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ANOTACE

Bakalaiska prace je vénovana prevalenci bolesti po podstoupeni koronarni angiografie.
V teoretické ¢asti je popsana anatomie srdce a korondrniho fecisté, koronarografické vysetfeni
se zaméfenim na distalni radidlni pfistup, indikace a kontraindikace vySetieni, pfiprava pacienta
na toto vysetteni, vlastni prub¢h vysetfeni, nasledna péce, komplikace, které¢ mohou vzniknout
abolest. Cast prizkumna se zabyva prizkumem bolesti a dalsich komplikaci

po koronarografickém vySetteni ¢i intervenci z radialniho pfistupu.

KLICOVA SLOVA

Koronarni angiografie, koronarni arterie, bolest, radialni ptistup, distalni radialni pfistup

TITLE

Post-procedural pain associated with coronary angiography
ANNOTATION

This bachelor thesis is dedicated to the prevalence of pain after the undergoing of coronary
angiography. The theoretical part describes the anatomy of the heart and coronary arteries,
coronarography with focus on distal radial approach, indication and contraindication
of the examination, preparation of patient for said examination, the examination itself,
aftercare, complications which could arise and pain. The reconnaissance portion explores pain
and other complications after the coronarography examination or intervention with innovative

approach.
KEYWORDS

Coronary angiography, coronary arteries, pain, radial approach, distal radial approach
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UvVoD

Onemocnéni kardiovaskularniho systému patii mezi nejcastéjsi piic¢iny castokrat pred¢asného
umrti obyvatel Ceské republiky. Kardiovaskularni nemoci se fadi mezi nejrozsifendjsi
civilizaéni nemoci. Postihuji ve vétsi mife pohlavi muzské, v mensi mife ale i pohlavi zZenské.
Onemocnéni kardiovaskuldrniho systému zasahuje razné vékové skupiny a mé& mnoho
determinant, ktera nelze ovlivnit, jako genetické predispozice jedince. Determinantem

kardiovaskularniho onemocnéni, ktery Ize pomérné snadno ovlivnit, je Zivotni styl obyvatelstva

(Taborsky, Kautzner, 2021).

Podle vysledku Setieni udava Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
(UZIS) roéné v Ceské republice podet itmrti na onemocnéni obhové soustavy okolo 50 000
obyvatel, coz je od roku 2012 — tedy poslednich 10 let, téméf beze zmény, navzdory
zdokonalovani prevence a 1é¢by onemocnéni srdce a cév. Standardizovana imrtnost na nemoci
obc¢hové soustavy v roce 2020 byla u miizu 682,5 na 100 000 obyvatel (39,7 %) a u Zen 476,6
na 100 000 obyvatel (44 %) (UZIS, 2021).

Nezameénitelné misto v diagnostice kardiovaskuldrnich nemoci patfi koronarni angiografii
a v 1é¢bé perkutanni koronarni intervenci. Korondrni angiografie je dostupny, casové pomérné
nenaroény diagnosticky vykon, ktery lze snadno pfeménit ve vykon terapeuticky. V Ceské
republice jsou veskeré intervencni vykony, provedené v katetrizacnich laboratotfich povinné
evidovany v Néarodnim registru kardiovaskularnich intervenci. Ze statistiky NRKI je zjevny
stale mirné se navySujici trend koronarnich intervenci, pouze v roce 2019 doslo k poklesu.
V roce 2020 bylo v Ceské republice provedeno 23 250 kardiovaskularnich intervenci, z toho

90,8 % bylo koronarnich intervenci, tedy 21 119 vykont.

Teoreticka Cast této bakalaiské prace je zaméfena na anatomii srdecnich struktur, koronarni
angiografii, jeji indikace a kontraindikace, vlastni priabeh vySetfeni a oSetfovatelskou péci
0 pacienta pred a po vySetfeni. Dale se zaméfuje na misto piistupu z radidlni tepny a mozné

komplikace vySetfeni, v€etné postproceduralni bolesti.

Prizkumna ¢ast této bakalaiské prace je zaloZena na sekundarni analyze dat. Data byla ziskéna
z vyzkumu Kardiologické kliniky vybraného zdravotnického zafizeni fakultniho typu. Vyzkum
je zaloZen na dotaznikovém Setfeni u pacientl, ktefi podstoupili koronarni angiografii véetné
perkutanni koronarni intervence inovativnim pfistupem s cilem snizit postproceduralni bolest

a snizit pocet zavaznych komplikaci.
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1 CILE A METODY PRACE

1.1 Cile prace

Cile teoretické ¢asti této bakalaiské prace jsou:

1. Ziskani prehledu v oblasti interven¢ni kardiologie, provadénych diagnostickych
vysetienich a terapeutickych vykonech.

2. Seznameni s vyznamem koronarni angiografie.

3. Informovani o oSetfovatelské péci o pacienta pted a po vySetieni.

4. Informovani o postproceduralnich komplikacich vykonu, pfedevsim bolesti.

Cil prizkumné ¢asti této bakalarské prace je:

1. Zjisténi prevalence postproceduralni bolesti u pacientli po korondrni angiografii

véetné koronarni intervence z distalniho radialniho pfistupu.

1.2 Metody k dosazeni cili

Prizkumna ¢ast obsahuje sekundarné analyzovana pievzata data z vyzkumu Kardiologické
kliniky vybraného zdravotnického zafizeni fakultniho typu. Vyzkum byl zaloZen
na prafezovém dotaznikovém Setfeni u pacientd, ktefi podstoupili koronarni angiografii véetné

perkutanni koronarni intervence v roce 2020.
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TEORETICKA CAST

2 SRDCE A CEVY

Pro pochopeni a ziskani ptehledu v oblasti interven¢ni kardiologie — koronarni angiografie

a intervence, je nezbytnou soucasti anatomie a fyziologie srdce a koronarnich arterii.

Cor neboli srdce je dutym organem, jenz je tvofen svalovinou a ¢lenén na Ctyfi oddily.
Svou ¢innosti zajistuje proudeéni krve cévami pres maly a velky obéh. Jeho funkci je zajisténi
dostatecného pfisunu okyslicené krve do bun€k a tkani pomoci schopnosti rytmického
stahovani a ochabovani srde¢ni svaloviny. Pohybem krve krevnim ob&éhem se vytvaii krevni
tlak, ktery je mozny monitorovat. Stah srde¢ni svaloviny je nazyvan systolou a faze ochabnuti
stahu svaloviny diastolou. Stahovani a povolovani srde¢ni svaloviny je fizeno nervovymi
impulsy, které jsou vedeny napti¢ svalovinou kardiomyocyty. Uvnitf srdce se nachazeji srde¢ni
chlopng, které svou funkci, jakychsi zpétnych ventili zabranuji zpétnému toku krve a umoziuji
tak proudéni krve do koncovych bunék a umoznuji navrat krve z obchu zpét do srdce.
K pieterpavani krve napomahaji i tepny svou schopnosti stahovani stény a pruznosti (Cihék,

Grim, 2016; Taborsky, Kautzner, Linhart, 2017).

2.1 Anatomie srdce

Na srdci, které pripomina tvarem nepravidelny kuzel, je mozné rozlisit zdkladnu srde¢ni neboli
basis cordis a srde¢ni hrot jinak feceno apex cordis. Zakladnou srde¢ni je oznaCovana Cast
obsahujici dvé sin€, vstupy a vyvody cév. Poloha hrotu srdce se béhem Zivota méni, u mladSich
ve 4. mezizebii v levé medioklavikuldrni ¢afe az po staii, kdy se nachazi v 6. meziZebii stale
v medioklavikularni ¢are. Béhem zivota v dospélosti ho nejcastéji mizeme najit v 5. mezizebii

(Cihak, Grim, 2016; Grim, Druga, 2019; Kola, 2009).

Takzvana “pumpa” ob€hové soustavy je umisténa v dutiné v hrudnim kos$i mezi plicemi,
pod hrudni kosti neboli sternem. Tato dutina je nazyvana mediastinum (mezihrudi). Zde je srdce
ulozeno ze dvou tfetin vlevo a jednou tietinou vpravo od stfedni cary. V oblasti
medioklavikularni ¢ary je situovany hrot srdecni, ktery mifi k hrudni stén¢ dopiedu a dolu
vlevo. Naopak baze srdeéni je mifena nahoru dozadu a mirné vpravo (Cihak, Grim, 2016; Grim,

Druga, 2019; Kolat, 2009).

Velikost lidského srdce zhruba odpovidd velikosti “pé&sti” svého nositele, avSak vaha se

pohybuje okolo 350 gramt u muzského pohlavi a kolem 250 az 300 gramt u pohlavi zenského.
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Srde¢ni hmotnost je pfimo imérnd objemu jeho svalové hmoty. Mnozstvi svaloviny srdce poté
roste na zakladé vyse jeho zatizeni nebo doby jeho zatizeni (Cihak, Grim, 2016; Grim, Druga,
2019).

