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1 ABSTRAKT

Srdecni katetrizace provedenad pres distalni radidlni tepnu (DRA) z oblasti anatomického
snuffboxu nebo distalniho dorsdlniho radidlniho pristupu je nova metoda arterialniho
pfistupu. Oproti konvenénimu radidlnimu pfistupu (cTRA) pfinasi nékteré vyhody mezi néz
patfi vyrazné omezeni postproceduralni okluze radidlni tepny (RAO), zkraceni ¢asu nutného
k hemostaze, snizeni poc¢tu krvacivych komplikaci a jejich zavaznosti. Tato metoda usfiadniuje
vyuziti nedominantni, levé horni koncetiny (LHK) i pro operatéry zvyklé pfistupovat ke
katetrizaci z pravé HK.

CILE: 1) zavést distaIni radidlni arterialni pFistup (dTRA) pFi srdeéni katetrizaci pro pacienty

s podezienim na nebo jiz zndmou ischemickou chorobou srdecni. 2) Optimalizovat systém
postproceduralni péce o radialni tepnu po vykonu z distalni radialni arterie. 3) Prokazat
pouzitelnost levého distalniho radialniho pfistupu v rutinni klinické praxi. 4) Prokazat pfinos
rutinniho poufziti ultrazvukem vedenych punkci distalni radialni arterie.

METODIKA A VYSLEDKY: 1) Do pilotniho projektu screenovali 75 pacient(i vhodnych pro
provedeni katetrizacniho vysetfeni cestou DRA. Na zakladé ultrazvukovych kritérii bylo do
projektu zarazeno 55 pacient(. Z nich bylo Uspésné katetrizovano 46(84%). Z levé,
nedominantni koncetiny bylo provedeno 91% vykonU. Zachytili jsme pouze dvé klinicky
nezavazné komplikace. U Zadného z katetrizovanych pacientl nebyl pfitomny
postproceduralni RAO.

2) Participace na prvni velké randomizované studii DISCO-RADIAL porovndvajici primarné
RAO v proximalni radidlni arterii (PRA) u dTRA a cTRA u Sirokého spektra pacientd. V 15
centrech bylo celkem zarazeno 1307 pacientl z nichZ 650 bylo randomizovano pro dTRA.
Stabilni formy ICHS mélo 84% pacientu, 16% akutni korondrni syndrom. Prace potvrdila nizky
vyskyt RAO dTRA (0,31%). Zdanlivé prekvapivy nalez velmi nizkého RAO ve skupiné cTRA
potvrzuje, Ze duslednda prevence RAO vede k zasadnimu sniZzeni RAO i u cTRA. Frekvence
komplikaci byla velmi nizka v obou skupinach (vaskuldrni komplikace a zavazné krvaceni pod
1,2%). Frekvence selhani dTRA (7.4%) byla proti cTRA (3,5%) statisticky signifikantné vyssi.
3) Ve treti ¢asti prace jsme se zaméfili na UZ hodnocenou postprocedurdlni priichodnost
DRA a optimalizaci hemostatického protokolu. Bylo zafazeno celkem 115 pacient s dTRA
(20% Zeny, 97% pfristup z LHK, 15% 6F instrumentarium, 85% 5F, 34% PCl). Komprese byla
provedena pomoci modifikovaného pripravku TR Band specifickym, zjednodusenym
protokolem. U Zadného pacienta nebyla zachycena RAO ani v PRA ani v DRA. Nebyly
pritomné zadné komplikace. Kompresni ¢as pod 90 min. mélo 80% pacientud. Ve srovnani s
predchozimi pracemi je ¢as hemostazy vyznamné kratsi nez pri cTRA.

4) Pacienti bez hmatné DRA nejsou vétsSinou shledani pro dTRA vhodnymi. V této casti prace
jsme zjistovali, zda pomoci UZ je mozné bezpecné i tyto pacienty katetrizovat cestou DRA a
umoznit tak SirSi populaci profitovat z dTRA. Do studie jsme zaradili 100 konsekutivnich
pacientl bez preselekce palpaci. 11% mélo nehmatnou DRA; pomoci UZ navadéné punkce
byla katetrizace mozna v 82%. Celkem bylo moZno provést vysetieni u 94% pacientu

v neselektované populaci.

ZAVER: Katetrizace cestou DRA vedou k minimalizaci invazivity diagnosticko-terapeutickych
katetrizaci u pacientl s podezrenim na nebo jiz znamou ICHS. Omezeni komplikaci, zkraceni
hemostatickych casU, facilitace levostranného pfistupu vede ke zvyseni bezpecnosti a
zvysSeni komfortu jak pro pacienty, tak pro katetrizujici Iékare. Metoda vyznamné usnadnuje
logistiku jednodennich vykon(. Je vhodna pro Siroké, vétsinové spektrum pacienttd s ICHS.



2 SUMMARY

Cardiac catheterization performed via the distal radial artery (DRA) from the anatomical
snuffbox or distal dorsal radial access is a new method of arterial access. Compared to the
conventional radial approach (cTRA), it offers some advantages including a significant
reduction in postprocedural radial artery occlusion (RAO), reduction in the time required for
hemostasis, and reduction in bleeding complications and their severity. This method
facilitates the use of the non-dominant, left upper limb (LUE) even for operators accustomed
to approaching catheterization from the right UE.

OBIJECTIVES: 1) To introduce the distal radial artery approach (dTRA) in cardiac
catheterization for patients with suspected or known coronary artery disease. 2) To optimize
the system of post-procedural care after surgery from the distal radial artery. 3) To
demonstrate the utility of the left distal radial approach in routine clinical practice. 4) To
demonstrate the benefit of routine use of ultrasound-guided distal radial artery punctures.
METHODS AND RESULTS: 1) We screened 75 patients suitable for catheterization via the
DRA route in a pilot project. Based on ultrasound criteria, 55 patients were included. Of
these, 46(84%) were successfully catheterized. 91% of procedures were performed from the
left, non-dominant limb. Only two clinically non-serious complications were captured. No
postprocedural RAO was present in any of the catheterized patients.

2) Participation in the first large, randomized DISCO-RADIAL trial comparing primary RAO in
the proximal radial artery (PRA) in dTRA and cTRA in a wide range of patients. A total of 1307
patients were enrolled in 15 centers of which 650 were randomized to dTRA. Stable forms of
CHD accounted for 84% of patients, and 16% had acute coronary syndrome. This work
confirmed the low RAO rate in dTRA (0.31%). The surprising finding of very low RAO in the
CTRA group seems to confirm that rigorous RAO prevention leads to a substantial reduction
of RAO in cTRA. The complication rate was very low in both groups (vascular complications
and major bleeding below 1.2%). The crossover rate in dTRA (7.4%) versus cTRA (3.5%) was
statistically significantly higher.

3) In the third part of the study, we focused on the ultrasound-assessed postprocedural
patency of DRA and optimization of the hemostatic protocol. A total of 115 dTRA patients
were included (20% female, 97% LUE access, 15% 6F catheters, 85% 5F, 34% PCl).
Compression was performed using a modified TR-Band tool with a specific, simplified
protocol. No patient had RAO captured in either PRA or DRA. No complications were
present. Compression time was below 90 min in 80% of patients. Compared with previous
works, hemostasis time was significantly shorter than in cTRA.

4) Patients without palpable DRA are usually not found suitable for dTRA. In this part of the
paper, we investigated if ultrasound-guided puncture can also be used to safely catheterize
these patients via the DRA, allowing a wider population to benefit from dTRA. We enrolled
100 consecutive patients in the study without preselection by palpation. 11% had non-
palpable DRA; using ultrasound-guided puncture, catheterization was possible in 82%.
Overall, 94% of patients in the unselected population could be examined.

CONCLUSION: Catheterization by DRA leads to minimization of diagnostic and therapeutic
invasiveness in patients with suspected or known ICHS. Reduction of complications,
reduction of hemostatic times, and facilitation of left-sided access lead to increased safety
and comfort for both patients and catheterizing physicians. The method significantly
improves the logistics of same-day procedures. It is suitable for a broad, majority spectrum
of patients with IHD.



3 Uvod

Od samotného vzniku katetriza¢né intervencénich metod v 1é¢bé ischemické choroby
srdecni (ICHS), ktery by bylo mozZné datovat od prvni angioplastiky véncitych tepen
provedené v r. 1977 A. Gruentzigem, probihd jejich trvaly dynamicky vyvoj. Cilem téchto
postupl je poskytnout pacientidm optimdalni oSetreni pfi co nejmensim (nejméné agresivnim)
zasahu do integrity organismu. To zamezuje vzniku komplikaci spojenych s pftiliSnou
invazivitou postupu, urychluje hojeni vstupniho mista a zkracuje dobu rehabilitace po
vykonu.

Zkracovani doby hospitalizace umoznilo provadéni jednodennich vykont (1-3). To
vedlo k vyraznému zvySeni komfortu, ale i bezpecnosti spojené s kratSim pobytem ve
zdravotnickém zafizeni. Zkracovani pobytu zménilo logistiku nemocni¢nich vykon(, které se
zacaly provadét pfi pobytu pacientd v dennich stacionafich.

Snizila se pracovni zatéz oSetrujiciho persondlu a ne nepodstatné jsou i ekonomické
uspory spocivajici mimo jiné v limitaci prostor, potfeb a sluzeb nutnych pro management
pacientu (4).

K uvedenym zméndm mohlo dojit zejména v souvislosti se zavedenim méné
invazivniho radidlniho pfistupu (tedy pres radidlni tepnu na zapésti) misto do té doby
standardniho femoralniho (vstupni misto do arteridlniho recisté je a. femoralis v inguiné).
Radialni pfistup vedl mimo jiné k vyraznému snizeni po¢tu komplikaci (fadové 10x) v misté
vstupu do arteridlniho recisté (5-7).

Paralelné s tim se rozvijeji dalSi metodiky a technologie, které optimalizuji vysledky
diagnostickych i intervencnich technik optimalizuji. Jejich kompletni rozbor vybocuje z ramce
této prdce, a proto jmenuji jen nékteré.

V prvni fadé musim zminit invazivni zobrazovaci metody, zejména intravaskularni
ultrazvukové vysetreni (IVUS) a zobrazeni pomoci optické koherentni tomografie (OCT).
Dulezité jsou také hemodynamické metody poskytujici informace o pratoku ve véncitych
tepnach (koronarni fyziologie). Tyto metody umoznuji komplementarnim zptsobem
kvantifikovat stenoticka postiZzeni véncitych tepen. PouZiti intravaskularnich zobrazovacich
metod a hemodynamického vySetteni dopliiuje a zpfesnuje angiografické zobrazovaci

metody. Tyto metody byly validované v celé radé klinickych studii a jejich pouZiti ma vliv na



volbu dalsiho postupu (8). Umoznuje napfiklad komplexni planovani kompletni
revaskularizace pacientl po probéhlych akutnich koronarnich syndromech (9,10).

