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¢ Hlavni stanovisko prace

¢ Clanek popisuje postup provedent radidlniho
pristupu u endovaskuldrnich intervenénich

i wykon(, jeho vyhody i dskali.

. SOUHRN

Kavan J, Matras P. Radialni pfistup u endo-

i vaskuldrnich intervenénich vykonii

Kazdy endovaskuldrni vykon zacind zjedndnim

pristupu do lumen cévy. Pro intervenéniho ra-
diologa je nejbéznéjsi pristup femordlni, méné
i jsou pouzivdny pFistupy axilarni a brachialni.

Na mnoha pracovistich intervenén kardiologie

je dnes jiz zcela bézné pouzivan pristup radidl-
¢ ni. Radidlnf pfistup znamenad pro pacienta

i lepsf pooperaéni komfort a pfi respektovant

: doporuéeného postupu i mens riziko lokdlnich

komplikaci v porovnani's femoralnim, axilarnim

i brachidlnim p¥istupem. Intervenéni vykony

¢ zradidlniho pfistupu lze provadét i ambulant-
© né.Vneposlednifadé pacienti sami radialn{
pristup preferuji. Vintervenéni radiologii se

¢ radialni pfistup zacind v poslednich letech
také prosazovat, ale md zde své limitace dané
: vétsivzdalenosti kintervenované oblasti.

PFi respektovani kontraindikaci zGstane vzdy

urcitd skupina pacientd, kterym nebudeme

: moci radidlni pfistup nabidnout nebo jen se

i znaénym rizikem komplikaci. Radialnf pfistup
 majisté budoucnost i vintervencni radiologii.

Klicova slova: radialnf p¥istup, radidlni tepna,

: endovaskularniintervence.

Major statement

This article describes the use of radial access
in endovascular interventional procedures, its
advantages and pitfalls.

SUMMARY

Kavan J, Matras P. Radial access in endovas-
cularinterventional procedures

First step in every endovascular procedure is
obtaining a vascular access. Interventional ra-
diologists usually use femoral access. Axillary
and brachial access is used less often.

In many cardiac catheterization labs, the
radial access is the first line approach. Radial
access brings better postprocedural comfort
for the patient and when used in compliance
with the guidelines, it has less local compli-
cations than femoral, axillary and brachial
access. Interventional procedures using radial
access can be performed in a day-case setting
and patients themselves usually prefer radial
access over femoral.

The radial access is gaining momentum also
ininterventional radiology, event though it
has some limitations because of the distance
from the access to the target vessel. When
respecting the contraindications there will
always be a group of patients, who should not
be offered the radial access because of high
complication risk. Radial access definitely has
a bright future in interventional radiology.

Key words: radial access, radial artery, endo-
vascular interventions.
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UvoD

Poprvé byl radidlni pfistup pouzit u dia-
gnostické koronarografie v roce 1989

a prvni koronarniintervence, pfi které
byl do koronarni tepny implantovdn
stent, byla provedena v roce 1993 (1,
2). Tedy, zatimco intervenéni kardiolo-
gové pouzivaji radialni pfistup jiz dlou-

ho a na mnoha pracovistich zcela bézné,

tak mezi intervencnimi radiology se

o0 této moznosti pfistupu zacalo na me-
zinarodnich férech vice mluvit teprve
asi pred 5 lety. Vétsina publikovanych
zkusenosti s radialnim piistupem proto
prozatim pochazi z koronarografickych
pracovist, kde jeho implementace vedla
k poklesu poctu lokalnich komplikaci,
zlepseni pooperacni mobility a vetsi
spokojenosti pacientd (3). V ¢lanku

se zminime o vyhodach a nevyhodach
radialniho pfistupu, jeho indikacich

i moznych komplikacich a popiseme
techniku vykonu.

VYHODY A NEVYHODY

Komfort pacientd je jednou z velkych
vyhod radidlniho pfistupu. Po vykonu
z radidlniho p¥istupu je lepsi pooperac-
ni mobilita, protozZe pacient se mize
ihned po vykonu posadit a pohybovat
se. Ukdzalo se, Ze sami pacienti radidl-
ni ptistup preferuji. O tom referuje
napiiklad Yamada, ktery u 36 pacientt
provadél embolizaci jater obéma pii-
stupy a 81% z nich preferovalo pristup
radidlnia 19 % pfistup femoralni (4).

