertrofické obstrukéni kardiomyopatie). U aortografie se pfi
naplnéni korfene aorty kontrastni latkou hodnoti morfologie a rozméry hrudni aorty,
pfitomnost aortdlni regurgitace, pripadné stendzy vétvi oblouku aorty a zndmky disekce
hrudni aorty (dvojité lumen aorty, stagnace kontrastni latky ve sténé aorty a patrnd vrstva
odloucené intimy).

Je zfejmé, Ze klinickou indikaci k provadéni SKG je v naprosté vétsiné pfipadll podezreni
na postizeni korondarnich tepen ICHS. Chronickd ICHS je jednou z nejcastéjsich civiliza¢nich
nemoci, ktera ¢asto vede k limitujicim symptomim v podobé anginy pectoris a ndmahové
dusnosti (Townsend, 2021). M(ze byt rovnéz pfic¢inou systolické dysfunkce levé komory,
klinicky vyjadieného srdecniho selhdni a ohroZuje pacienty také rizikem vzniku akutnich
forem ICHS. Kombinaci anamnézy, fyzikadlniho vySetfeni a pomocnych metod, zejména
elektrokardiografie (EKG), echokardiografie a zatéZovych testll Ize stanovit
pravdépodobnost korondrniho postizeni u daného pacienta a indikovat invazivni SKG
(Knuuti, 2020). Typickymi vySetfovanymi pacienty jsou symptomati¢ti nemocni ve
stfrednim nebo vysokém riziku ICHS a nemocni s EKG a echokardiografickym nalezem
svédcicim pro korondrni postiZzeni nebo pacienti s pozitivnim vysledkem zatéZzového testu
(Knuuti, 2020). SKG se také provadi u pacientl pred kardiochirurgickymi zakroky z jiné
indikace nez ICHS, tedy zejména s chlopennimi vadami, aby se v pfipadé pritomnosti
koronarniho postizeni indikoval kombinovany kardiochirurgicky vykon, a také u pacient(l s
vysokou pravdépodobnosti ICHS pfed rizikovymi nekardialnimi operacemi k rozhodnuti o
nutnosti pfipadné revaskularizace pfed chirurgickym vykonem. Vzacnéjsi indikaci k SKG
jsou pacienti pfed zarazenim na ¢ekaci listinu transplantace ledviny a darci srdce.

Akutni formy ICHS predstavuji situace s nahle vzniklou, klidovou ischemii myokardu a
predstavuji pro nemocné primé ohrozeni na zivoté (Collet, 2020). Vznikaji vétSinou na
podkladé stejného aterosklerotického procesu jako chronickda ICHS, ktery je ale
komplikovan intrakoronarni trombozou v dasledku ruptury nestabilniho platu a odhaleni
subintimalnich vrstev cévni stény krevnimu proudu, coz vede k silné aktivaci a agregaci
trombocytl a koagulacnich faktort (Collet, 2020). K akutni ischemii myokardu dochazi
rovnéz pfi chronickém korondrnim postizeni a nahle vzniklém stavu, ktery posune
rovnovahu dodavky a spotfeby kysliku myokardu ve prospéch ischemie, jak tomu byva u
tachykardii, srde¢niho selhani nebo anémie (Collet, 2020). Jiz zminéné neaterosklerotické
etiologie zahrnuji embolizace do korondrnich tepen a spontanni disekce koronarnich
tepen. Akutni formy ICHS se projevuji ve formé nestabilni anginy pectoris, infarktu
myokardu bez elevaci ST Useku (na EKG), infarktu myokardu s elevaci ST useku, nebo
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nahlou srdec¢ni smrti. Pravé pro nemocné s akutnimi formami ICHS je v nemocnicich s
kardiocentrem SKG dostupna 24 hodin denné.

2.3. Perkutanni koronarni intervence

Lécebny zdkrok ve véncitych tepnach byl ve svych pocatcich oznacovan jako perkutdnni
transluminalni koronarni angioplastika (Gaspard, 2017). V dnesSni dobé, vzhledem k
pouzivani SirSiho spektra vykonl v korondrnich tepndch, nez je pouha balénkova dilatace,
oznaCujeme tyto zdkroky jako perkutdnni koronarni intervence (PCI). Jsou nejcastéjSim
zpUsobem revaskularizace myokardu. PCl se u ¢asti pacientl provadi ihned v ndvaznosti
na provedenou SKG (ad hoc intervence) nebo jako planovand samostatnd procedura ve
druhé dobé. Technické aspekty ziskani cévniho pfistupu a zavedeni katétru do ostia
intervenované koronarni tepny nebo korondrniho bypassu jsou totozné se SKG. V pripadé
PCI se ale vétSinou pouZiva instrumentarium vétsiho priiméru a zavadéci katétry uréené k
intervenci maji na rozdil od diagnostickych katétr( tenci sténu a tim padem vétsi vnitfni
lumen, které umoznuje zavadéni dalSich nastroj dovnitf koronarnich tepen. Cilem PCl je
oSetfit zuZeni nebo uzdvér koronarni tepny, pfipadné bypassu tak, aby se obnovil
dostatecny koronarni pratok pro danou oblast myokardu.

Zakladem takového oSetieni je prekonani postizeného mista tepny kovovym koronarnim
vodi¢em velmi malého prliméru (14 tisicin palce, tedy 0,36 mm) a jeho bezpecné zavedeni
do pravého lumen distdlné od stendzy nebo uzavéru. Takto umistény koronarni vodic
posléze slouZi jako ndstroj, po kterém se zavadi kazdé dalsi instrumentdrium k oSetteni
cilového mista koronarni tepny (Baim, 2020). V Zadném jiném nastroji intervencni
kardiologie neni takova variabilita jako pravé v korondrnich vodicich. Existuje velké
mnozstvi rlznych vodicl, liSicich se v pouZitém materiadlu, zpisobu konstrukce, tvaru
svého hrotu, Upravy povrchu a tvrdosti. RGzné tridy vodicl se pouZivaji pro specifické
ukony béhem intervence, nejvétsi potfeba pouzivat béhem jednoho vykonu rGzné vodice
je u intervenci chronickych uzavér( koronarnich tepen, které jsou technicky nejslozité;jsi
(Brilakis, 2019).

Manipulace vodiéem probihd tak, Ze se na jeho konci vytvori zahnuti (pfipadné je
vytvorené od vyrobce) a timto koncem se vodic vnitfkem zavadéciho katétru dostane do
koronarni tepny. Pomoci pohybu a rotace proximalni ¢asti vodice, ktera je mimo katetr
(vodic je delsi nez katetr) se rotuje a pohybuje i jeho distalni ¢ast uvnitf koronarni tepny.
Vytvorené zahnuti na tomto konci vodice tak umoZnuje navigovat vodi¢ cilenym
zpUsobem a dosahnout poZadované misto v koronarnim recisti a prekonat postizeny usek
koronarni tepny.

Po dosaZeni pozice v periferii tepny se na vodi¢ navléknou dalsi ndstroje k osSetfeni
postizeného mista, ktera vSechna maji tenké centrdlni lumen schopné pojmout koronarni
vodi¢ a zavedou se az do pozadovaného mista (Baim, 2020). Nejcastéji pouzivanymi
nastroji k oSetfeni koronarnich tepen jsou balénkové dilataéni katétry a koronarni stenty.
Balonkovy katétr ma na svém distalnim konci balének malého priméru (v koronarnich
tepnach se béziné pouzivaji balénky od 0,8 do 6 mm), ktery se ve vyfouknutém stavu
zavede do zUZeného mista korondrni tepny a tam se dilatuje vysokymi tlaky pomoci
napojeni indeflatoru (manualni tlakové pumpy schopné vyvinout v dilatovaném balénku
tlak priblizné do 30 atmosfér) na druhé lumen baldnkového katetru (prvni lumen je pro
koronarni vodi¢). Béhem dilatace baldnku je zastaven koronarni pritok, ale protoze
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vétSina dilataci trva par sekund, je tato situace myokardem dobre tolerovana. Vyjimkou
muze byt dilatace v kritické lokalizaci jako je napfiklad kmen levé véncité tepny (Baim,
2020). Soustava balénkového katetru a indeflatoru je pfi dilataci naplnéna kapalinou, v
tomto pripadé naredénou kontrastni latkou, aby umoznila rentgenovou vizualizaci
dilatovaného baldnku. Po deflaci balénku je cely katétr vytazen ze zavadéciho katétru
(zatimco koronarni vodi¢ je ponechdan na svém misté), coz opét umozni obnoveni
koronarni pritoku do IéCené koronarni tepny.

Existuje nékolik typl baldnkovych katétrl (Baim, 2020). Zakladni balénky (oznacované
jako semi-kompliantni) maji ve vyfouknutém stavu vynikajici profil (maly priimeér), ktery
umoziuje jejich zavedeni i do velice tésnych stendz a pres pfipadnou sloZitou anatomii
proximalniho Useku koronarni tepny. Vysokotlaké (non-kompliantni) balénky maji sice
vétsi profil, ale ani pfi dilataci na velmi vysoké tlaky vyrazné nezvétsuji svlj primér v
dilatovaném stavu a tim pfili§ nezvysuji riziko poranéni korondrni tepny pfi takové
dilataci. Hodi se proto na oSetfeni velmi rezistentnich (vétSinou vyrazné kalcifikovanych)
stendz a také na postdilataci jiz implantovanych stentl ke zlepsSeni jejich apozice ke sténé
koronarni tepny. Takzvané lékové baldnky maji povrch potaZeny vrstvou cytostatika
(paklitaxel) nebo imunospuresiva (sirolimus), které po dilataci plsobi lokdlné v oSetfeném
misté cévni stény a zmensuji tvorbu vazivové tkané jako reakci na dilataci a tim zmensuji
riziko opétovného zuzeni |éCené stendzy podobnym principem jako lékové stenty (viz
nize). Specidlni typy balédnkl maji na svém zevnim povrchu kovové ¢asti (z anglického
oznaceni cutting nebo scoring balonky), které umoznuji zaméfit plsobeni dilatovaného
baldnku na mensi plochu a zvysit tak Sanci dilatovat velmi rezistentni léze. Specificky typ
balonku (Stingray) se pouziva pfi Ié¢bé chronickych uzavérl véncitych tepen k proniknuti
do pravého lumen ze subintimdlniho prostoru distalné za uzavérem (Brilakis, 2019).

PFi dilataci stenotické koronarni tepny postizené aterosklerotickym procesem balédnkovym
katétrem z logiky véci vznika v dilatovaném misté poruseni intimy tepny, tedy jeji disekce.
Ta je pfi velkém rozsahu rizikem pro akutni uzavér koronarni tepny (pokud neni dale
oSetfena). Dilatované misto se rovnéZz po deflaci balonku diky elasticité cévni stény
Castecné opét zUZi a snizuje tak efektivitu provedené dilatace. Jak jiz bylo zminéno, cévni
sténa reaguje na svoje poranéni tvorbou vazivové tkdné (takzvana neointimalni
proliferace), ktera rovnéz se rovnéz podili na opétovném zmenseni pruisvitu |éCené tepny.
Tyto problémy resi béhem PCl implantace koronarnich stentl (Baim, 2020).

Koronarni stent ma tvar trubice, jejiz sténa neni celistvd, ale je tvofena tenkymi, navzajem
spojenymi vlakny, mezi kterymi jsou oteviené prostory (oka stentu). Tato trubice se
béhem PCl zavede do lumen korondrni tepny a implantuje k cévni sténé, kde pak plsobi
jako vnitini leSeni. Diky své radialni sile zabranuje elastické cévni sténé v navratu do
pGvodni pozice pred dilataci a rovnéz pritlacenim intimy narusené pfi balénkové dilataci k
cévni sténé predchdzi moznosti uzavéru tepny disekci (Baim, 2020). | na pfitomnost
stentu reaguje cévni sténa neointimalni proliferaci, tento proces je ale vyrazné limitovan
pfitomnosti cytostatik nebo imunosupresiv na povrchu takzvanych lékovych stentd, které
v dnesni dobé tvofi naprostou vétSinu stentl implantovanych do koronarnich tepen
(Knuuti, 2020). Koronarni stenty jsou vyrobeny z kovovych slitin, v minulosti z oceli,
moderni stenty ze slitin chromu a kobaltu nebo chromu a platiny.

Pti implantaci tradi¢nich stentl se vyuzivd nafouknuti balénku, proto korondrni stenty
nazyvame balon-expandibilni. Stenty jsou od vyrobce ve svém zmensSeném priiméru
navleéené na povrchu baldnkového katétru stejné konstrukce jako katétr pouzivany k
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baléonkové angioplastice. Stent je takto zaveden do poZadovaného mista v koronarni
tepné a baldnek je poté dilatovan identickym zplisobem jako pfi balonkové angioplastice.
Tim je pramér stentu zvétSen do své planované velikosti, balének je nasledné z koronarni
tepny po deflaci vytazen a stent z(stava permanentné pfitlaceny z vnittku tepny k jeji
sténé. V koronarnich tepndch se pouzivaji stenty o priméru 2 az 5 mm, velikost se voli
podle odhadovaného nebo zméfeného praméru cévy v [éceném misté.

V minulosti se béhem PCl pouzivaly i stenty jiné konstrukce (Gaspard, 2017). Nitinolové
stenty maji diky pamétovym vlastnostem pouZitého materidlu schopnost i po implantaci
dale vyvijet tlak na cévni sténu a zlepSovat tak svoji apozici. Na rozdil od
samoexpandibilnich stentd pouzivanych v perifernich tepnach, které se samy rozvinou po
staZzeni zevni pochvy, jsou nitinolové korondrni stenty pfi své implantaci zavislé na dilataci
balonku. Jejich nasledny tlak na cévni sténu neni uréen k dilataci stendzy, ale pouze ke
zlepseni zminéné apozice. Pouzivaly se tak zejména v situacich, kdy bylo mozné ocekdvat,
Ze lécend tepna zméni ¢asem svidj primeér, naptiklad resorpci trombu, nebo kdyz mél
|[éCeny Usek tepny vyrazné rozdily ve svém prlméru. Okrajové pouziti pak v dnesni
interven¢ni kardiologii maji bifurkacni stenty, jejiz konstrukce umoznuje pokryt stentem
hlavni i bo¢ni vétev léc¢ené bifurkace koronarnich tepen. Velké nadéje byly vkladany do
biodegradabilnich stentd vyrobenych z pIné rezorbovatelnych materidl(, které po
implantaci plnily funkci analogickou ke kovovym stentlim a po ¢ase doslo k jejich Uplnému
rozloZeni uvnitf cévy, coz mélo hypoteticky vést k obnové fyziologickych funkci cévni
stény (zejména schopnosti vazodilatace) a také usnadnit pfipadnou budouci PCI nebo
chirurgickou revaskularizaci. Nejvétsi zkuSenosti s biodegradabilnim stentem jsou se
stentem Absorb, vyrobeném z polymeru kyseliny mléc¢né. Pfes zprvu slibné vysledky
tohoto stentu pozdéjsi velké klinické studie ukdazaly vétsi riziko trombdzy stentu v
porovnani s tradicnimi kovovymi stenty a neprokazaly Zadnou klinickou vyhodu
biodegradabilniho stentu, coz vedlo ke stazeni tohoto vyrobku z trhu (Kereiakes, 2019).
Alternativni biodegradabilni technologii, ovSem prozatim rovnéz bez dostupnych dat o
klinickém pfinosu, je stent Magmaris, vyrobeny z hoirciku, ktery se v koronarni tepné
rozlozi diky oxidaci (Hideo-Kajita, 2020).

Provadéni PCl vyZaduje kombinovanou antitrombotickou terapii (Baim, 2020). Béhem
samotného vykonu, pfi zavedeném instrumentdriu uvnitf koronarnich tepen, je potreba
antikoagulacni 1écby, nejc¢astéji nefrakcionovanym heparinem, jehoZz vyhodou je rychly
nastup i konec Ucinku, ale jehoz efektivitu je zejména u delSich vykonu potreba na sale
monitorovat pomoci méreni ACT (activated clotting time, aktivovany koagulacni ¢as). V
trombdze koronarnich tepen hraje velkou roli aktivace a agregace trombocytl, proto je
soucasti |éCby béhem a po PCl i antiagregacni terapie. Ta se v dnesni dobé pouzivd jako
kombinace kyseliny acetylosalicylové a dalSiho antiagregacniho léku z tfidy P2Y12
inhibitor( (tedy clopidogrelu, ticagreloru nebo prasugrelu). Nejsilngjsi indikaci dualni
protidestickové |é€by je implantace korondrniho stentu, kdy tato kombinace vyrazné
snizuje riziko trombézy stentu, a také prodélany akutni koronarni syndrom, kdy lé¢ba
snizuje riziko recidivy ischemickych klinickych pfihod (Collet, 2020). Délka kombinované
léCby je nejcastéji 6 mésicl u pacientd s chronickou ICHS a 12 mésicl u pacientl po
akutnim koronarnim syndromu, s Upravou léc¢by u nemocnych ve vysokém riziku krvaceni
nebo naopak ischemickych pfihod a také u nemocnych s indikaci k trvalé antikoagulaéni
|é¢bé (jako jsou napfiklad nemocni s fibrilaci sini, u kterych se délka dualni protidesti¢ckové
|éCby zkracuje, pfipadné se jeden z 1€kl vysazuje brzy po vykonu (Knuuti, 2020)).
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Cilem naprosté vétsSiny dnes provadénych PCl je definitivni oSetfeni stenotické nebo
uzaviené korondrni tepny ve smyslu jeji dilatace na pozadovany pramér (jaky ma zdravy
usek cévy v daném koronarnim segmentu) a implantace koronarniho stentu do lé¢eného
mista k udrZeni tohoto priméru, zabranéni akutnimu uzdvéru tepny a zabrdnéni
restendzy v daném misté pomoci Iékd na povrchu stentu. Moderni PCI méa vysokou
pravdépodobnost technického Uspéchu (vétsinu intervenovanych tepen se povede osetfit
s dobrym vysledkem) a rovnéz dobré dlouhodobé vysledky, kdy pacientim zlepsuje
kvalitu Zivota a v nékterych indikacich také jejich prognézu (Baim, 2020). Jednotlivé
provadéné vykony se ale velice lisi v klinické indikaci a také technické obtiznosti dané
koronarni anatomii a typem postizeni koronarnich tepen. To pak vede i k rozdilnému
pouziti dalSich dil¢ich ukon( k dosazeni revaskularizace béhem PCI.

Nejvétsi klinicky pfinos PCl je u revaskularizace pacientll s akutnimi koronarnimi
syndromy (Collet, 2020). Cim vétsi je rozsah akutné probihajici ischemie myokardu a ¢im
Casnéjsi je revaskularizace takového pacienta, tim vétsi pfinos pro nemocného PCI
predstavuje. Nejvétsi urgenci predstavuji nemocni s infarktem myokardu s elevaci ST
Useku (STEMI) a pacienti v kardiogennim Soku a po ndhlé zastavé obéhu z koronarnich
pficin. Probihajici ischemie myokardu u téchto pacientl bud' jiz pfimo zpulsobuje Zivot
ohroZujici stav nebo predstavuje vysoké riziko vzniku takového stavu, pripadné vede k
rozsahlé nekréze srdecniho svalu a naslednému srde¢nimu selhdni. Akutné provedena
revaskularizace u téchto pacientl prokazatelné zlepSuje jejich prognézu (Vallabhajosyula,
2021). PCI je ale rovnéz dominujicim zpUsobem oSetfeni pacientd s infarktem myokardu
bez ST elevaci (NSTEMI) a pacientld s nestabilni anginou pectoris (Collet, 2020). Jak jiz bylo
zminéno, u akutnich koronarnich syndromu hraje dlleZitou roli intrakorondrni trombdza.
Trombus v koronarni tepné zhorSuje nebo zcela zamezuje plnéni distdlni c¢asti tepny
kontrastni latkou a Cini tak navigaci koronarniho vodi¢e do sprdvné polohy distalné od
prekazku, ktera je pro kovovy vodi¢ vétSinou snadno prekonatelnd. Béhem dilatace
balénku nebo implantace stentu v misté trombotického postizeni mlze dojit k periferni
embolizaci ¢asti trombl(, coz je jeden z mechanisml pomalého nebo Uplné zastaveného
pratoku do periferie koronarniho recisté (a tedy k samotnym kardiomyocytiim) i pres
oSetreni plvodniho mista uzavéru epikardialni tepny.

Ve snaze zabranit témto embolizacim existuji katetrizacni nastroje urené k odstranéni
trombu z korondrni tepny pred baldonkovou dilataci nebo implantaci stentu.
Nejpouzivanéjsi z téchto nastrojli jsou aspiracni katétry, které maji rovny trubicovity tvar
se dvéma oddélenymi vnitfnimi lumen. Tenké lumen je uréené pro koronarni vodi¢, po
kterém se zavedou do poZadovaného mista a velké lumen se pouziva k mechanickému
odsati trombotickych hmot z vnitfku koronarni tepny pomoci podtlaku vytvoreného
velkymi stiikackami. Z logiky véci je urcité lepsi tromby z koronarni tepny odstranit nez
riskovat jejich embolizaci do periferie, ale velké randomizované studie rutinniho pouziti
aspiracnich katétr(i u vSech pacient(i se STEMI neprokdzaly jejich klinicky efekt pro tyto
nemocné a dokonce naznacily vyssi riziko vzniku cévnich mozkovych pfihod pfi jejich
pouziti, pravdépodobné jako dlsledek embolizace tromb( z aspiracniho katetru do
privodnich mozkovych tepen pfi jeho staZeni do zavadéciho katétru umisténého v koreni
aorty (Kumar, 2020). Aspira¢ni katétry se nadale pouzivaji u pacientd s velkym
trombotickym postizenim, kdy se bez jejich pouziti nedafi obnovit pratok v infarktové
tepné nebo se nedafi zobrazit pavodni lézi, kterd ma byt oSetfena implantaci stentu.
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Kromé trombotického postiZeni se intervence u akutnich koronarnich syndromu uz pfilis
nelisi v morfologii koronarniho postizeni od nalezli u chronické ICHS, osettuji se fokalni i
difuzni léze, postizeni v kritickych lokalizacich i l|éze s menSim povodim a také
kalcifikované i fibroticky postizené tepny. Pacienti s akutnimi koronarnimi syndromy se
ale od pacient( s chronickou ICHS ¢asto lisi klinicky.

Akutni ischemie mlze u ¢asti z nich vést k jiz zminénym malignim arytmiim nebo
kardiogennimu Soku. Péce o tyto nemocné na katetrizacnim sdle pak zahrnuje kromé
intervencni kardiologie i intenzivni péci v€etné kardiopulmonalni resuscitace, umélé plicni
ventilace a mechanickych podpor obéhu. Ve spolupraci s intenzivistou (nejcastéji v
intraaortdlni baldnkovou kontrapulzaci (IABK), systém extrakorporalni membrandzni
oxygenace (ECMO) nebo implantabilni mechanické podpory levé komory (jako je systém
Impella). IABK predstavuje dlouhy balének zavedeny do descendentni aorty cestou
femoralni tepny, ktery se béhem kazidého srdecniho cyklu nafoukne béhem diastoly a
vyfoukne béhem systoly, kterou pfristroj rozeznava podle EKG nebo invazivné
zaznamenané tlakové krivky. Nafouknutim balonku na zacatku diastoly se zvysi krevni tlak
proximalné od balénku a zlepSuje se perfuzni tlak koronarnich a mozkovych tepen.
Vyfouknuti balédnku na zacatku systoly vede k poklesu dotizeni (afterloadu) levé komory,
tedy odporu, proti kterému vypuzuje komora krev do aorty a snizi se jeji prace a spotfeba
kysliku myokardem. ECMO je systém v rGznych konfiguracich zabezpecujici oxygenaci krve
mimo télo pacienta a slouzici i jako pripadnd podpora obéhu. U pacient(l na katetrizacnim
sdle se nejCastéji zavadi v konfiguraci, kdy odcerpava deoxygenovanou krev z velké Zily
(femoralni nebo juguldrni), oxygenuje ji a vraci do velké tepny (femordlni) a je tak
schopné nahradit funkci srdce i plic u nemocnych s kardiogennim Sokem nebo i zdstavou
obéhu. Systém Impella je krevni pumpa zavedena katetrizacni cestou pres aortdlni
chlopeni do levé komory srdecni, ze které Cerpd krev do aorty a podle své velikosti je
schopna podpofit selhdvajici levou komoru, pripadné kratkodobé zcela nahradit jeji
srde¢ni vyde;.