U akutnich koronarnich syndrom( se objevuje snaha o odstranéni trombotickych
hmot tromboaspiraci s cilem zlepsit pratok v infarktové tepné a zlepsit ochrano myokardu
pred ischemii a nekrézou (11-13). Byt tyto studie neprokazaly vhodnost rutinni
tromboaspirace, rozsifili nase znalosti o moZznostech ovlivnéni koronarniho pritoku
v souvislosti s intrakoronarni trombdzou.

Rozvijeji se také techniky pro oSetifeni komplexnich |ézi, mezi které patfi bifurkacni
|éze a oSetfovani chronickych totalnich okluzi.

Zcela stranou ponechavam nezanedbatelné pokroky ve farmakoterapii.

Zasadnim jmenovatelem minimalné invazivnich metod (pro Ié¢bu ICHS) je ptistup
k véncitym tepnam, ktery se posunul od plvodné otevieného chirurgického pfistupu pres
sternotomii k pristupu punkénimu pres tepenné recisté. Kazda z kardiologickych invazivné
intervencnich technik je ramovdana na zacatku vstupem do organismu, typicky do tepenniho
systému a je ukoncéen nastolenim hemostdazy po stazeni instrumentdria opét typicky
z tepenného tecisté, a to Casto u pacienta s aktivni antitrombotickou lé¢bou.

Prvnim a po dlouhou dobu standardnim pfistupem byla spolecna femoralni tepna
v inguiné. Vyznamnym pokrokem byla zména preferovaného arteridlniho pfistupu z
femoralniho na radialni. Transradidlni pfistup (TRA) se zacina ve velké mife uzivat zejména
kontinentdlni Evropé pfiblizné od r. 1990. V CR dochéazi k vyznamnému rozvoji TRA od r. 2007
(2,3,14,15). V roce 2009 vznikaji ve FN Plzen a v Krajské nemocnici Liberec prvni moderni
kardiostacionare podle vzoru Nizozemské nemocnice OLVG. Stacionar Plzenské kardiologické
kliniky je dnes citovan jako vzor v mezindrodné uzndvané ucebnici intervenéni kardiologie
(16).

Zavedeni TRA znamenalo vyznamné snizeni krvacivych komplikaci spojenych
s invazivnimi procedurami. Tento trend se projevil ve sniZzeni morbidity a mortality u
nemocnych |é¢enych pomoci katetrizacnich metod a posléze se radialni pFistup stal
v doporuceni Evropské kardiologické spolec¢nosti (ESC) arteridlnim pfistupem prvni volby
s urovni doporuceni |A nejprve pro pacienty s akutnimi koronarnimi syndromy (AKS) a
posléze obecné doporucovanym pristupem pro viechny perkutanni revaskularizace (17,18).

Pfes vyznamny, priblizné desetinasobny, pokles komplikaci svazanych s mistem

vstupu do tepenného recisté vsak neni TRA zcela prost komplikaci (19,20).



Komplikaci s nejvyssi frekvenci je postproceduralni uzavér radidlni tepny na predlokti
(RAO — Radial Artery Occlusion). Ten se vyskytuje v pomérné Sirokém rozmezi od hodnot pod
1% az 7% i vice procent (21-23). Vyskyt RAO lze vyznamné snizit pod 1% implementaci
pokrocilych hemostatickych protokold — tzv. perfuzni (nonokluzivni) hemostazy (24). Jde o
relativné slozity protokol, vyZadujici expertizu, ¢as a podrobné zaskoleni oSetfujiciho,
zejména stfedniho zdravotnického personalu.

| dal$i malo frekventni komplikace, mohou byt pro pacienty nepfijemné a nékteré i
nebezpecné s potencidlem trvalych nasledk(l. Mezi né |ze zaradit pretrvavajici dysfunkce
ruky. Vzacnou akutni komplikaci je obavany kompartment syndrom akutné ohroZzujici
koncetinu.

Snahy o zvyseni bezpecnosti a komfortu pro pacienty jsou patrnd z pouzivani
primarné nedominantni konéetiny. Usili o sniZeni invazivity tak vede i ke zkoumani moznosti
jinych vstup( do arteridlniho recisté a mezi né Ize zaradit i distalni radidlni pfistup.

Distalni radidlni pfistup ma prekvapivé dlouhou historii. Prvni publikace o vyuzZiti DRA
byla uverejnéna v roce 1977 v souvislosti s invazivni monitoraci pediatrickych pacient( (25).
O pét let pozdéji publikuje Pyles s kolegy zpravu o vyuziti DRA u perioperacniho invazivniho
monitoringu pacientl (26). Cilem byla snaha o snizeni rizika ischemie ruky béhem
invazivniho sledovani. V r. 1966 byla distalni radidlni tepna pouzita pro vytvoreni dialyzaéni
fistule se zdmérem zachovat dalsi mista proximalné pro poutziti pfi pripadném zaniku i
poskozeni stavajiciho zkratu (27).

O patnact let pozdéji popsal Babunashvili vyuziti distalni radialni arterie (DRA) k
rekanalizaci uzavérd v proximalni radialni tepné (28). Na zakladé zkusenosti Kaledina a
Roghaniho s tisici respektive stovkami pacientl publikoval Ferdinand Kiemeneij v roce 2017
prvni systematickou préci, ktera detailné popisuje vyuziti levého distdlniho radidlniho
pristupu (IdTRA) pfi srdecnich katetrizacich (29-31).

S pouzitim novych technologii, véetné tenkosténnych cévnich zavadéci, ziskava
distaIni radialni pfistup stale vétsi popularitu mezi lékafi, ktefi bézné vyuzivaji konvencni
radidlni pfistup jak pro koronarni, tak mimokoronarni procedury (32,33).

Existuje nékolik divodU, pro¢ popularita distalniho transradialniho pristupu (dTRA)
roste. Za prvé, publikované prace konzistentné ukazuji, Ze vyskyt okluze radialni tepny (RAO)
jak v misté konvencniho, tak distalniho pristupu je velmi nizky, méné nez 1-2% (23,34-38).

Naopak, v metaanalyze z roku 2016 byla u konvencniho radidlniho pfistupu zjisténa RAO ve



24 hodinach u 7,7% pacientd, kterd klesla na 5,5% na konci prvniho tydne (21). Snizeni RAO v
misté konvencniho radidlniho pfistupu (proximalni radidlni tepna) po katetrizaci cestou DRA
Ize vysvétlit absenci poranéni stény tepny zplsobené punkci a kompresi proximalni radidlni
tepny (PRA) (24,39).

Dale existuje také zietelna tendence k mensimu vyskytu krvacivych a dalSich
komplikaci pt¥i pouziti dTRA (34,35,37,38). Anatomické hledisko bere v potaz misto punkce v
anatomickém snuffboxu nebo distalni dorsalni radialni tepné (DDRA), které je az za
odstupem vétve pro hluboky palmarni oblouk. Ta zasobuje ruku v pfipadé uzdvéru v misté
punkce DRA (40-42) (viz téz Obrazek 1).

Dalsi z vyhod distalniho radialniho pfistupu je usnadnéni vykonu z nedominantni -
levé horni koncetiny, pro pfirozenou polohu koncetiny béhem katetrizace.

Vyuziti distalni radidlni tepny jako primdarniho mista punkce muze efektivné Setfit
proximalni radialni tepnu pro budouci pouziti pti dalSich katetriza¢nich vykonech, pro

dialyzaéniho zkrat ¢i jako bypassovy Stép (43).

KDE JE MiISTO PUNKCE PRO DTRA?

Radialni tepnu miZeme rozdélit do tfi segmenta:' Dvé mista, kde je mozno punktovat distalni radialni arterii:?
(1) Distalni od zapésti na dorsum ruky I. Ve “snuffboxu”
(2)St¥edni na zapésti 2. Distalné od snuffboxu

(3)Proximal na prediokti
Ramus superficialis n.

Slacha extensor pollicis longus radialis

Superficidlni palmarni oblouk Druhy metacarp

Ulnarni arterie

Distalni
radialni
arterie

Hiuboky palmrni oblouk

- - |
Trapezium

P : Scaphoideum a. radialis
Radidlni arterie

it : - y Slacha abductor pollicis longus
Distalni radidlni arterrie < = g P 8!
Slacha extensor pollicis brevis

: T ' |
() ) ©) “Snuffbox” - Fossa tabatiere - foveola radialis?
dTRA, distal transradial access.

I. Scalise RFM et al.] Clin Med 2019;8:1727; 2. Sgueglia GA et al. JACC Cardiovasc Interv 2018;11:2113-19; 3. Kiemeneij F. Eurolntervention 2017;13:851-7.

Obrdzek 1: Anatomie a mista punkce DRA. 1 SnuffBox, 2 DDRA.



4 Vychodisko

Od roku 2018 je klasicky radialni pfistup ze zapésti (tzv. konvencéni proximalni)

v doporucéenych postupech Evropské kardiologické spole€nosti pro perkutanni intervenéni

[écbu ischemické choroby srde¢ni uvadén v tridé doporuceni I. s Urovni dlikazd A. Levy

radidlni pfistup je vyuZivan zcela vyjimecné, a to u méné nez 5% pacient(l (44). Od roku 2017

byly postupné publikovany prvni prace s pouzitim nového tepenného pfistupu, tzv.

distalniho radialniho. V Ceské republice se tento pfistup dosud viibec nepouzival.

5 Cile

Zavést distalni radialni pristup jako zcela novy inovativni pfistup ke
koronarnim katetrizacim a intervencim u pacient( s podezienim nebo jiz
zjisténou ischemickou chorobou srdecni.

Optimalizovat systém postprocedurdlni péce o radialni tepnu distalnim
pristupem vhodnym hemostatickym protokolem.

Prokazat pouzitelnost IdTRA v rutinni klinické praxi.

Prokazat, Ze rutinni pouziti ultrazvukem vedenych punkci distalni radialni

arterie v rutinni klinické praxi je prinosné.

6 Hypotézy

3.

vevys

minimalizovat lokalni komplikace po invazivnich vykonech.

Elektivni katetrizaéni a intervenéni vykony provadéné v jednodennim rezimu
bude mozné zcela bezpecné provadét u vétsiny pacientl obéma pfistupy.
Pouziti specifickych hemostatickych protokoll zajisti bezpe¢nou, ¢asové a pro
oSetrujici persondl co nejméné naro¢nou hemostdzu u cTRA i dTRA.

Vykony bude mozZné rutinné provadét pacientovi z nedominantni, tj. prevazné
levé horni koncetiny pacienta.