Dalsi velkou vyhodou je moznost
provadét tyto vykony ivambulantnim
rezimu, coZ intervencni kardiologové
jiz bézné délaji, a bezpecnost je tedy
ovérena.

Radialni ptistup ma obecné méné
lokdlnich komplikaci nez ptistup femo-
ralni, axilarnii brachialni. Divodem je
pravdépodobné to, Ze v okoli nejsou
zadné vyznamné nervy a nevznikaji zde
okultni hematomy (5). Lokdlni kompli-
kace byvaji nezavazné pravdépodobné
proto, Ze radidlni tepna je snadno
komprimovatelna. Celkové je riziko he-
matomu & poskozeni nervus medianus
v porovndni s brachialnim i axilarnim
pristupem mensi (3). Hematom v misté
punkce u radidlniho p¥istupu se objevu-
jeve 3,2-5,4% a vétSinou nevyZaduje
lécbu (3). Naproti tomu krvacivé kom-
plikace v tfisle po femoralnim p¥istupu
se objevuji mezi 2 a 12 %, prodluzuji
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Sonografické vySetieni radialni tepny pfed intervencnim vykonem z radialniho piistupu
u morbidné obézni pacientky

Radial artery sonography before transradial angiography in a morbidly obese patient

hospitalizaci a vyzaduji lécbu ve 2 %.
Napfiklad nutnost krevni transfuze

po krvaceni z tfisla je udavanav 1,8 %
pripadd (5, 6). Studie porovnavajici axi-
l[drni a brachidlni pfistup vs. femoralni
pristup ukazuji srovnatelnou cetnost
komplikaci (7, 8).

Lokdlni komplikace u femordlniho
pristupu byvaji predevsim u obéznich
pacient (5). Uzitim radidlniho p¥istupu
tedy snizime riziko u pacient( s obtizné
punktovatelnym ¢i jinak nepouzitelnym
trislem. Navic predevsim u téch morbid-
né obéznich pacientl je i pro operatéra
samotna punkce radialni tepny kom-
fortnéjsi nez punkce tepny femoralni
(obr. 1).

Pokud je priichodna ulndrni tepna
a palmarni oblouk, pak pfi uzavéru
radidlni tepny nehrozi ischemie ruky,
jako analogicky pfi akutnim uzavéru
femoralni tepny dochazi k ischemii nohy
(9).

U radialniho pFistupu je nizsi riziko
trombézy Zil dolnich konéetin jednak
z dlivodu lepsi pooperacni mobility
a takeé proto, Ze neni tfeba po vykonu
komprese tfisla (9).

Pokud m(ize pacient upazit horni
koncetinu, operatér je dédle od zdroje
ionizujiciho zéreni, a tak napf. pfiinter-
vencich v oblasti bficha a panve obdrzi
mensi davku zafeni (4).

Radialni pfistup ma ovsem také
své nevyhody a limitace. Hlavnim

problémem je velka vzdélenost obvykle
intervenovanych lokalizaci. Sice jiz bylo
referovano i o intervenci na plantar-
nim oblouku z radidlniho pfistupu, ale
znamena to nutnost pouzivat dlouhé in-
strumentarium, které je hire dostupné
je ale, Ze velkd vzdalenost znamena
také horsi ovladatelnost instrumentaria
a horsi oporu pro instrumentarium.
Proto je radialni ptistup nevhodny pro
feSeni dlouhych uzavérl povrchni ste-
hennitepny a vétSinou i pro intervence
pod kolenem. Také eventudlni distalni
embolizaci pfi vykonu nelze fesit ze
stejného piistupu.

Vzhledem k §iti radidlni tepny
je mozné pouzit jen omezenou Siti
zavadéciho pouzdra. Pokud pouzivdme
tenkosténna zavadéci pouzdra, pak
u vétsiny pacientd lze pouzit 5F pouzdro
a u velké casti pacient(i nebyva problém
ani pouzdro 6F, pfes které lze provést
pouzité zavadéci pouzdro mélo 9F a bylo
pouzito u baldnkové valvuloplastiky
(11).