Indikace k revaskularizaci myokardu u pacientd s chronickou ICHS se rozliSuje na
prognostickou a symptomatickou (Knuuti, 2020). ZlepSeni progndzy pomoci PCl je u
stabilnich pacientl s chronickou ICHS pfi dnesni moderni farmakologické 1é¢bé obtizné
prokazat v randomizovanych studiich. MozZny pfinos PCl u téchto pacient( je dan zejména
rozsahem ischemie, kterou revaskularizace fesi a nastava pfi jejim velkém rozsahu (dle
dlouhodobych studii pfiblizné nad 12,5 % myokardu levé komory (Knuuti, 2020)), tedy pfi
postiZeni v kritické lokalizaci, jako jsou kmen levé véncité tepny, proximalni Usek ramus
interventricularis anterior (tedy koronarni tepny s nejvétsim povodim), postizeni vSech
tepen nebo jediné zbyvajici funkéni koronarni tepny (pfi chronickych uzavérech zbylych
tepen). Symptomaticka indikace je dédna pritomnosti vyznamného postizeni koronarni
tepny u pacienta s anginou pectoris nebo dusnosti. U chronickych forem ICHS se oproti
akutnim formdm castéji pouziva chirurgicka revaskularizace myokardu, zejména u
pacientd s postizenim vsSech tepen, difuznim postizenim, u diabetikll a u pacient(
podstupujicich kardiochirurgicky vykon z jiné indikace (Knuuti, 2020).

Vyraznou prekdzkou pro PCl jak u akutnich, tak chronickych pacientl jsou kalcifikace
koronarnich tepen. Tyto nachazime v rdzné hloubce cévni stény a kdyz jsou pfitomny v
dostatecném rozsahu, zpusobuji ¢asto obtizné zavedeni katetrizacniho instrumentdria do
pozadovaného mista, vyrazné zvysuji rezistenci léze k dilataci baldénkovym katétrem a pfi
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nedokonalé pfipravé stendzy pred implantaci stentu jsou pak i nejsilnéjSim rizikovym
faktorem nedokonalého roztazeni a apozice koronarnich stentli (Shavadia, 2018). Pro
oSetfeni téZce kalcifikovanych lézi existuje nékolik specifickych ndstrojia. Nejdéle
pouzivanym je rotacni aterektomie (zkracené rotablace), vyuZivajici kovovy katetr
olivkovitého tvaru posety malymi kousky diamantl, ktery se pfi rotaci vysokymi
rychlostmi (120 000 - 200 000 otacek za minutu) opakované na kratké casové useky
zavadi do kalcifikované stendzy (Barbato, 2015). Metoda je zaloZena na principu selektivni
abraze, kdy tuhé, kalcifikované ¢asti cévni stény jsou rotablacnim systémem rozruseny na
Castice tak malé velikosti, Ze po odplaveni krevnim proudem nevedou k okluzi koronarni
mikrocirkulace, zatimco elastické, nekalcifikované casti cévni stény nejsou poruseny a
tlakem instrumentdria béhem ablace pouze docasné odtlaceny. Rotablacni systém
vyZaduje zavedeni specidlniho koronarniho vodice (o pruméru pouze 9 tisicin palce oproti
14 tisicindm u béZnych vodicl) distalné od IéCené stendzy a po tomto vodici je posléze do
koronarni tepny zaveden samotny rotacni katétr napojeny na konzoli s pneumatickym
pohanénim. Podle velikosti cévy se pouzivaji katétry o praméru 1,25 az 2,0 mm, pfi
nedostate¢ném efektu po pouziti mensiho katétru se mize procedura opakovat i s vétSim
instrumentariem. Po provedeni rotablace dochazi na jedné strané ke zmenseni mnoZzstvi
kalcifikaci, které jsou z |éze ¢asteéné odbrouseny, ale také k vyraznému zmenseni celkové
rezistence léze. V dalSim kroku je proto uz vétSinou snadné do stendzy zavést vysokotlaky
baldnek a dilatovat ji, ¢imZ se |éze pfipravuje pro findlni implantaci stentu. Systémem
podobnym rotacni aterektomii je orbitdlni aterektomie, kterd kromé selektivni abraze
pouziva i centrifugalni sily rotujiciho excentrického kovového katétru.

Novinkou v feSeni koronarnich kalcifikaci je intravaskularni litotrypse, vyuzZivajici stejného
principu jako extrakorporalni litotrypse pfi |éCbé urolitidzy, tedy akustické razové viny
(Hill, 2020). Emitory razové viny jsou v tomto pfipadé uvniti baldnku pfipominajiciho
bézny balénkovy katétr, ktery se po zavedeni do kalcifikované léze dilatuje na nizky tlak (4
- batm.) a po pfipojeni na generator pulzi produkuje v sekundovych intervalech jiskry
uvnitf baldnku naplnéného rfedénou kontrastni latkou. Ty vedou k rychlému vypareni
tekutiny a rychlé expanzi a naslednému kolapsu bublin uvnitf baldnku, coz vede ke vzniku
akustické tlakové viny a jejimu Sifeni do okolni tkané, tedy cévni stény, kde dochazi k
rozruSeni kalcifikaci, bez posSkozeni mékkych tkani a léze posléze opét prestdva byt
rezistentni k baldnkové dilataci. Na rozdil od rotablace nevyZaduje intravaskularni
litotrypse Zadny specidlni trénink, jelikoZ jde z pohledu intervenc¢niho kardiologa o ukon
témér identicky s prostou balédnkovou dilataci. Rozrusené kalcium zlstava v cévni sténé,
metoda neni zatiZzena rizikem pomalého toku do periferie koronarni tepny v disledku
embolizace a aktivace trombocytd pfi vysokych rychlostech rotablacniho katétru. Na
druhou stranu jde o nastroj vétsiho priméru nez béziné pouZivané balonkové katétry,
proto je obtizné zavést katétr pro litotrypsi do tésné kalcifikované stendzy. Takovou
stendzu je ¢asto nutné pripravit alespon ¢aste¢nou dilataci malym balénkem, nez se do ni
podafi zavést baldonek pro litotrypsi, ktery dokaze rozrusit kalcifikace v dané oblasti az po
zavedeni do pozZadovaného mista a dilataci. Rotabla¢ni katétr je naproti tomu schopen
prekonat i tésné stendzy diky modifikaci kalcifikaci jiz pfi zavadéni katétru do stendzy.
Obé metody jsou tak spiSe komplementdrni a kazda z nich vhodna pro jinou morfologii
tézce kalcifikovanych |ézi.

Specifickou kapitolou intervencni kardiologie je PCl chronickych uzdvér( koronarnich
tepen, tedy kompletnich uzdvér( starSich nez tfi mésice. Ty predstavuji technicky
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nejnarocnéjsi oblast korondrnich intervenci (Brilakis, 2019). DosaZeni bezpecné polohy
koronarniho vodice v pravém lumen koronarni tepny distalné od léze je v pfipadé PCI
chronickych uzavér( ztizeno nékolika faktory. Mezi ty patfi ¢asto dlouhé postizeni, tuha
tkan samotného uzdvéru, kterd je obvykle velmi rezistentni k praniku intervencniho
instrumentaria a také riziko priniku instrumentaria do subintimdlniho prostoru, ktery je
naopak oproti intimalnimu platu méné rezistentni a ze kterého m{ize byt naro¢né dostat
se opét do distdlniho pravého lumen. Pfitomnost chronického uzavéru koronarni tepny je
i ukazatelem pokrocilejsi koronarni aterosklerézy a znamena pro své nositele vétsi riziko
kardiovaskularnich klinickych ptihod (Schumacher, 2019). Presto jsou pacienti s
chronickymi uzdvéry méné casto revaskularizovdni, zejména pomoci PCl. V pfipadé
izolovaného postizeni jedné korondrni tepny jsou mnohem castéji 1éceni konzervativné
(tedy pouze farmakoterapii), v pfipadé postiZzeni vice tepen je potom pritomnost
chronického uzavéru dllezitym faktorem pro volbu chirurgické revaskularizace. Ddvodem
méné casté indikace PCl chronickych uzavérd je zminéna technickd narocnost vykond,
mensi $ance na Uspésny vysledek (kterd bez pouZiti specializovanych postupl klesa k 50
%) a vysSi riziko komplikaci. Moderni techniky PCl chronickych uzdvéru si ale dokdzou
poradit s vétSinou technickych prekdzek a zvysit UspéSnost vykonU az k 90 % a
katetrizacné vyresit vétsSinu komplikaci (které ale zGstavaji vyssi nez u PCl neokludovanych
tepen (Brilakis, 2019)).

Indikace k revaskularizaci pacient(l s chronickym uzavérem by idedlné méla byt zaloZena
na klinickych potfebach, tedy zlepSeni symptom0 nebo progndzy, a ne na anatomickych
pomérech postizeného mista (Brilakis, 2019). K pfekonani chronickych uzavérl se pouziva
problematiku, které se ale posléze Uspésné zacalo pouZivat i u jinych komplexnich vykon(.
U vétSiny PCI chronickych uzavérd se pouzivaji dva zavadéci katétry (zavedené kazdy v
jedné koronarni tepné, pripadné oba v té samé tepné). To umozni vizualizaci distalniho
fecisté intervenované tepny za uzavérem, které se casto plni pomoci kolateral z druhé
koronarni tepny a také pripadné zavedeni instrumentaria pfes tyto kolaterdly a prekonani
uzdvéru retrogradnim pfistupem. Pro pacienta to znamenad nutnost ziskani dvou
tepennych pristupl, kdy se rGzné kombinuji radidlni a femoralni pristup a ¢ast téchto
vykonU je dnes provadénd ze dvou radialnich vstupd, aby se zachovala moZnost ¢asné
vertikalizace a komfortu. Jako je tomu i u jinych vykon(, kde je nezbytna velkd podpora
zavadécich katétra k prekonani rezistentnich mist, pouzivaji se u PCl chronickych uzavér(
Casto katétry vétSich primért (7 a 8 French(), kdy diky specidlnim tenkosténnym
zavadéclim lze mnohé z nich zavést i do radidlni tepny.

Existuje velka skala vodicl se specifickou konstrukci uréenych pro jednotlivé diléi kroky
béhem PCl chronickych uzavérd (Brilakis, 2019). Mékké vodice se pouzivaji k zavedeni
dalsiho instrumentdria k samotnému uzavéru, k prekondvani kolaterdl pfi retrogradnim
pfistupu a k dokonceni PCl (k zavedeni balonkovych katétrd a stent(l) po prekonani
uzdvéru. Vodice rlzné tvrdosti s polymerovou Upravou povrchu, kterd vyrazné snizuje
treni prfi prlniku vodice tkani, se vyuZivaji k proniknuti uzavér(l tvorenych méné
rezistentni tkani, které mohou mit ve svém vnitiku ¢asto zbytkové mikrokandly, jimiz jsou
polymerové vodi¢e schopné navigovat az do distalniho lumen. Tyto vodice se rovnéz
vyuzivaji k bezpecnému pohybu v subintimdlnim prostoru (po ohnuti Spicky vodice do
tvaru kolinka a ndsledné tupé preparaci subintimadlni tkané, kterd zabrani vodiéi poranit
zevni vrstvu cévni stény), a casto také k prekondni neokludovanych vyrazné
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kalcifikovanych usek( koronarnich tepen. Moderni postupy béziné vyuzZivaji specifické
vodice s vybornou fiditelnosti, ostrou Spi¢kou a stfedni tvrdosti, které jsou urceny k
navigaci v tuhych tkdnich kalcifikovanych uzavér(i. Konecné existuji i velmi tvrdé vodice
schopné propichnout i rezistentni tkan kalcifikovanych platQ, které se vyuzivaji pouze v
pfipadé nutnosti prekonat velmi odolné misto, jejich pfipadny pohyb v delSim Useku
vinuté cévy vyrazné zvysuje riziko perforace. Pfi retrogradnim pfistupu se pouziva dlouhy
externalizac¢ni vodi¢, ktery je zaveden do korondrniho systému jednim zavadécim
katétrem, prochazi kolaterdlou do distalni ¢asti IéCené tepny a pres plivodni uzavér do
druhého zavadéciho katetru, kterym je vyveden ven z téla pacienta a umozZni tak
dokonceni PCI.

Klicovym faktorem k provedeni Uspésné PCl chronickych uzavérd jsou mikrokatétry, tenké
nastroje s vnitfnim lumen pro koronarni vodi¢ v celé své délce a riznou povrchovou
Upravou, které se po vodici zavaddéji dovnitf korondrnich tepen (Brilakis, 2019).
Mikrokatétry rozhodujicim zpUsobem zvysuji penetracni silu vodi¢l a také presouvaji
zajiSténou pozici béhem PCl z ostia korondrni tepny k nebo do samotného uzavéru, a to
jak antegradnim tak i retrogradnim zplsobem. Tak Ize pfi intervenci ménit tvar Spicky
vodice nebo zcela vyménit vodic bez ztraty dosazené pozice a nutnosti opétovné navigace
instrumentaria od Usti korondrni tepny (véetné napftiklad prekonani kolateraly
retrogradnim pfistupem). Tato technika se pouZiva i u jinych komplexnich PCI, pfi vyméné
vodi¢e za meékcéi a bezpecnéjsi po prekonani klicového Useku |écené tepny nebo pfi
zavadéni specializovaného vodice pred rotablaci.

Dalsi specifické postupy k zajisténi co nejvétsi podpory instrumentdria pouzivané u PCI
chronickych uzavéru i jinych lézi zahrnuji naptiklad vyuZziti extenzi zavadécich katétr( (do
koronarnich tepen), poufZiti kotvicich balonk(i v boc¢nich vétvich nebo mikrokatétr(i se
dvéma vnitfnimi lumen k zavedeni dalSiho koronarniho vodice napfiklad pfi zajisténi bocni
vétve za uzavérem. Nezridka je u kalcifikovanych lézi potfeba pouzit i rotablaci.

Samotna PCI chronického uzdvéru zacind velmi peclivou analyzou koronarogramu, idealné
simultdnnich nastfikd do obou koronarnich tepen k naplanovani primarnich i zaloznich
strategii, jak prekonat uzavér. Tyto se posléze v pripadé neulspéchu primarni strategie
stfidaji, aby se zvysila Sance na dobry vysledek (Brilakis, 2019). U antegradnich technik se
k uzavéru zavede mikrokatétr, ze kterého se do uzavéru pronika rlznymi vodici podle
anatomickych pomér(i a odezvy |éze na jiz pouzité vodice. Zejména u uzavérl s kratkou
délkou je moziné tyto prekonat vodicem do pravého lumen distadlné, pres mikrokatétr
vymeénit vodi¢ za mékky a posléze jiz vétSinou prfimocare dokoncit PCl. U uzavéru s
dlouhou délkou a ve vinutych ¢astech tepny vodi¢e snadno pronikaji do subintimalniho
prostoru, ze kterého je posléze potreba udélat spojeni do pravého lumen distalné, aby se
obnovila perfuze v periferii koronarni tepny. Toho je moiné dosahnout zavedenim
retrogradniho instrumentaria do stejného subintimdlniho prostoru a propojeni obou
systém( pomoci baldnkové dilatace na antegradnim vodici. Toto propojeni pak umozni
zavedeni retrogradniho vodice do antegradniho zavadéciho katetru a vymeénu za zminény
externaliza¢ni vodi¢. Retrogradné se nékdy rovnéz podafi proniknout vodiéem pres uzavér
do pravého lumen (proximalné od uzdvéru), v takovém pripadé samoziejmé neni potieba
délat spojeni obou systémd v subintimalnim prostoru, pouze vodi¢em nasondovat
antegradni zavadéci katétr. Distdlni konec chronického uzavéru je vystaven nizS§imu tlaku
krve nez proximalni a diky tomu ma jinou histologickou stavbu a je ¢asto méné rezistentni
k prekonani vodiéem. Na druhou stranu retrogradni pfistup s sebou nese vétsi riziko
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komplikaci danych zejména moznosti poranéni kolateraly s ndaslednym krvacenim do
perikardidlniho prostoru a tampondadou a také trombdzou nebo disekci darcovské tepny,
ze které vychazi pouzitd kolaterala. V pfipadé antegrddniho proniknuti vodi¢e do
subintimalniho prostoru a timto prostorem az za distdlni konec uzavéru lze pouzit
specifické instrumentarium (mikrokatétr Crossboss s tupym koncem a plochy balonek
Stingray) k vypichnuti se do pravého lumen distdlné. Tato technika ale vyzaduje distalni
tepnu dostate¢ného priméru a bez bocnich vétvi a nelze ji pouzit u vSech uzavérl. Pro
kazdého pacienta je dle jeho ndlezu potieba naplanovat bezpeénou a efektivni strategii a
béhem vykonu reagovat na aktudlni situaci zminénymi zménami strategie.

K provadéni PCl patii i techniky rfeSeni nastalych komplikaci (Baim, 2020). Ty ve svém
dlsledku vedou prakticky vidy budto ke krvaceni nebo ischémii, a to jak na koronarnich
tepndach, tak ve vzdalenych lokalizacich. Ischemie v koronarnich tepnach vznikd v dusledku
trombdzy nebo okluzivni disekce, které se fesi technikami podobnymi klasické PCI, tedy
baldnkovou dilataci, implantaci stentl, tromboaspiraci a pripadné posilenim
antitrombotické terapie. Ischemie ve vzddlené lokalizaci se tyka zejména
periprocedurdlnich ischemickych mozkovych pfihod, pfipadné embolizaci do
koncetinovych tepen. Krvaceni pfi perforaci koronarnich tepen vede k akumulaci krve v
perikardialni dutiné, coz zahy zplsobi tamponadu srdecni. Jde o urgentni stav, u kterého
je potfeba na jednu stranu zastavit zdroj krvaceni a na druhou v pfipadé
hemodynamického dopadu perikardidlniho vypotku odstranit ndpln perikardu a tim
obnovit normdlni plnéni srdec¢nich oddili. Perforace koronarnich tepen se rozliSuji na
perforace magistrdlnich tepen v misté dilataci baléonkovych katétrd nebo implantace
stentll a distdlni perforace. K fesSeni perforaci magistralnich tepen vzacné postacuje
prolongovana dilatace baléonkovym katétrem nebo implantace dalSiho koronarniho
stentu, Casto je ale potieba oSetfit je implantaci krytého stentu, ktery je po svém povrchu
potazeny polyuretanovou tkaninou (v pfipadé starsi konstrukce jde o dva stenty, mezi
kterymi je tkanina). Implantace takového stentu uzavre perforaci, ale také jakékoliv boc¢ni
vétve odstupujici z daného useku (Baim, 2020, Brilakis, 2019). V pfipadé perforaci v
periferii koronarnich tepen, ke kterym dochazi distdlnim koncem vodiée pfi jeho
perifernim zavedeni (a excesivnimu pohybu vodice v této poloze pfi snaze o zavedeni
dal$iho instrumentaria po vodici) se oSetfuje opét prolongovanou dilataci balonku a v
pfipadé jejiho neuspéchu periferni embolizaci perforované vétve koronarni tepny. Jako
emboliza¢ni materidl se s nejvétsSim efektem pouZivaji malé embolizacni civky z
neurointervenéniho instrumentaria, pfripadné trombus nebo castecky tukové tkané z
podkozi pacienta. Zvlastni situaci predstavuji perforace kolaterdl korondrnich tepen pfi
retrogradnim pristupu u PCl chronickych uzavér(. U jejich epikardidlniho pribéhu poté
opét dochazi ke krvaceni do perikardu. Osetfeni i tady probiha nejéastéji embolizaci, tu je
ale je nezbytné provést na obou stranach perforované kolateraly (pfi jejim napojeni na
oba segmenty korondrnich tepen, které propojuje), jinak bude krvaceni pokracovat
(Brilakis, 2019). V pripadé hemodynamicky vyjadiené tamponady je potfeba kromé
oSetfeni zdroje krvaceni provést i perikardidlni drenaz, tedy punkci perikardu, ¢asto i se
zavedenim specidlniho pig-tail katétru do perikardidlniho vaku, kterym pokracuje
odsavani pripadného pokracujiciho krvaceni. Set na perikardiocentézu patti k dllezitému
vybaveni katetrizac¢nich sal(. Pacienti po kardiochirurgickych operacich, ktefi ¢asto nemaji
intaktni perikard, v pripadé krvaceni do perikardidalniho prostoru nevyvinou klasickou
tamponddu s cirkularnim perikardidlnim vypotkem a utlakem pravostrannych oddill, ale
mUzZe u nich dojit k formovani lokalizovaného hematomu, ktery muize vést k selektivni
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kompresi i levostrannych oddild (Brilakis, 2019). Nékteré z téchto hematom( nemusi byt
pfistupné k perikardialni punkci a Ize je vzacné oSetfit zavedenim drendze pod kontrolou
vypocetni tomografie (CT). Krvaceni mimo srdce se nejcastéji tykd mista tepenné punkce,
ale mlze se i vzhledem k potencované antitrombotické terapii béhem a po vykonu
projevit kdekoliv.

2.4. Intravaskularni zobrazovaci a funkéni metody

SKG i PCl jsou ¢asto kombinovany s dalSimi invazivnimi vySetfovacimi metodami, které
poskytuji informace nesdélitelné samotnym rentgenovym zobrazenim. Tyto metody bud’
zobrazuji cévni sténu a lumen koronarni tepny jinym mechanismem, neZ je rentgenové
zareni anebo vysetfuji funkéni atributy priatoku krve koronarni tepnou.

2.4.1. Intravaskularni ultrazvuk

Intravaskuldrni ultrazvuk (IVUS) je zobrazovaci metoda vyuZivajici miniaturizovanou
ultrazvukovou sondu na specialnim katétru, kterd je zavedena do korondrni tepny (opét
po koronarnim vodici) a v redlném cCase ziskava ultrazvukové pri¢né fezy korondrni tepnou
(Baim, 2020). Posunem sondy po vodici lze pak zobrazit poZadovany usek tepny. IVUS na
rozdil od SKG zobrazuje i cévni sténu koronarnich tepen se viemi jejimi vrstvami a dokaze
detailnéji charakterizovat korondrni patologie ve smyslu aterosklerotického platu,
trombotického postizeni nebo disekce. Metoda je vynikajici ke zjisténi presnych rozméri
koronarni tepny a tim i k volbé velikosti stentu. Po implantaci dokaze IVUS zhodnotit
apozici stentu k cévni sténé, dostatecnost dosazeného lumen a pfipadné komplikace jako
jsou disekce na okraji stentu. U selhani starsSich stentl pfi trombdze nebo restendze
dokaze IVUS rozeznat nékteré z mechanismu selhani jako je nedostate¢na apozice stentu,
fraktura stentu nebo jiz zminénd disekce na okraji stentu. V tomto kontextu je IVUS
vybornou zobrazovaci metodou k fizeni jednotlivych krok(l PCl a podle nékterych praci
jsou dlouhodobé vysledky IVUS Fizené intervence lepsi neZ pfi fizeni pouhou angiografii
(Mentias, 2020). IVUS se také s oblibou vyuziva béhem intervenci chronickych uzavéra. V
situaci, kdy instrumentarium proniklo, ¢asto opakované, do subintimalniho prostoru, by
nastfik kontrastni [atky mohl propagovat hydraulickou disekci az do periferie [é¢ené tepny
(Brilakis, 2019). Ultrazvukové méreni priméru i délky lécené léze tak umozini zvolit
velikost stentu i bez rentgenového zobrazeni. Pfi potifebé propojit antegradni a
retrogradni instrumentarium lze IVUS pouzit k zobrazeni vhodného mista k vytvoreni
spojeni, kdy se obé instrumentaria nachazeji v jednom prostoru a blizko u sebe.