DRA se stane rovnocennou alternativou ke konvenénimu radialnimu pftistupu,

pfipadné se stane arteridlnim vstupem prvni volby ke koronarnim



katetrizacim a intervencim. Pouziti ultrazvuku pro vedeni punkce umozni

dTRA i u pacientli s minimalné hmatnou nebo nehmatnou DRA.

7 Metodika

7.1 Pilotni projekt — zahdjeni rutinniho pouzivani DRA ve FN Plzen

MozZnost provedeni katetrizace cestou DRA byla demonstrovana na nékolika
observacnich klinickych registrech a mensich klinickych studiich (23). Tyto prace prokazaly
dostatecné vysokou technickou Uspésnost a zejména nizky vyskyt RAO v proximalni radidlni
tepné ve srovnani s konvencnim radidlnim pfistupem. Hemostaza byla provadéna prevaziné
prostou bandazi, tedy bez pokrocilych technik pouzZivajicich specifické kompresni prostfedky.
Rozdil ve vyskytu RAO 24 hodin po vykonu mezi DRA a cTRA byl zkouman napftiklad ve studii
DAPRAO (45), ve které byli pacienti randomizovani k vykonu bud’z cTRA nebo z DRA.

Od zacatku roku 2020 jsme zacali na naSem pracovisti zavadét distalni radialni pristup
jako standardni arterialni vstup u pacientll s pldnovanou koronarografii nebo PCI. Prvnich 75
pacientd vysetfenych z DRA bylo pfijato na kardiostacionar nebo standardni IGzkové
oddéleni Kardiologické kliniky FN Plzen k srdecni katetrizaci. Pfed planovanym vykonem byli
vySetreni duplexni sonografii (DUSG, pfistroj GE Vivid S6, linedrni sonda 9L 2,4-10,0 MHz).
Byl jim méren diametr radidlni tepny na zapésti v misté konvencniho radidlniho pfistupu a
dale v obou mistech distalniho radidlniho pfistupu tedy v anatomickém snuffboxu (SB) a dale
tésné za Slachou dlouhého extenzoru palce (DDRA — distal dorsal radial access) jak je patrné
z Obrazku 1. U vSech pacient(l byla radialni tepna ve vSech tfech mistech palpovatelna.
Dostatecné kolateralni zasobeni ruky pres ulnarni tepnu bylo potvrzeno pomoci Barbeau
testu. Protoze se jednalo o prvni sérii pacientl vySetienych z distdlniho radialniho pfistupu
v Ceské republice stanovili jsme si z diivodu bezpe¢nosti nasledujici kritéria pro provedeni

srdedni katetrizace a/nebo intervence:

1) Vyska pacienta <190 cm (délka bézné pouzivanych katétrd -100 cm nemusi byt
pti distdlné voleném mistu punkce dostatecna k dosazeni usti véncitych tepen)
2) U pacientl antikoagulovanych warfarinem hodnota INR < 2

3) Diametr distalni radialni tepny v misté punkce >2 mm.
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4) Souhlas pacienta s vykonem z levé horni koncetiny — u vétsiny pacientd
z nedominantni.

U prvnich 55 pacientl méla tfetina pacientl primér distalni radialni tepny mensi nez
2 mm a byla tak vyfazena a mohli jsme vykon provést pouze u 37 z 55 pacientu. Z toho
dlvodu jsme snizili tuto hranici u nasledujicich 20 pacient(i na > 1,8 mm. Z téchto pacient(
jiz méli diametr pod 1,8 mm pouze 2 pacienti a vySetfeno bylo tedy 18 z 20 pacientd (90%).
Celkové tedy bylo zatazeno 55 ze 75 screenovanych pacient(.

Vykony provadélo celkem pét intervencnich kardiologli s mnohaletymi zkusenostmi
se standardnim radidlnim pfistupem. Po lokaIn{ anestezii 1-2 ml 1% trimecain-
hydrochloridem subkutanné byl po Uspésné kanylaci tepny zaveden sheath 5F Glidesheath
Slender (Terumo) 44x a 6F Glidesheath Slender 3x. Nasledné byl podan nefrakciovany
heparin (UFH) v davce 5 000 IU a 200 ug isosorbid-dinitratu intraarterialné. Davka heparinu
byla v pfipadé PCl a vy$si hmotnosti pacienta navysena. Celkem 4x byl vykon proveden u
pacientd pred pldnovanym zarazenim do dialyza¢niho programu.

Ke kompresi tepny po vykonu jsme pouZivali upraveny TRBand (Terumo ™), ze
kterého jsme vyjmuli jeho pevnou plastovou ¢ast. Dale jsme pokracovali podle
modifikovaného protokolu pro kompresi proximalni radialni tepny, ktery je zjednodusen o
oxymetrické stanoveni pratoku v komprimované tepné a je tedy jednodussi (viz téz Tabulka

1 a Obrazek 2).
7.2 Participace na projektu DISCO-RADIAL

Projekt DISCO-RADIAL (Distal vs Conventional Radial Access - NCT04171570) byla
prospektivni, multicentrickd, mezindrodni, oteviena randomizovana studie jejimz cilem bylo
posoudit vyhodnost DRA ve srovnani s konvencni TRA zejména s ohledem na vyskyt RAO na
predlokti resp. v misté konvencniho pfistupu pti propusténi z nemocnice.

Do studie bylo planovano zarazeni 1300 vhodnych pacient( u kterych byla planovana
SKG a/nebo PCI pro podezieni nebo zndmou ICHS nebo AKS bez ST elevaci. Vhodnost pro
zarazeni do studie byla stanovena palpaci radialni tepny v misté standardniho radialniho
pristupu a v misté distalni radialni tepny. Pokud byl podle posouzeni operatéra dostatecné
kvalitni puls v obou mistech, byl pacient shledan vhodnym pro randomizaci. Vhodni pacienti

byli randomizovani v poméru 1:1 pomoci internetového interaktivniho randomizacéniho
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systému. Ve studii byl u vSech pacient(l pouzivan 6F cévni zavadéc Glidesheath Slender
(tenkosténny cévni zavadéc firmy Terumo) jako standardniho cévniho zavadéce(46). Pacienti
byli zarfazovani v rliznych centrech v Evropé a Japonsku. Studie byla provedena v souladu

s Helsinskou deklaraci, schvélena etickou komisi a vSichni pacienti poskytli informovany
souhlas.

Vylucovacimi kritérii byla chronicka hemodialyza, infarkt myokardu s elevaci useku ST
a planovanad PCl pro chronickou totalni okluzi véncité tepny. Pacienti byli sledovani az do
propusténi z nemocnice.

Volba pravé nebo levé radidlni tepny byla ponechdna na uvazeni operatéra, stejné
jako poufziti ultrazvuku k vedeni arteridlni punkce.

Po lokalni anestezii byla pro zavedeni vaskularni zavadéce pouzita standardni
technika shodna pro oba pfistupy. Po zavedeni 6F Glidesheath Slender (GSS) byl podan
intraarterialné spasmolyticky koktejl sestavajici z redéného verapamilu (alternativné se
podava roztok nitroglycerinu). Zminény koktejl slouzi k prevenci arteridlniho spasmu. Vsichni
pacienti také dostali Gvodni bolus 5 000 IU UFH, v pfipadé potfeby s doplfikovym bolusem k
dosaZeni ACT 250 az 300 s podle soucasnych doporucenych postupti (24). Pokud prvni pokus
o ziskani cévniho pfistupu v randomizovaném misté pfistupu (DRA nebo konvencni TRA)
selhal z dlivodu refrakterniho spasmu, nepfimérené bolesti, poskozeni cévy nebo nadmérné
tortuozity cévy, byly vSechny dalsi pokusy o ziskani cévniho pfistupu v jiném misté na téze

koncetiné nebo na jiné koncetiné povazovany crossover.

CATHLAB WAITING ROOM WARD

- As soon as possible after arrival :

Patient on the table: Before transfer to the ward: 7. Decrease again to minimal
pressure (e.g. every 20 min,
record the residual pressure
level if possible)

- Start compression with the 4. Decrease again to minimal
device (according to pressure just before leaving
manufacturer instructions) (record the residual pressure

. Check for patent hemostasis (if

level if possible) possible)

. R the sheath
EMOVEHIE SHEa . When the pressure is off, wait 30

min for safety and remove the

. Check for patent hemostasis (if S

. Decrease to minimal possible)

prexsiea without blessing . Perform early Reverse Barbeau

Test (and record the result for
institutional RAO rates)

Obradzek 2: Protokol perfuzni (nonokluzivni) hemostdzy podle Bernat et. al. Best Practises for the Prevention of RAO, JACC
2019
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Postproceduralné bylo vyZzadovano u cTRA dlsledné pouZiti instituciondlniho
protokolu perfuzni - nonokluzivni hemostazy (protokol viz Obrazek 2). UdrZzeni a nastoleni

hemostazy bylo protokolarné sledovano.

7.2.1 Cile studie

Primdrnim endpointem studie byl vyskyt RAO na predlokti pfi propusténi z
hospitalizace, ktery hodnotil nezavisly klinicky zkousejici, ktery se nepodilel na zakroku a
nebyl zainteresovan na vysledcich studie. Prlichodnost radialni tepny byla posuzovana
pritomnosti nebo absenci duplexniho ultrazvukového signalu distdlné od mista pfistupu do
radialni tepny (v pfipadé cTRA), idealné mezi 8 a 48 hodinami po vykonu. Tepna byla
povaZovana za uzavienou, pokud nebyl zachycen zadny pratokovy signal.

U pacientl zafazenych do DRA byla hodnoceno jak radidlni tepna na predlokti, tak
distalni radialni tepna.

Sekundarni endpointy zahrnovaly Uspésné zavedeni sheathu, crossover punkéniho
mista, dobu zavedeni cévniho zavadéce, dobu zdkroku, celkové krvaceni definované podle
kritérii Bleeding Academic Research Consortium , krvaceni v misté vpichu definované podle
kritérii EASY (Early Discharge After Transradial Stenting of Coronary Arteries Study),
komplikace v misté cévniho pfistupu, spasmus radialni tepny, bolest souvisejici s pristupem
hodnocend podle vlastni vizudlni analogové skaly, doba do hemostazy, pouziti perfuzni —

nonokluzivni hemostazy (ve skupiné TRA) a distalni okluze tepny (ve skupiné DRA)(47-49).

