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Text navazuje na standardy pro praci ionizujicim za-
fenim pracovni skupiny Intervenéni kardiologie Ces-
ké kardiologické spole¢nosti.

Cilem je definovat zakladni pristrojové vybaveni
katetriza¢ni laboratofe a jeji persondlni obsazeni.
Z hlediska vytvoreni standardu se zabyva i indikace-
mi k vykontim, zasadami jejich provadéni, medika-
mentézni terapii, a to v ndvaznosti na klinickou kar-
diologii. Text nema nahrazovat doporuceni tykajici se
intervenc¢ni kardiologie.

1. PERSONALNI A PRISTROJOVE VYBAVENI

1.1. Personalni obsazeni

V katetriza¢ni laboratori zajistujici 24hodinovy pro-
voz pro lé¢bu akutnich infarktht myokardu musi pra-
covat nejméné tfi intervencni kardiologové (atestace
z kardiologie, licence pro invazivni a interven¢ni kar-
diologii) na plny tvazek v reZimu sluZba/prisluzba.
Jeden z lékarti by meél mit dokumentovanou praxi
v katetriza¢ni laboratori v délce trvani minimalné
5 let. V jinych pripadech je nutné, aby katetriza¢ni
laborator vedl 1ékar s minimalné Sletou doloZitelnou
praxi prace v katetriza¢ni laboratofi s licencemi pro
invazivni a intervenéni kardiologii. Béhem katetrizac-
niho vykonu musi byt pritomen na sale stfedni zdra-
votni personal.

Pokud neni v identické nemocnici kardiochirurgic-
ké oddé€leni, pak musi byt v indikovanych pripadech
formalné i prakticky zajistén okamzity transport pa-
cient1 do spolupracujiciho kardiochirurgického centra.

1.2. Vybaveni katetriza¢ni laboratoie

Vybaveni katetriza¢ni laboratofe musi odpovidat po-
Zadavkum uvedenym ve Standardech pro praci s ioni-
zujicim zarenim. V ramci zdravotnického zarizeni by
méla byt umisténa co nejbliZe koronarni jednotky
(jednotky intenzivni péce), aby se predeslo zbyte¢nym
transporttim pacienta v akutnim stavu. Plocha kate-
triza¢ni laboratore by neméla byt mensi nez 50 m?2.
Vzhledem k vysokému poctu katetrizacnich vykont
ve vSech laboratorich v Ceské republice by stafi jed-
notlivych pfistroji nemeélo presahovat 8 let.
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Zakladem pro dalsi rozvoj a pripadny ,upgrade®
musi byt monoplanarni, stacionarni, angiograficky
piistroj s plnou digitalizaci obrazu umoznujici prova-
déni celého spektra kardiologickych a angiologickych
vySetreni a intervenci.

Zakladni parametry noveé porizovanych kardio-
angiografti a pridatnych zafizeni:

e vysokofrekvenéni RTG generator s nominalnim
vykonem minimalné 100 kW,

® akvizi¢ni systém na bazi plochého detektoru
s vystupem v matrici minimalné 1 024 x 1 024
s maximalni rychlosti snimani minimalné
30 snimki/vterinu; moZnost digitalni
subtrakéni angiografie, roadmappingu,
digitalniho zoomu, stent-boost programu,

e on-line kvantitativni analyza vyznamnosti
koronarnich stenéz (QCA), funkce levé komory
a vaskularni analyza (QVA),

® pracovni stanice pro off-line prohliZeni a popis;
moznost prehravani CD vcetné vypalovaciho
zarizeni pro CD; okamZité dostupny archiv
vySetreni z poslednich tri let provozu,

® automaticky, vysokotlaky injektor
synchronizovany s RTG-zarizenim,

® zafizeni pro monitorovani Zivotnich funkci
a hemodynamiky; 12svodové EKG, simultanni
zaznam ze tri invazivné mérenych tlaka
umoznujici automatické hodnoceni tlakovych
gradienti, méreni minutového objemu,
kvantifikace chlopennich vad a zkratt,
modul pro neinvazivni meéreni krevniho tlaku,
respiraci, SpO,,

® ochrana personalu Stitem a/nebo zasténou
z Pb-skla a Pb-gumy, ochranné olovéné zastéry
(Pb 0,5 mm) nakréniky, bryle a narameniky
podle preference personalu.