INDIKACE

Radialni pfistup je vyhodné indikovat
u pacientd: 1. s vyssim rizikem krvace-
ni, 2. s bolesti zad, zhorSenou funkci
plic ¢i benigni hyperplazii prostaty,



protoze u nich nebude vyZadovana
horizontdlni poloha po dobu nékolika
nebo i mnoha hodin po vykonu. Dals{
indikace k radialnimu pFistupu jsou ty,
které se obecné voli, kdyZ zvazujeme
brachidlni & axilarni pfistup, jako jsou
divody anatomické: 3. kaudalni smér
odstupu visceralnich tepen, 4. ostry
Ghel mezi spolecnymi ilickymi tepnami,
5. oSettent ostidlni stendzy spolecné
ilické tepny, ktera neni mozna z ipsila-
terdlniho pfistupu nebo 6. pokud mame
intervenovat tepny aortalniho oblou-
ku, které jsou z radialniho pfistupu
blize. Dale radialni pfistup indikujeme
u pacientd 7. s nepfiznivym tfislem,
napiiklad pfi morbidni obezité ¢&iinfekci
v tfisle, 8. s chybéjici pulzaci v t¥islech,
9. s kissing stenty ve spolecnych
ilickych tepnach, pokud by byl potfeba
cross-over pristup, 10. u pacientl s aor-
to-bifemoralnim bypassem a 11. kde je
treba oSetfit v panvi oboustranné léze
zjednoho pfistupu pfijednom sezenf.
Pokud provedend CT angiografie
tepen dolnich koncetin nema dosta-
tecnou vypovidaci hodnotu nebo neni
u pacienta z jakéhokoliv diivodu predem
provedena, pak lze z radidlniho pFistupu
provést diagnostickou angiografii a dle
vysledku napldnovat dalsi postup, kdy
[écebny vykon mdze bezprostredné
navazat na vykon diagnosticky.

KONTRAINDIKACE

Mezi absolutni kontraindikace radial-

niho pfistupu patfi:

1. chybéni pulzu na obou radialnich
tepnach,

2. dialyzacni zkrat na arteria radialis,
kterou chceme punktovat nebo jeho
predpokladané nasiti.

Relativnimi kontraindikacemi jsou:

1. nezkusenost operatéra s radidlnim
pristupem

2. abnormalni vysledek testu hodnotici-
ho dudlni cirkulaci ruky (Allendv test
nebo Barbeau test)

3. smycka na radialni tepné ¢i tortuosi-
ta podklickové tepny

4. Raynaudova choroba

. diabetes mellitus

6. nepomeér Site radidlni tepny a po-
uzitého zavadéciho pouzdra, kdy
posledni dva zminéné zvysuji riziko
okluze radialni tepny

($]

KOMPLIKACE, JEJICH
PREVENCE A RESENI

Komplikace zahrnuji hematomy, disek-
ce, perforace, pseudoaneurysmata,
spazmy a obliterace.

Nejcastéjsi komplikaci radidlniho
pFistupu je hematom v misté punkce,

a vétsinou nevyzaduje L&cbu (3).

Disekce radialni tepny je referovana
v 0,4 % ptipad(. Jedna se o retrogradni
disekci, proto se ve vétsiné pripadi
spontdnné zahoji (9).

Perforace patfi mezi vzacné kom-
plikace, incidence je referovana
v 0,01-0,1% pFipadl (12-14). Pokud
k ni dojde, je tfeba zastavit poddvani
antikoagulace a kontrolovat krevni tlak.
Dalezité je udrzet vodic pfes misto per-
forace, pak lze provést vnitini tampo-
nadu nebo perforaci prekryt zavedenym
zavadécim pouzdrem (13-15). Pokud
vodic ¢i zavadéci pouzdro nemame
zavedené, pak je tfeba provést zevni
kontrolovanou kompresi manzetou
nebo naloZit elastickou bandaz kolem
predlokti (16, 17). Perforace tedy je fe-
Sitelnd, proto je kompartment syndrom
vzacny, je referovan jen asi u 0,004 %
pacientd (18).