7.2.2 Analyza dat a statistické hodnoceni

Primarni hypotézou studie bylo, Ze DRA ma statisticky vyznamné nizsi RAO v dobé
dimise ze zdravotnického zatizeni nez konvenéni TRA. U skupiny TRA byl predpoklad, Ze u
3,5% pacientll dojde k RAO, a to na zakladé udajl z podskupiny 6F Glidesheath Slender ve
studii RAP and BEAT (Radial Artery Patency and Bleeding, Efficacy, Adverse Event)(50). U
skupiny DRA byl predpoklad vyskytu RAO predlokti 1,0%, a to na zakladé cetnych
predchozich studii. Pro dosaZeni statistické sily 80% a hladiny vyznamnosti alfa 0,05, za
predpokladu frekvence crossover pfistupového mista 10% a procenta vyfazenych pacient(
5%, bylo zapotrebi 648 pacientl pro kazdou skupinu. Celkova velikost vzorku byla proto

stanovena na 1300 pacientd.
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Normalita dat byla posouzena pomoci Shapiro-Wilkova testu a spojité proménné jsou
uvadény jako primér £SD nebo jako median nebo jako kvartilové rozpéti (IQR), pokud
nemaji normalni rozdéleni. Srovnani spojitych proménnych bylo provedeno pomoci
Studentova t-testu nebo pripadné Mannova-Whitneyho U testu. Kategorialni proménné jsou
uvadény jako pocet (procento) a srovnavaci testovani bylo provedeno pomoci chi-kvadrat
testu nebo Fisherova exaktniho testu. Hodnota P < 0,05 byla povaZovana za statisticky

vyznamnou.

7.3 Distalni radialni pristup a postproceduralni ultrazvukové hodnoceni
distalni a proximalni radialni tepny

7.3.1 Cile prace a metodika

V pokracovani nasi prace jsme se zaméfili na postproceduralni priichodnost distalni
radialni tepny. Jednou z podstatnych vyhod distdlniho radidlniho pfistupu je nizka frekvence
RAO ve srovnani cTRA. Zatim vsak neni jasné, jaka je frekvence uzavérd punktované distalni
radidlni tepny, jejiz primér je ve srovnani s tepnou na zdpésti o 10-20% mensi (32,51-53).

V préci jsme se tedy zaméfili na vysSetfreni pacientl po provedené srdecni katetrizaci
z distdIniho radidlniho pristupu s cilem ovéfit prlchodnost distalni radialni tepny po
katetrizaci a zaroven konfirmovat diametr DRA a PRA po provedené katetrizaci. DalSim z cild,
které jsme sledovali bylo ovéreni naseho kompresniho protokolu se specificky upravenou
kompresni pomUckou TRBand (viz Obrazek 3) a srovnani doby komprese u dTRA s daty cTRA
znamymi z predchozich praci.

Analyzovali jsme 115 pacient(, ktefi podstoupili diagnostickou a/nebo intervencni
srdecni katetrizaci prostfednictvim dTRA ze SB nebo DDRA. Prlichodnost v mistech punkci
PRA a DRA byla hodnocena pomoci duplexniho ultrazvuku. VSichni pacienti poskytli
informovany pisemny souhlas a studie byla v souladu s institucionalnimi etickymi
doporucenimi (zasadami) a Helsinskou deklaraci.

ZpUsobilost pacientd k dTRA byla hodnocena operatérem, a to prevazné palpaci
tepny v misté prepokladané punkce. Konecny vybér mista distalni radialni punkce (tj. SB
nebo DDRA) bylo na uvaZzeni operatéra. Do hodnoceni byli zahrnuti pouze pacienti s
uspésnou distalni radidlni punkci. Jako optimalni techniku jsme povazovali ,,anterior wall

puncture”, tedy punkce pouze predni sténou, ¢imz je dosaZzeno intraluminalni pozice bez
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poruseni/poranéni zadni — dorsalni stény tepny na rozdil od takzvané ,,double wall“ nebo
,through and through“ techniky. Dva ze tfi operatérd pouzivali jehlu 22G a coil wire (ocelovy
vodic¢ s opletem) (Terumo, GSS, 5 nebo 6F) a dalsi pouzival kanylu 20G (BBraun, Introcan
Safety® 20G x 1 1/4") a polymerovy vodi¢ (TerumoTM). Punkce byly vétSinou vedeny palpaci
a jen ve vyjimecnych pripadech UZ navigaci podle uvdzeni operatéra. Ve studii byly pouzity
cévni zavadéce Glidesheath slender (GSS, o priméru 5F u 109 a 6F u 6 pacient).

Vsichni pacienti byli antikoagulovani podle standardniho protokolu 5000 IU UFH. Pro
intervencni vykony bylo pouZito 75 IU UFH/kg nebo pomoci ACT upravena davka s cilem ACT
300 s. Veskera nasledna protidestickova |écba se fidila aktudlnimi doporucenimi.

Po vykonu byl ihned na katetrizaénim stole odstranén cévni zavadéc a byla provedena
komprese punktované tepny modifikovanym kompresnim prostfedkem TR Band s
pocatecnim nafouknutim 12 ml vzduchu a snizenim tlaku, resp. objemu vzduchu na
minimalni hodnotu zarucujici hemostdzu jesté pred odjezdem ze sélu (viz Tabulka 1).

Protokol hemostazy v nasi studii vychazel z naseho protokolu pro kompresi
proximalni radidlni tepny podrobné popsaného dfive (53). Jednou z vyhod distdlniho
radidlniho pristupu je jednodussi protokol komprese, u kterého neni nutné dodrzovat tzv.
perfuzni hemostdzu (viz Tabulka 1). Nase specificka modifikace kompresniho prostfedku TR

Band byla inspirovana Martinezem-Crespem (54) (viz Obrazek 3).

Obrdzek 3: Modifikace kompresniho prostredku TR band

Left image: modification of stiff inner part of the TR Band. Smaller part is taken away;

Right image: Shortened stiff part of TR Band makes compression of the radial artery in the

anatomical snuffbox optimal.

Po odstranéni kompresniho zafizeni a Uspésné hemostaze byla zaznamenana doba
komprese a pripadné komplikace. Vysetfeni duplexni ultrasonografii, méreni a hodnoceni
prichodnosti PRA a DRA bylo provedeno pred propusténim, a to bud tentyz den, nebo

nasledujici rano.
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Protokol hemostazy u DRA pouZity v nasi préci:

Tabulka 1: Hemostaticky protokol pro DRA.

Hemostaticky protokol DRA s pouZitim modifikovaného kompresniho prostfedku TR Band

Katetriza¢ni laborato¥ Oddéleni nebo Kardiostacionar
1. Provedenainflace TR Band na 12 ml a 1. Kazdych dvacet minut snizit tlak (obvykle
odstranéni cévniho zavadéce 0 2-3 ml vzduchu) a zaznamenat
2. Tlak v TR Band je snizen ne minimalni residualni objem.
hodnotu, kterd brani krvaceni. Je zapsana 2. V pfipadé, Ze se objevi krvdaceni, je tlak
zbytkova hodnota objemu vzduchu v TR zvysen tak, aby doslo k zastaveni
Bandu krvaceni. Zaznamenat objem vzduchu a
3. Krok 2. je zopakovan pfed odjezdem pokracovat v protokolu.
z katetriza¢ni laboratore

7.3.2 Duplexni ultrasonografie pri hodnoceni tepny

Duplexni ultrasonografie (DUSG) umoznuje strukturdlni vizualizaci radidlni tepny a
hodnoceni pritoku krve pomoci barevného a pulzniho dopplerovského vysetreni.
Nepfitomnost pritoku ukazuje na uzdvér tepny. Tato metoda je povazovdana za zlaty
standard neinvazivniho hodnoceni prichodnosti tepny. V nasi studii byla vSechna DUSG
hodnoceni provedena po odstranéni TR Bandu v prvnich 24 hodinach po katetrizaci. Tepny
byly méreny ve dvou na sebe kolmych pridmérech — v misté punkce (bud SB, nebo na DDRA)
a v konvenénim misté punkce radialni tepny, tj. 1-2 cm proximalné od processus styloideus
radii. Priitok byl hodnocen pomoci barevné a pulzni dopplerovské analyzy. Nepfitomnost
prutoku indikovala okluzi tepny (22).

Pro UZ hodnoceni byl pouZit sonograf GE Vivid S6 s linedrni sondou 9L (2,4-10,0MHz).

Vytisky méreni byly archivovany. Méreni provadéli dva sonografisté.

7.3.3 Analyza dat a statistické hodnoceni

Data byla analyzovdna pomoci popisné statistiky. Rozdily prdmér( RA v konvenénim
misté a v misté punkce DRA byly porovnany pomoci Studentova T testu v programu MS

Excel. Jako statisticky vyznamnad byla povazovadna hodnota p<0,05. Kompresni ¢asy dosazeni

16



hemostazy byly zobrazeny graficky jako histogram a kvartilové rozpéti (IQR) krabicovym

grafem (box plot).

7.4 Systematické vyuziti ultrazvuku pfi ziskani distalniho radidlniho
arterialniho pfistupu

7.4.1 Cile prace a metodika

V predchozich ¢astech prace jsme popisovali ultrazvuk jako pomocnou, respektive
popisnou metodu k méreni rozmér(, zobrazeni pribéhu a pritoku v distalni radialni arterii.
Ultrazvuk Ize ale pouzit i ,,aktivné” pfi punkci, kterou tak provadime pod kontrolou zraku a
ne pouze ,naslepo”, kdy se orientujeme pouze palpaci. Z literatury je znadmo, zZe vyuziti
ultrazvuku pti punkci v jinych oblastech (femoralni tepna Ci Zila, proximalni radialni arterie),
ale i u DRA vede ke sniZzeni poc¢tu punkcnich pokusl a celkové zvyseni Uspésnosti a
bezpecnosti procedury (55-59) Nicméné je i naddle zndmo, Ze zejména zkuseni intervencni
kardiologové UZ pro ziskani pristupu pouzivaji velmi malo a to pravé v oblasti radidlniho
pristupu (60). Divodem je konzervativismus a jistd neochota zkusenych intervencnich
kardiologl vystupovat z komfortni zény, kterou zavedeni (kazdé) nové metody predstavuje.
Vétsina intervencnich kardiologl tak v praxi i ve védeckych pracich uziva palpaci jako vstupni
kritérium pro vhodnost pacienta pro punkci a pouziti distalniho radialniho pfistupu. Ato i
v pfipadé, Ze pro vlastni punkci pouziva UZ (57).

Vyvstava tim nékolik otazek. 1) jaké procento pacientl muize byt oznaceno jako
nevhodné pro distalni radialni pristup pfi selekci pacientt palpaci? 2) Jaky je vztah mezi
charakterem palpace a diametrem DRA? 3) A konecné nejdulezitéjsi otazka: je mozné
Uspésné punktovat tepnu a zavést arterialni zavadéc u pacientl, ktefi nemaji palpovatelnou

pulzaci na DRA?