Stejné jako kazdy orgén i srdce je uloZzeno v osrdecniku, ve dvouvrstvém nepruzném vaku,
ktery se nazyva pericardium. Prostfednictvim perikardu srdce nasedéd na branici. Perikard se
sklada ze dvou vrstev, vnitini — lamina visceralis a vnéj$i — lamina parietalis. Vnitini ¢ast vaku
(neboli epicardium) je tvofena seroznim povrchem stény srdecni. Vnéjsi Cast je tenci, leskla
¢ast, tvorici vn&jsi povrch dutiny perikardu. Tato Cast je pokryta jednovrstevnym plochym
epitelem. Mezi listy, lamina visceralis a lamina parietalis, je Stérbinovity prostor nazyvany
cavitas pericardialis, jenz je vyplnén malym mnozstvim (50-100 ml) liquor pericardii, coz je
serozni, zluta tekutina umoziujici volny a hladky pohyb svaloviny srdce v obalu pii systole

a diastole (Cihék, Grim; 2016; Grim, Druga; 2019, Kalab, 2013).
Na sténé srde¢ni miizeme rozliSovat tfi vrstvy:

Epicardium neboli epikard je tvofen mezothelovou vystelkou a slouzi jako zevni
povrchovy vak srdecni svalové stény a pfimo nasedd na lamina visceralis. Jeho ast —
subepikard je zdsobovan koronarnim fecistém (Bulava, 2017; Cihék, Grim, 2016; Grim, Druga,
2019; Kalab, 2013).

Myocardium, jinak fe¢eno myokard je stiedni a zaroven nejmohutnéjsi vrstva a lze ji
dale délit do tfi vrstev — vnitini, stfedni a vnéjsi. TéZ ji 1ze délit podle funkce, a to na srde¢ni
skelet, ptevodni systém srde¢ni a na pracovni myokard, ktery je tvofen kardiomyocyty. Tyto se
spolecné poji v pficn€ pruhovanou svalovinu, jsou zaroven inervovana autonomnim systémem
nervovym. Kardiomyocyty jsou specifické typy bunék, které zajiSt'uji ¢innost a koordinovany
stah srdeéniho svalu a ozna¢ujeme je jako ptevodni systém srde¢ni (Bulava, 2017; Cihak, Grim,

2016; Grim, Druga, 2019; Kalab, 2013).

Endocardium neboli endokard je vazivova, leskla a slaba nesmaciva blana, ktera slouzi
jako vystelka srde¢ni dutiny a vychazi z vnitini ¢asti srdecni svaloviny. Endokard pfechazi

Vv chlopné srde¢ni (Bulava, 2017, Cihék, Grim, 2016; Grim, Druga, 2019; Kalab, 2013).

2.2 Srdec¢ni oddily

Srdce je moZné morfologicky délit do oddili. Lze délit dle strany, tedy na pravostranné
a levostranné oddily srde¢ni nebo dle dutin, poté je srdce d€leno na Ctyii oddily — dvé siné

V kranidlnim sméru a dvé komory v kaudalnim sméru. Tok krve prochéazi postupné a soubézné
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viemi ¢tyfmi srdeénimi oddily (Bulava, 2017; Cihak, Grim, 2016; Grim, Druga, 2019; Kolaf,
2009).

Pravostranné oddily, tedy prava siii a komora, maji funkci piivodu odkyslicené krve do malého
(plicniho) obéhu. Levostranné oddily, tedy leva sin a komora, smétuji tok okyslicené krve
do velkého (systémového) obéhu (Bulava, 2017; Cihak, Grim, 2016 Grim, Druga, 2019; Kolar,
2009).

Srde¢ni siné a komory jsou déleny septem — septum interatriale, interventriculare,
atrioventriculare. Septum je skelet z nevodivého vaziva a jeho soucasti jsou i cipaté
a polomésicité chlopné (Bulava, 2017; Cihak, Grim, 2016; Grim, Druga, 2019; Kolat, 2009).

2.2.1 Prava siit a komora (pravy oddil)

Vena cava superior a inferior (horni a dolni duté zila) ptivadéji odkysli¢enou krev do srdce,
konkrétné do atrium dextrum (pravé sin€) mistem zvanym ostium venae cavae superioris
a inferioris. Dale tok krve pokracuje skrz trikuspidalni (trojcipou) chlopenn do ventriculum
dexter (pravé komory). Trojcipd chlopen, jak je jiz patrné z ndzvu, je tvorena tfemi cipy
a zabranuje zpétnému toku krve z komory do sin¢ neboli regurgitaci krve. Vedle trojcipé
chlopné mizeme najit koronarni sinus, kterym usti hlavni zilni kmen, jeZ odvadi odkysli¢enou
krev z myokardu do pravé sin¢ (Bulava, 2017; Cihak, Grim, 2016; Grim, Druga, 2019; Kolaf,
2009).

Ventriculum dexter je relativné tenkosténny oddil, odkud je neokyslicena krev s vySSim
obsahem CO2 a zplodin metabolismu odvadéna do plicniho obéhu. Dutina ventriculum dexter,
tvarem piipominajici nalevku, usti do arteria pulmonalis (plicnice), které je odd€lena opét
trojcipou pulmonalni chlopni. Usti kmene arteria pulmonalis (truncus pulmonalis) piechazi
ve vazivovou tkaii. Cela tato vytokova &ast je nazyvana infundibulum. (Bulava, 2017; Cihak,

Grim, 2016; Grim, Druga, 2019; Kolaft, 2009).

2.2.2 Leva sin a komora (levy oddil)

Atrium sinistrum (leva sin srde¢ni) a ventriculum sinister (leva komora srde¢ni) spole¢né tvoti
levy oddil srde¢ni. Okyslicend krev je ptfivadéna prostfednictvim venae pulmonales (Ctyimi
plicnimi Zilami) z plic do levé sin€ pfes ostia venarum pulmonalium (Gsti plicnich Zil). Krev
dale putuje do levé komory, ktera je odd€lena mitralni neboli dvojcipou chlopni. Ventriculum
sinister je tvofeno nejsilngjsi vrstvou myokardu (12-14 mm), jelikoZ je zde nejvyssi tlak v srdci.

Krev, bohat4d na kyslik, je nadéale z levé komory vypuzena skrz trojcipou aortalni chlopeni
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do aorty odkud je dale vedena do celého téla (Bulava, 2017; Cihak, Grim, 2016; Grim, Druga,
2019).

2.3 Koronarni arterie

K zajisténi zasobovani srde¢ni svaloviny zivinami a kyslikem slouZzi koronarni fecisté, slozené
ze dvou hlavnich korondrnich tepen — arteria coronaria dextra (ACD, prava korondrni tepna)
a arteria coronaria sinistra (ACS, leva koronarni tepna). Arteria coronaria dextra a sinistra
odstupuji z aorty, konkrétn€ z jejiho kofene, z pravého a levého koronarniho sinu (Kalab, 2013;

Kolaf, 2009; Mates, Kala, Cervinka, 2016; Stanék, 201 4).

Ob¢ arterie se dale vetvi na mensi koronarni arterie, probihajici individudlng, vinovkovité
svalovinou. Mezi jednotlivymi korondrnimi arteriemi mtize dochazet ke vzajemné komunikaci
prostfednictvim spojek, takzvanych anastoméz. Vétve arterii vedou do srdecni svaloviny

(Kalab, 2013; Kolat, 2009; Mates, Kala, Cervinka, 2016; Stangk, 2014).

2.3.1 Arteria coronaria dextra (ACD)

Arteria coronaria dextra se odd€luje ze sinus aortaec dexter. Arteria coronaria dextra vede
pres pravou komoru a vyzivuje hlavné pravy oddil srdce a déale dle anatomické variability
i zadni a spodni stény levé komory srde¢ni (Kalab, 2013; Kolat, 2009; Mates, Kala, Cervinka,
2016; Stang¢k, 2014).

V priibéhu se dale vétvi na:

e ramus marginalis (RMg), vyzivujici oblast pravé komory,
e ramus interventricularis posterior (RIP), vyzivujici spodni sténu,
e ramus posterolateralis dexter (RPLD), vyZivujici zadni sténu

(Kalab, 2013; Kolat, 2009; Mates, Kala, Cervinka, 2016; Stangk, 2014).

2.3.2 Arteria coronaria sinistra (ACS)

Kmen arteria coronaria sinistra 1ze nalézt mezi truncus pulmonalis a auricula sinistra, odkud
vychézi a rozd€luje se na dalsi dvé vétve (Kalab, 2013; Kolat, 2009; Mates, Kala, Cervinka,
2016; Stan¢k, 2014).
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Dv¢ hlavni vétve arteria coronaria sinistra jsou:

e Ramus circumflexus (RCx) vedouci pies horni polovinu stény bo¢ni az na sténu zadni
levé komory. Sténa zadni je vyZivovana z vétsi ¢asti z ramus circumflexus, nezli z ramus
interventricularis posterior (Kalab, 2013; Kolatr, 2009; Mates, Kala, Cervinka, 2016;
Stanck, 2014).
sestupujici az k srdecnimu hrotu, apexu. Jeji dalsi vétve vedou na piedni sténu, kterou
vyzivuji. V nékterych piipadech muize vést az na hrotovou Cast spodni stény a tu
vyzivovat. RIA je pfedevs§im zdrojem vyzivy pro mezikomorové septum za pomoci rami
interventriculares septales (Kalab, 2013; Kolaf, 2009; Mates, Kala, Cervinka, 2016;
Stan¢k, 2014).