2.4.2. Optickd koherenéni tomografie

Optickd koherencéni tomografie (OCT) je metoda pouzivana k ziskani zobrazeni o velmi
vysokém rozliseni, i kdyZz s malou hloubkou penetrace do tkdné. V mediciné se nejdfive
vyuzivala v oftalmologii, v intervenéni kardiologii se pouZiva analogicky k IVUS jako
intrakorondrné zavedend sonda, zobrazujici tomografické fezy lumen a cévni stény (Baim,
2020). Zobrazeni je v tomto pripadé zaloZeno na odrazu blizkého infracerveného zareni od
cévni stény, které poskytuje lepsi rozliSovaci schopnost nez IVUS (10 az 20 um oproti 100
az 200 um) za cenu mensi penetrace do tkané (1,5 az 3 mm oproti 10 mm u IVUS). K
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ziskani zobrazeni je potfeba v danou chvili ve vySetfované tepné odstranit erytrocyty, k
¢emuz se nejcastéji pouziva proplach kontrastni latkou. BEhem tohoto proplachu je katétr
s optickou sondou automatickym systémem kontinualni rychlosti staien smérem k
zavadécimu katétru a zaznamenava pritom zobrazeni koronarni tepny. Vysledna obrazova
dokumentace poskytuje podobné informace jako IVUS, ale diky parametridm metody je
zobrazeni povrchovych ¢asti cévni stény mnohem detailnéjsi, zatimco hluboké ¢3sti
nejsou v pripadé vétsiho aterosklerotického postizeni viibec zobrazeny. OCT je vybornou
metodou k charakteristice aterosklerotickych platd, detekci ruptur téchto platd a
pfitomnosti trombl a také ke zhodnoceni apozice a endotelizace jednotlivych vidken
(strutll) stent(, kvantifikace restendzy a pritomnosti komplikaci po implantaci stentd jako
jsou disekce nebo trombdza. Nevyhodou metody je nutnost podani kontrastni Iatky
béhem vySetfeni a tedy ndrlst jeji celkové spotreby, kvalitniho zobrazeni lze ale
dosahnout také nahrazenim kontrastni latky koloidnimi roztoky. V situaci, kdy razantni
nastfik do vySetfované tepny mize propagovat hydraulickou disekci tepny se OCT pouziva
s opatrnosti nebo vibec (u nékterych typl spontanni disekce véncité tepny nebo u PCI
chronickych uzavérd). Diky nutnosti odstranéni erytrocytll ze zorného pole OCT sondy je
nékdy problematické kvalitni zobrazeni ostii koronarnich tepen.

2.4.3. Blizka infracervena spektroskopie

Blizké infraCervené svétlo se vyuZziva i ve spektroskopické analyze cévni stény (oznacované
jako NIRS). Metoda je schopna identifikovat lipidové jaddro aterosklerotickych platl a
odhalit tak takzvany vulnerabilni plat, jehoZ nositelé maji vétsi riziko klinickych prihod
(Negi, 2015). Samotna spektroskopicka analyza neposkytuje morfologické zobrazeni cévni
stény, proto katétr pro NIRS obsahuje i IVUS sondu, kterd umozni korelovat ziskanou
informaci o lipidové zatézi s ultrazvukovym zobrazenim aterosklerotickych platd.

2.4.4. Frakéni pritokova rezerva

Rentgenové zobrazeni stendz korondrnich tepen béhem SKG a méfeni stupné stendzy
odhadem nebo softwarem zabudovanym v rentgenovém pfistroji (kvantitativni koronarni
angiografie) identifikuje u rady pacientl hrani¢ni neboli intermediarni léze (nejcastéji
hodnocené jako 40-70% stendzy). U téch lze obtizné pouze na zakladé rentgenového
zobrazeni rozhodnout, jestli mohou pacientim zplUsobovat ischemii myokardu a
symptomy. V urleni funkéni vyznamnosti takovych stendéz pomadhaji vysledky
neinvazivnich zatéZovych testli a také je lze invazivné vysetfit béhem srdecni katetrizace
pomoci méreni frakéni pratokové rezervy (FFR). K ischemii dochazi, kdyZz stendza
koronarni tepny vede ke snizeni krevniho pritoku do mikrocirkulace. V klinické praxi je
obtizné reprodukovatelné mérit pratok v koronarnich tepnach, ale za situace maximalni
vazodilatace koronarniho recisté je prltok linearné zavisly na tlaku krve, ktery lze
jednoduse zméfit. Z pomérQ tlakd za a pred stendzou se ndsledné usuzuje na funkéni
vyznamnost mérené stendzy. Proximadlni tlak (pred stendzou) se rovnd systémovému
tlaku krve a ziskava se ze zavadéciho katétru v ostiu koronarni tepny. Distalni tlak (za
stendzou) se méfi po zavedeni tlakového cidla za mérenou stendzu. Tlakové cidlo je
soucasti specialniho koronarniho vodice (blizko jeho distalniho konce) nebo mikrokatétru,
ktery lze do poZadovaného mista zavést po jakémkoliv korondrnim vodici. Maximalni
vazodilatace se navozuje podanim adenosinu intrakorondrnim bolusem nebo kontinualni

23



intravendzni infuzi. Pfi naméreni poméru tlakl 0,80 a nizSim se dana stendza povazuje za
funkcéné vyznamnou (Baim, 2020).

Pfi rozhodovani o provedeni PCl hranicnich sten6z se fizeni vysledkem méreni FFR
ukazuje jako presnéjsi nez fizeni podle angiografické tize stendzy a znamenad pro pacienty
mensi riziko klinickych pfihod (Knuuti, 2020). Funkéni méreni zakomponuje kromé
procentudiniho stupné stendzy také délku |éze a velikost zdsobeného viabilniho
myokardu. Dosahuje tak nékdy prekvapivych vysledk( méreni, kdy angiograficky tésna
stendza na tepné s malym povodim nemusi znamenat vyznamnou ischemii, zatimco delsi
postizeni pouze do 50 % na tepné s velkym povodim (nejcastéji RIA) jiz je pro pacienta
funkcné i klinicky vyznamné. Kromé méreni FFR za navozené vazodilatace existuji i klidové
indexy vyuZivajici ¢asti srde¢niho cyklu, kdy je odpor koronarni mikrocirkulace minimalni a
neni u jejich méreni potifeba poddvat adenosin. Z téchto index(i ma nejvice dat a do
klinické praxe nejvice pronikl index iFR (z anglického oznaceni instantaneous wave-free
ratio) porovnavajici ¢asti tlakovych krivek béhem diastoly z nékolika po sobé nasledujicich
srde€nich cykld. Samotné méreni probihd stejné jako pfi FFR zaznamendnim tlakové
kfivky ze zavadéciho katétru a z tlakového cidla na konci specidlniho vodice, ale bez
zminéného navozeni vazodilatace. Kromé vyhody v nepodavani adenosinu se béhem
méfeni iFR |épe zhodnoti difuzni nebo viceCetné postizeni korondrni tepny (pfi
postupném stahovani vodi¢e za kontinudlniho méreni) nez pfi bolusovém
intrakorondrnim podani adenosinu a také se snaze hodnoti vyznamnost ostidlniho
postizeni koronarnich tepen (méreni iFR umoznuje dislokovat zavaddéci katetr z ostia
tepny a zabrdni ovlivnéni zaznamenané tlakové krivky pfitomnosti ostidlni stendzy).
Novéjsi typ funkéniho vySetfeni tepen umoznuje kromé tlaku reprodukovatelné méfit i
pratok koronarni tepnou s vyuZitim principu termodiluce. K ziskanym informacim tak
pridava i charakteristiky samotné mikrocirkulace jako jsou index myokardidlni rezistence a
korondrni rezerva. PouZiti funkénich vySetfovacich metod je na jednotlivych pracovistich
rozdilné a mnoho intervencnich kardiologl stale u hrani¢nich stendz spoléha na
angiografické hodnoceni zavaznosti stendzy, ale vysledky mnoha klinickych studii ukazuji,
Ze toto hodnoceni neni tak presné jako funkéni hodnoceni pfitomnosti ischemie (van
Nunen, 2015).

2.5. Hemodynamické vysetreni

Hemodynamické vysetieni zahrnuje méreni tlak( a dalSich velicin v jednotlivych srdecnich
oddilech a velkych cévach za klidovych podminek i béhem rlznych zatéZzovych testl
(Ragosta, 2008). Pouziva se k diagnostice nemoci srdce a plicniho obéhu a bylo od
pocatku soucasti srdec¢ni katetrizace (Gaspard, 2017, Ragosta, 2008). V dnesni dobé lze
mnohé z informaci ziskanych béhem hemodynamického vysSetfeni ziskat neinvazivnimi
vySetfovacimi metodami (zejména echokardiografii), ale ve specifickych situacich ma
hemodynamické vysetfeni porad nezastupitelné misto. Rozsah a technické provedeni
hemodynamického vySetfeni zavisi na klinické otdzce, kterou ma vysetfeni zodpovédét.
Pti vySetfovani pravostrannych srdecnich oddil(i a plicniho obéhu (takzvand pravostranna
katetrizace) se ziskdva pfristup do zZilniho fecisté (u jednorazového vysetfeni na
katetrizacnim sdle nejcastéji cestou femoralni zily), pti vySetfeni levostrannych oddil(
poté tepenny pfistup analogicky k SKG. U pravostranné katetrizace se nejcastéji pouziva
Swanlv-Ganzliv plovouci balénkovy katétr. Jde o tenkosténny katétr v rlznych
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modifikacich a s rGznym poctem samostatnych lumen, ktery ma vidy na svém distalnim
konci poddajny balonek, jeZ Ize po zavedeni do cévniho systému dle potieby nafukovat a
vyfukovat vzduchem pres samostatné lumen. Nafouknuti balonku zlepsuje jeho zavedeni
po sméru krevniho proudu, tedy z velkych Zil do pravé siné, pravé komory a ndsledné do
plicnice. Po zavedeni do nékteré z perifernich vétvi plicnice poté nafouknuti balonku
umozni z distalniho lumen na hrotu katétru méfit tlak v zaklinéni. Po obturaci vétve
plicnice se krevni tlak distalné od balonku pasivné vyrovna pres plicni cirkulaci s tlakem v
plicnich Zilach a tlak v zaklinéni tak odpovida tlaku v levé sini. Zavedeni instrumentaria
pfimo do levé siné by totiZz u pacientll s celistvym septem sini (tedy vétSiny pacientd)
vyzadovalo transseptdlni punkci. Tlak v levé komore a aorté se poté nejcastéji méri pig-tail
katétrem, nékdy se pouZziva katétr se dvéma samostatnymi lumen k simultannimu méreni
tlakd v levé komore a aorté ke zhodnoceni tlakového gradientu pfi aortalni stendze nebo
hypertrofické obstrukéni kardiomyopatii.

Indikace k hemodynamickému vysetteni zahrnuji zejména urceni typu a kvantifikace plicni
hypertenze, screening a kvantifikace zkratovych vad, méreni srdecniho vydeje,
kvantifikace chlopennich vad a urceni etiologie srde¢niho selhani (Ragosta, 2008).
Hemodynamické méreni je jedinou metodou schopnou s jistotou rozlisit prekapildrni a
postkapildrni plicni hypertenzi pravé diky méreni tlaku v zaklinéni, ktery je zvySen u
postkapildrni plicni hypertenze (a také u smisené reaktivni plicni hypertenze) a normalni u
prekapilarni plicni hypertenze. Méreni saturace krve v jednotlivych srde¢nich oddilech je
citlivou metodou pro detekci vyznamného zkratového proudéni, podle mista vzestupu
saturace pfi méreni v jednotlivych srde¢nich oddilech dokaze i lokalizovat zkratovou vadu
a vypoctem systémového a plicniho pratoku zkratové proudéni i kvantifikovat.

Vypocet srdecniho vydeje na zakladé zjisténych saturaci ve smiSené Zilni krvi a v aorté a
hodnoty hemoglobinu spolu s odhadovanou spotiebou kysliku podle véku, pohlavi a
télesnych rozmér pacienta je podkladem Fickova principu (Ragosta, 2008). Srdecni vydej
se béhem hemodynamického vySetfeni dd méfit i pomoci termodiluce a historicky i
pomoci barevné indikatorové diluce. Termodiluce, jez je jednou z metod dlouhodobé
monitorace srde¢niho vydeje u pacientli na jednotkach intenzivni péce, vyzaduje Swanuv-
Ganzuv katetr s termistorem blizko svého distalniho konce. Termistor po zavedeni katétru
do plicnice monitoruje teplotni kfivku po podani malého objemu chlazeného
fyziologického roztoku do proximdlniho lumen katétru (jehoz otvor se nachdzi na Urovni
pravé siné). Mira ochlazeni termistoru je pak zavisld na srde¢nim vydeji.

Kvantifikace chlopennich vad je v dnesni dobé doménou echokardiografického vysetreni,
ale pti zaznamenani tlakovych kfivek v oddilech oddélenych hodnocenou chlopni je
hemodynamické vysetifeni schopno urcit tlakovy gradient a po vypoctu srde¢niho vydeje i
plochu zuzeného chlopenniho usti. V pfipadé mitralni stendzy se porovnava tlak v
zaklinéni a tlak v levé komore, pro diagnostické ucely se transseptalni punkce neprovadi.
Regurgitaéni vady se pak hodnoti béhem angiografie.

Mérenim tlakd ve vsech srdecnich oddilech, simultdnnim méreni tlakl v obou srdec¢nich
komordch a sledovanim komorovych tlakovych kfivek béhem respirace lze u pacientl se
srdecnim selhanim nejasné etiologie rozlisit, jestli se jedna primarné o patologii v
myokardu nebo perikardu (tedy hemodynamicky obraz restrikce nebo konstrikce). U
nemocnych s perikardidlnim vypotkem zase hemodynamické vysSetfeni dokdze odhalit
dopad vypotku ve smyslu tamponady srde¢ni (Ragosta, 2008).
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2.6. Endomyokardialni biopsie

Histologické vysetfeni myokardu je soucasti diagnostiky nékterych srdecnich onemocnéni.
Material k vySetreni se ziskava pomoci specialnich bioptickych klesti nej¢astéji z oblasti
mezikomorového septa z pravokomorové strany, nékdy naopak z levé komory. Pro
zvySeni vytéZnosti vySetfeni se pfi jednom vySetfeni odebirda vice vzork( (5 - 8).
NejcastéjSimi indikacemi endomyokardidlni biopsie jsou detekce rejekce Stépu u
transplantovanych nemocnych, diagnostika myokarditidy a srde¢ni amyloidézy (Baim,
2020). Biopticky se nékdy vysSetfuji i inoperabilni nadory srdce, kdy se kromé
rentgenového zobrazeni bioptické kleSté naviguji i pomoci periprocedurdlni
echokardiografie.

2.7. Strukturalni intervence

Kromé lécby korondrnich tepen u pacientl s ICHS je naplni intervencni kardiologie i
riznoroda skupina terapeutickych vykon( v jinych indikacich. Tyto vykony se souhrnné
oznacuji jako strukturalni (nékdy také jako nekorondrni) intervence. Oblast strukturalnich
intervenci zazila v poslednich letech obrovsky rozvoj a stala se dulezitou soucasti
interven¢ni kardiologie. Podobné jako v pfipadé revaskularizace korondrnich tepen, byly
vykony pro chlopenni a vrozené srdec¢ni vady a dalSi onemocnéni v minulosti doménou
kardiochirurgie, pripadné byli pacienti s vysokym operacnim rizikem |é¢eni konzervativné
(Cribier, 2017). Intervencni kardiologie nabidla témto nemocnym méné invazivni
perkutdnni alternativu lécby. K tomu bylo potreba stejné jako v pripadé ostatnich
intervencnich vykon(l vyvinout specifické instrumentarium pro jednotlivé vykony,
vyladéni tohoto instrumentdria ve spolupraci se spole¢nostmi produkujici material pro
katetrizacni saly a klinické hodnoceni jednotlivych vykon(i s prlikazem bezpecnosti,
efektivity a nasledné i jejich pripadné porovnani s konzervativhim postupem nebo
chirurgickou IéCbou. Vykonem, ktery zaznamenal nejvétsi nartst v provedenych poctech a
ktery ve velkém otevrel intervenéni kardiologii dvefe do strukturalnich intervenci, je
katetriza¢ni implantace aortdlni chlopné (TAVI). Perkutanné je moZzné provadét i vykony
na dalSich chlopnich i chlopennich nahradach, fesit nékteré vrozené srdeéni vady, projevy
kardiomyopatii nebo chranit pacienty pred embolizaénimi pfihodami u fibrilace sini.

2.7.1. Katetrizacni implantace aortalni chlopné

U nemocnych s degenerativni aortdlni stendzou, coz je relativné ¢astd nemoc ve vysSim
véku, dlouhou dobu neexistovala skutecna alternativa chirurgické nahrady chlopné.
Nelééend tézka vada vede nevyhnutelné k srdecnimu selhdni a ohroZuje pacienty i nahlou
srdecni smrti. Farmakologicka |é¢ba je u této nemoci bez efektu, chirurgickd implantace
mechanické nebo biologické protézy do mista plavodni, zdegenerované aortalni chlopné
ma naproti tomu vyborné dlouhodobé vysledky za cenu velkého kardiochirurgického
vykonu zatizeného perioperacnimi komplikacemi.

Perkutanni moznosti [écby aortdlni stendzy zpocatku zahrnovaly pouze baldénkovou
aortdlni valvuloplastiku (Lababidi, 1984). Vykon analogicky k baldonkové valvuloplastice
mitrdlni chlopné (viz dale), kterd se uspésné pouzivd u porevmatické mitralni stendzy, se
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provadi z femoralniho pfistupu. Nejprve je nezbytné proniknout pfes zuzenou aortalni
chlopen vodiCem. K jeho nasmérovani do stenotického chlopenniho Usti se pouZivaji
katétry rtznych tvarQ vyuzZivané u SKG a PCl, podle morfologie a rozmérd aortalniho
korene. Pro lepsi Sanci proniknout do levé komory se aortalni Usti sonduje vodiCem s
rovnym koncem. Po tomto vodi¢i se do komory zavede katétr, ktery slouZil k jeho
spravnému nasmérovani, a vodi¢ se vymeéni za jiny s bezpeclnéjSim koncem a poskytujici
vétsi podporu. Po ném se do aortalniho Usti zavede balonek velkého priiméru (pres 20
mm, velikost se voli podle zméreného anulu aortdlni chlopné), jehoz dilataci se zuzené
usti zvétsi. Béhem dilatace se provadi velmi rychla komorova stimulace (s frekvenci az
200/minutu) docasnou stimulaci zavedenou do pravé komory nebo pfes samotny vodic
pro valvuloplastiku. Rychld stimulace zplUsobuje kratkodobé snizeni tepového objemu a
tim vétsi stabilitu balonku béhem dilatace.

| kdyZ je balénkova dilatace vysoce Ucinna u vrozené aortalni stendzy, u degenerativni
kalcifikované stendzy vede pouze k malému zvétSeni plochy aortalniho Usti a jeji efekt je
docasny. Na rozdil od nahrady chlopné nezlepsuje prognézu nemocnych. Pro zlepseni
vysledk( katetrizacni 1é¢by této nemoci proto bylo potieba do stenotické aortalni chlopné
implantovat novou funkéni chlopen, ktera odstrani obstrukci ve vytoku krve z levé komory
do aorty. Toho je dosazeno pravé pomoci TAVI, kdy je chlopenni bioprotéza (vyrobend ze
zviteciho perikardu) vsita do kovového prstence, stlacena do relativné malého priméru a
napojena na distalni konec katétru, ktery slouZi jako zavadéci systém pro implantaci této
bioprotézy do aortalniho Usti.

| pfes vyrazné mensi primér chlopenni ndhrady pti zavddéni nez po jeji implantaci, je k
vykonu potreba pristup velkou tepnou. K TAVI se nejéastéji pouziva femoralni pfistup, v
pfipadé vyznamného a nefesitelného postizeni panevniho nebo femordlniho recisté je pak
alternativou pfistup pres axilarni nebo podklickovou tepnu. Pro velikost pouzivaného
instrumentaria je nezbytné bud tepenny vstup dikladné osetfit chirurgicky nebo castéji
pomoci specifickych cévnich uzaviracich systémi s kolagenem nebo perkutanné
nalozenymi stehy. V pfipadé nemoznosti jakéhokoliv cévniho pfistupu je mozné TAVI
provést z transapikalniho ptistupu, kdy se chirurgicky vypreparuje hrot levé komory
srdecni, kterym se posléze zavede katétr s chlopenni bioprotézou do dutiny levé komory a
aortalni usti se prekona tentokrat po sméru krevniho proudu z levé komory do aorty.
Dals$im chirurgickym pfistupem je preparace hrudni aorty, vétSinou z Ccastecné
sternotomie, jeji punkce a zavedeni instrumentaria pfimo do kofene aorty. U
chirurgickych pristupl samoziejmé oproti perkutannim stoupa narocnost procedury i
riziko jejich komplikaci, ale stale predstavuji méné invazivni alternativu oproti klasické
chirurgické ndhradé aortalni chlopné na mimotélnim obéhu (Terré, 2017).

Po ziskani pfristupu je dalsi krok identicky s aortalni balénkovou valvuloplastikou, tedy
prekonani aortalniho Usti vodicem a jeho vyména za specializovany vodi¢ poskytujici
velkou oporu, po kterém se do aortdlniho usti umistni chlopenni bioprotéza pfipevnéna
na svém zavadécim systému. Samotna implantace se provadi pod rentgenovou kontrolou.
Podle konstrukce chlopné existuji dva zplUsoby implantace. Balon-expandibilni chlopné
maji na zavadécim systému uvnitf bioprotézy balonek, jehoz dilataci ve vhodné poloze se
protéza zvétsi do svého planovaného primeéru a roztlaéi pavodni pacientovu chlopen ke
sténé aorty. Samoexpandibilni chlopné maji prstenec s pamétovymi vlastnostmi, ktery po
stazeni zevni pochvy sam roztlaci plvodni chlopen a rozvine bioprotézu do planované
velikosti. Samotnd implantace se v nékterych pfipadech kombinuje i s balonkovou
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valvuloplastikou a nékdy je vykon pro riziko vzniku periprocedurdlni atrioventrikuldrni
blokady provadén se zajisténim docasnou kardiostimulaci (Terré, 2017).

Velkou vyhodou zejména perkutanné provadénych TAVI je nizkd invazivita, mozZnost
provadéni pouze v lokdlni anestezii a moznost ¢asné vertikalizace pacientl. TAVI ziskava
¢im dal vice dlkaz(, Ze je ekvivalentni, v nékterych situacich i lepsi nez chirurgicka
nahrada aortdlni chlopné, a proto pocet provadénych vykonl stoupa. Je urend zejména
pro starsi pacienty a nemocné s vysokym operaénim rizikem, ale ma dobré vysledky i u
populaci s nizSim rizikem (Terré, 2017). Limitaci vykonu je ovSem jeho ekonomicka
narocnost. TAVI neni metodou pro lécbu mladych nemocnych, kterym chirurgie nabizi
moznost mechanické nahrady aortalni chlopné, ktera nepodléha degeneraci (ale vyZzaduje
dozZivotni antikoagulacni |é¢bu warfarinem). TAVI lze provést i u pacientd s
degenerovanou chlopenni bioprotézou v aortdlni pozici, ale Ize ji také pouZzit u pacientd s
bioprotézou nebo anuloplastickym prstencem (vzacné také pouze s kalcifikacemi v
nativnim prstenci) i v mitrdlni pozici. V pfipadé implantace do mitrdlni pozice je
samoziejmé nevyhnutelny transapikalni nebo transseptdlni pfistup. Mezi technicky
sloZitéjsi varianty vykonu patfi napfiklad implantace chlopné do bikuspidalni aortdalni
chlopné (Yoon, 2020) nebo nutnost ochrany Usti korondarnich tepen u vybranych pacient(
(zejména v pripadé zdegenerované aortdlni bioprotézy). Tu lze dosdhnout pomoci
elektrokauterizace cipli zdegenerované bioprotézy, nebo umisténim nerozvinutych
korondrnich stentll do ostii korondrnich tepen pred samotnou implantaci chlopné (Khan,
2019).