7.4.2 Systematické — rutinni pouZiti ultrazvukem vedené punkce

UZ pro punkci a ziskani radidlniho pfistupu Ize samoziejmé pouzivat jako ,bail-out”
metodu, pokud se nedafi punktovat tepnu pomoci palpace. V nasem vyzkumu jsme se i
z metodologickych dlvodl rozhodli pouZivat ultrazvuk pf¥i punkci DRA mandatorné u vsech
konsekutivnich pacientd. Nasi snahou bylo validovat nasledujici hypotézy: 1) Rutinni pouZziti

ultrazvuku pfi punkci DRA mUZe rozsifit populaci pacientd vhodnych pro vysetieni cestou
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DRA. 2) U pacient(l bez palpovatelné DRA je moZno provést punkci pod UZ kontrolou.3)
Rutinni pouziti ultrazvuku je mozné v bézném pracovnim procesu. 4) Neni tfeba preselekce
pacientl palpaci pfed rozhodnutim o misté punkce.

Vynechani byli primarné pacienti se STEMI a obecné pacienti u kterych by potencialni
zpozdéni mohlo znamenat negativni ovlivnéni progndzy. Vynechani byli téZ pacienti u
kterych jejich vyska, ¢i délka horni koncetiny mohla byt pfilis velka pro standardni 100 cm
katétry

Celkovy nabor byl planovan na 100 konsekutivnich pacientl s vySe uvedenymi
vyjimkami. Vzorek byl zvolen tak, aby v co nejkratS$im ¢ase prokazal plauzibilitu punkce DRA
pfi absenci palpovatelnych pulzaci a bylo mozné provést odhad poctu pacientl s nepulzatilni
tepnou. Z nasich predchozich zkusenosti jsme prepokladali vyskyt téchto pacientl asi v 10%.
Cast pacienti s hmatnou tepnou ji mad hmatnou velmi slabé&. Rozdélili jsme tedy palpaci do 6

stupnd a ty po dvou do tfi tercill jak je uvedeno v Tabulka 2.

Tabulka 2: Kvalita pulzace - rozdéleni do tercilti
* Kvalita pulsace

e Tercil 1 -vsSeobecné podle palpace neni DRA vhodna k punkci “bez palpace umoznujici
punkci = Zadna punkce)
o 0-kompletni absence pulzace
o 1-nejista, slabd pulzace
e Tercil 2-Slab3, nebo velmi slaba pulzace — punkce nejista
o 2 -Velmislaba pulzace, punkce nejista
o 3 -Slaba, ale spolehlivé hmatna pulzace, punkce pravdépodobné mozna
e Tercile 3 — dobfe hmatna pulzace — vhodna pro punkci
o 4 —dobrd pulzace vhodna pro punkci

O 5-—velmi dobrd pulzace, punkce velmi pravdépodobné Uspésna

Vsichni pacienti podepsali institucionalni informovany souhlas.

7.4.3 Statisticka analyza

Vysledky byly zpracovany pomoci programu Microsoft Excel s popisnou statistikou a

tvorbou tabulek a graf. Diskrétni kategoridlni proménné byly vizualizovany jako histogram.
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Pro zobrazeni a analyzu spojitych proménnych bylo pouZito kvartilové rozmezi a krabicové

grafy.

7.5 Technika punkce za pouziti UZ

Metodika pouziti UZ pro vedeni punkci je dobfe znama a je popsana ve vyse
citovanych pracich (55-59). Obecné se pouzivaji dvé metody zobrazeni tepny béhem punkce,
eventudlné jejich kombinace. A to metoda Out-of-Plane (SAOOP - Short Axis Out of Plane) a

In-Plane (LAIP — Long Axis in Plane) (58,61,62)

— TR

S

Out-of-Plane

Obrdzek 4: Schéma In-Plane a Out-of-Plane metody ultrazvukem vedené punkce.
Na panelech A a C je vidét vztah jehly k linedrni sondé. Panely B a D zndzorhiuji schematicky obraz na UZ pristroji.

Vétsina praci se shoduje, Ze volba metody punkce je prevazné individudlni. Autor této
prace se domniva, Ze pro pouziti UZ pro vedeni punkce do DRA je vhodnéjsi kratka osa pfi
Out-of-Plane metodé. Pfi poufZiti In-Plane je v relativné malém prostoru snuffboxu pomérné
obtizné pod sondu zavést jehlu a provést punkci. Tepna je pfiblizné 0,5 cm hluboko a pfi 45°
sklonu jehly je jiz 5 mm za mistem vpichu na Urovni (hloubce) punktované DRA. Je tedy

témeér mimo UZ svazek.
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Sonda UZ
Jehla

45°

DRA S5mm

Obrdzek 5: Schéma punkce pod UZ kontrolou v malé hloubce In-Plane metodou

Pfed vlastnim pouzitim UZ pro punkci, je nutna jeho pfiprava; sonda je zasunuta do
sterilniho rukdvu s UZ gelem nanesenym na sondu. Transfer UZ vin ptes plastickou hmotu
rukavu neni vyznamné utlumen. Je vsak tfeba dbat na odstranéni vzduchovych bublin z
prostoru mezi sondou a plastovym rukavem. Pro kontakt mezi rukdvem a povrchem kuze se

pouziva bud'sterilni UZ gel, nebo fyziologicky roztok, ktery jsme pouzivali my (viz Obrazek 6).

-

Obrdzek 6: Punkce DRA pod UZ kontrolou: Out-of-Plane metoda, sterilni kryti UZ sondy

Kvalita obrazu je dostatecnad pti pouziti standardniho sonografického pfistroje GE Vivid S6 s
linedrni sondou 9L (2,4-10,0 MHz) (viz Obrazek 7).

Kromé vlastniho vedeni punkce jsme pred zacatkem procedury zméfili diametr DRA
ve dvou na sobé kolmych osach. Vykon zacina instilaci malého mnoZstvi anestetika (cca 0,2-
0,5 ml 1% trimekain hydrochloridu) také pod UZ kontrolou. Ndsledné je punktovana tepna se
snahou o ,single wall puncture”, pokud moZno bez poskozeni dorsalni stény tepny. Punkce

byla provadéna 21G jehlou a spring coil vodi¢cem dodavanym v setu s cévnim zavadécem.
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Velikost cévniho zavadéce byla uréena v zavislosti na komplexité daného vykonu bez
ovlivnéni mérenim diametru DRA. Pouzivali jsme 5 a 6F instrumentarium. U vSech pacient(
byl pouzit 10 cm tenkosténny Glide Sheath Slender fy Terumo. Po umisténi zavadéce byl

podan spasmolyticky koktejl a UFH dle institucionalnich standardd.

0912023 08:01:32, |, LM 001 T cap Obrdzek 7: Ultrazvukovy obraz pficného

) . s Cardiac / Carotid / 914 ¢
R — i oy vy .
T — e~ g prurezu DRA ve snuffboxu s méfenim
- — —— —_— . , .
- - ~ S diametru ve dvou na sebe kolmych osdch.
- 44 fps | 25 mm . s v )
——— -.—NTHFGEQgiI Pod tepnou jsou patrné zdpéstni kustky.

H8.0MHz / 2 dB

--.,__.3'*' TEQ: 2/ Offset: 0 48
- - DR: 68 dB

ASC: 3

1 Distance = 0.21 cm
2 Distance = 0.32 cm

8 Vysledky

8.1 Pilotni projekt — zahajeni rutinniho pouzivani DRA ve FN Plzen

Do inicidlniho pilotniho projektu bylo zahrnuto 75 pacientd, ze kterych bylo zejména
kvlli bezpe€nostnimUZ kriteriim (minimalni diametr DRA) 20 pacientl vyrazeno. Technicky
neuspéch ve smyslu selhani pristupu s nutnosti konverze na jiné misto vstupu do arterialniho
fecisté jsme zaznamenali u 9 (16%) pacient(.

V nasem souboru 75 pacientl bylo 20% Zen (15/75), z nichZ dvé tfetiny (n=10) mély
distalni kalibr mensi nez nami stanoveny rozmér tepny. U zbylych péti Zen byl vykon z DRA
Uspééné dokonéen ve tiech pripadech, dvakrat byla nutna konverze na klasicky radialnf
pristup.

Celkova doba komprese byla kratka a trvala v priiméru 70 min. U celkem 47 vykon( z
DRA se vyskytly pouze dveé klinicky nezavazné lokalni komplikace — hematomy velikosti nad 5
cm, z nichZ jeden byl spojen s mirnym otokem na dorzu palcové strany levé ruky, oba byly

|éCeny konzervativneé.
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Pocet pacientt katetrizovanych z DRA: (n=55)

vek (roky) 66 (46-80)
vyska (cm) 176 (162-190)
véha (kg) 94 (71-125)
muZi 50
DUSG PRA (mm) 2,7 (2,2-3,5)
DUSG SB (mm) 2,3(1,9-29)
DUSG DDRA (mm) 2,2(1,8-2,8)
technicky nelspéch 9
Uspésné dokonéené vykony z DRA:

47 u 46 pacientti

SKG 33
SKG+PCI 14
kontrastni latka (ml) 119

skia (min) 8,4 (1,7-357)

DRA — distdIni radidlIni pfistup; PRA — rozmér radidl-
ni tepny na zdpésti; SB — rozmér tepny ve ,snuffbox’;
DDRA — rozmér radidlni tepny distdiné od SB

Tabulka 3:Charakteristika pacientt a vysledky vykont z DRA

U vsSech pacientl byla prlichodnost proximalni radialni tepny po jeji kompresi
potvrzena reverznim Barbeau testem (22). Tato inicidlni systematicka prace nam potvrdila,
Ze pfinejmensim pro Cast pacientld mizZe byt distalni radialni pfistup bezpecné pouzit pro

provadéni srdecénich katetrizaci.

8.2 Participace na projektu DISCO-RADIAL

Do studie DISCO-RADIAL bylo v 15 participujicich centrech véetné intervencné
kardiologického pracovisté FN Plzen zafazeno celkem 1307 pacientu. Z toho bylo
randomizovano do vétve s konvencnim TRA 657 a do vétve s distalnim TRA 650 pacientd,
ktefi konstituovali intention-to-treat (ITT) populaci pro analyzu primarniho endpointu. Pro
analyzy sekundarni endpoint( byla pouZita jednak ITT populace a per-protocol populace. Ta
zahrnovala plvodni skupinu pacientd, ze které bylo vyfazeno 71 pacientl se selhanim
pfistupu a crossoverem do jiného mista vstupu (48 u DRA a 23 u TRA) a dalSich 20 pacient
bylo vytazeno pro zdsadni odchylku od protokolu studie. V kohortach per-protocol bylo
hodnoceno ve vétvi s cTRA 622 a dTRA 596 pacient(, celkem 1218 pacientu. Baseline

charakteristiky jsou uvedeny v Tabulka 4.
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Tabulka 4: DISCO-RADIAL Baseline charakteristika
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Procedurdlni charakteristiky jsou prehledné v Tabulka 5. Dvacet procent pacient(

bylo vysetfeno z levé horni koncetiny. V obou skupinach (cTRA i dTRA) bylo pfiblizné 37%

’

i zafizeni

’

PCI. Rozdil byl ve zplsobu komprese distalni radidlni tepny, kde selektivni kompresn

typu TR Band nebo PreludeSyncDistal bylo pouZito jen u 88% pacientl a u zbyvajicich 12%

’

i zafizeni.