Pseudoaneurysmata nejsou bézna.
Pokud se pseudoaneurysma vyvine,
mizZe se prezentovat jako pulzujici
rezistence za dny az tydny po vykonu.
Resenim je sonograficky navigovana
komprese, injekce trombinu, chirurgickd
lécha nebo opétovné naloZeni kompres-
niho naramku (19).

Spazmus radialni tepny mdze
znemoznit jeji punkci. Obvykle je vsak
spazmus vyprovokovan zavedenym
instrumentdriem. Casté&ji ke spazmu
dochdzi u starsich, mensich, zen, dia-
betikd, u nizstho BMI, mensiho obvodu
zdpésti, pri pouziti dlouhych zavadeé-
cich pouzder a nepoméru Sife radidlni
tepny a zavddéciho pouzdra (20-23).
Prevence spazmd tedy spociva v pouzit
hydrofilniho a tenkosténného zavadeé-
ctho pouzdra, co nejmensiho priméru
a podani vazodilatancia. Pak klesa inci-
dence klinicky vyznamnych spazm pod
1% (24). Na naSem pracovisti podava-
me NitroPohl 100 pgi.a. v bolusu, davku
[ze zvysit na 150 nebo 200 pg. Spazmus
miZze zpUsobit entrapment zavadéciho
pouzdra. Odstranéni pouzdra silou
miZze zpUsobit ¢astecnou nebo komplet-
ni transsekci radidlni tepny nebo everz-
nf endarterektomii (25, 26). ReSenim
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entrapmentu je sedace pacienta,
analgezie, podanivazodilatancia

a za 10-15 minut vytazeni pouzdra jed-
nim lehkym pohybem. Tézkym spazm(m
zabrdnfi axilarni nervovy blok, hluboka
sedace propofolem nebo celkovd anes-
tezie (24, 26).

Nejvice diskutovanou komplikaci
radidlniho pfistupu je okluze radialni
tepny, ktera mlze vést k ischemii ruky.
Incidence RAO (radial artery occlusion)
se v rliznych studiich pohybuje v Siro-
kém rozmezi od < 1% do 33 %, nejcas-
t&ji vak v 1-10 % pripadl (27-33).
Okluze je disledkem trombdzy, a to kvi-
li poskozeniintimy a zastaveni krevniho
toku. Riziko okluze vzriistd u pacient
s diabetem, s vétsi §if{ pouzitého zava-
déciho pouzdra, s délkou vykonu a u he-
matomu po vykonu. U 50 % pacientd
se uzaviena radialni tepna spontdnné
rekanalizuje béhem 1-3 mésici (28, 30,
34). Metaanalyza 66 studii na celkem
vice nez 31 000 pacientech ukdzala
incidenci RAO 7,7 % za 24 hodina 5,5 %
za 7 dni (35). Podle nékterych studif je
diky spontannim rekanalizacim vyskyt
RAO za 30 dni po vykonu jen 1-2%, a to
vCetné téch asymptomatickych (28, 36).
Pokud je radialni tepna pfi dimisi pri-
chodna, pakje priichodnd i za 24 hodin
iza 30 dni po vykonu (34).

Pokud je priichodna ulndrni tepna
a palmarni oblouk, je obvykle okluze
radidlni tepny asymptomaticka. Ale i tak
je vhodné zachovat radialni tepnu pri-
chodnou pro piipadny dalsii.a. pfistup
pri dalsi katetrizaci, pro pfipad uziti
tepny jako volny arterialni graft pro by-
pass nebo pro pfipad potfeby nasit zde
AV zkrat pro dialyzu. Ve studii RIVAL,
nejvétsi randomizované studii hodnotici
radidlni pristup versus femoralni pii-
stup, se symptomatickd RAO vyzadujici
pozornost lékafe objevila pouze u 0,2 %
pacientd (37).