Z povodi RIA odstupuje jedna a vice diagonalnich vétvi, které vyzivuji vlastni predni sténu levé
komory. Z RCx odstupuje jedna a vice marginalnich vétvi, zasobujici oblast bo¢né stény levé
komory. Mezi dvéma hlavnimi vétvemi (RCx a RIA) je mozné v nékterych piipadech naleznout
ramus intermedius (RIM), jejiz zacatek je v bifurkaci arteria coronaria sinistra (Kalab, 2013;

Kolat, 2009; Mates, Kala, Cervinka, 2016; Stangk, 2014).
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3 KORONARNI ANGIOGRAFIE

Koronarografické vysetfeni je invazivni typ diagnostického vysetieni, provadény za pomoci
zobrazovaci metody, konkrétn¢ rentgenového zafeni (RTG) a kontrastni latky, kterd je
po vstiiknuti do krevniho fecisté zobrazena v koronarnich arteriich. Tento typ diagnostického
vysetieni je indikovan u pacientl, ktefi ptezili zastavu obéhu a u pacientii s podezienim
na ischemickou chorobu srde¢ni (Aschermann, 2004; Kapounova, 2013, Kettner, Kautzner,

2021).

Koronarografie je vyuzivana nejen jako diagnostické vysSetieni, ale je mozné i1 provedeni
terapeutického vykonu. Pfi koronarografii je mozné urcit konkrétni postizeni koronarni arterie.
Terapeutickym vykonem poté rozumime perkutdnni korondrni intervenci (PCI), balénkovou
korondrni angioplastiku. Na zaklad¢é vyhodnocenych vysledki je mozné posléze indikovat dalsi
terapeutické tikony u pacientd, napiiklad nutnost chirurgické intervence (Aschermann, 2004;

Kapounova, 2013, Kettner, Kautzner, 2021; Vitovec et al., 2020).

3.1 Indikace k vykonu
Podle doporu¢eni Ceské kardiologické spolecnosti (2000) rozlisujeme indikace k vykonu
vySetfeni na zédklad¢ symptomatologie a dale jsou déleny do tfid. Indikace mohou byt vSak

ovlivnény rizikovosti komorbidit a neptiznivou zivotni progndzou.

V ptipadé asymptomatického prub&hu u pacienta, tzn. bez ptiznaki, se koronarni angiografie

provadi v téchto situacich:

o | tiida
Koronarografie se provadi pokazdé, je-li na zakladé dalSich kardiologickych vySetieni patrna
ischemie myokardu. Podminéna vySetfeni jsou napiiklad: zéatéZzova -elektrokardiografie,
scintigrafie myokardu, zatézova echokardiografie. Dale pokud je pochybnost o fyziologické
funkci korondrnich arterii u pacientd, ktefi ve svém povolani zodpovidaji za dalSi osoby.
Podezieni o postiZeni koronarnich arterii jsou ziskana na zdkladé anamnézy a dalSich vySetieni.
Koronarografie se provadi vzdy u pacienti, u kterych byla provedena kardiopulmonalni
resuscitace a nebyla zjisténa pfiCina zastavy srdce, u pacientl, u kterych byla provedena
transplantace srdce (vysetfeni je provadéno opakovang).

e |l tfida
Koronarografie je provedena podle individualniho rozhodnuti 1ékafe pokud je u pacienta
pozitivni ndlez na podkladé ergometrického vySetfeni a zaroven u pacienta miZeme zjistit
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miniméln¢ dva rizikové faktory ischemické choroby srde¢ni (ICHS), dale pokud jsou
na elektrokardiogramu pacienta pfi ergometrii deprese ST usekt (vice nez 1 mm, ale méné nez
2 mm), pokud pacient prodélal transmuralni infarkt myokardu (QIM) a sou¢asné neni narusena
funkce levé srdecni komory a alesponn jeden zatézovy test mél pozitivni vysledek. Také
U pacientl, u mnichz lze prokdzat neinvazivnim vySetfenim ischémii myokardu
po aortokorondrnim bypassu (AKB) nebo po koronarni angioplastice a u pacientl, u kterych
byla prokazana ischemie myokardu, a zaroven byl indikovan rozsahly chirurgicky zakrok.
o |ll. tfida

Koronarografie se neprovadi u pacientl, u nichz nebyla diagnostikovana ischemie myokardu
pomoci neinvazivnich vySetfovacich metod, nebyla diagnostikovana ischemie myokardu
po perkutanni translumindlni korondrni angioplastice (PTCA) nebo aortokoronarnim bypassu
nebo pokud je moZné u pacienta pozorovat izolovany nefyziologicky nalez na EKG
(Aschermann, 2004; Kolat, 2009; Kettner, Kautzner, 2021).

V ptipadé symptomatického prubéhu u pacienta, tzn. s priznaky, se koronarni angiografie

provadi v téchto situacich:

o [ tiida
Koronarografie se provadi pokazdé u pacientd s diagnostikovanou anginou pectoris Il1. nebo
IV. stupné s netspéSnou farmakologickou terapii, dale u pacienti:
o S diagnostikovanou anginou pectoris 1. nebo II. stupné, nedostatecné reagujici
na farmakologickou terapii a zaroveil maji sniZzenou fyzickou zatéz,
o S pozitivné vyhodnocenym zatéZovym testem,
o netolerujici farmakologickou terapii,
o po prodélani infarktu myokardu,
o po kardiopulmonalni resuscitaci.
Koronarografie se dale provadi pokazdé u pacientt s nestabilni anginou pectoris a u pacientt
po infarktu myokardu, po anginé pectoris, u kterych nebyla uskute¢néna revaskularizace
formou aortokoronarniho bypassu ¢i perkutanni transluminalni koronarni angioplastiky.
o [l tiida
Koronarografie je provedena podle individualniho rozhodnuti 1ékafe U pacientli, u nichz bylo
prokdzano zlepSeni anginy pectoris stupné III. - IV. nastupné 1. - II. podle Kanadské
kardiologické spolec¢nosti (CCS), u pacientd s anginou pectoris I. - Il. stupné do étyficeti let

véku a u pacientek s diagnostikovanou anginou pectoris I. - Il. stupné a ischemii srde¢ni
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svaloviny, u pacientii obou pohlavi do Ctyficeti let véku po infarktu srdec¢ni svaloviny, a také
U pacientll, u nichz neni dysfunkce levé komory a vysledné vyhodnoceni zatézového testu
neodhaluje znamky vyssiho rizika.

o [II t¥ida
Koronarografie se neprovadi u pacienti dobfe reagujicich na farmakologickou terapii,
U pacientil starSiho véku po celkovém zhodnoceni zdravotniho stavu vcetné pfidruzenych
onemocnéni a u pacientl trpicich zédvaznym onemocnénim, které je zivot ohrozujici

(Aschermann, 2004; Kolat, 2009; Vitovec et al., 2020).

3.2 Kontraindikace k vykonu

Kontraindikace 1ze rozdélit do 2 tfid — absolutni kontraindikace a kontraindikace, kdy vykon
neni absolutné vyloucen. Absolutni kontraindikace k vykonu koronarografického vysetieni,
kdy je provedeni vySetfeni naprosto vylouceno, jsou ojedinélou vyjimkou. Mezi tyto vyjimecné
ptipady fadime: alergie na kontrastni latku nutnou k provedeni vySetfeni, medikament6zné
neovlivnitelné poruchy srazlivosti krve a obavy ze strany pacienta, Stim spojené
nespolupracovani ¢i odmitnuti vykonu ze strany pacienta (Aschermann, 2004; Kolat, 2009;

Krajicek, 2007).

Kontraindikace, kdy vykon neni absolutné vyloucen, jsou akutni centralni mozkova ptihoda
(ischemické 1 hemoragickd), t€zkd anémie, pokrocila rendlni insuficience, aktivni krvéaceni,
akutni infek¢éni onemocnéni, t€zké poruchy vnitiniho prostiedi a/nebo mineralové dysbalance,
febrilni stavy, hypotenze a dalsi vazna nekardialni onemocnéni s piedpokladanym piezitim

pacienta méné nez 1 rok (Aschermann, 2004; Kolaf, 2009; Krajicek, 2007).

3.3 Priprava pacienta k vySeti‘eni V ramci oSetrovatelské péce
Piiprava pacienta ke korondrni angiografii se provadi v n€kolika rovinach: psychické, fyzické

a medikamentozni.