Z 99% pouzito kompresni

ICeé nez

’

sV

byla pouzita bandaz. U cTRA bylo ve v
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Tabulka 5: DISCO-RADIAL procedurdlini charakteristiky

TRA DRA
(n = 657) (n = 650) P Value

Right access side 80.5 (528/656) 80.8 (525/650) 0.90
Diagnostic angiography only 62.7 (412/657) 63.5 (413/650) 0.76
PCI 37.3 (245/657) 36.5 (237/650) 0.76

Elective PCI 17.5 (115/657) 17.1 (111/650) 0.84

Left main treated 8.2 (20/245) 8.9 (21/237) 0.78

Median number of stents implanted 1.0 (1-2) (244) 1.0 (1-2) (235) 0.36
Crossover rate 3.5 (23/657) 7.4 (48/650) 0.002

To the other access, same side 0.2 (1/657) 4.6 (30/650)

To the other access, other side 0.0 (0/657) 0.3 (2/650)

To the other side, same access 1.5 (9/657) 0.5 (3/650)

To ulnar or brachial 0.3 (3/657) 0.2 (1/650)

To femoral 1.5 (10/657) 1.9 (12/650)
Sheath insertion time, min 1 (1-3) (655) 2 (1-4) (650) <0.001
6-F Slender introducer sheath used 99.4 (653/657) 99.7 (648/650) 0.69
Procedure time, min 24 (14-42) (634) 27 (15-45) (627) 0.12
Contrast volume, mL 95.2 + 73.1 (525) 91.8 + 65.0 (531) 0.44
Radiation dose, mGy 1,222 + 2,846 (474) 1,298 + 3,143 (478) 0.70
Radiation dose, mSv 18.1 + 51.5 (17) 17.6 + 57.3 (25) 0.98
Activated clotting time, s 250 + 87 (525) 247 + 87 (518) 0.63
Closure device <0.001

Selective compression device 99.2 (652/657) 88.0 (571/650)

Bandage 0.8 (5/657) 12.0 (78/650)
Same-day discharge 30.9 (203/657) 27.8 (181/650) 0.23
Median hospital duration, days 2.0 (1-2) 2.0 (1-2) 0.24
Values are % (n/N), median (IQR) (N), or mean £ SD (N).

Primarni endpoint, okluze radidlni tepny na predlokti u intention-to-treat populace
byl pfitomny u 6 pacientl s konvencni TRA a u dvou pacient(l katetrizovanych pres DRA. U
per-protocol populace byla okluse radialni tepny na predlokti ve skupiné s TRA u 0,81%
pacientl a ve skupiné DRA u 0,34% pacientd. Okluze distdIni radidlni tepny byla DRA
zaznamenana u 0,46% pacient(. Prehledné jsou vysledky uvedené v centralni ilustraci

z publikace vysledk studie DISCO-RADIAL (viz Obrazek 8).
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CENTRAL ILLUSTRATION Key Findings of the DISCO RADIAL Trial

Radial Artery Occlusion Preventive Measures Primary Endpoints
TRA Forearm Radial
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- DRA Intention-to-Treat
Slender 6-F
sheath 0% 50% 100%
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L T 1 T I T 1 L T 1 F T 1
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Spasm Compression Device

Distal Radial Access

Aminian A, et al. J Am Coll Cardiol Intv. 2022;15(12):1191-1201.

With thorough compliance with best-practice recommendations for radial artery occlusion prevention, the DISCO RADIAL (Distal vs
Conventional Radial Access) trial showed equally very low incidence of its primary endpoint following conventional transradial access and
distal radial access (DRA). Secondary endpoint comparison showed that DRA had no impact on coronary procedure performance but
introduces a trade-off between the simplicity of the vascular access and the safety of the hemostasis process. ACT = activated clotting
time(s); DRA = distal radial access; TRA = transradial access.

Obrdzek 8: DISCO-RADIAL - vysledky, centrdlini ilustrace z publikace

Vyraznym, statisticky vyznamnym rozdilem je zkraceni doby komprese u DRA (153
min) oproti TRA (180 min). Zdanlivé prekvapivym vysledkem studie DISCO-RADIAL je
extrémné nizky pocet RAO u cTRA skupiny (punkce v konvenénim misté na predlokti). Ten lIze
ale dobre vysvétlit tim, Ze se jednd o prvni velkou studii, kterad disledné implementuje
spravnou klinickou praxi na pro redukci RAO (24). Studie se navic Ucastnila pouze vysoce
kompetentni radidlni centra. Soucasti protokolu byly mandatorni postupy na snizeni

incidence RAO: 1) Dlsledna aplikace neokluzivni hemostazy. 2) Minimalizace okluzivniho
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tlaku a zkraceni doby komprese. 3) Redukce zevniho diametru cévniho zavadéce. 4)
Adekvatni periprocedurdlni antikoagulace.

Pristup pfes DRA byl zatizen vys$Sim procentem selhani oproti konvenénimu
radidlnimu pristupu (7,4 vs 3,5%, p=0,002).

Ve studii se nevyskytly Zadné zavaziné krvacivé komplikace.

Limitaci studie je preselekce pacientl vhodnych pro ptistup pres DRA, ktera byla

ponechdna na rozhodnuti operatérd a byla provadéna prevaziné palpacné.

8.3 Distalni radidalni pristup a postproceduralni ultrazvukové hodnoceni

distalni a proximalni radialni tepny

U 115 pacientd odeslanych k diagnostické koronarografii nebo PCI, ktefi byli
katetrizovani cestou dTRA byla pomoci DUSG hodnocena postproceduralni prachodnost
proximalni a distalni radidlni tepny. Demograficka data a preproceduralni a proceduralni
charakteristiky pacientd jsou shrnuty v Tabulka 6. U 76 (66%) pacient( byla provedena pouze
diagnosticka selektivni koronarografie (u vSech prostfednictvim 5F GSS). U 39 (34%) pacientu
byla provedena koronarni intervence, u 33 (85%) pacientl prostfednictvim 5F GSS, u 6 (15%)
pacientd pomoci 6F GSS. Ctyfi (3,5%) pacienti ze 115 byli katetrizovani z pravé horni
koncetiny a 111 (95%) z levé.

Pramérna doba komprese byla 80 min + 38,6; median 68 min. Jak je patrné z
histogramu ¢ast komprese a z krabicového grafu, témér 80% ¢asli komprese bylo kratSich
nez 90 min a c¢asy delSi nez 135 min byly vyjimec¢né (odlehlé hodnoty) (viz Obrazek 9). Ve
srovnani s Udaji z nasi pfedchozi studie byly ¢asy komprese pfiblizné o 20 min kratsi nez po
cTRA (22).

Vsichni pacienti ze studie byli vySetfeni DUSG kterym jsme zjistovali prichodnost
tepen a méfili diametry radialnich tepen v prespecifikovanych mistech (PRA, DRA). Okluze
radidlni tepny (RAO) nebyla zaznamenana u Zadného z pacientl v DRA ani v PRA. 81 (70%)
pacientl mélo v dobé katetrizace terapii ASA, 48 (42%) také P2Y12 a 20 (17%) oralni
antikoagulacni terapii. VSichni antikoagulovani pacienti na perordlni antikoagulacni 1é¢bé
(OAT) méli v dobé katetrizace tuto terapii pferusenou (posledni ddvka NOAC byla predchozi
den, INR bylo mensi nez 2,5 podle nasich institucionalnich standard( pro provadéni

srdecnich katetrizaci).
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Tabulka 6: Postprocedurdlni UZ, charakteristika souboru

pacient( a procedurdlini charakteristiky

Characteristics N=115
Female 23
Age (years) 67 (+10)
(range
40-86)
BMI (kg/m?) 30+5
Hypertension 87 (76)
Hypercholesterolemia 80 (70)
DM 47 (40)
Smoker 34 (30)
Prior MI 20 (17)
Prior catheterization/PCI 28 (24)
ASA 81 (70)
P2Y12 48 (42)
OAT 20 (17)

Data expressed as absolute (relative %) frequencies; age and BMI are
expressed as mean values +standard deviation

BMI body mass index, DM diabetes mellitus, MI myocardial infarc-
tion, PCI percutaneous coronary intervention, A7 antithrombotic
therapy, OAT oral anticoagulation treatment—NOAC or warfarin

Procedural characteristics N=115 (%)
SB/DDRA 83 (72)
DDRA 32 (28)
Left/right DRA 111 (97)/4 (3)
Indication for catheterization

Stable CAD/diagnostic 99 (86)

Elective PCI 10 (9)

ACS 6 (5)
GSS 5F/6F 109/6 (95/5)
Contrast media (ml) 128+55.9
Fluoro time (min) 6.8+5.8
Same day discharge 65 (56)
CAG 76 (66)
(CAG+) PCI 39 (34)
Compression time (min) 80+39

Data expressed as absolute (relative %) frequencies, continuous vari-
ables as mean value + standard deviation

SB anatomical snuff-box, DDRA dorsal distal radial artery, DRA dis-
tal radial access, CAD coronary artery disease, PCI percutaneous
coronary intervention, ACS acute coronary syndrome, CAG coronary
angiography
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Obrazek 9: Kompresni ¢asy u pacientti s DRA

Pramérny diametr proximalni radialni tepny (tedy v misté konvencni radidlniho

pristupu — cTRA) byl 2,86 + 0,49 mm (min 1,75-max 4,1 mm); v misté punkce distalniho

radialniho pristupu dTRA (DRA) byl primérny diametr 2,31+0,47 mm (1,05-3,7 mm);

(p<0,001). Diametr DRA byl v priméru o 19 % mensi nez diametr PRA.

27




Diametr proximdlni radidlni tepny byl u nasich pacientek statisticky vyznamné mensi
nez u muzl (Zeny 2,56 mm, muzi 2,93 mm, p<0,001). U distalni radialni tepny jsme vsak
statisticky vyznamny rozdil mezi muzi a Zenami nezaznamenali (Zeny 2,25 mm/mutzi 2,3 mm,
p=0,27). Vzhledem k malému poctu Zen vysetfenych distalnim/dorzalnim pfistupem (celkem
4 pacientky) jsme tyto podskupiny (SB vs DDRA) neanalyzovali.

Setkali jsme se s jednim (0,9%) otokem ruky, pravdépodobné zplsobenym krvacenim
z mista vpichu DDRA, ktery vyZadoval pouze delSi lokdlni kompresi. Otok vSak spontanné
odeznél bez jakékoliv dalsi terapie a bez nasledkd béhem tydne. Dalsi drobnou komplikaci
bylo 10 (8,7%) velmi malych hematom (rozmér 0,5-2 cm), které nevyzadovaly zadnou IéCbu

ani sledovani.