Pro snizeni rizika okluze radidlni tep-
ny je doporuceno nasledujici (tab. 1).
Pouzijeme co nejuzsi zavadéci pouzdro,
jaké je pro vykon mozné. Dahm uvadi, ze
pfi pouziti 5F pouzdra se RAO objevila
v 1,1% pfipadd, pfi pouziti 6F pouzdra
u5,9% pripadd (38). Tumscitz v soula-
du s tim uvadi, ze pfi uziti 7F pouzdra se
RAO objevila v 7,3 % ptipadl a pfi uziti
9F pouzdra (u balénkové valvuloplas-
tiky) byla RAO ve 20 % pfipadl (11). Je
tfeba podavat adekvatni periprocedu-
ralni antikoagulaci. Spaulding uvadi,

Ze opomenuti antikoagulace vedlo az
v 71% k RAO, pfi
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Tab. 1. Metody prevence okluze radialni tepny
Table 1. Techniques for prevention of radial
artery occlusion

1. pouZziti co nejuzsiho zavddéciho pouzdra

2. periproceduralni antikoagulace

3. periprocedurélni podani vazodilatancia

4. odstranéni zavadéciho pouzdra bezpro-

stfedné po vykonu
5. neokluzivni hemostaza

6. komprese radialni tepny ne déle nez
2 hodiny

7. komprese ulndrni tepny spolecné s radidlnt
tepnou

8. poddvani aspirinu a clopidogrelu po vykonu

podani heparinu v davce 2000-3000 IU
se RAOQ objevila ve 24 % a pFi podani
5000 IU heparinu ve 4,3 % (39). Podle
jiné studie provedené na 465 pacien-
tech byla incidence RAO 2,9 % po poda-
ni 5000 IU heparinua 5,9 % po 2000 IU
heparinu (33). Neni rozdil, zda davku-
jeme 50 IU/kg nebo fixni davku 5000 IU
(40). Stejné tak neni signifikantni
rozdil mezii.a. ai.v. poddnim heparinu
(RAO 3,2%, resp. 4%) (34). Zavadéci
pouzdro je tfeba odstranit bezprostfed-
né po vykonu, dokud jesté Gcinkuje
periproceduralné podany heparin. Neo-
kluzivni hemostaza je takova komprese
radialni tepny, kterd zastavi krvacend,
ale nezastavi prlitok tepnou. Komprese
radialni tepny postaci 90 min, ale urcité
by neméla trvat déle nez 2 hodiny,
protoze pti delSi kompresi roste riziko
okluze radialni tepny. Néktefi autofi
doporucuji komprimovat ulndrni tepnu
spolecné s radidlni tepnou, coz mdze
redukovat vyskyt RAO az 4krat (41, 42).
Také je po vykonu doporucovdno podd-
vani aspirinu a clopidogrelu (43). I vyse

Fixace levé ruky k podrucce s podlozenim zapésti - pozice usnadiujici punkci radialni
tepny na zapésti

The setup for facilitation of radial artery puncture - padding under distal forearm and

fingers fixation with simple adhesive tape

zminéné podani vazodilatancia plisobi
jako prevence RAO.

TECHNIKA VYKONU

Pred vykonem sonograficky vysetfime
§ifi a priibéh radialni tepny, protoZze jeji
vnitfni lumen by mélo byt alesporn 2 mm
a pripadna smycka v jejim pribéhu by
zvysila riziko poskozeni tepny. Také

je tfeba ovérit prichodnost ulnarni
tepny a palmdrniho oblouku. K tomu

je mozné pouzit modifikovany Allentv
test. Pacienta vyzveme, aby zatnul

Tab. 2. CtyFi typy kiivek u Barbeau testu, kterym zjistujeme préichodnost ulnarni tepny a pal-
marniho oblouku. Typ D znamena, Ze minimalné cast ruky je zasobena pouze radialni tepnou

av pripadé jejiho uzavéru hrozi ischemie ruky.

Table 2. The table shows 4 different waveforms, that can occur during the Barbeau test, that is
used to assess patency of the ulnar artery and palmar arterial arch. In type D, part of the hand
is perfused only from the radial artery therefore there is high risk of hand ischemia in case of

radial artery occlusion.