2. DIAGNOSTICKE VYKONY
2.1. Priprava pacienta k vySetfeni

Diagnostické i intervenéni vykony se ve vétSiné pri-
padu provadéji za hospitalizace. Nicméné€, ambulant-
ni provadéni diagnostickych i nékterych nekompliko-
vanych intervenc¢nich vykonu je také mozZné. Pacient
podepisuje informovany souhlas s vySetfenim. Vykon
se provadi nala¢no, prijem tekutin by pred vykonem
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nemeél byt omezen. U nemocnych s rendlni insufi-
cienci predchazi vySetreni dostatecna hydratace
(a podani N-acetylcysteinu). U nemocnych s alergii na
kontrastni latky se provadi premedikace kortikoidy
a antihistaminiky v rozsahu daném typem alergic-
ké reakce. U pacientt1 s onemocnénim Stitné Zlazy by
v pripadech dovolujicich odklad vykonu mélo byt pro-
vedeno vySetfeni funkce §titné Zlazy s pripadnou
medikamentézni intervenci k dosaZeni enfunkéniho
stavu. Je vhodné vysadit antidiabetika fenforminové-
ho typu dva dny pfed vykonem.

Bezprostredné pred vykonem je vyhodné podat vét-
§iné€ pacientt sedativa.

2.2. Selektivni koronarografie

Katetriza¢ni pristup (femorélni, radidlni, brachialni,
axilarni) je volen podle preference pacienta, vySetru-
jiciho a stavu arteridlniho freciSté. Ve vSech pripa-
dech musi byt zajiSt€na bezpe¢na intubace vénci-
tych tepen diagnostickym katetrem s kvalitni a dobre
hodnotitelnou opacifikaci véncité tepny pfi nastfiku
kontrastni latky. Obé véncité tepny se zobrazuji ve
vice projekcich (minimalné 3 projekce pro levou a 2 pro
pravou véncitou tepnu). Pokud nelze pfi jednom zvo-
leném pristupu dokonale zobrazit véncité tepny, pak
se béhem identického vykonu ma volit pristup alter-
nativni (napf. radialni — femoralni).

V ramci katetriza¢ni laboratore musi byt k dispozi-
ci spektrum katetrti riznych zakriveni, umoznujicich
definitivni vySetfeni pacienta béhem jednoho kate-
triza¢niho vykonu. Uprednostriujeme spektrum dia-
gnostickych katetrt s primeéry 4-6 F.

Preferujeme neionické, nizkoosmolarni kontrastni
latky s koncentraci 350-400 g/1. V pripadé chronické
renalni nedostatec¢nosti bychom méli volit izoosmo-
larni kontrastni latky.

Z&kladni nastaveni skiagrafie by se mélo pohybo-
vat mezi 12,5-15 snimky/vtefinu s moZnosti zvySeni
minimalné na dvojnasobek. Primeérné skiaskopické
Casy pri selektivni koronarografii by nemély presaho-
vat 2 minuty.

Po provedeni diagnostické katetrizace se z pristu-
pové tepny vyjima zavadéc a tepna je komprimovana
na 4-6 hodin. V pripadé femoralniho pristupu mutize
byt tepna uzaviena nékterym k tomu urcenych a ové-
fenych systému. Vyjmuti zavadéce z tepny a nasled-
nou kompresi tepny provadi lékar nebo k tomu vy-
Skoleny pracovnik.