8.4 Systematické vyuziti ultrazvuku pfi ziskani distalniho radidlniho

arterialniho pfistupu

Z nize uvedené tabulky ve které je uvedena demograficka struktura souboru pacient(
je patrné, Ze se nelisi od bézné populace podstupujici koronarografii a ev. Intervenci na
véncitych tepnach. Pacienti byli katerizovani v souladu s instituciondlnimi guidelines, vétsina
z levé horni konéetiny, pouze 3 pacienti méli proveden vykon z pravé. Vsichni pacienti méli
punkci provedenu ve snuffboxu. Velikost instrumentaria byla volena dle charakteru vykonu;
diagnosticka koronarografie a jednoduché intervence byly provedena 5F instrumentariem,

pro komplexni vykony (nejéastéji zahrnujici bifurkacni 1éze) jsme volili 6F instrumentarium.

Tabulka 7: Rutinni pouZiti UZ u punkce DRA: demograficka data

Demografie N=100=% (F): pocet Zen v souboru, Veék: priimérny vék, HTN:

hypertenze, HLP: hyperlipoproteinemie, DM:
CELKEM (F) 100(24) diabetes, PCl prev.: pfedchozi PCl, cTRA ipsilat
Vék 67+12 prev: predchozi provedeni PCl z ipsilaterdini

radidlni arterie z konvencniho mista vpichu.

BMI 3045 KontinudlIni proménné jsou zaokrouhlena na celd
Cisla, vék a BMI vyjddreny jako primér +
smérodatnd odchylka. Vzhledem k velikosti

HLP 82 souboru ciselné hodnoty odpovidaji
procentudlnimu vyjdadreni.

HTN 77

DM 28
Smoker 20
ICHS 34
PCl prev. 21
CcTRA ipsilat prev. 27
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ProtoZe v dobé provadéni naseho projektu jsme jiz znali vysledky studie DISCO-
RADIAL, velikost tepny mérena preprocedurdlné ultrazvukem neméla vliv na volbu velikosti

instrumentaria.

Tabulka 8: Rutinni pouZiti UZ u punkce DRA: procedurdini data

Proceduralni data

Celk. pocet Uspésného zavedeni sheathu n=94

SB sin 91(97%)
SB dx 3(3%)
F5/F6 76/18(19%)
SKG 71(76%)
SKG+PCI 23(24%)

SB: misto punkce SnuffBox, F5/F6 velikost cévniho zavadéce, SKG: selektivni koronarografie, SKG+ PCI: koronargrafie +
intervence na véncitych tepndch

Uspésnou punkci a zavedeni arteridlniho sheathu jsme zaznamenali u 94(94%) ze 100
pacient. Nehmatnych nebo téméfr nehmatnych DRA bylo v souladu s ocekavanim 11%
(tercil 1). U této skupiny bylo Uuspésnych 9 punkci (82%). To povaZzujeme za jedno
z nejdllezitéjsich sdéleni nasi prace. V tercilu 2 (suboptimalni kvalita pulzace) byla Uspésnost
u 29 pacientt z 30 (97%) a tercilu 3 (dobra az velmi dobra kvalita pulzaci) byla Uspésnost u 56
z 59 pacientl (95%). Celkové tedy bylo moZzné u neselektované populace zavedeni sheathu v
94%. Pocet selhani (crossover rate) byl v neselektované populaci 6%. Ve skupiné
s nehmatnou, nebo velmi Spatné hmatnou DRA (tercil palpace 1), tedy u pacientt u kterych
by na zékladé palpacniho zhodnoceni byl primarné zvolen jiny pfistup, Ize ve velmi vysokém

vv v

procentu pomoci ultrazvuku Uspésné tepnu punktovat a zavést arteridlni sheath (82%).

Tabulka 9: Rozdéleni pacientt v palpacnich tercilech, uspésnost punkcea priimérny, minimdlni a maximdlini diametr.

Tercil palpace 1 2 3 celkem
n 11 30 59 100
Uspéch n (%) 9(82) 29 (97) 56 (95) 94 (94)
Primérny diametr (mm) 2,01 2 2,32 2,19
min/max (mm) 1,25/3,05 1,10/2,95 1,40/3,30 1,10/3,30

Systematické pouZiti ultrazvuku vede také k nizkému poctu punkénich pokusu.
V nasem souboru mélo 78 (82%) pacientl zaveden arterialni sheath na prvni ¢i druhy pokus,

a 83 (88%) na maximalné 3 pokusy. Snizeni poctu punkci vede ke snizeni tvorby hematomt a
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potencidlnimu poskozeni tkani v okoli punktované tepny. UZ kontrola ndm umoziuje se

vyhnout pobliz lokalizovanym strukturam, nej¢astéji doprovodné Zile a/nebo nervu.

60

50 __
50 82%
40
28
30
20

10

0
1 2

N=94

5 9
= 0
3 4

Obrdzek 10: Distribuce poctu punkcnich pokust

Rozdily v diametrech mezi jednotlivymi tercily palpace jen velmi slabé koreluji

(hodnoty v mm jsou pro tercil 1 az 3 respektive: 2,01+0,45, 2,00+0,46, 2,32+0,38). Také neni

vyznamny rozdil mezi diametrem u pacientl s Uspésnou a nelspésnou punkci (2,18+0,48

mm a 2,1940,44 mm).

Comparison of DRA diameter in succesful
(a) and unsuccesfull (n) puncture

35
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Obrdzek 11: Vztahy mezi diametrem, tercilem palpace a po¢tem punkcnich pokust

n
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e sepes

Corelation between quality of
palpation and vessel diameter
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2
Palpation guality tercile

diameter in mm

Puncture Attempts by palpation

Mirny rozdil byl zaznamenan ve zvySeném poctu punkcnich pokusl u pacientt

s nehmatnou, nebo velmi $patné hmatnou tepnou i pfi vedeni punkci ultrazvukem (viz pravy

panel, Obrazek 11 ).
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9 Diskuse

Z nasi prace i ze soucasnych pomérné robustnich dat neni pochyb, Zze dTRA je
aplikovatelny v béZném provozu na celou fadu klinickych situaci od stabilnich, elektivnich
pacientl po pacienty s akutnimi koronarnimi syndromy (38)

Vyuziti DRA je spojeno s vyraznou redukci RAO na hodnoty oscilujici okolo 1%. Takto
nizkého vyskytu nejcastéjsi komplikace konvencniho radidlniho pfistupu lze dosdhnout jen
velmi peclivou aplikaci komplexnich pokrocilych intervencnich a hemostatickych protokol(i
za vyutziti vysoce edukovanych pracovnich sil. Pfi pouZziti DRA se navic zda anulovan vztah
mezi diametrem punktované tepny a cévniho zavadéce, ktery je uvddén jako jeden
z prediktor(i RAO. Inkorporace DRA do bézné klinické praxe je spojena se snizenim zatéze
stfedné zdravotnického personalu, ktery je obvykle zodpovédny za provadéni
hemostatickych protokol(l. Tento fenomén je pfi aplikaci DRA v praxi ddn nejenom
zjednodusenim kompresnich hemostatickych protokol(, ale i signifikantnim zkracenim doby
potiebné k dosazeni hemostazy. V nasem provedeni pouzivame pro kompresi v oblasti
distalni radialni tepny upraveny kompresni pfipravek firmy TERUMO TR Band. Jeho Uprava je
popsana vyse v této praci. Existuji i specifické kompresni pfipravky pro hemostazu v oblasti
DRA, jsou vSak vyznamné ekonomicky vice narocné (PreludeSYNC DISTAL™, Merit Medical
Systems). Dobu potfebnou k hemostaze Ize déle zkratit pouzitim hemostatickych pripravk
umisténych na misto punkce pod kompresni zatizeni.

Kromé vyse uvedenych benefitl DRA je patrna tendence ke snizeni poctu krvacivych
komplikaci. Vyskyt krvaceni v misté punkéniho pristupu v rozsahu EASY Il a vyssi je ve
Ferranteho metaanalyze statisticky vyznamné snizen. Zkrdcend doba komprese distalné od
od zapésti, které obsahuje vétsi mnozstvi anatomickych struktur, zejména vsak cévy a nervy
pro celou ruku maze vést ke snizeni sice jinak malo ¢astych, ale nepfijemnych komplikaci
charakteru chronickych bolesti, poskozeni nerv(, poruchy (iti, parestesii a celkové dysfunkce
ruky (54).

Nezanedbatelnym pfinosem je zvétSeni poctu moznych lokalit vstupu do arteridlniho
recisté pro diagnostické a intervencni procedury (63,64).

Ve srovnani s majoritou intervencnich pracovist celosvétové pouziva nase pracovisté
preferencné (rutinné) levy transradialni pfistup. Prfistup z nedominantni tepny je jednak pro

pacienty komfortnéjsi a jednak i bezpecnéjsi. Nejenom z hlediska dopadu pripadnych
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komplikaci v oblasti vstupu do arteridlniho recisté, ale i ve smyslu sniZeni rizika jejich vzniku.
Pacient ma po vykonu nizsi tendenci pouzivat nedominantni koncetinu k bézny
sebeobsluznym ¢innostem, a tak mUze byt koncetina po punkci vyrazné lépe Setfena.
Dlavodem nizké utilizace levého radiadlniho pristupu je zejména urcité nepohodli pro
katetrizujiciho lékare, ktery ma pracovni pole posunuté vice na levou stranu pacienta. DRA
pfistup umoznuje primarné pravostrannym operatérim vyrazné jednodussi pfistup

k punkénimu mistu na levé ruce a miize tak zlepsit penetranci dle naseho nazoru pro
pacienty vyhodného levého radialniho pfistupu.

Z uvedenych dat vSak vyplyva celd rada dalSich otdzek. Jednou z nich je, pro jak velké
procento pacientl Ize DRA aplikovat. Ve vétsiné soucasnych praci a to plati obecné i pro
klinickou praxi, je vhodnost pacient( pro DRA zjistovana pomoci palpace. Tim dochazi
k vyrazeni urcité ¢asti pacientl. Pfestoze Oliveira et. al ve své kohorté pacientl identifikuje
pouze priblizné 0,7% pacientll s nehmatnou radidlni tepnou, podle nasich zkusenosti je tento
pocet radoveé vyssi - mize se jednat priblizné o jednu desetinu vSech pacientl ((65), Horak et
al 2023 Czech cardiovascular research days). DalSim problémem je relativné vysoky selhani
punkce a crossover (viz Tabulka 10), ktery souvisi i s delsi uebni kiivkou, ktera se muze
pohybovat mezi 50-200 vySetfenimi. To muize ¢ast konzervativni odborné intervenéni
verejnosti od jinak zjevné benefity poskytujici DRA odrazovat. V preselektovanych
populacich, kde je zjistovana vhodnost pacientl pro DRA zejména palpacné je dosahovano

uspésnosti punkce 89-99,5% (32). V recentni metaanalyze Ferranteho je rozptyl Uspésnosti

punkce, resp. selhdni velmi vysoky mezi 70% a 96% (viz Tabulka 10).