Psychicka priprava pacienta spociva predevsim v edukaci pacienta jak sestrou, tak 1ékarem
0 vykonu, diivodu nezbytnosti podstoupeni vySetfeni, jeho samotného prubéhu a dileZitosti
spravnosti diagnostikovani problému. Soucasti edukace pacienta sestrou je i véasné upozornéni
na nepiijemné pocity béhem vySetfeni (naptiklad opich mista vstupu do arterie, vstiiknuti

kontrastni latky) (Aschermann, 2004; Kolat, 2009; Sovova, Sedlafova, 2014).
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Fyzicka ptiprava je provadéna vzhledem k minimalné invazivnimu pfistupu alespont 4 hodiny
pted vykonem. Pacient musi byt lany, tudiz nesmi jist ani pit a nesmi koufit. Pod fyzickou
piipravu je zahrnuta i piiprava lokalni, jiz se rozumi hygiena a vyholeni mista vpichu v tfislech,

popiipad¢ piedlokti (Aschermann, 2004; Kolaf, 2009; Sovova, Sedlaiova, 2014).

Medikament6ézni ptiprava predstavuje pouze vysazeni antikoagulaéni medikace 3-5 dni
pied vysetienim v piipad¢, Ze ji pacient uziva. Veskera dalsi diive uzivana farmakoterapie je
ponechana. V pfipad€, ze je pacient neklidny, je mozné pied vySetienim podat medikaci
ke zklidnéni. Pti spravné edukaci a citlivém vysvétleni sestrou ¢i lékafem neni ve vétsiné
pfipadi nutné pred vySetfenim pacienta medikamentézné klidnit. Vzhledem Kk podani
kontrastni latky béhem vysSetieni je nutnosti se vZzdy pacienta zeptat na alergickou anamnézu

(Aschermann, 2004; Kolaf, 2009; Sovova, Sedlarova, 2014).

Pied vySetfenim je lékafem poZadovano a sestrou provedeno natoCeni klidového EKG,
vySetfeni krevnich elektrolyt, INR a kreatininu z odbéru krve (Aschermann, 2004; Kolafr,
2009; Sovova, Sedlarova, 2014).

3.4 Vlastni pribéh vySetreni

K hladkému chodu vySetfeni je zapotiebi zabezpeceni jak persondlni, tak i vybaveni. VySetfeni
je provadéno v takzvané katetrizacni laboratoii — coz je specificky upraveny sal, jehoz nedilnou
soucasti je specialni rentgenovy pfistroj, jinak nazyvan jako angiolinka. Samotné vySetieni
provadi vyhradné 1ékat za asistence vSeobecné sestry a radiologického asistenta. Pacient je
Vv pribéhu vySeteni zcela pfi védomi v dorzalni poloze na katetrizaénim liZku, sledovan
na EKG monitoru. Pacient je zakryt sterilnimi rouSkami (Aschermann, 2004; Bernat, 2007;
Branny, 2008; Kolatf, 2009; Mates, Kala, Cervinka, 2016; Taborsky, Kautzner, 2021;
Varvatovsky, 2008).

VySetieni je zahdjeno tim, ze lékaf aplikuje lokdlni anestetikum do okoli mista vpichu.
Pro misto vpichu a tim pfistup do koronarniho fecisté se nejbeéznéji pouZzivaji tyto arterie: arteria
femoralis a arteria radialis. Déle je také moZno pouzit k pfistupu arteria brachialis, ulnaris nebo
axillaris. Punkci arterie tenkosténnou jehlou je zajistén piistup do krevniho fecisté. Za pomoci
jehly je dale zaveden kovovy vodic, s jehoz pomoci je déle, jiz bez jehly, vsunut tzv. zavadéc.
Dulezitym komponentem zavadéce, jehoz pomoci nedochazi ke ztratim krve z punkce
a umoziuje tim hladkou a nekomplikovanou instalaci a vymény koronarografického katétru, je

hemostaticky sheath vybaveny koncovou chlopni. Na zakladé vybéru mista vstupu do krevniho
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fecCisté je vybirano i instrumentarium k vykonu. V piipad¢ ptistupu pies femoralni arterii je
pouzivano zpravidla veétsi instrumentarium. (Aschermann, 2004; Bernat, 2007; Branny, 2008;

Kolat, 2009; Mates, Kala, Cervinka, 2016; Taborsky, Kautzner, 2021; Varvarovsky, 2008).

Po ukonceni vykonu a vytazeni zavadéce je nutnd komprese mista vpichu do doby, nez dojde
k zastaveni krvaceni z mista punkce. Pro uzavieni vstupniho kanalu lze pouzit i uzavérovy
systém vstupu (naptiklad FemoSeal, FemoStop, Perclose Proglide), diky kterému se zkracuje
doba komprese mista vpichu az na 4 hodiny. Po dobu komprese je pacient zpravidla vileze.
Pacient se vSak miize pohybovat pouze s omezenim koncetiny, pokud byla pouzita komprese
u radidlniho pfistupu formou tlakového naramku (napiiklad TR Band, Seal One) (Aschermann,
2004; Bernat, 2007; Branny, 2008; Kolaf, 2009; Mates, Kala, Cervinka, 2016; Taborsky,
Kautzner, 2021; Varvatovsky, 2008).

3.5 Radialni pristup standardni a distalni
Standardnim radialnim pfistupem je chapano misto punkce v oblasti zapésti, v misté ,,méfeni

pulzu®. Distalnim radialnim pfistupem je znacena oblast na dorzalni ¢asti ruky (viz ptiloha A).

3.5.1 Standardni radialni pristup
Je vSeobecné znamo, v jaké oblasti zapésti je bézné méfen pulz srdce a presné v tomto misté je

1 standardni radialni pfistup pro punkci arterie.

Toto standardni radidlni misto pfistupu se svymi prevazujicimi vyhodami ve srovnani
s femoralnim pfistupem stalo prvofadym doporuc¢enym piistupem podle guidelines Evropské
kardiologické spole¢nosti z roku 2018 ke koronarni angiografii a intervenci. Standardni radialni
pristup vSak neni zcela bez rizika komplikace. Jeho nevyhodou je riziko uzavéru radialni tepny,
riziko hematomu a dal$i mozné komplikace. V disledku komplikace uzavérem radialni tepny

je moznost opakovani punkce radialni arterie vyloucena (Bernat et al.,2020).

3.5.2 Distalni radialni pristup

Vyznam pouzivané zkratky DRA pro distalni radialni pfistup je distal radial approach. Jedna
z vyhod distalniho pfistupu oproti standardnimu spociva v jeho Setrnosti. U tohoto typu
pfistupu pro svou jedine¢nost v anatomické riznosti a mensimu rozméru je uplatiiovan rozdilny
a zaroven jemnéjsi piistup pii katetrizaci. Manipulace a instalace katétru v této oblasti je velice
néznou zalezitosti a vySetiujici 1ékaf musi disponovat znacnou zruc¢nosti v tomto ohledu. Mezi
jednoznacnou vyhodu lze fadit i to, Ze pro distalni radialni pfistup je mozné pouzit dvé
konkrétni mista. Jednim z téchto mist je takzvany anatomicky snuff box, druhym, jesté distalnéji
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polozeny, dorzalni distalni radialni pristup (dorsal distal radial approach = DDRA) (viz ptiloha
B). Mezi dalsi vyhody obou téchto pfistupti spada zkracend doba tlakové komprese na misto
punkce, snizeni moznosti traumatizace cév a tkani na zapésti a tim zajisténi moznosti opakovani

¢i kombinovani mist piistupu pfi vykonu (viz pfiloha C) (Bernat et al., 2020).

3.6 Péce po koronarni angiografii v ramci oSetfovatelské péce

V oSetfovatelské péci o pacienta, ktery podstoupil katetrizacni vySetfeni je stézejni monitorace
EKG a fyziologickych funkci: tlak, pulz, popiipadé saturace. Méfeni fyziologickych funkci je
provadéno prvni dvé hodiny po vykonu kazdych 30 minut, poté nasledujici 4 hodiny se
U pacienta méii hodnoty fyziologickych funkei kazdou hodinu. V piipad¢€ pacienta, u kterého
doslo ke komplikacim pfi vykonu nebo ke zménam zdravotniho stavu se provadi monitorace
v krat$ich intervalech. Ukolem sestry pii o$etfovatelské pééi o pacienta po koronarografickém
vykonu je aktivni zjistovani subjektivnich pocitl pacienta (piedevsim bolest nebo jiné obtize).
Sestra nadéle kontroluje kompresi mista vpichu, prokrveni koncetiny, krvaceni, citlivost,
zmény barvy klize, teplotni zmény ¢i pfipadné mravenceni, brnéni koncetiny. Pacient je poucen
o nutnosti zvySeni pfijmu tekutin na 1,5 — 2 litry béhem monitorace z diivodu vylouceni
kontrastni latky z krevniho obéhu (Haltofova, 2005; Kapounova, 2013; Kolat, 2009; Sovova,
Sedlatova, 2014; Safrankova, Nejedla, 2006).