2.7.2. Vykony na mitralni chlopni

Mezi jednu z prvnich provedenych strukturdlnich intervenci patfi perkutanni mitralni
balénkova valvuloplastika, tedy dilatace stenotické mitrdini chlopné u nemocnych s
porevmatickou mitrdlni stendzou (Inoue, 1984). Efekt vykonu je dédn rozrusenim komisur
mitralni chlopné srostlych revmatickym procesem, proto se nékdy oznacuje také jako
mitralni komisurotomie. Dilatace se provadi balénkovym katétrem analogicky k aortdlni
balonkové valvuloplastice nebo kovovym dilatdtorem, ktery je pro moznost resterilizace
oblibeny v rozvojovych zemich, kde je prevalence revmatické horecky nejvyssi.

Instrumentarium se u vykonu zavadi cestou femordlni Zily do pravé siné a nasledné po
provedeni transseptalni punkce (tedy propichnuti mezisinového septa specializovanou
jehlou pod rentgenovou a echokardiografickou kontrolou pomoci jicnové nebo
intrakardidlni echokardiografie) do levé siné. Poté se baldnkovy katétr zavede po vodici
do samotné chlopné a dilatuje s cilem zvétsit plochu mitralniho Usti.

Vzhledem k antibiotické terapii streptokokovych infekci je v CR porevmatickd mitrdlni
stendza vzacné onemocnéni a perkutanni mitraini balénkova valvuloplastika raritni vykon.
Castou chlopenni vadou ve vyspélych zemich je ale mitralni regurgitace a s rostouci
populaci nemocnych se srdeénim selhanim stoupd zejména pocet pacientll s funkéni
mitrdlni regurgitaci. U pacientl s vyznamnou vadou a vysokym operacnim rizikem nabizi
intervencni kardiologie moznosti perkutanniho rfeseni. Existuje nékolik technik, jak zmirnit
mitrdlni regurgitaci, ale ta s nejvétsSim klinickym rozsitenim a také s dikazy o zlepseni
progndzy pacientll je implantace specidlniho kolicku (MitraClip), ktery sepne oba cipy
mitrdlni chlopné a zmensi tak regurgitacni Usti a stupen mitrdlni regurgitace (Pibarot,
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na otevieném srdci. Instrumentdrium se zavede nejdfive do levé siné opét pomoci
transseptdlni punkce a poté pod kontrolou jicnové nebo intrakardialni echokardiografie
dojde k uchyceni obou cipl mitralni chlopné a naslednému uvolnéni kolicku od katétru. V
pfipadé potieby je moiné pouzit i vice kolicki u jednoho pacienta. Katetrizacni
implantace nové chlopné do mitralni pozice je zatim ve svych pocatcich. Jak jiz bylo
zminéno, u vybranych pacientl Ize pouzit balon-expandibilni chlopen uréenou plvodné
pro TAVI, pokud se u pacienta v mitralnim dsti nachazi material, ktery umozni fixaci této
chlopné (zdegenerovana bioprotéza, anuloplasticky prstenec nebo kalcifikace v nativnim
prstenci). Ve vyvoji je ale i nékolik chlopni specificky uréenych pro mitralni Usti,
zavadénych transapikalné nebo transseptalné (Goode, 2020).

2.7.3. Vykony na pravostrannych chlopnich

Analogicky k TAVI je moZné katetrizacné implantovat bioprotézu i do pulmonalni pozice.
Tato procedura se tykd mensiho poctu pacientll nez TAVI. Jde zejména o nemocné po
korekci vrozenych vad a po Rossové operaci, ktefi nyni maji pulmonalni vadu, pfipadné
zdegenerovanou pulmonalni bioprotézu. Pro implantaci do pulmonalni pozice se pouziva
nejen specificka chlopen, ale také jedna z chlopni pouzivanych u TAVI (Shahanavaz, 2020).
Vykon se provadi femoralnim pfistupem pres Zilni recisté, pulmonalini Usti se tedy prekona
po sméru toku krve a poté se obdobné jako pfi TAVI ve vhodné pozici implantuje
bioprotéza.

Rovnéz u pacientld s tézkou trikuspidalni regurgitaci, ktefi jsou ve vysokém operacnim
riziku, existuje nékolik katetriza¢nich metod feseni chlopenni vady (Kolte, 2020). Podobné
jako u postizeni mitralni chlopné byly vyvinuty metody zamérené na stazeni dilatovaného
anulu chlopné, zlepseni koaptace cipl a katetriza¢ni implantaci chlopenni bioprotézy.
Nejvétsi zkuSenosti jsou opét s pouzitim technologie analogické k MitraClipu s ndzvem
TriClip spojujici konce cipt pomoci koli¢ku.

2.7.4. Okluze defektu septa sini a foramen ovale patens

Znacné zkusenosti ma intervencni kardiologie s uzavérem otvor( v septu sini (Boudoulas,
2019. V pripadé hemodynamicky vyznamného defektu septa sini jeho uzavfeni zabrani
pfirozenému vyvoji nemoci s pravostrannym srdecnim selhanim. U patentniho foramen
ovale trvalo delsi dobu ziskat prikazy o efektu metody v prevenci vzniku kryptogenni
cévni mozkové prihody (mechanismem paradoxni embolizace (Collado, 2018)). Samotné
metody uzavér( jsou si docela podobné, cévni pristup je pres femordlni Zilu a po
proniknuti vodi¢em pres otvor v sinovém septu do levé siné se na septum implantuje
specialni okluder sestavajici ze dvou diskli tvorenych kovovou siti (nékdy potaZenych
tkaninou) spojenych kovovym krékem malého priméru v pripadé okluderu pro foramen
ovale a rlzné velikosti v pripadé okluderu pro defekt septa sini (podle velikosti
samotného defektu, ktery je posléze krckem vyplnén). Pfed uzavérem sifnového septa se
pramér defektu méfri i dilataci specidlniho balonku, jehoz zafez v misté sifového septa
umozni presnou kvantifikaci a vybér okluderu spravné velikosti. Po zavedeni
instrumentaria do levé siné se okluder ¢astecné vysune z plastové pochvy, ¢im se rozvine
levosifiovy disk. Zatazenim za instrumentarium se levosifovy disk opfe o septum a dalSim
stazenim pochvy se rozvine i pravosifnovy disk. Okluder je i v této chvili pfipevnén ke
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katétru a je plné reponibilni nebo odstranitelny. Po echokardiografickém ovéreni spravné
polohy a mechanickém ovéreni stability je posléze uvolnén z katétru.

2.7.5. Uzavér ouska levé siné

U pacientu s fibrilaci sini i s jinymi supraventrikularnimi arytmiemi vznika pfi nedostatecné
kontrakci svaloviny sini riziko vzniku trombG v dlsledku stagnace krve, a to predilekéné v
ousku levé siné. Efektivni ochranou pred embolickymi komplikacemi supraventrikuldrnich
arytmii (tedy zejména pred cévni mozkovou prihodou) je antikoagulacni terapie. V situaci,
kdy je antikoagulacni |éCba kontraindikovana pro vysoké riziko krvaceni, je alternativnim
postupem okluze ouska levé siné pomoci specifického okluderu (Reddy, 2017).
Instrumentarium se do levé siné opét zavadi cestou femoralni Zily a po transseptalni
punkci. Na zakladé komplexniho zobrazeni ouska levé siné pomoci CT vySetfeni, jicnové
echokardiografie a rentgenového zobrazeni béhem samotného vykonu se zvoli vhodny
okluder, ktery se do ouska implantuje.

2.7.6. Nefarmakologicka Ié¢ba nitrokomorové obstrukce

Hypertroficka kardiomyopatie je nej¢astéjsSi monogenné dédi¢né onemocnéni srdce, které
vede k nevysvétlené hypertrofii myokardu levé komory srde¢ni (Maron, 2018). U znacné
Casti pacientl vede hypertrofie bazalni ¢asti mezikomorového septa a prodlouZeni
predniho cipu mitrdlni chlopné a zavésného aparatu ke vzniku dynamické nitrokomorové
obstrukce ve vytokovém traktu, kterd se muizZe podilet na symptomech pacienta a jeji
pfitomnost znamend i horsi prognézu. Méné casto je nitrokomorova obstrukce tvorena
hypertrofickymi papildrnimi svaly na urovni stfednich segmentd levé komory (takzvand
midventrikuldrni  obstrukce). Symptomaticka nitrokomorova obstrukce se Iéci
farmakoterapii a nefarmakologickymi metodami (Maron, 2018), které zahrnuji zejména
chirurgickou myektomii a katetrizacni alkoholovou septalni ablaci (ASA). U ASA se vytvafri
cilend nekréza myokardu bazalniho mezikomorového septa nejcastéji injekci 96% etanolu
do vybrané septalni vétve RIA. BEhem vykonu je zvolend vétev obturovand zavedenym
balénkovym katetrem a alkohol je poddn druhym lumen balonkového katetru na jeho
distalnim konci, aby nedoslo k priniku etanolu do magistralniho RIA a nezadouci nekroze
myokardu v jiné oblasti. Pfed podanim etanolu se do zvolené septalni vétve podava
sonograficka kontrastni latka a echokardiograficky se hodnoti zobrazena ¢ast myokardu
zasobena danou vétvi. Vzhledem k riziku kompletni atrioventrikuldrni blokady béhem
vzniku nekrdzy v bazdlnim mezikomorovém septu je pred zahajenim vykonu do pravé
komory zavedena docasna kardiostimulace. ASA se nékdy pouziva také jako doplrikovy
vykon pfi katetrizacni implantaci chlopné do aortalni nebo mitralni pozice. Novinkou v
katetrizacnim teSeni nitrokomorové obstrukce je elektrokauterizacni nafiznuti
mezikomorového septa pomoci mikrovodice zavedeného pifimo do myokardu (procedura
SESAME — septal scoring along the midline endocardium).

2.7.7. Katetrizacni |écba paravalvularnich regurgitaci

Mezi vzacnéjsi strukturdlni vykony patfi katetrizacni uzavéry paravalvularnich regurgitaci,
tedy situaci, kdy dochazi k netésnosti chlopenni nahrady v misté vsiti jejiho prstence
(Baim, 2020). Po prekondani takového mista vodi¢em lze otvor na zevnim okraji prstence

30



uzavrit specifickym okluderem. NejndrocCnéjsi ¢ast vykonu byva nasondovani samotného
otvoru vodi¢em a vybér okluderu vhodného rozméru. K tomu pomaha peclivé planovani
vykonu, vcetné zobrazeni regurgitatniho usti pomoci CT vysSetfeni a casto také
periprocedurdlni navigace jicnovou echokardiografii.

2.7.8. Uzavér koronarnich pistéli

Vzacnymi vykony jsou i uzdvéry koronarnich pistéli, vrozenych anomadlnich spojeni mezi
koronarnimi tepnami a srdecnimi oddily nebo velkymi cévami (Baim, 2020). V ptipadé
dostatecné velkého prltoku mlzou pistéle zpUsobit ischemii myokardu nebo srdecni
selhani. Samotny uzavér pistéle probiha pomoci specidlnich cévnich okluderl nebo
neurointervencnich civek po nasondovani pistéle klasickym kardiologickym
instrumentariem.

Intervenéni kardiologii, jejim zamérenim, problematikou a historickym vyvojem se zabyva
velké mnoizstvi odbornych c¢asopistd, webovych portall, védeckych konferenci a knih.
Prikladem védecké konference, na které bylo prezentovdno mnoiZstvi informaci
vénovanych pravé historii intervencni kardiologie, bylo EuroPCR (kongres Evropské
asociace perkutannich kardiovaskuldrnich intervenci) 2017 v Pafizi, které bylo vénovan
40. vyroci provedeni prvni koronarni angioplastiky. K této pfilezZitosti vychazi kniha Déjiny
korondrni angioplastiky (The History of Coronary Angioplasty (Gaspard, 2017)), kterd je
pisemnym i obrazovym zpracovdanim vyznamnych udalosti Ctyficetiletého vyvoje
korondrnich angioplastik.

Také mnohé monografie o intervenéni kardiologii maji ve svém Uvodu zminénou historii
tohoto oboru (Baim, 2020, Ragosta, 2008). Mnozi z autoru stali u zrodu stale jeSté mladé
soucasti kardiologie a pficinili se o jeji prudky wvyvoj, mnozi jsou porad aktivni
v kazdodenni klinické praci ve svém oboru.

Tak jako je mnoho informaci vénovano medicinské strance intervencni kardiologie,
zakladatelm, prikopnikdm, lékafiim, malo informaci se dozviddme o sestrach na

katetrizacnich salech. Sesterska problematika je vénovana pouze kardiologickym sestram
vSeobecné anebo sestram v intenzivni péci.
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3. Pouzité metody

Diplomova prace je historického charakteru a mapuje vznik a vyvoj intervencni
kardiologie se snahou poukdzat i na roli sestry v tomto oboru.

V dubnu 2017 jsem zadala 74dost o vypracovani reser$e v Ustavu védeckych informaci 2.
LF UK se sidlem ve Fakultni nemocnici v Motole. Od zaméstnance knihovny pana Zderika
Smrcky jsem dostala podrobné a prehledné vypracovanou resersi, kde byla literatura
rozdélena na Ceskou a zahranicni, zvlast se zamérenim na intervencni kardiologii a zvlast
na problematiku sester. Ve své odpovédi mé upozornil, Ze dostupnych zdroju o historii
sester v intervenéni kardiologii je malo, jsou pfevdiné vénované pouze jejich vzdélavani
v soucasné dobé.

Pomoci klicovych slov jsem hledala informace v databazich Pubmed a Google Scholar a na
webovych portdlech c¢eské, evropské a americkych odbornych kardiologickych
spolecnosti. Vysledkem hledani bylo velké mnozstvi odbornych ¢lankd o naplni a obsahu
intervencni kardiologie. Informace jsem cerpala i prostudovanim dostupnych materialQ
v archivu Narodni Iékarské knihovny v Praze.

Cennou zkusenosti pfi tvorbé diplomové prace byla moznost rozhovora s |ékafi, sestrami
a rentgenovymi asistenty intervenéni kardiologie v Ceské republice, ktefi svoji praxi
zacinali pravé v dobé, kdy se tento obor u nds zacal rozvijet. Jedna se o moje byvalé a
soucasné kolegy a kolegyné, MUDr. Davida Tesare, CSc., MUDr. Jana Horaka, CSc., Doc.
MUDr. Petra Hdjka, Ph.D., pani Lenku Novakovou, Bc. Tomase Eisnera, Janu Eisnerovou a
Katefinu Rihovou. Pro mé jako sestru s desetiletou praxi na katetrizaénim séle, bylo
poutavé poslouchat a srovnavat rozdily, zmény a pokroky, které intervenéni kardiologie za
relativné kratké ¢asové obdobi zaznamenala.

Diplomovou praci jsem doplnila obrazovou pfilohou. Fotky dokumentuji aktudlni prostfedi
v katetriza€ni laboratofi a nékteré vykony.
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4. Historie intervencni kardiologie

Intervencni kardiologie je postavena na principech zavadéni instrumentaria do cév a
srde¢nich oddil( a jejich zobrazeni v Zivém organismu pomoci rentgenového pfistroje.
Zakladnimi kameny, které umozZnily rozvoj tohoto oboru, jsou proto prace fyziologl
Stephena Halese, Clauda Bernarda, Jeana Chauveaua a Etienna Marey z 18. a 19. stoleti,
kteti zavedli instrumentdrium (mosazné a sklenéné trubice) pres cévy do srdecnich oddil(i
koni a pst (Bernard poprvé pouzil termin katetrizace) a také objev rentgenového zareni
Wilhelmem Konradem Réntgenem v roce 1895 (Ragosta, 2008).

Koncept lé¢by krevnich cév vkladanim nebiologickych struktur do cévniho lumen trva vice
nez sto let a byl poprvé na zvifecim modelu aplikovan francouzskym chirurgem a
biologem Alexisem Carrelem, ktery vroce 1912 ziskal Nobelovu cenu za medicinu za
techniku vaskularniho Siti. Carrelliv zamér byla transluminalni I1é¢ba krvaceni u traumat,
zatimco intervencni kardiologie Ié¢i zejména poskozeni cév aterosklerotickym procesem,
ktery vede k jejich zizZeni (Barton, 2014).

Prvni angiografii lidskych tepen provedli 17. ledna 1896 fyzik Eduard Haschek a lékaF Otto
Lindenthal na Fyzikdlnim ustavu Videnské univerzity (Barton, 2014). K vySetfeni byla
pouzita ruka mrtvoly a jeji tepny byly naplnény jodovym roztokem a aplikaci
rentgenovych paprski s casem expozice 57 minut byl proveden prvni angiogram.

ZkuSenosti z katetrizace zvifat a ziskani metody schopné zobrazit polohu zavadéného
instrumentaria i samotné cévy otevrely dvefe k provedeni srdecni katetrizace u Zivého
Clovéka. Mezi kardiovaskuldrnimi vyzkumniky ale panovalo jisté vahani, protoze se
zavedeni nastroji do lidského srdce povazovalo za velmi nebezpecné, s moznymi
fatdlnimi dasledky (Ragosta, 2008).

4.1. Prvni srdecni katetrizace

Prvni srdecni katetrizace u clovéka je pfipisovana mladému némeckému chirurgovi,
Wernerovi Forssmannovi vroce 1929 (Forssmann, 1929). Jeho prvenstvi moind bylo
predstizeno chabé dokumentovanymi a rozporovanymi snahami jinych némeckych kolegl
(Bleichroéder, Unger a Lob) jiz v roce 1905 (Ragosta, 2008). Tito lékati si ve snaze podavat
lé¢iva do blizkosti srdce navzajem zavadéli katétry pres velké Zily na hornich i dolnich
koncetindch do centrdlnich Zil bez radiologické kontroly. Pfi jedné z téchto procedur
uddval Bleichrdder bolest na hrudi, coz mohlo byt nepfimou zndmkou proniknuti katetru
do srdce (a zpUsobeni béhu supraventrikularni nebo komorové tachykardie pocitované
jako bolest). Poloha katétru ale nebyla dokumentovana rentgenovym zobrazenim ani
zaznamendanim tlakové krivky a jejich vysledky nebyly publikovany. O své prvenstvi se
prihlasili az po zverejnéni prace Wernera Forssmanna (Ragosta, 2008).

Forssmann za svUdj prinos srdecni katetrizaci obdrzel v roce 1956 spolec¢né s André
Cournandem a Dickinsonem Richardsem Nobelovu cenu za medicinu. Existuje nékolik
verzi vypravéni o jeho prvnim zavedeni instrumentdria do lidského srdce, nékteré
barvitéjsi nez jiné. | jejich konzistentné se opakujici prvky jsou ve svété dnesni mediciny s
jejimi pravidly vzdélavani a legalnimi hranicemi obtizné predstavitelné.
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Werner Forssmann zahdjil svij postgradudlni trénink na chirurgickém oddéleni malé
provinéni nemocnice v Eberswalde, nedaleko Berlina. Jako motivaci k zavedeni katetr(i do
pravého srdce udaval snahu o nalezeni bezpecnéjsiho zplsobu poddavani l1ék( u Zivot
ohroZujicich stav(, nez byla v té dobé pouzivana ptfima intrakardialni injekce pfes hrudni
sténu (Ragosta, 2008). Forssmann konzultoval svoje zajmy se svym primarfem, Richardem
Scheiderem, ktery mu zakdzal provadét zamyslené katetrizace. Obdaval se, Ze
konzervativni némecka akademicka obec nepfijme tak kontroverzni vyzkum pochazejici z
malé nemocnice a také se obaval Spatné povésti, kterou by jeho pracovisté ziskalo v
pfipadé zavainych komplikaci, které ocekaval pfi kontaktu instrumentdria se srdcem
zivého ¢lovéka. Forssmann se nedostatkem podpory nenechal odradit a pokusné zavadél
katétry do srdci mrtvol pfes Zily na hornich koncetindch. Pfekvapen jednoduchosti tohoto
vykonu, rozhodl se provést katetrizaci sdm na sobé, a to vzhledem k zdkazu katetrizace na
zivych lidech od svého primare navic v utajeni. Pfesvédcil svého kolegu, Petra Romeisa a
chirurgickou sestru Gerdu Ditzenovou, aby mu asistovali. Jejich prvni pokus selhal. Romeis
chirurgicky zpfistupnil Forssmanovu kubitalni Zilu a zavedl do ni mocovy katetr na délku
35 cm, ale dalsi pokracovani povazoval za pfili§ nebezpecné, i kdyz se Forssmann citil
Uplné v poradku. K pokracovani svych experimentu si Forssmann vybral klidné odpoledne,
kdy vétSina personalu nemocnice odpocivala a spolu se svoji komplickou Ditzenovou
shromazdil vSechno potiebné vybaveni k provedeni vykonu na prazdném operacnim sdle.
Ditzenova trvala na tom, Ze ona bude prvnim subjektem, na kterém bude provedena
Uspésna srdecni katetrizace. Forssmann s ni naoko souhlasil, od pocatku presvédcen, Ze
vykon provede sam na sobé. Poté, co sestru privazal k opera¢nimu stolu a odezinfikoval
pldnované misto incize, ndhle proved!| chirurgickou preparaci vlastni Zily na levé pazi a
zaved| do ni katétr v délce 65 cm. Ditzenova poté, co poznala, Ze slouzi pouze jako svédek
uspésné srdecni katetrizace, byla zpocatku rozzlobena, ale pomohla Forssmannovi projit
chodbou a dostat se po schodech na radiologické oddéleni, kde se skiagramem hrudniku
potvrdila poloha Spicky katetru v pravé sini (Ragosta, 2008). Pfi publikaci svého
experimentu zminil Forssmann i pfipad téZce nemocného pacienta s purulentni
peritonitidou v dusledku ruptury appendixu, u kterého do katétra podaval roztok glukdzy,
adrenalinu a strofantinu (srde¢niho glykosidu). Pacient po kratkém obdobi klinického
zlepSeni zemrel a pitva potvrdila polohu katétru v pravé sini (Forssmann, 1929).

Forssmanem provadéné vykony sice pro obor intervencni kardiologie dokazaly pouze
bezpecnost zavedeni katétru do pravé siné (instrumentdrium nebylo zavedeno do
zadného jiného srde¢niho oddilu a nebyly ani zaznamenané tlakové kfivky z katétru), ale
zaroven znamenaly prekroceni dulezZité hranice a predstaveni potencidlu srdecni
katetrizace u lidi. Forssmanova publikace o katetrizaci zpUsobila velky rozruch a
kontroverzi, nedostalo se mu ovSsem podpory od némecké akademické obce. | kdyz jesté v
experimentech s katetrizaci pokracoval (véetné minimalné 6 dalSich katetrizaci na sobé
samém), ¢im dal tim vic byl otraven rigidni hierarchickou strukturou némeckého lékarstvi
a posléze se z néj stal urolog s privatni praxi (Ragosta, 2008).

4.2, Rozvoj diagnostickych metod

V letech po Forssmannové uspéchu bylo provedeno nékolik izolovanych experimentud s
katetrizaci pravostrannych srdecnich oddilG, ale systematicky se této problematice
vénovali az o dekddu pozdéji André Cournand a Dickinson Richards na Columbia
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University v New Yorku. Jejich zajmem bylo studovat funkci plic, méfit krevni pritok a
sledovat interakci srdce a plic za fyziologickych i patologickych situaci. Planovali provést
méreni krevniho priitoku pomoci Fickova principu, k ¢emuz ale bylo potreba ziskat vzorek
smisené Zilni krve z pravostrannych srdecnich oddild. To bylo zpocatku povaZovano za
pfilis nebezpecné, ale po sezndmeni s praci Wernera Forssmanna, demonstrovala skupina
Cournanda a Dickinsona bezpeénost tohoto pfistupu na zvifatech a posléze pouzila
modifikovany mocovy katétr k ziskani vzorkd krve z pravé siné i u lidi, coz umoznilo
provést méreni Fickovou metodou (Ragosta, 2008). Na Columbia University tak vznikla
prvni kardiopulmonadlni laboratof se zavedenou a bezpetnou metodikou pravostranné
srdecni katetrizace. BEhem valecného obdobi skupina zkoumala zejména krevni pritok v
podminkdch traumatického Soku, posléze ale publikovala zasadni zjisténi popisujici
hemodynamické nalezy u chlopennich a vrozenych srdecni vad, cor pulmonale (selhani
pravé komory v dUsledku plicnich onemocnéni) a také nemoci perikardu (Cournand,
1957).