Komprese radialni tepny

Typ Start Po 2 minutach
Krivka Oxymetrie Krivka Oxymetrie
WA V7RV V(I
B + +
VLAV YV l
c - -
A A—— ANS=ASSr

30

pést, zaroven komprimujeme radialni
iulnarnitepnu. Poté pacienta vyzveme,
aby uvolnil pést, pak uvolnime ulndrni
tepnu a zaznamendame Cas do komplet-
niho zCervendni dlané pfi ponechané
kompresi radidlni tepny. Normdlnije cas
5-10s, ktery znamend spravnou kolate-
ralni cirkulaci. K ovéfeni priichodnosti
ulndrni tepny a palmarniho oblouku
je také vhodny a snadno proveditelny
modifikovany Barbeau test. Na ukazo-
vak nebo palec ruky nasadime skfipec
pulzniho oxymetru. Komprimujeme
zdroven radialnii ulndrni tepnu, tim
dojde ke ztraté pulzni kiivky. Uvolnime
ulndrni tepnu, sledujeme navrat krivky
a oxymetrii, coz délime do ctyf typl
(tab. 2): Typ A - bez utlumeni pulzni
ktivky s pozitivni oxymetrii, typ B -
snizeni amplitudy pulznf kfivky s pozi-
tivni oxymetrif a nasledné kompletni
navrat amplitudy krivky do 2 minut, typ
C - ztrata kfivky a negativni oxymetrie
s castecnym ndvratem kiivky a oxyme-
trie béhem 2 minut (opozdéni pravdé-
podobné znamena ziskavani kolateral,
tito pacienti by byli dle Allenova testu
vylouceni), typ D - ztrata kFivky, ne-
gativni oxymetrie a bez navratu krivky
a oxymetrie béhem 2 minut. V pfipadé
ktivek A, B a Cje mozna punkce radialni
tepny. U kfivky D nikoliv.

Priprava pacienta: Pokud zvolime
pFistup pres pravou radidlni tepnu,
pacient bude leZet na vySetfovacim
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e 4F sheath zavedeny do radialni tepny na zapésti s vodicem v lumen sheathu

4F sheath inserted into the radial artery with a guide-wire inside the sheath

stole ve standardni poloze. PFi pfistupu
pres levou radidlni tepnu pacient lezi
opacné, aby LHK sméfovala k opera-
térovi. Je lepsi pouzit levou radidlni
tepnu, protoze se vyhneme aortalnimu
oblouku s rizikem embolizace do karo-
tickych tepen a usetfime 5-10 cm délky
instrumentdria, navic je pak i lepsi
jeho ovladatelnost. Zvolenou horni
koncetinu dame pacientovi do ab-
dukce, v supinacni poloze podlozime
zapésti a ruku fixujeme paskou k po-
drucce (obr. 2).

Lokdlni anestezii provedeme asi 2cm
proximalné od distalniho konce radia.
Distalnéji je radidlni tepna tendi, vinuta
a obtiznéji se punktuje. Proximdlné-
jije vyssi riziko postproceduralnich
komplikaci pfi hemostdze. Pouzivdme
mikropunkéni set s hydrofilnim zavadeé-
cim pouzdrem, jehlou 21-22 G a vodi-
¢em 0,018"-0,025 (obr. 3). Zavadéci
pouzdra dedikovand pro radialni tepnu
maji ostfejsi spicku a hydrofilni povrch
usnadnuje zavadéni a redukuje spazmy.
Zda je punkce provadéna s palpacni
nebo sonografickou navigaci, zdlezi
na zvyklostech operatéra. Hydrofilni
zavadéci pouzdra maji tendenci se
samovolné vysouvat z tepny, proto je
vhodné je fixovat sterilni naplasti (napf.
Tegaderm™). Po zavedeni pouzdra
aplikujeme 100-200 pg nitroglycerinu
(eventudlné verapamil 3-5mg) rozre-
déného s krviv 10ml stfikacce a heparin
v ddvce 3000-5000 IU nebo 50-70 IU/
kg. Neexistuje rozdil v podani heparinu

i.v. ai.a., ale pfii.a. podaniaplikuje-
me pomalu, abychom nevyvolali pocit
paleni.