2.3. Pouziti intravaskularniho
ultrazvuku (IVUS) a frakéni pratokové
rezervy (FFR)

V pripadé pochybnosti o morfologii (hemodynamické
vyznamnosti) koronarni 1éze na zakladé angiografie,
dopliiujeme vySetfeni provedenim IVUS a/nebo FFR.
Hodnoceni stenéz v intervalu 40-80 % je podle angio-
grafie nespolehlivé, a proto aspoii jedna z uvedenych
metod musi byt dostupna v kazdé katetriza¢ni labo-
ratori. Frekvence jejich pouziti musi zajiStovat jejich
spolehlivé a bezpecné provadéni, stejné jako sprav-
nou interpretaci; z toho dévodu by pouziti téchto
metod nemélo klesnout pod 5 % z provedenych dia-
gnostickych vykont.
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2.4. Péce o pacienta po diagnostické katetrizaci

Pacient by mél byt sledovan alesponi 6 hodin po pro-
vedeni nekomplikované levostranné srdec¢ni katetri-
zace. Jeho mobilizace se odviji od zvoleného arterial-
niho pristupu a katetriza¢niho instrumentaria, pri-
padné od zptisobu uzavreni arteridlniho pristupu.

U vSech pacienttt by mél byt po vykonu opakované
meéren krevni tlak, puls a zhodnocen 12svodovy elek-
trokardiogram. U nemocnych s rendlni insuficienci
nebo vy8Sim rizikem vzniku kontrastni latkou indu-
kované rendlni insuficience je vhodné opakované vy-
Setrit renalni funkce, a to v€etné nékolikadenniho
odstupu od vySetreni.

3. INTERVENCNI VYKONY

3.1. Indikace perkutanni koronarni
intervence (PCI)

Stabilni angina pectoris

® Stendza véncité tepny s redukei primeéru lumen
> 50 % a/nebo bypassu
s klinickym a/nebo laboratornim
prikazem ischemie.
® Chronicky uzavér véncité tepny
s prukazem rozsahlé ischemie/viability.

Nestabilni angina pectoris nebo infarkt myokardu
bez elevace segmentu ST

® Katetriza¢ni oSetfeni ,culprit” 1éze
do 48 hodin po vzniku obtiZi,
predevsim u pacientt ve vysokém riziku
(¢asné invazivni postup):

- rekurentni angina;

— deprese segmentu ST = 0,1 mV;

— elevace segmentu ST = 0,1 mV trvajici
méneé nez 30 minut;

— elevace kardiospecifickych markert
(troponin I, troponin T, CK-MB),

— Casnd poinfarktova angina;

— diabetes mellitus;

® Co nejdrive u nemocnych s:

— hemodynamickou nestabilitou,
srde¢nim selhanim;

— maligni arytmif;

— perzistujici anginou, navzdory maximalni
anti-ischemické 1é¢bé.

Infarkt myokardu s elevacti segmentu ST

® Katetriza¢ni oSetfeni ,culprit” 1éze
ve 24hodinovém reZimu, v nejkratSim
mozném case, nejméné do 12 hodin
od zacatku obtiZi.

3.2. Provadéni PCI
Vykon provadi minimalné jeden lékar a dva stredni

zdravotni pracovnici. Nejméné jeden dalsi 1ékar (kar-
diolog-internista) je v okamzité pohotovosti v ramci



nemocnice — oddé€leni. Vykon je provadén na zakladé
soucasnych znalosti shrnutych v guidelines ESC
a v zékladnich ucebnicich oboru. Zde uvadime pouze
body hodné zretele z hlediska standardizace v ramci
¢eskych katetriza¢nich laboratori.

3.3. Material k PCI a jeho pouziti
3.3.1. Pouzivani lékovych stentit (DES)

V poloviné roku 2007 se uZivani DES v Evropé po-
hybuje kolem 50 %, v USA a Japonsku presahuje
70 %. V CR presahuje 10 %. Nelze se zatim presné
vyjadrit jaka je cilova hodnota penetrace DES, avSak
zda se témer jisté, Ze bude zfejmé nékolikanasobné
vy$8i nez je soucasné pouzivani DES v CR.