3.6.1 Péce po koronarni angiografii s pristupem arteria radialis

Péce o pacienta sradidlnim pfistupem je v zakladu stejnd jako u pacienta s femoralnim
pristupem. Specifické rozdily jsou predevsim v délce doby komprese koncetiny, klidu na ltzku
a dob¢ monitorace vitalnich funkci po vykonu. U katetrizace pies arteria radialis je doba
komprese, Setfeni koncetiny a monitorace 4 hodiny, v pfipadé provedeni nejen diagnostického
vykonu, ale 1 terapeutického se tato doba prodluzuje na 4-6 hodin nebo dle ordinace I¢kare.
Pacient je poucen o nutnosti elevace koncetiny pfi chiizi a minimalizaci ohybani koncetiny
v zapésti. Pacient po uplynuti doby monitorace bez komplikaci byva propuStén a muize
za doprovodu odejit domt (Haltofova, 2005; Kapounové, 2013; Kolaf, 2009; Sovova,
Sedlatova, 2014; Safrankova, Nejedla, 2006).

3.7 Komplikace koronarni angiografie
Koronarni angiografie, at’ uz jako diagnosticky, ¢i terapeuticky vykon, nelze nikdy povazovat
za zcela nerizikovy vykon. Pfece jen se jednd o intervenéni vykon zasahujici do integrity

lidského téla. Komplikace tohoto vykonu zalezi na mnoha faktorech, od zkuSenosti
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vySetfujiciho Iékafe a oSetiujici sestry a vybaveni zdravotnického zafizeni a katetrizacni
laboratote, az po pacienta samotného. Vznik komplikaci u tohoto vykonu je v priméruu 1,5 %
pacientl, vazné&jsi komplikace pak u méné nez 1 % pacientii (Aschermann, 2004; Mates, Kala,

Cervinka, 2016).

U koronarni angiografie rozdélujeme komplikace na lokalni, celkové (systémové) a kardidlni.
Mezi lokélni komplikace tfadime hematomy, krvéaceni, pseudoaneurysma, nebo dokonce
i trombozu arterie. Celkové neboli systémové komplikace mohou byt tromboembolické
ptihody, alergickd nebo anafylaktickd reakce na kontrastni latku, vzduchova embolie
nebo nefropatie. Mezi posledni typ komplikaci, kardialni, fadime v prvni fadé akutni infarkt
myokardu, poruchy srde¢niho rytmu, extrasystoly, spasmus vénéité tepny. Role sestry
u kardialnich a celkovych komplikaci koronarni angiografie spociva pfevazné v asistenci 1ékati
pfi monitoraci vitalnich funkci pacienta, péce o komfort pacienta a ptipadné kontrola spotieby
kontrastni latky béhem vySetfeni. Stézejni je role sestry u vzniku lokalnich komplikaci, kdy
béhem postproceduralni oSetiovatelské péée monitoruje pacienta — vitalni funkce, kontrola
hemostazy, kontrola komprese mista vpichu, krvaceni a vzniku hematomu. (Aschermann, 2004;

Mates, Kala, Cervinka, 2016).

Cetnost a druh komplikace se mohou lisit podle piistupu do krevniho fegisté. Castou komplikaci
u femordlniho pfistupu byva napiiklad hematom v mist¢ vpichu nebo vznik
pseudoaneurysmatu, ale také hypotenze ¢i reflexni bradykardie (Aschermann, 2004; Mates,
Kala, Cervinka, 2016).

3.7.1 Komplikace lokalni
Jak jiz bylo vySe zminéno, mezi lokalni komplikace, s incidenci 0,6 %, fadime hematomy,
pozdni krvaceni ¢i pseudoaneurysma. Lze do této kategorie fadit ale i trombdzu tepen a Zil,

disekci nebo perforaci radialni arterie (Aschermann, 2004; Jirous, 2020).

3.7.1.1 Hematom

Komplikace vznikajici z punkce arterie. Hematom mizeme rozdelit na podkozni nebo
periarterialni. Pfi¢iny vzniku hematomu mohou byt naptiklad ¢asnou mobilizaci pacienta nebo
nedostate¢nou kompresi mista vpichu po dostatecné dlouhou dobu. Mezi dalsi pfi¢iny mizeme
fadit 1 antiagregacni a antikoagulac¢ni farmakoterapii. Po urcitém casovém obdobi hematom
zcela vymizi. Pro klasifikace velikosti hematomu byla vytvoiena klasifikace EASY (viz piiloha
D), ktera rozdéluje hematomy do 4 stupiiti podle velikosti v centimetrech (Aschermann, 2004;
Jirous, 2020; Mates, Kala, Cervinka, 2016).
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3.7.1.2 Krvaceni
Jak uvadi Aschermann (2004), o komplikaci ve form¢ krvéaceni Ize hovotit az ve chvili, kdy je
nutné doplnéni objemu pacientova krevniho fecisté, anebo v ptipadé, kdy dochédzi k enormnimu

narastu tlaku na nervové-cévnich pletenich.

Doplnit objem Ize krystaloidnimi roztoky, plazmou nebo krevni transfuzi. Za podminky,
ze krvaceni neni mozné zastavit nebo dostat pod kontrolu je nutné ptistoupit k chirurgické
revizi. Krvaceni mize vzniknout i takzvané pozdni. U téchto pacientli s pozdnim krvacenim je
potteba dodrzeni del$i doby komprese a pomalej$i mobilizace (Aschermann, 2004; Mates,

Kala, Cervinka, 2016).

3.7.1.3 Pseudoaneurysma

Pseudoaneurysma (zkratkou PSA) mizeme podle Aschermanna (2004) definovat jako situaci,
kdy dochazi ke spojeni mezi arterii a vyduti hematomu a tim je umoznéno krevni vifeni, jehoz
dikazem je bolestivost, pulsujici hmatna resistence s poslechovym Selestem nebo ultrazvukovy

nalez.

Incidence PSA v intervenéni kardiologii se pohybuje v rozmezi 0,1 — 5,5 % u provedenych
vykont, a proto patii mezi nejcastéjsi komplikace koronarografického vykonu a lze ji fesit
podle velikosti vyduté bud’ stlacenim nebo chirurgicky. Pii menSich velikosti PSA dochazi
k samovolné trombotizaci nebo k trombotizaci po spravné umisténé kompresi. U vétSich PSA
je mozné¢ riziko ruptury vyduté s naslednym vnitinim €1 vnéjSim krvacenim, riziko tutlaku
nervové-cévnich pleteni, nebo riziko embolizace trombl z mista vyduté (Aschermann, 2004,

Mates, Kala, Cervinka, 2016; Tuna, 2004).

Nejlepsi prevenci pseudoaneurysmat a tim snizeni vyskytu komplikace je optimalni provedeni
punkce arterie co nejSetrnéj$im zptisobem v kombinaci s postproceduralni kompresi v misté
punkce. Vliv na incidenci krom techniky punkce arterie operatéra ma také: tlouStka zavadéce,
doba vykonu a doba ponechdni zavadéCe v arterii, antiagregacni a antikoagulacni
farmakoterapie, vék pacienta, obezita, arterialni hypertenze a v neposledni fadé opakovani
koronarografického vysetfeni se stejnym mistem vstupu (Aschermann, 2004; Mates, Kala,

Cervinka, 2016; Tuna, 2004).
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3.8 Selektivni koronarografie

Selektivni koronarografie, zkratkou SKG, je invazivni diagnosticky vykon, ktery i navzdory
zdokonalovani neinvazivnich zobrazovacich metod, v¢éetné CT angiografie, je nejrozsiiencjsi
rentgenovou metodou k zobrazeni vnitinitho lumina koronarnich arterii pomoci vstfiknuti

kontrastni latky, prostiednictvim katétru, pod fluoroskopickym dohledem (Taborsky, Kautzner,

Linhart, 2017).

Pti SKG vysetieni je zaveden katétr arterii radialis nebo arterii femoralis, s pomoci zavadéce
do krevniho fec€isté az do koronarnich arterii odstupem z aorty. Katétrem je nasledné 1ékaifem
vpravena do krevniho feCisté kontrastni latka. Pod rentgenovou kontrolou jsou vyobrazeny
vnitini kontury koronarnich tepen, jejich odstupy, priibéh na epikardialnich usecich vcetné
pritomnosti nebo absence stendz a dalSich jejich postizeni nejcastéji aterosklerézou ¢i jinou
patologii. Na zéklad€ vyobrazeni koronarniho fecist¢ pomoci SKG je rozhodnuto o diagndze,
prognoéze a pacient je indikovéan k dal§imu zplsobu terapie perkutanni koronarni intervenci
nebo chirurgicky (aortokoronarni bypass). V nekterych piipadech je pfi selektivni
koronarografii indikovana i ventrikulografie (zobrazeni levé komory), jeZ je provadéna
specifickym katétrem, nazyvanym pig-tail (Bulava, 2017; Kapounova, 2013; Sovova,
Sedléarova, 2014; Téborsky, Kautzner, 2021).