Uspésnost punkce radialni tepny je
nizsi v pripadé anatomickych variant
(napf. vysoky odstup, smycky, hypo-
plasticka ¢i akcesorni radialni tepna).
Anatomické varianty se vyskytuji az
v 10 %, napfiklad vyskyt hypoplazie
radidlni tepny je udavan v 7,7 % pripadi
(44). Ateroskleréza tepny se vyskytuje
ve 20%, ale stendza, kterd by ovlivnila
Gspésnost punkce, je udavana pou-
zev 1,7 % pripadi. Uspé&sna punkce
radialni tepny je uddvana azv 93,9 %
pFipadd. Pro zvyseni Sance na Gspésnou
punkci je doporucovano podat smés
lokdlniho anestetika s nitroglycerinem
s.c. kolem tepny - 1 mlroztoku 1%
lidokainu smichat s 200-500 pg nit-
roglycerinu (koncentrace 100 pg/ml).
U Spatné hmatnych radialnich tepen
[ze také komprimovat radidlni tepnu
distalné a punktovat pod sonografickou
navigaci.

Vzhledem k vétsi vzddlenosti od za-
pésti k intervenované oblasti je nutné
pouzivat delsiinstrumentarium. Hydro-
filni vodice jsou bézné dostupné v délce
260cm, zavadéci pouzdra se vyrabéji
v délkdch az 110 cm a bézné dosdhnou
do abdomindlni aorty, u nékterych
pacient(i az do spolecnéilické tepny.
Diagnostické katétry volime délky
110-125 cm, témi se u vétsiny pacientl
dobfe dostaneme az do vnitini nebo ze-
vniilické tepny (obr. 4). Mikrokatétry je

Diagnosticky katétr délky 125cm
zavedeny do levé zevni ilické tepny
zradialniho pristupu od levého zapésti
u pacienta s télesnou vyskou 185 cm

125 cm long diagnostic catheter in-
serted into the left externaliliac artery
in a patient with 185 cm body height

nutné pouzivat v délkach 150-155 cm.
Baldnkové katétry se vyrabéji se
shaftem délky az 175 cm. Z radidlniho
pristupu lze dobfe provadét intervence
na karotickych, vertebralnich, pod-
klickovych, visceralnich a panevnich
tepnach. Jsou téz referované intervence
na povrchni femoralni tepné a vyjimec-
né také na poplitedlni tepné a bérco-
vych tepnach (3, 10).

Ihned po vykonu odstranime z ra-
didlni tepny zavadéci pouzdro
a na misto vpichu naloZzime kompres-
ni naramek. Na nasem oddéleni pak
doporucujeme, aby pacient mél horni
koncetinu zavéSenou na $atku 24
hodin, protoze se domnivdme, Ze tim
omezime nadmérné pohyby v zdpésti,
a tak snizime riziko krvaceni (obr. 5
a 6). Kompresni naramek odstranime
za 90 minut, nejdéle vSak za 2 hodiny.
Ke snizeni rizika okluze radialni tepny
je ke zvazeni poddvani protidestickové
terapie po vykonu.

P
ZAVER

Radialni pfistup je v porovnani s ostat-
nimi pfistupy méné invazivni, s mensi
Cetnosti komplikaci a pacienty vice pre-
ferovany. Ma samoziejmé své limitace.
Pti respektovani kontraindikaci vzdy
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Komprese vpichu do radialni tepny po odstranéni sheathu pomoci kompresniho naramku. Po vykonu z radialniho pristupu ma pa-
Skrz priihlednou ¢ast naramku je zfejmé, ze komprese je fokusovana tésné proximalné cient 24 hodin horni koncetinu na zavésu,
nad mistem vpichu. pro snizeni rizika krvaceni ze vpichu
After removal of the sheath the radial artery is compressed with a dedicated compression In order to prevent bleeding from the
bracelet. Through the transparent part of the bracelet it can be seen that the compression access site, after transradial access
is centred slightly proximal to the puncture site. a complete rest of the upper extremity
is prescribed in a simple arm sling for 24
hours
zlstane urcita skupina pacient(, jimz koncetin. Radialni ptistup je ale dobfe lokalizacich. Radidlni pfistup ma jisté
nebudeme moci radialni pfistup nabid- vyuzitelny pro intervence v oblasti karo-  budoucnost i vintervencni radiologii,
nout a limitovani budeme predevsim tickych, visceralnich a panevnich tepen a toi proto, ze umozni vykony provadét
pfiintervencich na tepnach dolnich a pro diagnostické vykony ve viech vambulantnim rezimu. ®
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