V souvislosti s pouzitim DES je nezbytné: 1. informo-
vani pacienta o mirné€ zvySeném riziku pozdni a velmi
pozdni trombdézy; 2. rozhodnuti pacienta o dlouhodobé
dudlni antiagregacni terapii; 3. dosaZeni optimalniho
katetriza¢niho vysledku vcetné Uplné apozice stentu
s pouzivanim vysokotlakych postdilataci; 4. preference
DES s prokazanou bezpec¢nosti a sniZenim restenézy ve
velkych randomizovanych studiich; 5. preference DES
s vétsi prokadzanou bezpecnosti v pripadé pravdépodob-
né nasledné nekardialni operace.

3.3.2. Pouzivani holych stentit (BMS)

V Ceské republice predstavuji vétsinu implantova-
nych stentti. V ramci velké skupiny BMS jsou zna¢né
rozdily mezi pouZivanymi materialy (ocel, chrom-ko-
balt, potah stent(l) a rovnéZ rozdily mezi jednotlivymi
nosici stentt. Vzhledem k vysokému poc¢tu stentt na
trhu a absenci srovnani jejich dlouhodobych vysledkt
je nutné podporovat individualni vybér BMS jednotlivy-
mi katetrizujicimi s prihlédnutim k pozitivnimu ucinku
stentt1 s nizsi tloustkou strutu (chrom-kobaltova 3. ge-
nerace BMS) z hlediska vzniku restenézy.

3.3.3. Optimalizace implantace stentii

Ve snaze dosahnout optimalniho vysledku PCI je
vhodné provadét postdilatace implantovaného stentu
pomoci vysokotlakych - ,non-compliantnich® balon-
kovych katetrti. Bez pouZiti vysokého inflaéniho tlaku
(> 16 atm) nelze na zakladé pouhé angiografické kon-
troly potvrdit optimalni dilataci a apozici stentu. Postdi-
lata¢ni balonek musi byt kratsi neZ implantovany stent
(zejména pokud je implantovan DES), aby nedochaze-
lo k dilatacim stentem neoSetfeného segmentu tepny.
Optimem je v této souvislosti kontrolni vySetreni pomo-
ci IVUS a jim fizena intervence. Ackoliv nebyl prokazan
pozitivni vliv standardn€ provadénych IVUS rizenych
PCI u neselektovanych pacientdi, presto by IVUS fizena
intervence meéla byt standardem u zvlasté rizikovych
procedur (masivné kalcifikovana 1éze, jedina prichodna
tepna, kmen levé véncité tepny).

3.3.4. Prosta balonkova dilatace (POBA)
Balonkova angioplastika bez soucasné implantace
stentu je spojena s vySSi pravdépodobnosti vzniku

resten6zy. Rovnéz pri terapii in-stent restenézy by pred
POBA me€la byt uprednostriiovana implantace DES.
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3.3.5. Cutting balonkovy katetr, rotablace

Zadn4 z téchto metod nevede ke sniZeni vysky-
tu restendézy a neni preferencni pri terapii in-stent
restenézy. AvSak u extrémné kalcifikovanych anebo
ostialnich 1ézi neni moZné v nékterych pfipadech do-
sahnout uspokojivé dilatace 1éze ani pouZitim vyso-
kotlakého balonkové katetru. Modifikace 1éze v pri-
pravé na implantaci stentu pak vyzZaduje pouZiti
rotablace a/nebo cutting balonkového katetru. Jedna
z téchto metod (preferenc¢né ob€) maji byt k dispozici
v kazdé katetriza¢ni laboratori. Vzhledem malému
pouzivani rotablace (< 1 %) je i v ramci jednotlivych
pracovist vyhodou, aby se touto metodou zabyval jen
omezeny pocet interven¢nich kardiologti.

3.3.6. Distdlni protekce

PCI zilnich bypassti je spojena s vysokym rizi-
kem komplikaci, které jsou sniZeny pouZitim distalni
protekce. Pozitivni Gc¢inek byl dosud prokazan jak
u okluzivniho systému, tak i u filtru.