Po Uspéchu a nabytych zkuSenostech z pravostranné srdecni katetrizace se zdjem
vyzkumniku opatrné otacel i k levostranné katetrizaci, ktera se ale zpocatku ukazala jako
zahrnovaly pfimou punkci hrotu srdecniho, retrogradni ptistup po punkci hrudni nebo
abdomindlni aorty a také subxiphoiddlni punkci pravé komory nasledované punkci
mezikomorového septa. Jako pfistup do levé siné se zase zminovala transbronchidlni
punkce s pomoci bronchoskopu a pfima punkce levé siné paravertebralnim pfistupem
(Ragosta, 2008). Asi neprekvapi, Zze v odborné literatufe chybi zminky experiment( s
levostrannou katetrizaci na vlastnim téle analogicky k Forssmannové pravostranné
katetrizaci. V roce 1950 Henry Zimmerman publikoval prvni sérii retrogradnich
levostrannych katetrizaci pfistupem z chirurgicky preparované ulnarni tepny
(Zimmerman, 1950). U 5 zdravych lidi se nepodafilo proniknout katétrem retrogradné
pres aortdlni chlopen do levé komory, proto se skupina zaméfila na pacienty s aortalni
regurgitaci. Zimmermanovi se podafilo zavést katétr do levé komory u 11 pacientl se
syfilitickou aortalni insuficienci, ovSem u jednoho pacienta s porevmatickou vadou méla
tato procedura fatdlni nasledky. Pfi snaze o proniknuti instrumentdriem pres aortalni
chlopen si pacient zacal stéZovat na bolest na hrudi a EKG ukdzalo vznik fibrilace komor.
Po farmakologické lécbé prokainem a adrenalinem pfimou intrakardialni injekci a po
prfimé srde¢ni masazi se povedlo obnovit sinusovy rytmus, ale bez mechanicky uUcinnych
kontrakci komor a pacient zemfrel. S inicialnim 100% selhanim metody u zdravych lidi a
témér 10% mortalitou u pacientd s chlopenni vadou je zazrak, Zze pokracovaly pokusy v
levostranné katetrizaci. Ale vytrvalost, technické vylepSeni pouZitého instrumentaria i
pristupll a schopnost efektivné resit komplikace postupné vedly ke konci 50. let 20. stoleti
k zavedeni levostranné katetrizace jako metody k diagnostice chlopennich a vrozenych
vad a nemoci myokardu a perikardu. Kromé retrogradniho pfistupu do levé komory se v
tomto procesu uplatnil i transseptdlni pfistup z pravé do levé sing, simultanni
pravostranna a levostranna katetrizace a angiografie, tedy zobrazeni cév a srdecnich
oddild pomoci naplné kontrastni latkou (Ragosta, 2008).

Priblizné deset let potom, co byla Forssmannem uskuteénéna prvni katetrizace srdce, byla
kubdnskym radiologem Pedro Farinasem vyvinuta prvni katetrizaéni technika pro
angiografii aorty zavedenim trubice mocového katétru cestou chirurgicky preparované
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femoralni tepny. Vysledky byly publikovany v roce 1941 béhem druhé svétové valky. Tato
metoda vSak vyzadovala operacni pfistup (Barton, 2014).

Po uplynuti dalSiho desetileti se mlady rezident na radiologii ve Stokholmu, Sven Ivar
Seldinger zabyval ve svoji doktorandské praci optimalnim ziskanim tepenného pfistupu. V
té dobé se instrumentarium do tepen zavadélo po chirurgické preparaci anebo po punkci
jehlou s navlecenou kanylou, pres kterou se nasledné do tepny zavedly katery. Potfeba
zavedeni katétri vétsiho praméru vedla Seldingera ke zjisténi, Ze punkce tepny jehlou,
zavedeni vodiciho dratu pres lumen jehly do cévy, poté vytazeni jehly a zavedeni katétru
pres vodici drat a konecné vytaZeni dratu po dosaZzeni pozadované polohy katétru, je
metoda bezpecnd, jednoduchd a rychld. Metodu a jeji vysledky publikoval v roce 1953, je
dodnes pouzZivand a zndma jako Seldingerova metoda pro zavadéni arteridlnich i
vendznich vstupu (Seldinger, 1953). Ironii osudu se jeho tehdejSimu primati nezdala jeho
prace jako dostatecnd k ziskani doktoratu (Barton, 2014).

Prvni SKG byla provedena nedopatfenim. V roce 1958 primar détské kardiologie a vedouci
katetrizacni laboratofe na Cleveland Clinic, Mason Sones, neumysiné proved| angiografii
pravé koronarni tepny u mladé pacientky s revmatickou chorobou srdce, u které provadél
aortografii. Sones si vSiml, Ze katétr po vytaZzeni z levé komory do aorty zapadl do ostia
pravé véncité tepny, ale v té dobé jiz bylo spusténo podani vétsSiho mnozstvi kontrastni
latky (30 ml s cilem naplnit aortu). Pfes kratkou epizodu asystolie byla pacientka dale
elektricky stabilni a tato nahoda otevrela dvere (po Upravé mnozstvi podané kontrastni
latky) k provadéni SKG. V roce 1959 jiz Sones prezentoval a pozdéji publikoval vysledky
vySetieni 50 pacientld pomoci upraveného katétru se zuzenou Spickou, ktery zavadél
cestou chirurgicky preparované brachidlni tepny (Sones, 1962). Sones se rovnéz vénoval
zlepseni rentgenového zobrazeni pfi SKG, vcetné vyvinuti C-ramene rentgenového
pfistroje, které umoznilo vice projekci k zobrazeni véncitych tepen a byl zastancem
presnéjsi diagnostiky jejich aterosklerotického postizeni pravé diky SKG (Gaspard, 2017).

V stejném obdobi vyvinul chirurg Thomas Fogarty balédnkovy katetr pro odstranéni
emboll a trombl z perifernich tepen. Koncept svého baldnkového katétru publikoval
v roce 1963. Nékolik let si vSechny katétry Fogarty sam i vyrabél a tento priklad posléze
nasledoval i Andreas Grintzig pfi konstrukci katétrQ k 1é¢bé koronarnich tepen (Barton
2014).

DalSim balonkovym katétrem sestrojenym tentokrat k diagnostickym ucellm pfi
pravostranné katetrizaci byl Swan(v-GanzUv plovouci baldnkovy katétr. Harold Swan byl
profesorem Kalifornské Univerzity v Los Angeles a zajimal se o studium patofyziologie
akutnich infarktd myokardu na nové vzniklych koronarnich jednotkach, které predni
nemocnice zakladaly v 60. letech 20. stoleti. Do té doby pouzZivané tuhé katétry k
pravostranné katetrizaci ale nebylo jednoduché zavést do poZzadovanych oddil(i a cév a
jejich manipulace ¢asto vedla k elektrickému podrazdéni myokardu, proto se jejich pouziti
u pacientd s akutnim infarktem myokardu povaZovalo za pfilis nebezpecné. Bezpecnéjsi
mékké katétry bylo zase u pacientl se snizenym srde¢nim vydejem velmi obtizné zavést
po sméru proudu krve pres pravostranné srde¢ni oddily. Swan byl k sestrojeni plovouciho
katetru inspirovan pozorovanim plachetnic, ale nakonec misto plachty nebo padaku
pouzil ke konstrukci katétru balonek na jeho Spicce, ktery se nafoukl po zavedeni
instrumentaria do duté Zily nebo pravé siné. Ve spolupraci s Williamem Ganzem,
Ceskoslovenskym emigrantem, provedly pokusy na zvifatech s vynikajicimi vysledky a
nasledné katétr podobné uspésné poutzili i na lidech (Ragosta, 2008). Balonek na konci
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katétru navic po dosaZzeni zaklinéné polohy ve vétvich plicnice poddval prenesené i
informaci o tlaku v levé sini. Své zkuSenosti s novym ndstrojem, ktery umoznil provadét
hemodynamické vysetreni i u lGzka akutné nemocnych pacientl publikovali v roce 1970
(Swan, 1970). Ganz na konec katétru posléze pfidal i termistor, co umoznilo méreni
srde¢niho vydeje pomoci termodiluce (Ragosta, 2008).

4.3. Perkutanni transluminalni angioplastika

Perkutanni lé¢ba okluzivniho arteridlniho onemocnéni ma plvod ve Spojenych statech.
Prvni translumindlni angioplastika, stejné jako prvni koronarni angiografie, se uskutecnila
nahodné. Doktor Charles Dotter provadél rutinni angiografii abdominalni aorty
femoralnim pfistupem u pacienta se stenézou rendlni tepny. Diagnostickym katétrem
pfitom ndahodné pronikl pfes uzavienou pravou spole¢nou panevni tepnu, v niZ po stazeni
katétru zUstal pfitomny kanal po rekanalizaci (Gaspard, 2017).

Charles Dotter svoje poznatky a metody konzultoval s prazskym radiologem Josefem
Réschem, ktery ho pozval na radiologicky kongres konany v Karlovych Varech 10. ¢ervna
1963, kde Charles Dotter prezentoval ndhodnou rekanalizaci v prednasce , Kardialni
katetrizace a angiografické techniky budoucnosti”. Svoje sdéleni uzavrel vizionafskou
predpovédi o tom, Ze angiograficky katétr se mlze z pasivniho ndstroje diagnostickych
metod stat aktivnim terapeutickym instrumentem (Barton, 2014). Rosch pozdéji pfijal
pozvani Dottera ke staZi na jeho pracovisti v roce 1967. Po okupaci Ceskoslovenska jiz
zUstal pracovat na Oregonské Univerzité v Portlandu (Barton, 2014).

K Charlesi Dotterovi se v Portlandu pfipojil doktor Melvin Judkins. Judkins pochazel ze
skromnych pomérd, od mladi byl fascinovdn vSim mechanickym a elektrickym a po
promoci pracoval jako rodinny lékar, nez se ve 40-ti letech rozhodl zménit smérovani
kariéry a pfihlasil se na rezidentské misto na radiologickém oddéleni Charlese Dottera v
Portlandu. Po tréninku u Masona Sonese na Cleveland Clinic zaved| Judkins v Portlandu
metodu SKG. Soneslv brachidlni pfistup s chirurgickou preparaci tepny, ktery vyzadoval
celkovou anestezii, mu ale pfipadal tézkopadny, a proto zavedl pro SKG perkutanni
femoralni ptistup, ktery se stal standardni pristupovou cestou po mnoho desetileti
(Judkins, 1967). Judkins rovnéz na zakladé detailniho zkoumani vztahu mezi korfenem
aorty a odstupem véncitych tepen vyvinul katétry specifickych tvar( pro lepsi sondovani
obou véncitych tepen, které se pfi femoralnim ptistupu rovnéz pouzivaji do dnesniho dne
(Gaspard, 2017).

Po Sesti mésicich od prednasky v Karlovych Varech, provadi Charles Dotter a Melvin
Judkins prvni planovanou angioplastiku periferni tepny (Dotter, 1964). Pacientkou byla
83-leta Zena, ktera byla dlouho hospitalizovana pro koncéetinovou ischemii se studenou,
bolestivou levou dolni koncetinou v dlsledku progresivni gangrény. Pacientka vSak byla
polymorbidni, ve vysokém operacnim riziku pro amputaci koncéetiny a sama také
chirurgicky zakrok odmitala. Diagnosticka angiografie, ktera probéhla 6. ledna 1964
ukdzala tésnou stendzu distalni ¢asti levé povrchové stehenni tepny. 16. ledna 1964 byla
provedena angioplastika koaxidlnim katétrovym systémem tvorenym rigidnimi dilatatory
rGznych primér(, ktery stenotickou tepnu dilatoval. Angioplastika byla uUspésna,
gangrénu se povedlo vylécit a oSetfend tepna zUstala prlichodna az do smrti pacientky o
tfi roky pozdéji z divodu srde¢niho selhani. O prabéhu angioplastiky u této pacientky se
zachovaly ruéné psané poznamky Charlesa Dottera.
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Dotter publikoval vysledky prvnich pfipadd spolec¢né sJudkinsem a ve svém c¢lanku
upfesnil mozné budouci pouziti jeho nové metody v koronarnich a renalnich tepnach uz
v dobé, kdy se zatim aplikovaly pouze na koncetinové tepny (Dotter, 1964). Dale v ¢lanku
popisuje roztazitelny katétr-balonek, ktery vté dobé vyvijel. Tvrdil, Ze translumindlni
revaskularizace se zdad vhodna i pro tepenné systémy mensiho priméru a jeho zamysleny
balénkovy katétr bude pouzivany i v pfipadé zizeni korondrni tepny v proximalnim Useku.
Dalsi proximalni stendzy vhodné k oSetfeni zmifiovanou technikou popisoval na rendlnich,
karotickych a vertebrdlnich arteriich. Dotter taky jako prvni zmifiuje pouziti stentu, ktery
nazyva endovaskularni dlahou a na jehoz vyvoji spolupracuje se skupinou inzenyr(.

V roce 1965 Dotter dilatoval stendzu panevni tepny pomoci embolektomického balonku
vyvinutého Thomasem Fogartym, ale dospél k zavéru, Ze tento balonek neni vhodny pro
dilataci tepen, protoZe jeho tuhost neni pro postizeni tepen dostacujici (Gaspard, 2017).

Dotter je autorem, reZisérem i vypravéem vyukového filmu ,Transluminaini
angioplastika®, ktery vznikl v roce 1968.

4.4, Andreas Griintzig a prvni perkutanni koronarni angioplastika

Andreas Grintzig se narodil 25. ¢ervna 1939 v Drdzdanech v Némecku. Jeho otec byl
doktor Willmar Grintzig, chemik, ktery také studoval medicinu. Matka Charlotte
Grintzigova byla povolanim ucitelka (Barton, 2014).

Po narozeni Andrease Griintziga se rodina prestéhovala do historického mésta Rochlitz.
Otec Andrease Griintziga slouzil béhem 2. svétové valky jako meteorolog a stal se
nezvéstnym tésné pred jejim koncem. Charlotte Griintzigova odesla se syny do Argentiny
vroce 1950. Zistali tam pouze jeden rok. Vroce 1951 se vraceji znova do Némecka,
protoze Charlotte Griintzigova chtéla pro své syny co nejlepsi vzdélani. Andreas Griintzig a
jeho bratr Johannes studovali na stfedni Skole Thomasschule v Lipsku, nejstarsi verejné
stredni Skole v Némecku, na které v 18. stoleti ucil i Johann-Sebastian Bach. Andreas
Grintzig absolvoval Skolu v roce 1957 s nejvysSim vyznamenanim. V roce 1958 opousti
zemi, protoze chce studovat medicinu a komunistickd vldda Némecké demokratické
republiky planuje uzavfit hranice vychodniho Némecka. Andreas nastoupil na univerzitu
v Heidelbergu, kde v té dobé studoval i jeho starsi bratr Johannes (Barton, 2014).

Andreas Griintzig absolvoval studium mediciny 8. dubna 1964 v Heidelbergu. Diplomovou
praci napsal pod vedenim doktora Gottharda Schettlera, ktery byl jednim z prednich
némeckych odbornik( v oblasti vyzkumu aterosklerézy. Absolvoval staZze v nemocnicich
v Mannheimu, Hannoveru, BadHarzburgu a Ludwigshafenu a vratil se zpatky do
Heidelbergu, kde mu jeho mentor a zaroven feditel Institutu socidlniho a pracovniho
Iékarstvi na univerzité v Heidelbergu, fyziolog Hans Schafer zajistil vyzkumné stipendium,
které zahrnovalo i Skoleni v oblasti vefejného zdravi a statistiky v St. Thomas Hospital
v Londyné (Barton, 2014).

Andreas Grintzig pracoval v Londyné na katedre lékarské statistiky a epidemiologie
Londynské skoly hygieny a tropické mediciny a absolvoval kurz epidemiologie. Vyzkum
doktora Donalda Reida, se kterym Grlintzig spolupracoval, byl zaméfen na prevenci
aterosklerézy a kardiovaskuldrnich onemocnéni, diky tomu se Griintzig seznamil
s aterosklerézou a ICHS z epidemiologického hlediska jiz v Sedesatych letech (Barton,
2014).
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Andreas Griintzig béhem pobytu v Londyné publikoval védecké ¢lanky, které se zabyvaly
zejména onemocnénim koronarnich tepen a jeho rizikovymi faktory a dle jeho slov mu i
vzdélani v epidemiologii kardiovaskuldrnich chorob umoznilo pfinést perkutanni [éCbu tak
komplexniho procesu do klinické praxe (Griintzig, 1968).

Po odchodu z Londyna a navratu ke klinické mediciné zacal Andreas Griintzig pracovat od
1. kvétna 1969 na Angiologische Klinik — Max Ratschow v némecké nemocnici
StadtischeKliniken Darmstadt, kterda byla specializovand na cévni medicinu. Tady se
Grintzig seznamil s klinickym obrazem onemocnéni perifernich tepen. Setkal se zde taky
s pacientem, ktery se ho dotazoval, zda by nebylo moiné misto uzivani Iékl nebo
podstupovani cévnich a kardiochirurgickych operaci, tepny pouze vycistit jako instalatéfi
Cisti potrubi pomoci draténych kartacl. Griintzig tohle setkani a otazku pacienta
popisoval jako okamzZik, kdy zacal rozvijet své prvni teorie o terapeutickych cévnich
intervencich (Barton, 2014).

Andreas Grintzig provedl prvni angiografii perifernich tepen v Darmstadtu v roce 1969 a
ne az vroce 1971 v Curychu, jak nespravné uvadi nékteré literdrni zdroje (Barton, 2014).
Nasledné se na odborné angiologické akci setkal s Eberhardem Zeitlerem, jednim z
prakopnikd perifernich intervencnich metod, od kterého vyslechl sdéleni o intervencich
na koncetinovych tepnach dotterovskou metodou (Gaspard, 2017). Vedouci lékar
oddéleni, na kterém Griintzig pUsobil, H. M. Hasse, ze zacatku Griintziga v jeho praci
podporoval, ale provadét angioplastiky podle metody Charlesa Dottera mu uz neumoznil,
protoze mu princip mechanického pusobeni na ateroskleroticky postizenou tepnu pfisel
nepfijatelny (Barton, 2014). Andreas Griintzig se nasledné uchdazi o prdci na Lékarské
poliklinice v Kantonspitalu Univerzity v Curychu vedenou doktorem Robertem Hegglinem,
autorem v té dobé slavné monografie “Diferenciadlni diagnostika vnitfnich chorob”,
se kterou se Griintzig seznamil béhem studia v Heidelbergu. Dostava pozvani na pohovor
do Curychu, kde zaujal Hegglina svym zapalenim pro cévni onemocnéni. Jelikoz na
Hegglinovém pracovisti nebyla v té dobé volna pracovni pozice, nastoupil Griintzig na
noveé zalozené cévni oddéleni pod vedenim Alfreda Bollingera. Hegglin pozdéji toho roku
nahle umrel na rupturu aneurysmatu aorty (Barton, 2014).

Vroce 1971 zacal Andreas Griintzig pracovat na Radiologickém oddéleni Univerzity
v Curychu pod vedenim doktora Josefa Wellauera, kde opét provedl periferni angiografii.
Aby se seznamil s technikou Charlesa Dottera, navstivil Eberharda Zeitlera na Aggertal
klinice v Némecku (Gaspard, 2017).

15. prosince 1971 Andreas Griintzig provedl angioplastiku pomoci Dotterova katétru
v Curychu a brzy nasledovalo dalSich padesat oSetrenych pacientl. Své vysledky
publikoval v roce 1973 (Grintzig, 1973). Od prvniho pouZiti Dotterova katétru Andreas
Grintzig uvazoval nad vyvojem a pouZivanim baldnkového katétru, ktery béhem prvnich
dvou let praxe v Curychu, bez finan¢ni podpory, ve vecernich hodinach a béhem vikend
v domacim prostredi ru¢né vyrobil (Barton, 2014, Gaspard, 2017). Jiz pred Grintzigem
mélo nékolik lékafl ndpad pouzit k dilataci stendz perifernich tepen baldnkové katétry,
vCetné Charlese Dottera. AvSak pouzité konstrukce, jako jiz zminény Fogartyho katétr k
chirurgické embolektomii, byly malo efektivni nebo zatizeny vysokym rizikem komplikaci a
neprinesly o¢ekdvané vysledky (Gaspard, 2017). Griintzig presto véfil, Ze baldnkovy katétr
je spravny koncept, ktery se ukaze jako ucinny nastroj k lé¢bé aterosklerotického
onemocnéni.

39



V fijnu 1973 zacal pracovat na kardiologickém oddéleni Kantonspitalu, ale angioplastiky
vykonaval ddl na radiologickém odddéleni univerzitni nemocnice. 12. Unora 1974 Andreas
Gruntzig poprvé poutzil svlj baldnkovy dilatacni katetr s jednim lumen o priaméru 4 mm.
Pacient, 67-lety muz, byl pfijaty na oddéleni kvuli klaudikaénim bolestem, které ho ve
velké mife omezovaly v béZném Zivoté a byly zplsobeny vyznamnou stendzou femoralni
tepny. Informovany souhlas k vykonu pacient podepsal po tom, co mu Andreas Griintzig
trpélivé a podrobné vysvétlil Ié¢ebny postup.

Tyden po oSetfeni prvniho pacienta provedl Andreas Griintzig druhou balénkovou
angioplastiku femoradlni tepny u 74-letého pacienta. Do protokolu o vykonu napsal, Ze
pouzil postup, ktery oznacil jako baldnkovy zplsob dilatace podle Dottera. Marie
Schlumpfovd, ktera byla asistentkou Andrease Griintziga a spolupracovala s nim na vyvoji
baldnkového dilatacniho katétru, do zprdvy cervené dopsala slovo ,dilatace”, aby tim
zdlraznila, Ze postup, kterym byli Grintzigovi pacienti oSetfeni, se liSi od béZnych
postupu s pouZzitim Dotterova katetru (Griintzig, 1976a).

Meésic od provedeni prvni angioplastiky femoralni tepny, 6. bfezna 1974, proved| Griintzig
angioplastiku panevni tepny, na kterou pouZzil kratsi, ale Sirsi balének o primeéru 8 mm.
Uspésny vysledek po angioplastice vydriel pacientovi pét let. Publikace prvnich Gspéch(
baldnkovych dilataci probéhla pouze v némciné, coz vedlo k opoZzdéni mezinarodniho
uzndni nové metody (Barton, 2014).

Prilom v konstrukci balénkovych katétr(i pro Griintziga znamenalo setkani s emeritnim
profesorem organické chemie Federalniho Technologického Institutu v Curychu,
Heinrichem Hopffem, ktery nasméroval jeho pozornost na polyvinylchlorid. Dle jeho
instrukci se Grintzigovi podaftilo vyrobit odolné balénky ve tvaru valce s pfiznivé malym
profilem (Barton, 2014).

