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Úvod
Radiální přístup se v posledních letech stal 

výhodnou alternativou femorálního přístu-

pu u selektivních koronarografií a elektivních 

perkutánních koronárních intervencí (PCI). Je 

spojen s redukcí závažných lokálních krváci-

vých komplikací souvisejících s místem punkce 

přístupové tepny (1, 2) a dalšími nezanedba-

telnými výhodami pro pacienta i personál. 

U akutních koronárních syndromů včetně STEMI 

se však tento přístup používá výrazně méně čas-

to než femorální, přestože jsou obvykle spojeny 

s intenzivnější antitrombotickou medikací než 

elektivní výkony. Cílem této práce byla analýza 

výsledků pPCI ze dvou center provádějících vět-

šinu výkonů transradiálním přístupem.

Metody a soubory
Data byla získána z prospektivně sbíraných 

údajů a zahrnují soubory konsekutivních pa-

cientů se STEMI léčených pPCI do 12 hodin 

od vzniku potíží v roce 2008 ve dvou PCI cent-

rech s nonstop provozem – ve FN Plzeň (cent-

rum A) a Krajské nemocnici Liberec (centrum B). 

V centru A bylo v tomto období provedeno 

celkem 1 010 PCI, v centru B 1 007 PCI. V uve-

deném roce bylo na obou pracovištích pPCI 

intervenováno celkem 629 pacientů – v centru 

A 330 a centru B 299 pacientů. Radiální přístu-

pem bylo zahájeno v centru A 78 % všech pPCI 

a v centru B 84 % (pPCI). Výkony v centru A byly 

prováděny většinou levým radiálním přístupem 

(83 % transradiálních pPCI), v centru B téměř 

výhradně pravým radiálním přístupem. V obou 

centrech nebyly v uvedeném roce provedeny 

žádné rescue (záchranné) PCI. Do analýzy bylo 

celkem zařazeno 590 pacientů v třídě Killip I–III. 

Pacienti, kteří byli k pPCI přivezeni v kardiogen-

ním šoku (n = 39), byli intervenováni ve 14 pří-

padech transradiálně a ve 25 případech transfe-

morálně a nebyly do tohoto hodnocení zahrnuti. 

Výkony byly prováděny 5F a 6F instrumentariem. 

Zvolený přístup závisel výlučně na rozhodnutí 

výkon provádějícího intervenčního kardiolo-

ga. Byl ovlivněn kvalitou pulzu radiální tepny 

a kolaterálního zásobení ruky, celkovým stavem 

pacienta včetně neklidu, zavedeným žilním pří-

stupem při příjezdu na sál (např. kanyla v blíz-

kosti zápěstí) apod. V případě patologického 

(negativního) Allenova testu či chybění pulzace 

radiální tepny nebyl výkon ze zápěstí prováděn. 

V obou centrech prováděli pPCI lékaři, kteří po-

užívají transradiální přístup v nadpolovičním 

počtu svých intervencí (v centru A i B vždy čtyři). 

V centru B byla část selektivních koronarografií 

doplněna před pPCI levostrannou ventrikulo-

grafií. Komprese po výkonech byla prováděna 

u radiálního přístupu ihned po dokončení pPCI 

pomocí kompresního pásku TR Band (Terumo) 

na dobu nejméně 4 hodiny, u femorálního 

přístupu buď rovněž na sále (při anatomicky 

vhodných poměrech) pomocí tepenného uza-

víracího prostředku AngioSeal (St. Jude), nebo 

po poklesu hodnoty aPTT pod 1,5násobek horní 

hranice normy manuální kompresí na koronární 

jednotce následovanou kompresním obvazem 

(v centru B i pomocí kompresního prostředku 

FemoStop, RADI). Pro stanovení závažnosti krvá-

cení byla zvolena klasifikace TIMI bleeding a jako 

závažné lokální krvácení bylo hodnoceno TIMI 

major bleeding (3).

Statistické vyhodnocení výsledků: statistická 

významnost byla hodnocena nepárovým t-tes-

tem a Fischerovým exaktním testem pro čtyř-

polní tabulky, hodnota p < 0,05 byla hodnocena 

jako statisticky významná.

Výsledky
Celkem bylo v obou centrech hodnoce-

no v třídě Killip I–III 590 pacientů – 494 (84 %) 

ve skupině intervenované radiálním přístu-

pem (RP) a 96 (16 %) ve skupině femorální (FP). 

V centru A bylo v třídě Killip I–III hodnoceno 

celkem 302 pacientů – 248 RP a 54 FP, v centru 

B 288 pacientů – 246 RP a 42 FP. Průměrný věk 

v centru A byl 65 ± 12 let u RP a 68 ± 13 u FP 

(p = NS), v centru B 66 ± 12 u RP a 65 ± 12 let 

u FP (p = NS). Mužů bylo v centru A 74 % 

ve skupině RP a 70 % ve FP, v centru B 72 % v RP 

a ve FP 67 % (p = NS). Soubory v obou centrech 

se rovněž významně nelišily v % zastoupení 

jednotlivých tříd Killip I–III (tabulka 1). Inhibitory 

IIb/IIIa destičkových receptorů (GPI IIb/IIIa) by-

ly podány v centru A ve 13 % RP vs. 15 % FP 

(32/248 vs. 8/54, p = NS), v centru B v 15 % RP 

vs. 33 % FP (38/246 vs. 16/42, p < 0,01), celko-

vě pak ve 14 % (70/494) RP vs. 25 % (24/96) FP, 

(p < 0,01). Celková doba výkonu byla v centru A 

42 ± 16 minut RP vs. 42 ± 14 FP (p = NS), v cen-
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tru B 42 ± 14 RP vs. 44 ± 17 min FP (p = NS). 