3.4. Medikamentézni terapie pfi PCI
3.4.1. Antiagregacni terapie

U pacientti se stabilni anginou pectoris a nizkym
rizikem vykonu je akceptovatelné podani kombinace
kyseliny acetylsalicylové a clopidogrelu (ticlopidinu)
v ramci katetriza¢niho vykonu nebo bezprostredné po
ném. Clopidogrel ma u¢innost srovnatelnou s ticlopi-
dinem a ma rychlej$i dobu nastupu a mensi mnoZstvi
nezadoucich ucink.

Pacientim s vy$Sim rizikem vykonu by méla byt
dudlni antiagregac¢ni 1é¢ba podana minimalné 6 ho-
din pred vykonem (kyselina acetylsalicylova v davce
500 mg jako inicialni davka a clopidogrel 600 mg jako
inicialni davka). U nemocnych s akutnim koronarnim
syndromem by méla byt podana pfi prvnim kontaktu
s pacientem. Pri implantaci BMS by méla byt dualni
antiagregacni terapie udrZovana nejméné 1 mésic,
v pripadé implantace DES nejméné 3-12 meésict podle
typu pouZitého stentu. Pacienti se SAP by méli byt
nadale 1é¢eni kyselinou acetylsalicylovou (100 mg/d),
pacienti po akutnim koronarnim syndromu dudalni
antiagregacni terapii po dobu 9 mésicu.

3.4.2. Pouziti inhibitorti IIb/1II receptortl

Skupina inhibitorti IIb/III receptorti vykazuje mirné
(signifikantni) zlepSeni vysledku intervenci u pacientti
s akutnimi koronarnimi syndromy, a to i v pripadé
predchazejictho podani kombinované antiagregaéni
terapie. Jejich podani pred PCI a nasledné infuzni po-
dani po provedené PCI je u akutnich koronarnich syn-
dromt standardem. V pripadé€ SAP nebyl jejich tic¢inek
presvédcive prokazan.

3.4.3. Antikoagulacni terapie

Pred PCI se bolusové podava 50-100 IU/kg ne-

frakcionovaného heparinu s cilovou hodnotou ACT

(kontrola nutna) 250-300 vterin. Pri delsi intervenci
se ACT kontroluje kazdych 60 minut s pripadnym
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opakovanym podanim heparinu. Nefrakcionovany he-
parin muZe byt nahrazen podanim nizkomolekularni-
ho heparinu (enoxaparin 0,5-0,75 mg/kg) bez nut-
nosti kontroly ACT.

Alternativou nefrakcionovaného heparinu i nizko-
molekularniho heparinu je podani bivalirudinu, pre-
dev&im u pacienttt s heparinem indukovanou trom-
bocytopenii.

3.5. Péce o pacienta po PCI
Pacient je po PCI uloZen na ltizko k tomuto uce-

lu ur¢enému podle rozhodnuti lékare provadéjiciho
vykon. Minimalni doba pobytu v nemocnici by nikdy

neméla byt kratsi neZ 6 hodin. Zavadé¢ by mél byt
vyjmut podle zvoleného tepenného pristupu a pridat-
né antikoagulac¢ni/antiagrega¢ni terapie na pracovis-
ti, kde byl vykon proveden. Mobilizace pacienta se
odviji od zvoleného arterialnitho pristupu a katetri-
zacniho instrumentaria, pripadné od zptisobu uza-
vieni arteridlniho pristupu.

U vSech pacientt by mél byt po vykonu opakova-
né meéren krevni tlak, puls a nato¢en a zhodnocen
12svodovy elektrokardiogram. U nemocnych s renal-
ni insuficienci nebo vy$8im rizikem vzniku kontrast-
ni latkou indukované renalni insuficience je vhodné
opakované vySetrit renalni funkce, a to vcetné né-
kolikadenniho odstupu od vySetreni.
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