Nasledujici dva roky byl kazidy balédnkovy katétr vyrobeny na zakdzku pro kazdého
pacienta. Vyroba porad probihala na kuchyrnském stole u Andrease Griintziga doma, za
pomoci jeho manzelky Michaely Griintzig, asistentky Marie Schlumpfové a jejiho manzela
Waltera Schlumpfa. Andreas Grintzig nejdfiv provedl diagnostickou angiografii, doma
zméril arterialni lumen, délku a Sitku stendzy a podle ziskanych Gdaji vyrobil baldnek,
ktery presné odpovidal individudIni stendze. Jiz v 70. letech 20. stoleti je tak Griintzigova
prace skvélym prikladem jak translac¢ni, tak personalizované mediciny. Pro samotnou
metodu Griintzig nejdfive pouZival pojmenovani perkutanni translumindlni dilatace,
pozdéji perkutanni transluminalni rekanalizace, aby se posléze stala vSeobecné zndma
pod oznacenim perkutanni translumindlni angioplastika (PTA) a v koronarnich tepnach
jako perkutanni transluminalni koronarni angioplastika (PTCA). VSechny balénkové katétry
byly na jedno poufZiti a az do poloviny roku 1976 byly vyrabény ru¢né v osobnim volnu
manzeld Gruntzigovych a Schlumpfovych. Baldnek z PVC byl na samotny katétr kromé
lepeni pripevnén i jemnym Sitim, které vZdy provadél Griintzig osobné, jako jediny lékar v
konstrukénim tymu (Barton, 2014). Ve druhé poloviné roku 1976 byla zalozena spolecnost
Schneider, kterd balénkové katétry Andrease Griintziga vyrabéla.

Andreas Griintzig pokracoval dal ve vyvoji a zlepSovani baldnkovych katétr a jako prvni
prisSel s mysSlenkou vyrobit balénkovy katétr se dvéma vnitinimi prostory (lumen), ktery by
umoznoval lepsi manipulaci a univerzdlnost. Jedno z lumen slouzilo stejné jako v plvodni
konstrukci k dilataci samotného baldonku a druhé slouZilo k navléknuti balédnkového
katétru na vodic¢, kterym se snaze prekonala |é¢end stenéza (Gaspard, 2017). To se mu
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také povedlo a prvni femoralni angioplastika s pouzitim takového katétru byla provedena
23. ledna 1975. Kromé vyvoje baldnkového katétru zkoumal Andreas Griintzig i dalsi
tepny, které by byly vhodné k oSetfeni jeho metodou a v roce 1974 zacal experimentovat
s katétry s mensim primérem, které by byly vhodné k osSetfeni korondrnich tepen.

V roce 1964 Charles Dotter ve svém ¢lanku popisuje koronarni obéh jako potencialni cil
pro angioplastiku (Dotter, 1964), ale uvédomoval si, stejné jako Andreas Griintzig v 70.
letech, Ze ptistup do koronarniho recisté a jeho oSetfovani si bude vyZzadovat zdsadni
technické zmény ve srovndni s postupy v jinych tepennych systémech.

V Curychu mél Andreas Griintzig ve svém umyslu provadét diagnostické a terapeutické
vykony na koronarnim ftecisti a nasel klicovou podporu v kardiochirurgovi Svédského
plvodu Ake Senningovi. Sjeho pomoci za¢al Andreas Griintzig ve spolupraci s Marii
Schlumpfovou, kardiochirurgem Marcem Turinem a dalSimi testovat baldnkové katétry
specialné vyrobené pro korondrni tepny na velkych zvifatech a lidskych mrtvolach
(Gaspard, 2017).

Spolupracovnici Andrease Griintziga o ném mluvili jako o ¢lovéku s velkym eldnem a
nadSenim pro svoji praci, ktery byl zaméreny na svij cil a nevzddval se, i kdyZ se béhem
vyzkumu setkaval s mnohymi prekazkami a problémy (Barton, 2014).

Andreas Griintzig testoval nové vyvinuté baldnkové katétry pro koronarni tepny, které
byly mensiho priméru a propracovanéjsi konstrukce, také na psich korondarnich tepnach,
ve kterych chirurgové experimentdlné vytvofili stendzy. Prvni dilatace koronarni tepny u
psa byla provedena 24. zafi 1975. Vysledky svych experiment( prezentoval Andreas
Grintzig na védeckych konferencich a zasedanich a diky Uspésnosti koronarni balénkové
angioplastiky planoval prejit k testovani jeji proveditelnosti u pacientli s ICHS (Grintzig
1976b).

22. biezna 1977 byl Andreas Grintzig vyzvan kolegy z kardiochirurgie, aby se vyjadfil o
moznosti pouZiti nového baldnkového katétru pro perkutanni transluminalni koronarni
angioplastiku u pacienta se zavaznym difuznim postizenim koronarnich tepen a tésnou
stendzou kmene levé véncité tepny, kterého kardiochirurgové kontraindikovali
k provedeni chirurgické revaskularizace. Pacient mél nestabilni anginu pectoris a byl
hospitalizovany na koronarni jednotce. Pro Andrease Griintziga predstavoval vyzvu, aby
dokazal uspésnost své metody, pokud dilataci stenotickych mist obnovi normalni pritok
v koronarnich tepnach a tim pomuUzZe pacientovi s akutnim koronarnim syndromem a
kritickym nalezem na véncitych tepnach. Problémem bylo, Ze pacient mél
generalizovanou aterosklerézu a jediny pfistup, kterym bylo mozné vykon provést, byla
leva brachialni tepna. Navzdory velkému Usili se ptes tuhle tepnu nepovedlo zavést katétr
do ostia kmene levé véncité tepny, proto bylo od vykonu upusténo. Pacient zemrel par
dni po pokusu o oSetfeni na rozsahly infarkt myokardu (Barton 2014). Andreas Griintzig
tenhle pfipad bral jako ponauceni, Ze nové metody se maji poprvé provadét u
jednodussich pripad(, a ne v terminalnim stadiu onemocnéni a toto poselstvi predaval dal
svym koleglm.

Pro ovéreni proveditelnosti a efektivity korondrnich angioplastik se Andreas Griintzig
rozhodl spolupracovat s kardiochirurgy a dilatovat stenotické koronarni tepny béhem
kardiochirurgické operace — aorto-koronarniho bypassu. 7. kvétna 1977 byla v San
Franciscu Andreasem Grlintzigem provedena prvni z nékolika koronarnich angioplastik
pomoci balénkového katetru pacientovi béhem chirurgické revaskularizace myokardu na
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mimotélnim obéhu. Katétr byl v téchto pripadech do koronarni tepny zaveden pres
arteriotomii vytvofenou chirurgem v misté anastomdzy bypassu a k cilové stendze byl
zaveden retrogradné proti sméru toku krve ve véncitych tepnach (Grintzig, 1977).

Prvni Uspésnou koronarni angioplastiku mimo prostfedi kardiochirurgické operace, u
pacienta bez anestezie a perkutannim pfistupem provedl Andreas Griintzig v Curychu, 16.
zari 1977 (Barton, 2014). Pacientem byl 38-lety muz, ktery byl indikovan k chirurgické
revaskularizaci myokardu kv(li tésné stendze na proximalnim useku RIA. Po pohovoru s
Andreasem Griintzigem a navrzeni nového zpusobu lééeni, diky kterému se mlze vyhnout
operaci pacient souhlasil s tim, Ze podstoupi balénkovou koronarni angioplastiku. Pro
provedeni samotného vykonu byla opét velmi dulezitd podpora pfednostu mistni
kardiochirurgie, Ake Senninga, ktery pfislibil béhem vykonu pfitomnost
kardiochirurgického tymu na katetrizacnim sale, ktery by v ptipadé komplikaci operoval
pfimo na misté. Andreas Grintzig peclivé pfipravoval kazdy krok vykonu, mimo jiné
predpokladal, Ze béhem dilatace baldnkového katétru v proximdlnim RIA dojde u pacienta
k elektrické nebo hemodynamické nestabilité a mél pfipravenou krevni pumpu, kterd
béhem okluze korondrni tepny balonkem bude cerpat krev z femordlni tepny do
distalniho povodi RIA. Samotnou dilataci ale pacient prekvapivé velmi dobfe toleroval, na
coz Andreas Griintzig pohotové zareagoval tim, Ze krevni pumpu nezapojil a tim hned u
prvniho vykonu ucinil koronarni angioplastiku mnohem jednodussi, nez bylo plivodné
zamysleno. Grintzig dokdzal svym zapalenim pro novy léCebny vykon strhnout kolegy
Iékare i ostatni ¢leny katetrizacniho tymu, véetné sester, které dopfedu pfipravil na kazdy
krok wvykonu. Prvni koronarni angioplastika probéhla bez komplikaci a s dobrym
vysledkem, pacient, ktery se narodil ve stejném roce jako Andreas Griintzig se dodnes tési
dobrému zdravi, pouze musel vice nez 20 let po prvnim vykonu podstoupit dals$i koronarni
intervenci, tentokrat s implantaci stentu. Ve svych pozndmkach k vykonu Griintzig oznadil
baldnkovou dilataci jako “Coronar-Dotter” a baldnkovy katetr jako “Coronar-
Dotterkatetr”, ¢imz vzdal poctu lékati, ktery oteviel dvere perkutdnni terapii cévnich
onemocnéni.

Uspéchy provedenych korondrnich angioplastik publikoval Andreas Griintzig jako
predbéznou zpravu ve védeckém casopisu Lancet v roce 1978 (Grlintzig, 1978). Do dubna
1979 provedl| balénkovou koronarni angioplastiku 60 pacientdm, ze kterych 6 muselo byt
pro akutni uzavér koronarni tepny osetfeno na kardiochirurgickém operacnim sdle, aby se
predeslo rozsahlému infarktu myokardu. K umrti u Zadného z pacientli nedoslo. Primarni
uspéch byl zaznamenan u 40 pacient, 8 pacientim byla provedena angioplastika
bypassu. | na téchto Cislech je vidét nezbytnost podpory Ake Senninga k UspésSnému
uvedeni nové metody do klinické praxe (Griintzig 1979).

Navzdory Uspésnému provedeni prvni koronarni angioplastiky u pacienta pfi védomi a bez
nutnosti kardiochirurgického vykonu, Andreas Griintzig postradal podporu svych pfimych
nadrizenych v Curychu, ktefi jeho metodu nadale odmitali. | to byl divod toho, Ze dalsi
koronarni angioplastika byla uskutec¢néna az v listopadu 1977 a 65 pacient( z prvnich 169
pochdzelo ze zahraniéi. Nékteré pacienty musel Andreas Griintzig oSetfit ve Frankfurtu.
Jednalo se napfiklad o dva z péti jeho prvnich Uspésnych pacientl, ktefi byli i soucasti
Gruntzigovy publikace v Lancetu (Griintzig, 1978). V tomto obdobi zalinaji provadét
balénkovou koronarni angioplastiku i Grlintzigovi spolupracovnici, ktefi stali u zrodu
metody. Patfili k nim doktor Richard Myler v San Francisku, ktery s Griintzigem provadél
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zminéné balénkové dilatace béhem kardiochirurgické revaskularizace, doktor Simon
Stertzer v New Yorku a doktor Martin Kaltenbach ve Frankfurtu (Gaspard, 2017).

8. Unora 1978, Ctyfi dni po vydani zmifnované publikace, byl v Curychu v dennim tisku
Tages-Anzeiger zverejnény Clanek s ndzvem “Dulezity pfinos Curychu pro boj s infarktem
myokardu”. Po ném nasledovala tiskova konference, kterou vysilala Svycarska narodni
televize a odbornd verejnost ptijala metodu Andrease Griintziga jako novy postup a nadéji
v lé¢bé anginy pectoris a infarktu myokardu (Barton 2014).

Uspéch provadénych korondrnich angioplastik vedl k tomu, Ze za Andreasem Griintzigem
do Curychu pfijizdéli kardiologové a angiologové a chtéli se metodu naucit. Pro Andrease
Grintziga to znamenalo velkou pfileZitost rozsitit dostupnost nové metody pro dalsi
pacienty. Rozhodl se proto vyucovat kolegy na Zivych demonstracnich kurzech balénkové
koronarni angioplastiky, které probihaly v Curychu na Kantonsspital v letech 1978-1980 a
zUcCastniovali se na nich Iékafi z celého svéta v neustdle rostoucim poctu. Kurzy byly Zivé
prenaseny do prednaskovych salli nemocnice a Andreas Griintzig béhem oSetfovani
pacienta komunikoval a diskutoval s publikem a podle jeho vlastnich slov otdzky jeho
kolegl byly pro néj velkym pfinosem a sam se z nich mnohé naucil. BEhem prestavek se
setkdval s Gcastniky kurz( osobné a ochotné odpovidal na dal$i dotazy. Andreas Griintzig
byl povaZovan za mimoradné nadaného pedagoga, kterému nezéleZzelo jenom na Uspéchu
vlastni metody, ale také na bezpecnosti pacienta. Na svych kurzech opakované
pfipominal, Ze pti vybéru pacientl pro balénkovou korondarni angioplastiku je prioritou
vyhybat se komplikacim a zajistit bezpecénost pacient(l (Gaspard, 2017).

Paradoxné i navzdory velkym Uspéchim, které Andreas Griintzig dosahoval, jeho
domovskd instituce pro néj pochopeni neméla. Pro jeho pacienty nebylo na klinice
k dispozici dost volnych lGzZek a tim vznikaly dlouhé ¢ekaci doby a mnozi pacienti z ¢ekaci
listiny umirali na infarkt myokardu dfiv, nez se dockali vykonu. Tydné mohl Andreas
Griuntzig v Curychu oSetfit pouhé dva pacienty. Z tohoto ddvodu Andreas Grintzig
z Curychu odchazi a hleda nové pracovni uplatnéni v Némecku na univerzité v Tibingené,
ve Frankfurtu a v Diusseldorfu, vSude vSak bezuspésné. Nabidky ale pfisly ze Spojenych
statd americkych. Podporu a moZnost dal rozvijet metodu koronarni angioplastiky nabidlo
Andreasu Griintzigovi hned nékolik instituci, mezi nimi Harvardska univerzita a Cleveland
Clinic, avSak nakonec pfijal nabidku od Emory University v Atlanté. Tady mél Andreas
Grintzig mozZnost oSetfit dva pacienty denné a jeho potencidl a pfinos pro
kardiovaskularni medicinu byl brzy objeven a ocenén. Navzdory tomu nikdy neziskal
americké obcanstvi. Byl vSak pozadan, aby vykonaval funkci vedouciho Iékare
kardiovaskularni mediciny v Emory University (Barton, 2014).

V Emory University pusobil Andreas Griintzig méné nezZ pét let a béhem této doby provedl|
vice jak 3000 koronarnich angioplastik s nulovou mortalitou. Jeho plsobeni, praxe a vyvoj
katetriza¢ni metody byly pfedéasné ukonéeny dne 27. fijna 1985, kdy Andreas Griintzig
tragicky zahynul se svoji druhou manzelkou, Margaret-Ann Griintzigovou, kdyz havarovalo
jeho letadlo, které sam pilotoval (Gaspard, 2017). Pri¢ina tragédie nebyla nikdy
objasnéna. | kdyz se za dlvod oznacovala nepfizent pocasi a jistd nezkuSenost pilota,
zkoumani havérie bylo nepresvédcivé, a i po vice nez 30 letech zlstavd nékolik otazek
nevysvétlenych.
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Jako projev vdéku a wuznani Andreasu Grintzigovi Emory University zalozila
Kardiovaskuldrni centrum Andrease Grintziga, které ddle prispivd k pokroku
kardiovaskularni mediciny.

4.5. Vyvoj koronarnich stentt

Francouzsky chirurg Alexis Carrel jiz pocatkem 20. stoleti prezentoval svoji praci o
implantaci trvalych tubuldrnich protéz do aort psd s cilem poskytnout novy
endovaskularni zplsob oSetfeni cév v pripadé traumatu a krvaceni (Barton, 2014,
Gaspard, 2017). Velkym inovatorem v oblasti intervencnich vykonl byl Charles Dotter,
ktery se jednak pfimo podilel na rozvoji revaskularizace perifernich tepen (viz vyse), ale
také rozpracoval velké mnoistvi ndpadl a technickych zlepsSeni, mezi které patfily i
plastové a kovové trubicky, které implantoval do perifernich tepen na zvifecich modelech.
Stenty, které se posléze zacaly pouzivat v koronarnich tepnach lidi se vyvijely soubézné v
Evropé i USA. Evropsky design samoexpandibilniho stentu byl inspirovdan zndmym
kardiochirurgem Ake Senningem, jenZ sehral vyznamnou roli v podpofe Andrease
Grintziga pfi jeho zacatcich s baldonkovymi koronarnimi angioplastikami. Ten popisem
svého cile oSetfit disekci aorty implantaci kovové vyztuze dovnitf aorty navedl svého
krajana Hanse Wallstena k sestrojeni samoexpandibilniho korondrniho stentu pod nazvem
Wallstent. Hans Wallsten poté spolupracoval se dvéma skupinami intervencnich
kardiologli pod vedenim Ulricha Sigwarta v Lausanne a Jacquesa Puela v Toulouse
(Gaspard, 2017). Po uspésnych testech na zvifecich modelech (které ve svém kratkém
sledovani ale neodhalily riziko subakutni trombdzy stentl) doslo k prvni implantaci
koronarniho stentu u ¢lovéka 28. bfezna 1986 Puelem za pouziti Wallstentu (Gaspard,
2017). Pacientem byl 63-lety muzZ se symptomatickou restendzou 6 mésicli po baldnkové
koronarni angioplastice ve stredni ¢asti RIA. Implantace stentu probéhla Uspésné a vedla k
dobrému angiografickému vysledku. V roce 1986 nedostdval pacient po vykonu Zadnou
antiagregacni lécbu, pouze antikoagulaci subkutanné poddvanym heparinem po dobu 6
tydnd od vykonu. | pres tuto minimalistickou antitrombotickou |é¢bu nenastala u pacienta
trombdza ve stentu. Implantovany stent u néj nemél ani restendzu, ale pro
symptomatickou progresi aterosklerdzy na jinych mistech koronarniho recisté podstoupil
v roce 2004 implantaci dalSich dvou korondrnich stentd. Béhem nékolika tydnl po
implantaci prvniho stentu se Wallstent zavedl do koronarnich tepen dalSich 7 pacientd,
zcela bez komplikaci. Po testovani na zvifecich modelech a implantace Wallstentl do
perifernich tepen se i v Lausanne schvalilo pouziti koronarnich stentl k oSetreni akutniho
uzavéru koronarni tepny po balénkové angioplastice, k osSetfeni restendzy po balénkové
angioplastice a také k osetfeni lézi na Zilnich bypassech. NadSeni z prvnich procedur se ale
ukdzalo jako liché, dalsi ¢tyfi pacienti s implantovanym Wallstentem prodélali subakutni
trombdzu ve stentu (Gaspard, 2017). Ani po zavedeni dlouhodobé antikoagulacni lécby
warfarinem Ulrichem Sigwartem nekleslo riziko trombdzy stentu pod 5-10 %. | tak ale
prvotni zkuSenosti s implantaci koronarnich stentl ukazaly, Ze jejich pouziti vedlo k
poklesu akutnich a subakutnich uzavérd korondrnich tepen po PCl a tim i potreby
zachranné chirurgické revaskularizace myokardu.

V USA jiz v roce 1978 na prednasce Andrease Griintziga napadlo Julia Palmaze, plivodem z
Argentiny, Ze nékteré z problémUl béhem baldnkové korondrni angioplastiky by bylo
mozné vyresit pomoci implantace leSeni nebo vyztuze dovnitf koronarnich tepen. Prvotni
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pokusy s médénym dratem ukazaly, Ze vhodnéjSim materidlem pro vyrobu stentl je
nerezova ocel, a nakonec vznikl prvni balon-expandibilni stent pro poutziti v perifernich
tepnach (Palmaz stent). Ve spojeni s Richardem Schatzem se povedlo zvysit flexibilitu
tohoto stentu k poufZiti v koronarnich tepnach (Palmaz-Shatz stent), ktery byl poprvé
implantovan v prosinci 1987 a postupné se stal velmi oblibenym (Gaspard, 2017). Ovsem
prvnim balon-expandibilnim stentem implantovanym v lidskych korondarnich tepnach byl
jiz v z4ari téhoz roku stent jiné konstrukce (Gianturco-Roubin stent), jenz posléze ziskal
schvaleni indikace k oSetfeni akutniho uzavéru tepny po balénkové dilataci. Vzhledem ke
své malé radialni sile ale vykazoval znacéné riziko restendzy a nedosahoval tak dobrych
dlouhodobych vysledk( jako Palmaz-Schatz stent (Gaspard, 2017). Balon-expandibilni
design se posléze stal tim dominantnim, ktery v koronarnich tepndch vytlacil jiné
konstrukce stent(l. Nasledné prodélaly koronarni stenty jako jeden z nejpouzivanéjSich
zdravotnickych prostfedkll vyrazny technologicky rozvoj zaméfeny na zvySeni
bezpecnosti, zlepseni vlastnosti samotnych stentl pfi zavadéni do |é¢ené tepny a snizeni
rizika restendzy. Od implantace prvniho stentu trvalo 10 let, neZ se nalezla bezpecna a
fungujici antitromboticka strategie. Pouzivani rliznych antikoagulac¢nich rezimU zvySovalo
riziko krvaceni, zejména v misté vpichu v té dobé dominantniho femoralniho pfistupu, a
pfitom dokonale nechranilo pfed trombdzou stentu, ve které hrala klicovou roli agregace
trombocytl. Paul Barragan z Marseille se podilel na zkouseni antiagregacniho léku
ticlopidinu v prevenci restendzy po baldénkové angioplastice. Vysledky této studie byly
negativni, ale Barragan byl presvédfeny o potencidlu tohoto léku v ochrané pred
arterialni trombdzou a zahy zacal hodnotit ticlopidin v kombinaci s kyselinou
acetylosalicylovou u pacientll po implantaci korondarnich stentli s vybornymi vysledky
(Barragan, 1994). Minimalizované riziko trombdzy stentu pfi dudini antiagregacni |écbé
poté potvrdily dalsi studie a nasledné se ukazalo, Zze jesté efektivnéjSim lékem nez
ticlopidin, je v této indikaci dalsi thienopyridin, clopidogrel. Kombinace clopidogrelu s
kyselinou acetylosalicylovou tak umoznila mnohem bezpecnéjsi implantaci koronarnich
stentll. Dalsi zvySeni bezpecnosti vzeslo z praci italského intervencniho kardiologa Antonia
Colomba, ktery diky zobrazeni stentl po implantaci pomoci IVUS prokazal, Ze stenty maji
Casto nedokonalou apozici k cévni sténé. Pouziti vyssich tlaklh béhem implantace pak
zlepsilo apozici a expanzi stentl a snizilo riziko jejich trombdzy (Colombo, 1997). Prvni
stenty nebyly dostatecné flexibilnimi nastroji a bylo obtizné je pouzivat v anatomicky
narocénych a kalcifikovanych koronarnich tepnach. Zlepseni jejich baléonkovych nosicd,
pouziti novych slitin a snizeni tloustky vldken (strutll) stentl pfi zachovani dostatecné
radialni sily vedlo k tomu, Ze moderni stenty (i s pomoci pomocnych technik a nastroja
zvySujicich béhem PCl podporu a prekonavajicich vyrazné kalcifikace) lze implantovat
témér do kazdé léze. Samotné kovové stenty vedly ke sniZeni rizika restendzy oproti
prosté balénkové angioplastice, ta ale zUstala nezanedbatelnym problémem zejména u
pacientd s diabetem. K jejimu dalSimu sniZzeni vedlo pouziti Iék(i na povrchu stentd, které
inhibovaly bunécny cyklus a potladovaly tak reakci cévni stény na posSkozeni cizim
télesem. Prvni lékovy stent byl implantovany v prosinci 1999 v Sao Paulu Eduardem
Sousou a mél na svém povrchu imunosupresivum sirolimus (stent Cypher (Gaspard,
2017)). Stent dosahl vybornych vysledkd ve snizeni rizika restendzy, podobné jako dalsi
lékovy stent s cytostatikem paklitaxelem (stent Taxus). Vlivem pouzitych Iékl se u téchto
stentll oproti prostym kovovym stentim prodluzovala doba endotelizace a tim i potiebna
délka dudlni antiagregacni terapie. Po nékolika letech pouZivani lékovych stentl se
objevily obavy, Ze zvysuji riziko pozdni trombdzy ve stentu, coz se ale v dalSich pracich
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nepotvrdilo, a naopak nejnovéjsi generace Iékovych stentll s tenkymi struty maji mnoho
dlikazl o své dlouhodobé bezpecnosti i v pfipadech nutnosti kratsi duaini antiagregacni
léCby pfi vysokém riziku krvaceni (Gaspard, 2017). Dalsim krokem vyvoje technologie
koronarnich stentl bylo vyvinuti biodegradabilnich stent( (viz vyse), které se po case v
koronarni tepné rozlozi, tyto technologie ale prozatim neprokazaly zadny pfinos oproti
modernim kovovym stentiim, a naopak predstavuji zvySené riziko trombdzy stentu.