3.9 Perkutanni koronarni intervence

Pro perkutanni koronarni intervenci je obecné pouzivana zkratka PCI. PCI je intervenéni vykon
vychazejici z koronarni angiografie, béhem n¢hoz je pfes zavadeéc instalovan specificky typ
katétru, na jehoz konci se nachazi balonek. Balonek je zaveden arteriemi az do finalniho
umisténi. Pi1 PCI je findlnim umisténim balonku misto sten6zy koronarni arterie. Balonek
se vV misté stendzy nafoukne a tim dochézi k roztaZeni a rozsifeni arterie. Do takto oSetfeného
mista arterie se posléze zavadi koronarni stent, ktery brani elastickému recoilu a restenoze tepny

(Kapounova, 2013; Widimsky, 2010).
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4 BOLEST

Nejvyznamnéj$im a nejbéznéjsim symptomem téméi jakékoliv nemoci je bolest, a to i véetné
kardiovaskularnich onemocnéni. Piedni funkci bolesti je protekce. Bolest slouzi jako varovny
signal clovéku a poukazuje na patofyziologické jevy v organismu clovéka. Bolest ma
nepfijemny charakter a tim nuti pacienta jednat a fesit moznou pfic¢inu. Jednim z nejcastejSich
symptomu kardialnich onemocnéni je bolest na hrudi — stenokardie (Janackova, 2007; Rokyta,
2009; Rokyta et al., 2017).

Pficin bolesti mize byt mnoho, at’ uz fyzikalni nebo psychické. Bolest mlze byt zpiisobena
fyzikalni, biologickou nebo chemickou pfic¢inou. Tento nejbéznéjsi symptom patofyziologie
muze byt doprovdzen negativnimi emocemi strachu, Uzkosti, tisn€¢, deprese, beznadéje,
bezmoci, vzteku, zklamani, ale i naopak pozitivnimi emocemi jako naptiklad odhodldnim,
nadgji a virou. Kazdy pacient prozivd emoce spojené s prozivanim bolesti ojedinéle.
Pro kazdého c¢lovéka je bolest subjektivni prozitek (Janackova, 2007; Rokyta, 2009;
Rokyta et al., 2017).

4.1 Patofyziologie bolesti

Bolest, ackoliv je pro kazdého pacienta subjektivni zkusenosti, vznika u kazdého ¢lovéka stejné
za pomoci nociceptori. Aferentni neuron, nazyvany nociceptor nebo nocisenzor, ma jedine¢né
nervoveé zakonceni, jehoz pomoci rozeznava benigni podnéty od potencionalné malignich, tyto
informace o podnétech zpracovava a déle postupuje informaci do centralni nervové soustavy
(CNS). Schopnosti CNS je nejen zpracovani téchto informaci o podnétech, ale i jejich
zapamatovani (takzvany memory — like proces). Jednd se o proces, kdy CNS negativni
zkusenosti pozdéji pfeméni na podminéné reakce na bolest (Janackova, 2007; Rokyta, 2009;

Rokyta, Krsiak, Kozék, 2012).

Nociceptory je mozné délit na 3 druhy: termdlni, chemické a mechanické. Kazdy druh
nociceptorti maji za kol reagovat na urcité podnéty. Termalni nociceptory reaguji na teplotni
zmény (teplo, chlad). Chemické nociceptory reaguji na vyskyt jistych latek v bezprostiednim
okoli a latek rozvijejicich se z poSkozeni tkanové struktury. A posledni, mechanické
nociceptory jsou reaktivni s mechanickymi, fyzickymi podnéty, jako je napiiklad naruSeni
integrity ktize. Z 90 % se nociceptory nachazeji v kizi, zbylé naptiklad ve sliznici, pohrudnici,
pobfisnici, okostici a dalSich. Nervova vlakna, spojujici nociceptory a nervova centra, mozek

a michu, rozdélujeme podle pfitomnosti a absence myelinové pochvy na typ A (myelinizovana)
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a typ C (nemyelinizovana). Pfitomnost myelinové pochvy udava rychlost vedeni vzruchu

ptes nervova vlakna (Janackova, 2007; Rokyta, 2009; Rokyta, Krsiak, Kozak, 2012).

4.2 Déleni bolesti

Bolest mize byt rozdé€lovana vice zplsoby, podle délky trvani bolesti nebo podle typu

poskozené tkang.

4.2.1 Rozdéleni podle doby trvani

Rozdé&leni bolesti podle doby trvani je na bolest akutni a bolest chronickou.

4.2.1.1 Bolest akutni

Akutni bolest je kratkodoba subjektivni zkuSenost. Lze ji popsat téZ jako neptijemnou percepci,
spojenou s fyzickymi i psychickymi reakcemi, v¢etné zmén chovani. Akutni bolest je
symptomem, varovnym signalem pro lidsky organismus na nezddouci vjem, poSkozeni, trauma

S pozitivnim vyznamem. Plni tedy hlavné ochrannou funkci pro organismus c¢loveka

(Janackova, 2007; Rokyta, 2009; Rokyta et al., 2017).

Tento obranny reflex organismu mize trvat v fadu minut, hodin, dnii az tydnd. Bolest v tomto
pripadé je mozné dobie identifikovat, urit misto a pfic¢inu jejiho pivodu. Akutni bolest je
pro télo velkou zatézi. Mezi projevy bolesti v akutni f4zi mtizeme tadit tachykardii, tachypnoe,
hypertenzi a vasokonstrikci. Dal§imi projevy mohou byt nevolnost, ties, zvraceni (Janackova,

2007; Rokyta, 2009; Rokyta et al., 2017).

Terapie akutni bolesti se zaklddd na farmakologické i1 nefarmakologické metodé 1écby,
ve vazngjSich ptipadech ji 1ze tesit 1 chirurgicky. Akutni bolest byva ve vétsing piipadii dobie
ovlivnitelnd. Pti podcenéni 1écby akutni bolesti hrozi riziko ptechodu do chronicity (Janackova,

2007; Rokyta, 2009; Rokyta et al., 2017).

4.2.1.2 Bolest chronicka

Chronické bolest je definovana jako bolest trvajici mésice aZ roky, nejméné vSak 3-6 mé&sict.
Pivod chronické bolesti bud’ nebyva znam nebo jej nelze odstranit. Funkci jiz neni ochrana
organismu, nebot’ chronicka bolest uz neni brana jako symptom, ale jako samotnd diagnoza.
Typickym charakteristickym rysem pro chronickou bolest jsou negativni emoce, pfedevsim
beznad¢j, bezmoc, deprese, snizuje se sexualni libido, méni se celkové chovani pacienta a také

dochazi k poruchdm spanku a omezeni socialnich vztahli. Lécba chronické bolesti mize byt
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farmakologicka, nefarmakologicka, ale i chirurgicka (Janackova, 2007; Rokyta, 2009; Rokyta
etal., 2017).

4.2.2 Rozdéleni podle poskozené tkané

Rozd¢leni bolesti podle poskozeni tkdn¢ je nasledujici:

e nociceptivni bolest — vznika destrukci tkané na zakladé vnéjSiho podmétu,

e neuropaticka bolest — vznika destrukci perifernich nebo centralnich nervovych vlaken
a neuronu,

e somatickd bolest — Ize dale dé€lit na bolest povrchovou a hlubokou,

o hlubokd somatickd bolest se projevuje tupym charakterem, doprovazejici
vegetativni symptomy (nevolnost, poceni, tfes) a prameni z pojivové
tkan€, kloubd, kosti a svald,

o povrchova somaticka bolest ma poc¢atek v kazi a sliznicich,

e visceralni (Gtrobni) bolest — neni piesné lokalizovatelna, vychazi z hladké svaloviny
vnitinich orgdnt (orgdni gastrointestindlniho systému, vylu€ovaciho systému,
dychaciho systému).

Urceni konkrétniho typu bolesti 1ze podle subjektivniho popisu pacienta (Janackova, 2007,

Rokyta et al., 2017).

4.3 Hodnoceni bolesti

Dulezitou podstatou pro hodnoceni bolesti je role sestry v oSetiovatelské péci. Povinnosti sestry
je pravidelné vyhodnoceni miry intenzity bolesti a kvalitu jejiho vnimani pacientem. Pro tuto
cast oSetrovatelské péce byly vytvofeny néstroje — Skaly hodnoceni bolesti. Tyto nastroje mayji
za kol usnadnéni oSetfovatelské péce jak v Casové formé, tak i po strance narocnosti uZivani
nastroje. Pro spravné zajisténi kvalitni a v€asné terapie bolesti je nutnad edukace pacienta,
porozumeéni pacienta metodé hodnoceni a ziskani vychozich hodnot — naptiklad hodnoceni
bolesti pfed vykonem, abychom pti hodnoceni bolesti po vykonu méli redlnou, a nikoliv

zkreslenou hodnotu intenzity bolesti (Kolektiv autorti, 2006; Rokyta, 2009; Samankova, 2006).
Pro hodnoceni intenzity bolesti nejcastéji vyuzivame v oSetfovatelské péci tyto skaly:

e vizudlni analogova Skala (VAS),
e numerickd hodnotici stupnice,
e verbalni skala,

e a dalsi (naptiklad oblicejova skala, mapa bolesti).
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Vizuélni analogova stupnice, zkratkou VAS, je oznacena jako vertikdlni nebo horizontalni
rovna osa, na jejichz koncich je slovy znacend intenzita bolesti. Na jednom konci je znaceni
slovy ,,zddna bolest” a na druhém konci ,,nejvyssi mozna bolest. Pacient provede hodnoceni
bolesti zakreslenim na ose formou ¢ary nebo kiizem v misté, kde se nachazi jeho subjektivni

pocit vnimané bolesti (Samankova, 2006; Rokyta, Krsiak, Kozak, 2012).