Skiaskopický čas byl v centru A 8,9 ± 5,9 min 

RP vs. 9,2 ± 6,6 min FP (p = NS), v centru B RP 

10,9 ± 5,5 vs. FP 9,3 ± 5,1 min (p = NS). Spotřeba 

kontrastní látky byla v centru A 154 ± 50 ml 

(RP) vs. 161 ± 64 ml (FP) (p=NS) a v centru B 

192 ± 54 ml (RP) vs. 173 ± 51 ml (FP) (p = NS). 

U FP byl Angioseal jako uzavírací prostředek 

použit v centru A v 81 % a v centru ve 25 % 

případů. Konverze na femorální přístup byla 

celkem nutná ve 4,6 % pPCI (n = 23), v centru 

A ve 2 % (5/248) a v centru B v 7,3 % (18/246) 

(tabulka 2). Lokální závažné krvácivé kompli-

kace, tj. TIMI major bleeding se v obou cen-

trech vyskytly pouze ve FP (centrum A 2/54 

a centrum B 1/42), tj. celkově 0 % RP vs 3,1 % 

FP (p < 0,01). Nemocniční mortalita souhrně 

v obou centrech byla 2,0 %–1,4 % (7/494) RP vs. 

a 5,2 % (5/96) FP (p < 0,05) (tabulka 3).

Diskuze
Radiální přístup se od poloviny 90. let po-

stupně stal alternativou femorálního přístupu 

u koronárních intervencí (4). Byla prokázána mi-

nimalizace lokálních krvácivých komplikací (1, 2), 

preference tohoto přístupu pacienty i ošetřují-

cím personálem (5), časná mobilizace a možnost 

ambulantního provádění většiny transradiálních 

elektivních výkonů (6) i zkrácení délky hospita-

lizace a nákladů na léčbu (7). Studie M.O.R.T.A.L 

z roku 2008 prokázala na souboru 38 872 PCI 

redukci 30denní i jednoroční mortality u pa-

cientů intervenovaných radiálním přístupem 

ve srovnání s femorálním (8). Dle zatím poslední 

publikované metaanalýzy randomizovaných stu-

dií z ledna 2009 je radiální přístup spojen se 73 % 

redukcí závažných krvácení a trendem k nižšímu 

výskytu ischemických komplikací (9). Tyto výho-

dy se uplatňují nejen u plánovaných výkonů ale 

i u PCI pacientů s akutním koronárním syndro-

mem včetně STEMI (10–15). Přesto se radiální 

přístup využívá v celosvětovém měřítku dosud 

jen v 10 % intervencí (9). Přednosti a nevýho-

dy transradiálních katetrizací a intervencí popsal 

podrobně v tomto časopise v roce 2008 Branny 

a spol (17). Největší limitací rozšíření tohoto pří-

stupu je nutnost absolvovat učební dobu nut-

nou pro jejich rutinní provádění (18, 19). V našem 

duálním registru intervencí pacientů se STEMI 

bez kardiogenního šoku byl tento přístup schůd-

ný u 80 % pPCI (v centru A se procento radiálních 

pPCI u jednotlivých lékařů pohybovalo v roz-

mezí 60–94 %, v centru B 70–90 %). Přestože 

byly obě skupiny pacientů vzhledem k výrazně 

odlišné velikosti souborů obtížněji porovna-

telné, odpovídají rozdíly ve výskytu závažných 

lokálních krvácivých komplikací i přes odlišné 

procento použití GPI IIb/IIIa v centru B dosud 

publikovaným literárním údajům (15, 16). Jako 

zásadní hodnotíme absenci závažných lokál-

ních krvácivých komplikací u 494 konsekutivních 

pPCI provedených v obou centrech radiálním 

přístupem. V této skupině navíc nedošlo ani 

v jednom případě k lokální komplikaci, která by 

vedla k ischemii ruky nebo by vyžadovala chirur-

gickou intervenci či prodloužení hospitalizace. 

Výkony provedené radiálním přístupem v obou 

centrech nebyly spojeny s delším trváním pPCI 

ani delším skiaskopickým časem či vyšší spotře-

bou kontrastní látky ve srovnání s femorálním 

přístupem. Tyto skutečnosti spolu s ostatními 

výše v textu uvedenými přednostmi by mohly 

přispět k dalšímu rozšíření transradiálních kate-

trizací a intervencí u nás.

Závěr
Radiální přístup je v centrech provádějících 

většinu výkonů transradiálně schůdný v 80 % 

primárních PCI u pacientů se STEMI bez kardio-

genního šoku a je spojen kromě dalších výhod 

pro pacienta a personál s absencí závažných 

lokálních krvácivých komplikací pPCI.

Podpořeno KV VZ UK v Praze č. MSM 0021620817 

„Invazivní přístupy k záchraně a regeneraci myo-

kardu“.
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