Prvni PCl s pouZitim stentu v CR probéhla v roce 1993 v prazském Institutu klinické a
experimentalni mediciny, coZ bylo az rok po zahajeni prvniho programu primarni PCl —
tedy lécby akutniho infarktu myokardu katetrizaéni intervenci na stejném pracovisti.
Pouziti koronarnich stentl ale stejné jako jinde ve svété prudce rostlo i v cCeskych
kardiocentrech a brzy se vétsSina PCl véetné primdrni PCl provddéla s implantaci stentd.

4.6. Historie mechanickych podpor obéhu

4.6.1. Intraaortalni balénkova kontapulzace

Testovani IABK na zvifecich modelech probihalo jiz v 60. letech 20. stoleti a prokazovalo
zlepseni hemodynamickych parametrl a perfuze koronarnich tepen (Nanas, 1994).
Nejlepsi vysledky pfitom IABK mélo pfi brzkém zahdjeni terapie, prfed rozvojem
vyjadreného kardiogenniho Soku. Prvni zminka o UspéSném klinickém pouZiti 1ABK je z
roku 1967 u 45-leté Zeny s infarktem myokardu, u které se vyvinul kardiogenni Sok. V 70.
letech se poté objevuji prace s pouZitim IABK pravé u pacientl se selhanim levé komory
po infarktu myokardu a nasledné i u pacientdl s dysfunkci levé komory po
kardiochirurgickych operacich, ktefi nebyli odpojitelni od mimotélniho obéhu. IABK se tak
nasledné stalo nejpouzivanéjsim systémem pro podporu obéhu, ale velké klinické studie
neprokazaly efekt IABK na progndzu pacient(.

4.6.2. ECMO

Pocatky pouziti systému ECMO sahaji az do roku 1971, tedy o 6 let pred prvni koronarni
angioplastikou. To bylo umoZnéno tim, Ze Slo o upravenou technologii mimotélniho
obéhu, ktera se v té dobé jiZ pouzivala u kardiochirurgickych operaci. Prvni |éCeni pacienti
byli dospéli nemocni s akutnim respiracnim selhanim, u kterych kardiochirurg ze San
Francisca, Donald Hill modifikoval mimotélni obéh tak, aby jej Slo pouzit na del$i dobu nez
béhem samotné operace (Wolfson, 2003). Zakladem byla jind technologie vymény plynd,
které byly od samotné krve pacienta oddélené silikonovou, pozdéji polypropylenovou
membranou, aby nedochazelo k denaturaci krevnich proteinl pfi delSim puasobeni
bublinového oxygendtoru. RovnéZ se u systtmu ECMO na rozdil od klasického
mimotélniho obéhu nepouzivd rozsdhly vendzni zdsobnik, ¢im klesd trombogenicita
celého systému a umoziuje nizsi miru antikoagulacni 1é¢by. Kanylace velkych cév mimo
samotny hrudnik taky umoznuje zavedeni a zapojeni systému u akutniho lGzka nebo na
katetrizaénim sale, bez nutnosti chirurgického pfistupu a hypotermie. ECMO je tak
schopné na omezenou dobu nahradit funkci plic i srdce, spravné;jsi ndzev pro cely systém
je tim padem spiSe mimotélni podpora Zivotnich funkci (ECLS — extracorporeal life
support), ale pro oblibenost akronymu ECMO je tento ndzev nejpouzivanéjsi. Po nékolika
Uspésné lécenych dospélych pacientech s respiraénim selhanim dalsi klinické hodnoceni
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neprokazalo v 70. letech rozdil v preziti proti konzervativné |éCenym nemocnym a vyuziti
systému v této indikace pokleslo (Zapol, 1979). Jiz v roce 1974 se ale v Kalifornii v zoufalé
situaci respiracniho selhani po aspiraci mekonia systém ECMO poprvé pouZil u
novorozence, a to s vybornym vysledkem (Barlett, 2017). Slo pfitom o shodu ndhod, 7e se
dcera mexické migrantky na cesté do USA narodila v nemocnici s pfipravenym ECMO
systémem. Nasledovalo nékolik let a randomizovanych studii, které ukazaly efekt systému
ECMO na preziti novorozencl s respiracnim selhanim. Vyrazné lepsi vysledky oproti
dospélym pacientlim byly zplsobeny zejména jinou etiologii plicniho selhdni, véasnéjsim
zahdjenim |é¢by pred tvorbou nevratné plicni fibrézy a pravdépodobné i regeneracni
schopnosti détskych plic. Pouziti u dospélych pacientld bylo po dalSich 30 let velmi
omezené a az vyvoj akutni a intenzivni péce v jinych oblastech utvofil podminky navratu
systému ECMO do klinické praxe. Po pozitivnich vysledcich v porovnani s konvencni
ventilaci u nemocnych s respira¢nim selhanim v studii CESAR a zkuSenostmi pfi pandemii
chiipky HIN1 v roce 2009 se pro ECMO otevrely i jiné indikace jako intoxikace, tonuti,
plicni embolie, kardiogenni ok, srdecni zastava ale také vysoce rizikova PCl (Peek, 2009).
V dnesdni dobé jsme svédky rozsahlého naristu pouziti systému ECMO u respiracniho
selhani pacientd s infekci Covid-19.

4.7. Historie strukturalnich intervenci

4.7.1. Intervence na srde¢nich chlopnich

Nejvétsi rozvoj a rlst v poctu vykonu a také nejvétsi zménu oboru intervencni kardiologie
ve smyslu expanze terapeutickych moznosti mimo oblast koronarnich cév zaznamenaly
vykony na srdecnich chlopnich. Pocatky strukturalnich intervenci se tykaly pediatrickych
pacientd a nemoci, u kterych lze s dobrym efektem pouzit technicky nejjednodussi
vykony, tedy baldnkové valvuloplastiky. Prvni valvuloplastika pulmonalni chlopné byla
provedena jiz v roce 1979, tedy pouhé dva roky po prvni koronarni angioplastice (Kan,
1982). Kongenitdlni aortalni stendza byla poprvé Ié¢ena balénkovou valvuloplastikou v
roce 1983 (Lababidi, 1984) a prvni mitralni valvuloplastika pro porevmatickou stendzu
byla poprvé provedena v roce 1984 (Inoue, 1984). Degenerativni kalcifikovana aortalni
stendza, tedy nemoc vyssiho véku, byla |é¢ena baldnkovou valvuloplastikou poprvé jiz v
roce 1985 v Rouen Cribierem a brzo se u pacientl s vysokym operacnim rizikem rozsifila
jako alternativa chirurgické nahrady chlopné (Cribier, 1986). Vzhledem k rozdilné
patofyziologii degenerativni aortalni stendzy oproti kongenitalni vadé ale u pacient(
dochazelo k ¢asnym recidivam s poklesem plochy aortalniho Usti, coz vedlo k poklesu
poctu provadénych vykon(. Balénkova valvuloplastika je tak v dneSni dobé rezervovana
jako paliativni vykon pro malou skupinu téZzce nemocnych pacientd bez mozZnosti
podstoupit chirurgickou i katetrizacni implantaci nové chlopné a také jako jeden z dil¢ich
krok( nékterych TAVI vykond. V 90. letech se hledaly moznosti, jak zabrdnit resten6zdam
po provedené baldnkové valvuloplastice, vétSina se ale nedostala do klinické praxe.

Dalsi posun katetrizacni 1é¢by chlopennich vad souvisel s rozvojem cévnich stentll. Po
Uspéchu se zvifecim modelem byla v roce 2000 Bonhoefferem poprvé implantovana
hovézi chlopen z jugularni Zily pripevnéna na expandibilni stent do pulmondlni pozice u
pacienta s konduitem z pravé komory do plicnice a dysfunkéni chlopni (Bonhoeffer, 2000).
V pripadé aortalni chlopné se napad implantovat novou chlopen vsitou do kovového
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stentu opiral o pozorovani, Ze béhem baldnkové valvuloplastiky |ze baldnkem dosdahnout
kompletniho roztlaceni kalcifikovanych cipt pavodni chlopné a ta by mohla slouzit jako
kotvici misto pro stent nebo prstenec nové chlopné. Toto bylo ovéfeno na zemrelych
pacientech s aortdlni stendzou, kterym byl do aortalni pozice Uspésné implantovan balon-
expandibilni stent pro periferni cévy, ktery nasledné vyzadoval velkou silu k dislokaci z
pGvodni kalcifikované chlopné, ¢imz byla demonstrovana stabilni poloha po implantaci.
Rovnéz byla zjiSténa optimdlni délka (v tomto pfipadé vyska) stentu chlopné, aby
instrumentarium neinterferovalo s dllezitymi okolnimi strukturami jako jsou ostia
korondrnich tepen, pfedni cip mitralni chlopné a bazalni ¢ast mezikomorového septa s
Hisovym svazkem. Ndsledné se na zvifecich modelech testovaly riizné typy chlopni a jejich
stent(l a vylepSoval se zplsob pfipravy celého instrumentdria (Cribier, 2017).

Pro poutZiti v humanni mediciné se nakonec pripravila chlopent z hovéziho perikardu
navlecend na balénkovy katétr pro valvuloplastiku. Ve svém zmenseném stavu bylo prvni
instrumentarium kompatibilni se zavadéem velkého priaméru (24 French(l), které za
pfiznivych okolnosti ve femoralnim a panevnim feciSti umoznovalo femordlni tepenny
pfistup. Prvni pacient pro katetriza¢ni implantaci aortdlni chlopné byl v dobé vykonu v
kritickém stavu. Slo o mladého pacienta (57 let) v kardiogennim $oku, s kritickou aortalni
stenézou a nékolika kontraindikacemi dnes provadénych TAVI vykond, jako byla velmi
tézka dysfunkce levé komory srdecni s ejekéni frakci 12 %, trombus v dutiné levé komory
a kritickd koncetinovd ischemie v dlsledku selhaného aorto-bifemoralniho bypassu.
Nemocného odmitlo operovat nékolik kardiochirurgickych tym( a urgentni balénkova
valvuloplastika se nepodafila. Nakonec bylo rozhodnuto o provedeni TAVI. Chlopen
musela byt vzhledem ke stavu panevniho recisté zavedena Zilnim pfistupem do pravé siné
a nasledné transseptdlni punkci do levé siné, levé komory a implantovana v aortalni
pozici. Vykon probéhl uspésné (16. dubna 2002 v Rouenu) a vedl k rychlému zlepsSeni
zdravotniho stavu pacienta (Cribier, 2002).

V nasledujicich tfech letech se v ramci klinického hodnoceni implantovaly aortalni
chlopné u omezeného poctu pacientl v nékolika vybranych centrech. V roce 2005 dosahl
celkovy pocet léCenych pacientl 100 a i kdyZ metoda ukazovala slibné vysledky u kriticky
nemocnych lidi, bylo jasné, Ze instrumentarium potrebuje znacné technologické
vylepseni. Absence specifického zavadéciho katétru vedla k neulspéchu retrogradniho
pristupu pres aortalni chlopen u ¢asti pacientl a transseptdlni pfistup vyZadoval znacné
zkusenosti s vykony jako mitralni balénkova valvuloplastika. Dostupnost chlopné v jediné
velikosti pak u C¢asti pacientd vedla ke vzniku vyznamnych aortdlnich regurgitaci po
implantaci chlopenni bioprotézy (Cribier, 2017).

Dalsi technologicky pokrok nastal po zakoupeni technologie TAVI predni spolecnosti
vyrabéjici chlopenni nahrady (Edwards-Lifesciences), ktera poskytla své schopnosti pfi
vyrobé chlopni i specializovaného zavadéciho instrumentaria. Nasledovaly klinicka
hodnoceni, které ukazaly dobré vysledky u pacientd, ktefi nemohli podstoupit operaci a u
téch s velmi vysokym operaénim rizikem. Soubézné vyvijend chlopen jiné konstrukce
(CoreValve od firmy Medtronic), ktera nebyla pfipevnéna k baldnkovému katetru, ale
expandovala se sama po stazeni obalu diky pamétovym vlastnostem svého stentu, rovnéz
ukazovala velmi dobré vysledky (Cribier, 2017).

Dalsim krokem v TAVI procedurach bylo zavedeni transapikdlniho pristupu (tykd se pouze
chlopné Edwards Sapien) u nemocnych bez vhodného femoralniho a panevniho reciste,
ktery se ukazal jako pfiznivéjsi nez transseptalni pfistup, a na kterém primo spolupracovali
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intervencni kardiologové a kardiochirurgové. V nasledujicich letech dochazelo k dalSimu
technologickému vylepseni instrumentaria, zmenseni jeho priméru, vyvoji chlopni dalsi
generace i zcela novych chlopni od dalSich spole¢nosti, ale také k rozpracované selekci
vhodnych pacientl a integraci informaci z riiznych zobrazovacich metod. Pristup k vykonu
se zjednodusil, vyZzadoval méné clen(l zdravotnického tymu, pouze lokdIni anestezii a
krats$i hospitalizaci. V minimalistickém provedeni pfipomina dnesni TAVI klasickou PCI.
Zejména vsak i diky dalsSim datim z registrd a klinickych hodnoceni doslo k rozsifeni
indikaci na pacienty se stfednim i nizkym operacnim rizikem a vyraznému narUstu poctu
vykona (Cribier, 2017).

V CR probé&hla prvni TAVI v roce 2008 v praiském Institutu klinické a experimentalni
mediciny, zahy poté i ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové, dalSi pracovisté s
komplexnimi kardiocentry zahajily TAVI vykony brzy poté. | v CR postupné stoupd pocet

v s

z TAVI stava rutinni vykon.

4.7.2. Ostatni strukturalni intervence

Se strukturalnimi intervencemi je spojeno i jméno jednoho ze zakladatel(l intervencni
kardiologie, Bernharda Meiera, dlouholetého vedouciho Kardiovaskuldrniho centra v
Bernu. Bernhard Meier byl asistentem Andrease Griintziga a nasel pro néj prvniho
pacienta pro perkutanni koronarni baldnkovou angioplastiku. Sdm pak vyvinul katetriza¢ni
metody uzavéru patentniho foramen ovale a také uzavéru ouska levé siné a ma nejvétsi
zkuSenosti s témito vykony (Gaspard, 2017).

Dalsi z pionyr( intervencni kardiologie, Ulrich Sigwart zase jako prvni publikoval provedeni
alkoholové septalni ablace u pacienta s hypertrofickou kardiomyopatii (Sigwart, 1995).
Prikladem neustdlého vyvoje intervenéni kardiologie je i naprostd novinka v perkutdnni
[éébé nitrokomorové obstrukce (SESAME procedura provadéjici elektrokauterizaci
myokardu mezikomorového septa), predstavend tymem Emory University, tedy
pUsobistém Andrease Griintziga.
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5. Sestra v intervencni kardiologii

Sestra v intervencni kardiologii ma své nezastupitelné misto. PfestoZe se historicky praci
sestry v oblasti intervencni kardiologie vénovala minimalni pozornost, tvori dlleZitou
soucdst tymu katetrizacniho salu od poc¢atku oboru aZ po soudasnost.

Intervencni kardiologie je obor, ktery za posledni desetileti zaznamenal velky rozvoj a
pfinesl s sebou mnoho novych diagnostickych a terapeutickych postup(, technického i
materidlového vybaveni sadlu a farmakoterapie. Postupné s novymi moznostmi |écby v
tomto oboru, se zvétSuje i skupina pacientl, které se dostava profesiondlni péce
pfinasejici zkvalitnéni zdravi a Zivota.

Na sestru pracujici v intervencni kardiologii jsou kladeny vysoké naroky v oblasti
teoretickych znalosti, praktickych dovednosti a v neposledni fadé i v oblasti lidskych
kvalit.

5.1. Vzdélavani sester v intervencni kardiologii

Podle doporuceni Evropské unie se v poslednich letech zménily podminky pro vzdélavani
sester. Evropska unie spolu se Svétovou zdravotnickou organizaci a dokumenty
Mnichovské deklarace jednotné podporuji akademickou Uroven vzdélavani (Kordulova,
2017). Sestra pracujici na katetrizacnim sale musi mit vystudované kvalifikacni studium
VSeobecna sestra v bakalarské formé nebo absolvovat studium na Vyssi odborné sSkole,
kde jsou absolventi oznaceni jako Diplomovana vseobecna sestra. (Zakon ¢. 201/2017 Sb.,
kterym se méni zakon ¢. 96/2004 Sb. a ¢. 95/2004 Sb. o podminkach ziskavani a uznavani
zpUsobilosti k vykonu zdravotnickych povolani.)

Po absolvovani kvalifikacniho studia je nutné, aby sestra absolvovala specializa¢ni studium
intenzivni péce, pfi kterém ziska specializovanou zpusobilost a studium je ukoncené
atestacni zkouskou (Kordulova, 2017). Specializa¢ni studium organizuje Narodni centrum
oSetrovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obord v Brné. (Nafizeni vlady ¢. 164/2018,
kterym se méni Natizeni vlady ¢. 31/2010 Sb., o oborech specializacniho vzdélavani a
oznaceni odbornosti zdravotnickych pracovniki se specializovanou zpuUsobilosti.) Pro
vSeobecné sestry s bakalarskym titulem je uréeno také magisterské navazujici studium
intenzivni péce, kde ziskaji nejen magistersky titul, ale zdroven i specializovanou
zpUsobilost (Kordulova, 2017).

Kontinudlni celoZivotni studium formou kurz( a stazi je ur¢eno pro sestry pracujici nejen v
katetrizaénich laboratofich, ale v celé akutni kardiologii. Je to predevsim certifikovany
kurz EKG a akutni kardiologie, EKG v diagnostice poruch srde¢niho rytmu nebo Péce o
pacienty v angiologii, které organizuje VSeobecnd fakultni nemocnice v Praze a Narodni
centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych oborli v Brné, jako i dalsi
akreditované kurzy certifikované Ministerstvem zdravotnictvi (Kordulovd, 2017).

Rozvoj intervencni kardiologie pfinasi s sebou mnozstvi novinek v oblasti materialu
pouzivaného v katetrizacnich laboratofich a také v oblasti pracovnich postuptl. V
poslednim desetileti zaznamenaly vyvoj zejména komplexni vykony na véncitych tepnach
a strukturdini intervence na srdecnich chlopnich. Onemocnéni, kterd byla v minulosti
fesitelna pouze kardiochirurgicky, Ize tak nyni u pacientli s vysokym operacnim rizikem
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[éCit i perkutanni cestou. Sestry pracujici v katetrizaCnich laboratofich jsou s novymi
metodami a postupy seznamovany prostrednictvim teoretickych prednasek a praktickych
ukazek (White, 2018). S vyukou zdravotnického personalu c¢asto pomdaha proktor —
intervencni kardiolog, ktery je expertem pro danou problematiku (lyengar, 2017). Dulezité
misto ve Skoleni katetrizacniho tymu maji i zastupci zdravotnickych firem. Jsou
zodpovédni za spravné pouzivani vyrobku, ktery jejich firma vyvinula pro dany
terapeuticky postup. Provadi praktické ukazky a zaSkoluji zdravotnicky personal v
pouzivani nového vyrobku. Proskoleni clenové katetrizacniho tymu po UspéSném
zaSkolovacim procesu ¢asto obdrzi pisemny certifikat o opravnéni pouzivat novy pracovni
material.

Sestra pracujici v intervencni kardiologii musi mit mnohé predpoklady k tomu, aby svou
praci mohla vykonavat profesiondlné, kvalitné a zodpovédné (Scott, 2018). Je to prace
vyzadujici maximalni soustrfedéni a znalosti v oblasti anatomie a patologie srdce a cév,
perfektni znalosti fyziologického i patologického EKG, schopnost rychlé reakce pfi
hodnoceni fyziologickych funkci pacienta. Samoziejmosti je prace s technikou zndmou z
intenzivni péce, jako jsou linearni davkovace a pumpy, EKG pfistroj, defibrilator,
ventiladtor, monitory nebo pfistroje pro mechanickou podporu obéhu. Rovnéz ale musi
umét zachazet s technikou specifickou pro katetriza¢ni laboratore, mezi které patii
intravaskularni zobrazovaci metody, funkéni vySetfeni véncitych tepen, zafizeni k rotacni
aterektomii nebo k provadéni intravaskularni litotrypse a v neposledni fadé musi mit
zakladni znalosti a Skoleni o rentgenovém pfistroji, ktery je nevyhnutelnou soucasti
katetrizacni laboratore (White, 2018).

Kromé technického vybaveni katetriza¢niho salu se musi sestra bezchybné orientovat ve
spotfebnim materidlu pouzivaném k provadéni diagnostickych a terapeutickych vykond,
jez tvori cela rada cévnich zavadécd, katétrd pro diagnostickou a terapeutickou c¢ast
procedur, koronarnich vodicl, baldnkovych katétrd a stentl. Dale v poslednich letech, kdy
se rychle vyviji intervencni kardiologie, pfibyva i velké mnozZstvi specifického materialu,
ktery je uréeny pro komplexni koronarni a strukturdini intervence a fesSeni komplikaci,
které mohou dané terapeutické vykony doprovazet (White, 2018).

Katetrizani tym musi pracovat jako celek, ktery si vzajemné dlavéruje a pomaha. Tim
dosahuje profesionalni a kvalitni péci s dobrym vysledkem pro pacienta. Velice dulezitou
roli v oblasti vzdélavani sester proto maji samotni intervencni kardiologové, ktefi pro
sestry katetrizacnich laboratofi pofadaji odborné seminare se zamérenim na specifika
intervencnich vykonU, nové metody a pokroky v oboru nebo reSeni komplikaci. Edukace
sester mlze probihat i pfimo na katetrizacnim sale, pokud je k tomu vhodna situace a
¢asovy prostor (Scott, 2018, White, 2018).

Pravé rychly rozvoj intervencni kardiologie a moznost dalsSiho odborného vzdélavani pro
sestry v oboru s sebou pfinesl rozsifeni pracovni ndplné a kompetenci sestry na
katetrizacnim sdle a také zvysil Uroven jejiho postaveni (Scott, 2018). Soucasné se zveda
uroven, kvalita a praktické vyuZiti oSetfovatelského materialu pro katetrizaéni laboratore.
Vyvoj jednorazového materialu uréeného pro pfipravu sterilniho instrumentacniho stolku
a rouskovani, vyvoj pomucek uréenych pro pfipravu a kompresi cévni punkce znamenaji
zjednoduseni a urychleni prace a zlepSeni komfortu nemocného. Ve vysledku se tim
vytvari vice ¢asu pro péci o pacienta a komunikaci s nim.
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5.2. Péce o pacienta na katetrizacnim sale

Péce o pacienta na katetrizaénim sdle a jeho samotna priprava se lisi v tom, jestli se jednd
o planovany nebo urgentni vykon z vitdini indikace. Pacienti objednani k pldnovanym
vykonlim pfichdzi na standardni oddéleni kardiologie den predem. Cast pacientd lze
vysetfit také v ambulantnim rezimu na dennim stacionafi. Pacientovi je |ékafem vysvétlen
dlvod vysetreni, jeho pribéh a mozina rizika. Nasledné pacient podepisuje informovany
souhlas s vykonem. Povinnosti sestry je odebrat oSetfovatelskou anamnézu, ddle dle
ordinace lékare zméfit a zaznamenat fyziologické funkce a provést EKG zaznam (White,
2018). Dulezitou soucasti pfipravy pacienta je zavedeni permanentniho Zilniho katétru a
oholeni mista punkce v oblasti predlokti (pro punkci radidlni tepny) a také tfisel (pro
punkci femoralnich tepen a Zil). Radidlni pfistup je preferovanym cévnim vstupem pro
vétsinu katetrizacnich vykon(, ale v pfipadé neprlichodné radialni tepny nebo pfi nutnosti
pouziti katétr( s velkym primérem ma femordlni pfistup své nezastupitelné misto. U
neakutnich vykonl je potfeba pred katetrizaci rovnéZz znat vysledky nékterych
laboratornich vysetteni. Z biochemickych test(i se jednd o iontogram, renalni funkce,
jaterni transaminazy, celkovou bilkovinu, CRP, lipidové spektrum, hormony stitné Zlazy, u
vybranych pacientl také o srdecni troponin a u Zen ve fertilnim véku hormon HCG pro
vylouceni moznosti gravidity a tim zabranéni poskozeni plodu rentgenovym zarenim.
Dulezité jsou i hodnoty krevniho obrazu a hemokoagulace. Kli¢ové informace o morfologii
a funkci srdecnich oddil(i a chlopni poddva echokardiografické vysetreni, které se pred
srdecni katetrizaci provadi u naprosté vétsiny pacientd (White, 2018).