Numericka Skala hodnoceni bolesti, ktera je hojn¢€ vyuzivana v oSetfovatelské péci, je usecka,
ktera je v prabehu znacena Cislovkami od 0 do 10, kde 0 predstavuje zadnou bolest a 10

predstavuje maximalni moznou bolest (Saménkové, 2006; Rokyta, Krsiak, Kozak, 2012).

Verbalni skala bolesti je metoda slovniho hodnoceni intenzity bolesti pacientem. Pacient vybira
Z moznosti ,.zadna bolest, ,,mirna bolest, , stiedné silna bolest”, ,.silna bolest, , kruta bolest*
a ,,nesnesitelna bolest“. Nevyhodou verbalni Skaly mize byt nedostatecné porozuméni pacienta
ptidavnym jméntim ve $kale a nedava pacientovi jinou volbu slova (Samankova, 2006; Rokyta,

Krsiak, Kozak, 2012).

4.4 Lécba bolesti

Lécba bolesti ma za cil zmirnit nebo zcela eradikovat bolest pacienta, pii minimalni moznosti
vedlejSich a nezadoucich U¢inkd. MoZnosti terapie bolesti jsou v dneSni dob€ rozmanité.
Tyto moznosti lze rozdélit do dvou kategorii — terapie farmakologickd a terapie

nefarmakologicka.

Farmakologicka terapie tvoii zaklad 1é€by jak akutni, tak i chronické bolesti. Podle WHO byla
bolest rozdélena do 3 zakladnich stupnii — mirnd, stiedné silna a silnd bolest. Kazdy stupen je
definovan podle numerické Skaly hodnoceni bolesti. I. stupen (mirné bolest) 1ze na numerické
Skéle zhodnotit v rozmezi 1-3, II. stupen (stfedné silna bolest) je v rozmezi 4-6 a posledni,
I1l. stupeni (silna bolest) je vrozmezi 7-10. Tento tfistupiiovy systém rozdélujici bolest
do kategorii na zaklad¢ intenzity se nazyva tristupnovy analgeticky Zebrik a slouzi jako prosty
navod k volbé spravného 1écebného analgetika (viz priloha E) (Rokyta, 2009; Rokyta et al.,
2017).

Nefarmakologicka terapie je bézné uzivana v kombinaci s farmakologickou terapii. Jeji
podstatou je vyuziti psychologického pfistupu pacienta k bolesti. Nefarmakologicka terapie
spociva v nacvicovani relaxacnich metod rehabilitaéni mediciny. Pro komplexni 1écbu bolesti
je doporuceno u pacientti trpicich chronickou bolesti vySetieni psychologem ¢i psychiatrem

(Rokyta, 2009; Rokyta et al., 2017).
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PRUZKUMNA CAST

5 PRUZKUMNE OTAZKY

Pro prizkumnou c¢ast bakalarské prace byly stanoveny prazkumné otazky:

o ~ w D P

Jaka je souvislost postproceduralni bolesti s pohlavim?

Jaka je souvislost postproceduralni bolesti s vékem?

Jaka je souvislost postproceduralni bolesti s podstoupenim vykonu v minulosti?
Jaka je souvislost postproceduralni bolesti s bolesti pted vykonem?

Jaka je souvislost postproceduralni bolesti se stranou, mistem pfistupu a poctem
vpichii?

Jaka je souvislost postproceduralni bolesti s dobou komprese a bolesti béhem
komprese?

Jaka je prevalence vzniku postproceduralnich komplikaci u vykonu se standardnim

a distalnim radialnim ptistupem?
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6 METODIKA PRUZKUMNE CASTI

Prizkumné cast bakalarské prace je zalozena na sekundarni analyze dat, kterd byla ziskana
z vyzkumu Kardiologické kliniky vybraného zdravotnického zafizeni fakultniho typu. Stale
probihajici vyzkum je zaloZzen na prifezovém dotaznikovém Setfeni nestandardizovanym
nastrojem u pacientli, ktefi podstoupili koronarni angiografii v¢etné¢ perkutanni korondrni
intervence od roku 2020. Pro sekundarni analyzu dat bakalatské prace bylo vybrano prvnich 50

pacientd vyzkumu.

6.1 Zakladni charakteristika souboru vySetfovanych pacienti

Vsechna data zpracovand v bakalaiské praci pochazeji od pacientti kardiologické kliniky
vybraného zdravotnického zatizeni fakultniho typu, ktefi zde byli vySetieni v roce 2020. Data
byla poskytnuta anonymizovanou formou. Vysetfovany soubor respondentti pro sekundarni

analyzu dat se skladal z celkem 50 pacientd, z toho 40 muzi a 10 zen.
U zkoumaného souboru pacientii byly popsany nasledujici parametry:

e Pohlavi,

e vék,

e podstoupeni koronarni angiografie véetné PCI v minulosti,
¢ hodnoceni bolesti pfed vykonem,
¢ hodnoceni bolesti po vykonu,

e strana ptistupu,

e misto pfistupu do radidlni tepny,
e pocet vpichi,

e doba komprese,

e bolest béhem komprese,

e hematom,

¢ jiné komplikace pfed vykonem,

e jiné komplikace po vykonu,

e uzavér radialni tepny.

Hodnoceni bolesti pfed a po vykonu bylo hodnoceno pomoci numerické hodnotici Skaly

ve stupnich 1-10.

6.2 Vlastni zpracovani dat

VsSechna ziskana data byla pfed vlastnim vyhodnocenim upravena v balicku programi
Microsoft Office Professional Plus 2016, konkrétné MS Excel 2016, kde byla nadale

I analyzovana, popsana a zpracovana do piehledovych obrazka.
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7 ANALYZA A INTERPETACE DAT

7.1 Pohlavi

Obriazek 1 Cetnost pohlavi u vySetfovanych pacienti

40; 80% 10; 20%

= MUZI = ZENY

Zdroj: vlastni

Tento obrazek 1 znazoriiuje Cetnost pohlavi u vySetfovanych pacientli. Z celkového poctu 50
pacientli bylo 40 muzi a 10 Zen. MuZzu tedy bylo v procentudlnim zastoupeni 80 %, Zen pouze
20 %. Pro skupinu kardiologickych pacientii byva normou rozloZeni pohlavi v piiblizném

poméru 2:1, coz odpovida i analyzovanému vzorku pacienti.
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7.2 VEék

Obriazek 2 Vékové kategorie vySetfovanych pacienti
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VEKOVA KATEGORIE

Zdroj: vlastni

Tento obrazek znazoriiuje vekové kategorie pacientil, ktefi podstoupili vySetfeni. VEkové
kategorie byly rozdéleny po 5 letech. V kategorii 40 — 45 let byli vySetieni 2 pacienti (4 %),
v kategorii 46 — 50 let taktéz 2 pacienti (4 %). V dalsich dvou kategoriich, 51 — 55 a 56 — 60
let, bylo vySetfeno po 7 pacientech (14 %). V kategorii 61 — 65 let mizeme pozorovat nartst
vySetienych pacientit na 10 (20 %). V kategorii 66 — 70 let doslo k poklesu, byli vySetfeni
celkem 4 pacienti (8 %). Ve veékové kategorii 71 — 75 let bylo vysetieno nejvice pacienti, a to
11 (22 %). Ve vekové kategorii 76 — 80 let je opét znatelny pokles pacientii na 5 (10 %). U 2
pacientil (4 %) nebyl udan vek.

Pacienti s postproceduralni bolesti se vékem fadi do vékovych kategorii 51 — 55, 61 — 65
a7l-75. Ve veékové kategorii 51 — 55 bylo 28,6 % pacientd s postproceduralni bolesti.
Ve vékoveé kategorii 61 — 65 bylo 10 % pacientli s postproceduralni bolesti. Ve vékové kategorii
71— 75 bylo 18,2 % pacientl s postproceduralni bolesti. U jednoho pacienta s postproceduralni

bolesti nebyl udan vek.
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7.3 Podstoupeni vykonu koronarni angiografie véetné PCI v minulosti

Obrazek 3 Podstoupeni vykonu v minulosti

/ 9; 18%

‘ 10; 20% I
\_\

40; 80% 1; 2%

= BEZ VYKONU V MINULOSTI
= V MINULOSTI S VYKONEM RADIALNIM PRISTUPEM
= V MINULOSTI S VYKONEM FEMORALNIM PRISTUPEM

Zdroj: vlastni

Obrazek 3 znazoriuje podstoupeni koronarni angiografie véetné PCI v minulosti. Z obrazku je

zietelné, ze 40 pacientil (80 %) tento zakrok podstoupilo poprvé.