Tabulka 10: Podle Ferrante (38), Selhdni pristupu a crossover

Studie RR (95% Cl) DRA n/N cTRA n/N
Kotouzis M et al. 2019 15.00 (3,68- 61,09) 30/100 2/100
Vefali V et al 2019 1,26 (0,35-4,57) 5/102 4/103
Lu H et. al. 2020 13.00 (0,76-223,33) 6/40 0/40
Koledinsky AG et al. 2020 2,33 (0,62-8,83) 7/132 3/132
Lin Y et. Al. 2020 1,2 (0,61-2,35) 18/450 15/450
Eid-Lidt G et al. 2021 19,27 (2,62-142,01) 19/140 1/142
Lucreziotti S et. al. 2021 3,43 (1,79,6,59) 33/100 10/104
Tsigkas G et. al. 2022 3,94 (2,67-5,82) 113/518 29/524
DISCO RADIAL 2022 2,11 (1,30-3,43) 48/650 23/657
Celkem 3,08 (1,88-5,06) 279/2232 87/2252
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Pricinou vyssiho vyskytu neldspésné punkce a zavedeni cévniho zavadéce mUze byt
mensi diametr distalni radialni tepny pfiblizné o 10-20% a prostorové sloZitéjsi prabéh
distaIni radialni arterie, ktera je jednak angulovana a na rozdil od radidlni tepny
v konvenénim misté punkce se zanofuje do hloubky — prochazi z dorsalni na volarni stranu
zapésti (51,52,54).

Podle nasich zkusenosti i nékterych dalSich dat z odborné literatury mlze oba tyto
problémy tedy vyssi frekvenci selhdani punkce a zvySeny pocet punkénich pokust i dlouhou
ucebni kfivku pomoci prekonat rutinni vedeni punkci ultrazvukem. Bohuzel vsak intervencni
komunita ma relativné malou naklonnost pouzivat UZ jako standardni, rutinni nastroj
k vedeni punkci (60).

Objevuje se i otazka poméru diametru cévniho zavadéce a tepny a tim vhodnost
pouziti DRA pro Siroké spektrum vykonu a pacientl. Ze studie DISCO-RADIAL a Distalni
radidlni pristup a postproceduralni ultrazvukové hodnoceni distalni a proximalni radialni
tepny (49,54) je zfejmé, Ze pfi rutinnim pouziti 6F a 5F instrumentdria je riziko
postproceduralni okluze DRA velice nizké (pod 1%). Z analyz diametr( DRA je patrné, ze
medidn DRA se pohybuje pfiblizné na urovni zevniho pridméru 5F tenkosténného cévniho
zavadéce Glidesheath Slender a Ize odvodit, Ze ve studii DISCO-RADIAL kde byl pouzity
mandatorné 6F zavadéc mélo vice nez 50% pacientl diametr DRA mensi neZ je zevni primér
pouzitého zavadéce. Nelze vyloudit, Ze distalni radialni tepna je méné citlivd na nepomér
mezi zevnim diametrem cévniho zavadéce a vnitfnim pramérem tepny.

V tabulce z prace Chena (59) je také ziejmé, Ze primérna velikost DRA je mensi nez
tenkosténny 6F Glidesheath Slender (zevni pridmér 2,46 mm) (viz Tabulka 11). Tento
nepomér v diametrech vSak u DRA nezpUlisobuje exces postproceduralnich okluzi. DRA se tak
jevi jako mozny pfistup prvni volby pro velmi Sirokou skupinu pacient(, ne-li pro viechny

nezavisle na velikosti DRA a palpabilité.
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Tabulka 11: Diametry DRA podle Chen et. al. (59)
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10 Limitace

Limitaci naSich praci je relativné maly soubor pacient(l u tfi ze ¢tyf prezentovanych
projektd a to vzhledem k jejich provadéni pouze v jednom centru. Pfesna kvantifikace
komplikaci jako je RAO a krvaceni je tedy obtiznd, vzhledem k jejich malému vyskytu. Z poctu
témér 300 analyzovanych subjekt(l ve tfech Cisté domacich pracich lze vsak s velkou mirou
spolehlivosti usuzovat na extrémné malou miru komplikaci i bez jejich presné Ciselné
kvatifikace. Navic naSe vysledky dobre koreluji i s ostatnimi pracemi. Z Ferranteho
metaanalyzy (38) je patrné, Ze cela rada studii z ostatnich evropskych a svétovych pracovist
ma obdobné pocty subjektl. Dobre koreluji i nase méreni diametrd PRA a DRA ve srovnani
s ostatnimi publikacemi (59).

Paralelné s tvorbou této disertaéni prace probihaly na nasem pracovisti i dalsi prace
tykajici se distalniho radidlniho pfistupu a pocty sledovanych pacientl se tak vyznamné
navysSovaly. V praci o jednodennich katetrizacich v dobé pandemie covidu-19 a préci o
zkraceni kompresniho ¢asu novou kompresni metodou bylo sledovano dalSich 108 resp. 160
pacientd vysetfenych z distalniho radidlniho pfistupu. | v téchto kohortach byl pocet
komplikaci extrémné nizky (1,66). Navic je i ve zminénych pracech potvrzen signifikantné
kratsi ¢as k dosazeni hemostazy u dTRA proti konvenénimu radidlnimu pfistupu.

Jako urcitou limitaci Ize vnimat u prace s UZ asistenci pfi ziskani cévniho vstupu jeji
design jako ,single center single operator” studie. Ve svétle dosud spiSe rezervovaného
pristupu intervencnich kardiologl k UZ jako metodé usnadnujici punkce cév povazujeme
tuto praci za pilotni projekt, ktery by mél vést k dalsi validaci a rozsiteni rutinniho uzivani UZ

jako integralni soucasti intervencnich vykonu.
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11 Zaveéry disertalni prace

Nase prdace v souladu se zdméry prokazuje, Ze distalni radialni pfistup je pfinosnou
novou metodou cévniho vstupu pfi srdecnich katetrizacich a intervencich u pacient( se
suspektni nebo prokazanou ICHS. Jedna se o metodu pouzZitelnou pro vétsinu pacientd, ktera
je spojena s extrémné nizkym vyskytem RAO a redukci lokdlnich hematomu i ostatnich
komplikaci. Proto se domnivame, Ze je i pres delsi u¢ebni kfivku vhodna pro rutinni vyuZziti v
intervencni kardiologii, kde mimo jiné umozni vétsi pocet a kombinaci arteridlnich vstupa.

Distalni radidlni pfistup usnadiuje provadéni katetrizaci z nedominantni, levé horni
koncetiny pro operatéra a mlze tak otevfit cestu k rozsifeni poctu katetrizaci z LHK pro
»pravostranné” operatéry, kterych je dosud drtiva vétsina.

Jednim z nejdulezitéjsich pfinosu je zjednoduseni hemostatického protokolu a
signifikantni zkraceni doby potfebné k dosazeni hemostazy na konci vykonu. To vyznamné
Setfi praci stfredné zdravotnického personalu a mize tak vést ke zkvalithovani péce o
pacienty.

V nasi praci jsme prokazali ze:

1) dTRA je v bézné praxi pouzitelnd metoda ziskani arteridlniho vstupu vhodna pro
katetrizacni metody pouZivané pro diagnostiku a [é¢bu ischemické choroby srdecni.
Metodu Ize aplikovat na Siroké spektrum pacientll a invazivnich ¢i intervencnich
procedur.

2) Aplikace protokold komprese uvedenych v nasi prace vede u cTRA k radikalnimu
snizeni RAO. Hemostaticky protokol u dTRA vede k signifikantnimu omezeni
narocnosti na praci osSetrujiciho personalu. Péce o pacienty s dTRA je pro osetfujici
personal jednodussi. Distalni radialni pristup je spojen s nizkym poctem komplikaci.
Oproti konvenénimu radidlnimu pristupu signifikantné zkracuje ¢as nutny k dosazeni
bezpeéné hemostdzy. Zavéry nasi prace podporuji hypotézu, Ze pacienty je mozno
oSetrovat v rutinnim provozu jak z konvencniho, tak distdlniho radidlniho pfistupu a
to u vétsiny pacientl u kterych neni primarni dlivod poufziti jiného arteridlniho
vstupu. Distalni radidlni pristup vede ke zjednoduseni naro¢nosti a zkraceni
specializované postproceduralni péce a usnadnuje tedy management pacientd

v systému jednodenni péce.
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3) V nasich souborech pacientl bylo z PRA i DRA oSetfeno vice nez 90% pacientu
z nedominantni, tedy levé horni koncetiny. Distalni radidlni pfistup z levé horni
koncetiny je ve srovnani s cTRA komfortnéjsi pro pacienty i katetrizujici 1ékare.

4) Ultrazvukova navigace punkce jako rutinni metoda umoznuje jako jedina varianta
punkci u pacientt, u kterych neni DRA hmatna. Tim se rozsifuje pool pacientu

vhodnych pro punkci dTRA. Systematické pouZiti UZ sniZuje pocet punkénich pokus.

12 Seznam Zkratek

TRA (TransRadial Access) transradialni pFistup

DRA (Distal Radial Artery) distalni radialni tepna

PRA (Proximal Radial Artery) proximalni radidlni tepna

cTRA (conventional Transradial Access) konvencni radialni pfistup

dTRA (distal Transradial Access) distalni radialni pfistup

IdTRA (left distal TRA) levy distalni radialni pfistup

DDRA (Dorsal Distal Radial Acceess) dorsalni distalni radialni pfistup

SB (SnuffBox) Fossa tabatieres na zapésti

ACT (Activated Clotted Time)

AKB aortokoronarni bypass

AKS Akutni korondrni syndrom

DUSG (Duplex UltraSonoGraphy) duplexni ultrasonografie

ESC (European Society of Cardiology)  Evropska kardiologicka spole¢nost
GSS (GlideSheath Slender) tenkosténny cévni zavadéc fy Terumo
ICHS Ischemicka CHoroba Srdecni

IVUS (IntraVascular UltraSound) intravaskularni ultrazvuk

OoCT (Optical Coherence Tomography) opticka koherentni tomografie

PCI (Percutaneous Coronary Intervention) perkutanni koronarni intervence
uz ultrazvuk

UFH (UnFractionated Heparin) nefrakcionovany heparin
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