Pacienti by méli byt pfed planovanym vysetfenim minimalné ctyfi hodiny lacni. U akutnich
vykon( tento pozadavek neni striktni a u emergentnich pacientd je zcela bezpredmétny.
Specidlni pfipravu pred vykonem vyzaduji pacienti s nékterymi nemocemi a s tim
souvisejici chronickou medikaci. Nemocni s diabetes mellitus l1é¢eni metforminem tento
lék vysazuji dva dny pred vySetfenim. VétSina pacientd s antikoagulacni léc¢bou tuto
medikaci vysazuje den pred vykonem, v pfipadé antikoagulace warfarinem se laboratorné
kontroluje jeho Ucinek tak, aby byl v dolni poloviné terapeutického rozmezi. Pro prevenci
kontrastem navozené nefropatie je dulezitd dostatecna hydratace, ktera se pred vykonem
zajistuje intravendzné podavanymi krystaloidy. Toto opatfeni je klicové zejména v pripadé
jiz pfitomné rendlni insuficience. Nemocni s dokumentovanou alergickou reakci na
jodovou kontrastni latku nebo s tézkou formou polyvalentni alergie dostavaji pred
katetrizaci protialergickou pfipravu kortikoidnimi steroidy (White, 2018).

Sestra na standardnim kardiologickém oddéleni odpovidd za spravnou péci o pacienta
pfed a po vykonu, kontrolu laboratornich test a plnéni ordinaci |ékafe. Je psychickou
oporou pacientd, ktefi se potykaji se strachem z ¢asto nezndmého vysetieni, se strachem
z diagndzy, moznosti |écby a samoziejmé strachem ze smrti. Odpovida také za predani
pacienta na katetriza¢ni sal a informuje salovou sestru o aktualnim stavu pacienta,
fyziologickych funkcich, podané medikaci, alergické anamnéze a pfipadné protialergické
pfipravé pacienta, u warfarinizovanych pacientl o aktudlnim vysledku koagulaénich testa.

Sestra na katetriza¢nim sale, ktera bude béhem vykonu plnit funkci obihajici (cirkulujici)
sestry, se po prevzeti pacienta do péce predstavi a ovéri pacientovu totoznost a spravnost
dokumentace. Provadi rovnéz kontrolu vysledkl laboratornich testl a
echokardiografického vysetfeni, zejména hodnotu ejekéni frakce levé komory srdecni,
kterd je dllezitd pti podavani infuzni terapie nebo kontrastni latky. Znovu ovéfuje i
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alergickou anamnézu pacienta a pritomnost zubni ndhrady v dutiné ustni. Ta by byla
komplikaci u akutniho zajisténi dychacich cest pacienta, pokud by k takové situaci doslo.
Pacientovi po uloZeni na vysettovaci llzko pfipoji svody EKG a saturacni cidlo, protoze
kontinudlni zdznam EKG, saturacni a invazivné mérenad tlakova kfivka je nepostradatelnou
soucasti vySetreni. Pfiprava mista vpichu spociva v kontrole kvality vyholeni predlokti a
obou tfisel, provedeni funkéniho vysSetfeni tepen horni koncetiny na zdpésti (Allendv test),
upravy horni koncetiny do pronacni polohy a také fixaci koncetiny kvali vétsimu pohodli
pacienta a pro nekomplikované zavedeni arterialniho zavadéce. Sestra pacienta informuje
o osSetrfovatelskych aspektech pribéhu vysetfeni, o nutnosti Uplného klidu na lGzku a
ozndmeni patologickych viem(, které by béhem vysetfeni vnimal (White, 2018).

V prubéhu vykonu zodpovida za kontrolu fyziologickych funkci pacienta a za spravnost
podavaného materiadlu. Komunikuje s pacientem, ¢imz zjistuje stav védomi, pfipadny stav
diskomfortu, bolesti nebo strachu. V pfipadé zmén na EKG zdznamu nebo na arteridlni
tlakové krivce informuje |ékafe a musi byt schopna spravné a rychle jednat v situacich
ohroZujicich Zivot pacienta (White, 2018).

Asistujici sestra pfipravuje sterilni instrumentacni stolek, rouskuje pacienta, nese
odpovédnost za kontrolu a pfipravu materialu, kde kazda chyba muzZe znamenat riziko
zavainych komplikaci. Asistuje u zavadéni instrumentaria do arteridlniho, koronarniho
nebo vendzniho telisté pacienta. Soustfedéné sleduje také praci lékafe a rentgenovy
obraz probihajiciho katetrizaéniho vykonu a informuje lékafe o pfipadnych zménach
(White, 2018).

Intervenéni kardiologie je obor, kde se zdravotni stav pacienta mlze zkomplikovat v
pribéhu sekundy a je nejen v rukou a mysleni |ékafe, jak danou situaci zvladne. Pravé
orientovanost sestry o probihajicim wvykonu, o pfi¢iné wvzniku komplikace a o
predpoklddaném postupu resSeni komplikace, je velkym pfinosem pro praci Iékafe a pro

pacienta (Scott, 2018).

Béhem katetrizacniho vykonu se provadi zaznam do zdravotnické dokumentace. V
zaznamu je uveden Cas prevzeti a preddni pacienta, typ provedeného vysetieni, cas
zahdjeni a ukonceni vykonu, podanad medikace a mnozZstvi kontrastni latky, misto vpichu
tepenného zavadéce a zplsob osetreni tepny po jeho odstranéni. Soucasti zaznamu jsou i
jména c¢lenl katetrizaéniho tymu a zaznam pro zdravotni pojistovnu a vykazani
spotifebovaného materialu. Podle zvyklosti konkrétniho katetrizaéniho pracovisté se na
tvorbé zdznamu podili cirkulujici sestra na sdle nebo sestra a rentgenovy laborant v
ovladovné sdlu. Persondl v ovladovné katetrizaniho salu také dle ordinaci Iékafe méni
nastaveni rentgenového pfistroje a hemodynamickych monitord, sleduje fyziologické
funkce pacienta a v pripadé komplikaci posili katetrizaéni tym uvnitf salu, véetné podilu
na pripadné kardiopulmondlni resuscitaci (White, 2018). Pti situacich vyZadujicich
rozsahlou intenzivni a resuscita¢ni péci je na sal ¢asto privolan i dalsi personal z koronarni
jednotky. Sestra rovnéz organizuje a koordinuje poradi pacientl na katetrizacni sal podle
jejich stavu a diagndzy a modifikuje toto poradi na zdkladé informaci od Iékara.

Po ukonceni katetriza¢niho vykonu je pacient Iékafem informovan o vysledku vysSetreni,
progndze a doporuceném dalSim postupu Ié¢by. Pokud je pacient vySetfeny pres radialni
tepnu, sestra odstrani tepenny zavadé¢ a misto vpichu nejc¢astéji komprimuje specidlnim
jednorazovym kompresnim ndramkem. Kompresi sestra provede tak, aby po vytazeni
zavadéce misto vpichu nekrvacelo a koncetina byla adekvatné prokrvena. Pacienta
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informuje o pohybovém rezimu a opatfenich, které jsou nevyhnutné k bezproblémovému
zhojeni mista vpichu a zabranuji poskozeni arteria radialis. Zavadéc z arteria femoralis je
ve vétsiné pripadd odstranény lékafem a céva je oSetfena cévnim uzaviracim systémem.
Dalsi mozZnosti je manudlni komprese arteria femoralis v trvani 15-20 minut a nasledna
komprese zatézi v trvani od 4 do 12 hodin. V nékterych pfipadech, kdy neni mozné uzavrit
arterii uzaviracim systémem nebo provést manualni kompresi pfimo na sdle kvili podané
antikoagulaéni |é¢bé, je pacientovi ponechdn femoralni zavadé¢ a dalsi postup urcuje
intervencni kardiolog a oSetfujici Iékar pacienta na daném oddéleni. Manualni komprese
vena femoralis po odstranéni zavadéce je 5-10 minut a komprese zatézi je pacientovi
ponechana 2-4 hodiny. V obou pfipadech je pacient informovan o pohybovém rezimu a
komplikacich, které mohou pfi nedodrzovani klidu na IGZku nastat. Pacienta nasledné
salova sestra preda pacienta do péce sestry na standardnim oddéleni nebo na jednotce
intenzivni péce. DUleZitymi informacemi, které sestra pfedava jsou aktudlni zdravotni stav
pacienta, absolvovany vykon, podand medikace a zplsob oSetfeni mista vpichu (Baim,
2020, White, 2018).

Pacienti s akutnim korondrnim syndromem jsou indikovadni k primarni korondarni
intervenci. Katetrizacni laborator zajistuje nepretrzitou pohotovostni sluzbu ve sloZeni
interven¢ni kardiolog, sestra a rentgenovy laborant (podle zvyklosti pracovisté nékdy dvé
zdravotni sestry). Informace o prijmu akutniho pacienta katetrizacni tym dostdva od
lékare a sester koronarni jednotky. Pfiprava pacienta pfi védomi se omezuje na zjisténi
alergické anamnézy a odstranéni zubni nahrady z dutiny Ustni. Dalsi informace o podané
medikaci, fyziologickych funkcich a celkovém stavu pacienta predava lékafF rychlé
zachranné sluzby. Pro provedeni vysetfeni je postacujici ustni souhlas pacienta. Po
zajiSténi monitorace fyziologickych funkci pfipravi sestra pacientovi mista vpichu za
soucasného vysvétlovani kazdého kroku ptipravy a nasledného vysetreni. Komunikace s
pacientem je velmi dalezita. Sestra si musi byt védoma, Ze pro pacienta je nahla zména
jeho zdravotniho stavu velkym stresem. Kromé strachu o sv(j Zivot, pocitu nevolnosti a
bolesti, se ocitd casto poprvé v neznamém prostiedi invazivniho pracovisté.
Nepostradatelnd je proto u sestry schopnost rychlého kondani a klidného vystupovani
(Baim, 2020, White, 2018).

U pacient na umélé plicni ventilaci, v kardiogennim Soku nebo prekladdanych zachrannou
sluzbou za kontinuadlni resuscitace spolupracuje katetrizacni tym s anesteziologickym
tymem nebo tymem koronarni jednotky.

s v

Péce o pacienta, ktery prochazi bud planované nebo akutné katetrizacnim salem, je péci
tymovou. Vzajemnd spoluprace zdravotnického persondlu ambulanci, standardnich
oddéleni a jednotky intenzivni péce s katetrizacni laboratofi, je zakladem Uspésné Iécby
pacienta (Scott, 2018).
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6. Diskuse

Obor intervencni kardiologie prosel od svého vzniku rychlym a intenzivnim vyvojem. Jeji
historie je pfibéhem lidské houZevnatosti a touhy po pokroku v diagnostice a pozdéji i
|é¢bé kardiovaskuldrnich onemocnéni (Barton, 2014, Gaspard, 2017). Na pocatku vzniku
dnes uz samostatné oblasti kardiologie stoji |ékafi, ktefi dokazali pfekonat strach z poufziti
novych metod, se kterymi experimentovali nejen na pokusnych zvifatech, ale mnohdy i
sami na sobé. Tito Iékafi jsou ¢asto oznacCovani jako charismaticti vizionafi. Na své cesté za
pokrokem museli presvédcit odbornou, ale i laickou vefejnost o tom, Ze i srdce jako
zivotné dllezity orgadn se da vysSetfit i invazivni cestou pomoci katétrl a Ze s jejich
vyuZzitim se na ném daji provadét i terapeutické vykony. V roce 1958 byla provedena prvni
selektivni koronarni angiografie, kterd pfinesla velky narlst vySetfovanych pacientd, diky
¢emuz se zaroven rozvijela chirurgie véncitych tepen (Sones, 1962). Po tomto velkém
historickém kroku nasledovalo 19 let rozvoje diagnostickych a baldnkovych katétrd. Prvni
periferni balénkova angioplastika byla provedena v roce 1974 a po ni v roce 1977 pfisel
nejvyznamnéjsi krok pro intervencni kardiologii v podobé prvni baldnkové angioplastiky
na korondrni tepné (Griintzig, 1978). Ta znamenala zahdjeni éry nové metody |écCby
stenozujici a obliterujici korondrni aterosklerézy. Tato metoda zaznamenala celosvétové
prudky rozvoj, coz umoznilo Iécit stale vic pacientl. V osmdesatych letech bylo ro¢né
oSetfeno 1000 pacientl, v devadesatych letech to uz bylo vic nez 300 000 pacientl ro¢né
(Gaspard, 2017). A nedochazelo jenom ke zvySovani poctl pacientd, ale i k vyvoji novych
intervencnich metod, které byly zaméreny na odstranéni hmot aterosklerotickych platd a
snizeni restendzy po perkutanni angioplastice. Mezi takové metody pattila rotacni
aterektomie, ktera se Uspésné pouziva dodnes. Skuteénym pfinosem v problematice
prevence restendzy byly az stenty, které taky v kratkém casovém obdobi zaznamenaly
znaény rozvoj. Prvni angioplastika koronarni tepny s pouZitim stentu byla provedena v
roce 1986 (Gaspard, 2017). Koronarni stenty s sebou ptinesly sice dalsi velky pokrok pro
intervencni kardiologii, ale vynutily si také obdobi vyzkumu antiagregaéni terapie, bez
které by jejich vyuziti nemélo vyznam. Za dalsi revoluéni pfinos byly povazovany stenty
lokalné uvolnujici léky dale snizujici riziko restendzy. Restendza po pouziti Iékovych stent(
se vyskytuje v rozmezi 5-10 % v zdavislosti na rfadé klinickych a anatomickych faktor(
(Gaspard, 2017).

Postupné zlepsovani materidlu a technologii, rozvoj védy a vzajemnd spoluprdce lékar(i a
biomedicinskych inZzenyrd umoznilo dalsi vyvoj intervencni kardiologie. Diagnostické
vySetieni korondrnich tepen se rozsifilo o techniky, mezi které patfi intrakoronarni
ultrazvuk nebo méreni FFR a vySetfeni prlitoku koronarnimi tepnami. Terapeutické
postupy byly také rozSifené o katetrizacni feseni uzavér( perzistujiciho foramen ovale
patens, defektu septa sini, defektll septa komor, arteriovendznich pistéli, ductus
arteriosus a dalSich defektd.

Posledni roky se rozvoj intervencni kardiologie nese ve znameni rozvoje programu
strukturdlnich intervenci, intervenci chronickych uzavérl koronarnich tepen a pfinosu
mechanickych podpor obéhu u fesSeni kardiogenniho Soku a srdec¢niho selhani na
katetrizacnim sale. Vyraznym zplsobem se ovliviiuje progndéza onemocnéni a kvalita
Zivota pacientl se zavaznou kardiovaskularni diagndzou, véetné pacientd, ktefi z rdznych
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pficin, nejcastéji vSak kvali véku a polymorbidité, nejsou schopni podstoupit
kardiochirurgicky vykon (Baim, 2020).

Progresivni vyvoj intervencni kardiologie se dotykd i sester, které jsou dulezitou soucasti
katetrizaéniho tymu. Osobnost sestry v tomto oboru proto musi byt flexibilni, s chuti
vzdélavat se a pfijimat zmény. Na sestry jsou kladeny vysoké naroky nejen pro zvladani
akutnich situaci a poskytovani specializované intenzivni péce. Jejich odborné znalosti a
dovednosti by mély dosahovat takovou uroven, aby u katetrizacniho vykonu byla
asistentkou, kterd rozumi pribéhu vysetreni a dokaze predpokladat kromé nasledujiciho
kroku vykonu také mozna rizika a komplikace. Samozifejmosti je zajisténi komfortu a
psychické podpory pacienta a komunikace s nim. Sestra také stoji za organizaci plynulého
chodu salu (Scott, 2018).

Profesni rlst, vyvoj a zménu postaveni sester na katetrizacnim sale lze dobfe sledovat
spolu s vyvojem intervencni kardiologie. Pfikladem je TAVI, vykon, ktery na svém pocatku
byl v rukdach Skolicich lékarl (proktor() a specializovaného tymu zdravotnické firmy, ktery
aortdlni chlopen pfipravoval k implantaci, a byl to vykon s vysokym rizikem krvaceni z
oblasti femordlnich artérii, zavainych arytmii a dalSich komplikaci (Cribier, 2017).
Postupnym zdokonalovanim technologii materidlu a zaskolenim katetriza¢niho tymu
mulzZeme mluvit o rutinnim katetrizacnim vykonu, kde sestra je ¢asto drzitelkou certifikatu
k pfipravé aortalni chlopné k implantaci (White, 2018).

Dalsim ptikladem je angioplastika chronickych uzavér( koronarnich tepen. Ve svych
pocatcich velice rizikovy vykon s nizkym procentem Uspésnosti probihal skoro vyhradné
cestou arteria femoralis. Na prekondni chronického uzavéru koronarni tepny bylo k
dispozici minimum specifického instrumentaria. Vétsinou $lo o pokus propichnout uzavér
tvrdym koronarnim vodi¢em s ostrou 3Spickou, coZz znamenalo pro pacienta riziko
perforace korondrni tepny s naslednou srdec¢ni tamponadou. V kratkém ¢asovém obdobi i
v tomto pfipadé doslo k velkému vyvoji materidlu, a technologii i samotného postupu
intervence (Brilakis, 2019). A velky postup zaznamenalo i postaveni sestry. Ve svété, ale i
u nas zacinaji vznikat specializované CTO tymy (z anglického oznaceni chronic total
occlusion). Sestra, ktera je clenem tohoto tymu se ucastni kurz(i a workshop( vénovanych
problematice intervence chronickych uzavérd, kde ziskava informace o zpUsobech
katetriza¢ni rekanalizace chronického uzavéru a také o vlastnostech a vyuziti specifického
materidlu. Pfed zahdjenim intervence je podrobné informovana o strategii postupu a
moznych komplikacich Iékafem, véetné spolecné analyzy angiogramu, planovani vykonu a
vybéru instrumentaria.

Vyuziti ECMO systému na katetrizacnich salech zaznamenalo také rychly vyvoj a nutnost
proskoleni personalu. Katetrizaéni tym v tomto pripadé Uzce spolupracuje s ECMO tymem
koronarni jednotky. Pravé vzajemna spoluprace, organizace vykonu a koncentrace na jeho
provedeni je zakladem Uspéchu (Baim, 2020).

Moderni intervencni kardiologie nabizi moznost lékarflim a sestram katetrizacnich
laboratoti vyzkouSet si novy vyrobek nebo novou intervenéni metodu na rlznych
modelech. Pro sestru je to velky pfinos pro jeji roli asistenta, kde musi bezchybné zvladat
pfipravu instrumentaria a pfistrojové techniky.

Muzeme konstatovat, Ze pracovni ndpli a vytizenost sestry intervencni kardiologie je
velkd a naro¢na. Pokud ale sestra projevi zdjem o obor, chut a snahu udit se, dokaze s
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citem a kvalitné pracovat, vrati se ji to pravé na Urovni jejiho postaveni v tymu a v
neposledni radé i vdékem pacient( (Scott, 2018).

Pfi studiu zdroji o historii intervencni kardiologie Ize nalézt jen ojedinélé zminky o
nelékarskych ¢lenech tym0 katetrizacnich sald. Presto byli soucasti dalezZitych milnik( ve
vyvoji oboru a sporadicky jsou i spoluautory publikaci o prilomovych novinkach
katetrizacni techniky (Griintzig, 1973). Rozvoj Siroké Skdly katetrizacnich vykonl vedla
k potfebé specializace nejenom l|ékarl, ale i sester a také k formulaci standard(i pro
katetrizacni sestry ze strany nékterych odbornych spolecnosti (White, 2018). Dle mého
kardiologie efektivni zplsob zvySeni vlastni erudice a zlepSeni péce o pacienta. Pravidelna
aktualizace vlastnich znalosti a priprava pred kazdym vykonem vede i ke zlepSeni
interakce s katetrizujicimi |ékafi, ktefi oceni sestru schopnou pIné se orientovat v aktudlni
situaci na sdle a adekvatné reagovat na jakoukoliv situaci.
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7. Zavér

Historie intervencni kardiologie je pfibéhem odvazinych a inovativnich lidi, ktefi v kratkém
Casovém obdobi vytvofili dileZity obor mediciny. Ze svych dobrodruznych zacatkd se
intervenéni kardiologie vyvinula ve velmi sofistikované odvétvi, spoléhajici na medicinu
zalozenou na dlkazech, s propracovanym systémem vzdélavani personalu a efektivnim
uvadénim novych postupl do klinické praxe. Soucasti tohoto pfibéhu jsou i sestry na
katetrizaCnich salech. Byt je jejich role ve vyvoji oboru malokdy zmiriovana, jsou dllleZitou
¢lankem vysoce specializované péce o kardiovaskuldarné nemocné. Srozvojem oboru
nezbytné roste i zapojeni sester do jednotlivych aspektl této péce, ale v centru jejich
zajmu i v dnesni dobé zUstava pacient.

Prace poskytuje prehled aktualné provadénych vykonu intervenéni kardiologie a v tomto
kontextu ndsledné popisuje historii oboru a vyvoj jednotlivych krokll sméfujicich
k sou¢asnému stavu a moznostem katetrizacnich intervenci. Prace se vénuje i sestram na
katetrizacnim sale, vzdélani a roli sester v péci o pacienta. Text je urCen zejména pro
vSeobecné sestry v bakaldafském nebo magisterském studiu a muZe slouZit jako
prehledovy ¢lanek pro sestry pracujici na katetrizacnim séle.
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Seznam zkratek

CT — vypocetni tomografie

ECMO — extrakorporalni membrandzni oxygenace
EKG — elektrokardiografie

FFR — frakéni pritokova rezerva

IABK — intraaortdlni balénkova kontrapulzace
ICHS — ischemickd choroba srdecni

IVUS — intravaskularni ultrazvuk

OCT - opticka koherencni tomografie

PCl — perkutanni koronarni intervence

SKG — selektivni koronarografie

TAVI — katetrizacni implantace aortalni chlopné

66



Seznam priloh

Pfiloha €. 1: Fotografickd dokumentace katetriza¢niho salu.
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Priloha €. 1 Fotograficka dokumentace katetrizacniho salu

Fotograficka dokumentace katetrizacniho salu



Radialni zavadéc



Radialni zavadéc pfipraveny na zavedeni do arteria radialis




Radidlni zavadéc¢ zavedeny v arterii radialis (distalni pfistup), oSetfeni mista vpichu tlakovym
naramkem TR Band



Koronarni stenty



e

Intrakoronarni ultrazvuk (IVUS)



Aspiracni katetr Export a trombus odsaty z koronarni tepny



Detailni zabér na aspiracni katetr a trombus z korondrni tepny
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Okluder pro uz



Pfiprava okludéru pro uzavér patentniho foramen ovale ve fyziologickém roztoku




Ztazeni okluderu pro uzavér patentniho foramen ovale do specidlniho zavadéce



Konzole a balénkovy katetr Shockwave pro intravaskularni litotrypsi



Detailni zabér na baldnek Shockwave po pouziti



Konzole pro rotacni aterektomii



Katetr pro rotacni aterektomii



Rotablacni burr ve srovnani s punkéni femoralni jehlou



ECMO pfistroj




Zavadéni VA ECMA za kontinualni KPR
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