Ze zbylych 10 pacientti (20 %), kteti podstoupili vykon jiz v minulosti, byl u 1 pacienta (2 %)
zvolen femoralni pfistup. U zbylych 9 z 10 pacientd (18 %) byl zvolen bézny radialni ptistup.
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7.4 Hodnoceni bolesti pied vykonem

Obrazek 4 Hodnoceni bolesti ped vykonem pomoci numerické hodnotici stupnice

|

i 4%
120
3. 6%
\ 2 4%
11: 22
39: 78% °
T \— 3; 6%
= BEZ BOLESTI = S BOLESTI NA STUPNICI 1 = S BOLESTI NA STUPNICI 2

= S BOLESTI NA STUPNICI3 =S BOLESTINA STUPNICI5 =S BOLESTI NA STUPNICI 7

Zdroj: vlastni

Obrazek 4 s nazvem hodnoceni bolesti pfed vykonem u pacientti pomoci numerické hodnotici
stupnice zndzornuje intenzitu bolesti pacientil v oblasti ruky a zapé&sti. V 78 % ptipadi — 39

pacientl nebyla pied vykonem pfitomna bolest.

V22 % ptipadi udavali pacienti (11) pfitomnost bolesti Vv oblasti ruky a zapésti
pted vySetfenim z divodu chronickych onemocnéni. U 2 pacienti (4 %) z 11 byla intenzita
bolesti hodnocena na stupnici hodnotou 1, u 1 pacienta (2 %) byla intenzita bolesti hodnocena
na stupnici hodnotou 2, u 3 pacienti (6 %) byla intenzita bolesti hodnocena na stupnici
hodnotou 3, dale u 2 pacientii (4 %) byla intenzita bolesti hodnocena na stupnici hodnotou 5

au 3 pacientu (6 %) byla intenzita bolesti hodnocena na stupnici hodnotou 7.
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7.5 Hodnoceni postproceduralni bolesti

Obrazek 5 Hodnoceni bolesti pomoci numerické hodneotici stupnice po vykonu

/3;6%

/
‘\-/

N

44; 88%

= BEZ BOLESTI = S BOLESTI NA STUPNICI 1

= S BOLESTI NA STUPNICI 2 = S BOLESTI NA STUPNICI 7

Zdroj: vlastni

Obrazek 5 s nazvem hodnoceni bolesti po vykonu U pacient pomoci numerické hodnotici
stupnice zndzornuje intenzitu bolesti pacienti v oblasti ruky a zapésti. V 88 % piipadt — 44

pacientii nebyla po vykonu ptitomna bolest.

V 12 % ptipadt udavali pacienti (6) ptitomnost bolesti po vykonu. U 3 pacienti (6 %) z 6 byla
intenzita bolesti hodnocena na stupnici hodnotou 1, u 2 pacient (4 %) byla intenzita bolesti
hodnocena na stupnici hodnotou 2 a u 1 pacienta (2 %) byla intenzita bolesti hodnocena

na stupnici hodnotou 7.
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7.6 Strana pristupu pres arteria radialis

Obrazek 6 Strana pristupu pri vykonu pies arteria radialis

48; 96% 2; 4%

= ARTERIA RADIALIS SINISTRA = ARTERIA RADIALIS DEXTRA
Zdroj: vlastni
Z tohoto obrazku 6, ktery znaci stranu ptistupu do krevniho feCisté ptes arterii radialis je patrné,
7e u 48 pacientd — v 96 % piipadl byla pouzita arteria radialis sinistra, tedy leva radidlni tepna.

Ve zbylych 2 ptipadech, coz ¢ini 4 % piipadu, byla pouzita ke vstupu do krevniho fecisté arteria

radialis dextra — prava radialni tepna.
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7.7 Misto pristupu do arterie radialis

Obrazek 7 Misto pristupu do arterie radialis

I/s 10%

/—12%
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36; 72%
> 1: 2%
= STANDARDNI = SNUFFBOX
= DDRA s KOMBINACE STANDARDNI A SNUFFBOX
= KOMBINACE STANDARDNI A DDRA KOMBINACE 3 PRISTUPU

Zdroj: vlastni

Tento obrazek 7 znazoriiuje misto piistupu do krevniho fecisté prostfednictvim arterie radialis.
U 36 pacientt (72 %) byl pouzit standardni ptistup arterie radialis do krevniho fecisté. U5z 6
pacientil s postproceduralni bolesti (83,3 %) byl pouzit standardni ptistup. U 5 pacientti (10 %)
byl pro pfistup pres radialni arterii pouzit tzv. snuffbox. U stejného poctu, 5 pacientti (10 %)
byl pouzit dorzalni distalni radialni pfistup (DDRA). V dalsich 4 piipadech (8 %) byla pouzita
kombinace pfistupt: standardni a snuffbox, standardni a DDRA, standardni a snuffbox
a DDRA. Kombinaci pfistupt se rozumni v téchto ptipadech pouziti jednoho nebo druhého
ptistupu podle uspéSnosti zavedeni s primdrnim pouzitim distdlniho pfistupu. Pouziti
kombinaci ptistupt bylo pifevazné z divodu anatomickych anomalii, nebo selhani distalniho
piistupu. Kombinace pfistupti standardni a snuffbox byla pouzita u 1 pacienta (2 %).
Kombinace standardniho pfistupu a DDRA pfistupu byla pouzita u2 pacienti (4 %).
Kombinace 3 pfistupt standardniho, snuffbox a DDRA byla pouzita u 1 pacienta (2 %). U 1
ze 6 pacienti s postproceduralni bolesti (16,7 %) byla pouzita kombinace pfistupt standardniho
a DDRA.
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7.8 Cetnost vpichii do arterie radialis béhem vykonu

Obriazek 8 Cetnost vpichii do arterie radialis béhem vykonu

_ / 5; 10%
38; 76% 12; 24% L 2%

=1VPICH = 2 VVPICHY = 3 VPICHY = 4 VPICHY = 5 VPICHU

Zdroj: vlastni

Tento obrazek 8 zndzornuje pocet vpichli do arterie radialis béhem vykonu. U 38 pacientii (76
%) byl proveden 1 vpich. U 12 pacientl (24 %) byl proveden vice jak 1 vpich. U 5 pacientt (10
%) byly provedeny 2 vpichy. U 3 pacientti (6 %) byly provedeny 3 vpichy. U 1 pacienta (2 %)
byly provedeny 4 pichy. U 3 pacienti (6 %) bylo provedeno 5 vpichti. U 5 z 6 pacientd
s postproceduralni bolesti (83,3 %) byla provedena punkce arterie 1 vpichem. U 1 z 6 pacientt
(16,7 %) byla provedena punkce arterie 5 vpichy.
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7.9 Doba komprese arterie radialis po vykonu

Obrazek 9 Doba komprese arterie radialis v minutach po vykonu
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Zdroj: vlastni

Obréazek 9 znazornuje dobu komprese v misté punkce arterie radialis po vykonu u pacientl
v minutach. U 8 pacientt (16 %) byla provedena komprese v ¢asovém useku 45 — 60 minut.
U 14 pacientt (28 %) byla provedena komprese v ¢asovém tseku 61 — 75 minut. U 12 pacienti
(24 %) byla provedena komprese v ¢asovém tseku 76 — 90 minut. U 7 pacientd (14 %) byla
provedena komprese v ¢asovém useku 91 — 105 minut. U 5 pacientt (10 %) byla provedena
komprese v casovém useku 106 — 120 minut. U 2 pacienti (4 %) byla provedena komprese
v ¢asovém useku 121 — 135 minut. U 2 pacienti (4 %) byla provedena komprese v ¢asovém
useku 136 — 150 minut.
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7.10 Bolest béhem komprese po vykonu

Obrazek 10 Bolest v misté stla¢eni béhem komprese po vykonu

__

47, 94% 3; 6%

= NE = ANO

Zdroj: vlastni

Tento obrazek 10 znazoriiuje pfitomnost bolesti v misté stlac¢eni béhem komprese u pacienti
po vykonu. V 94 % piipadl — u 47 pacienti z 50 nebyla pfitomna bolest. U 3 pacientl (6 %)

byla v misté stlaceni ptitomna bolest béhem komprese.
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7.11 Hematom podle klasifikace EASY
Obrazek 11 Vznik hematomu u pacientii po vykonu podle klasifikace EASY

2: 4%
47; 94% 1; 2%
= . STUPEN = [I. STUPEN = BEZ HEMATOMU

Zdroj: vlastni

Na obrazku 11 je mozné vidét Cetnost vzniku hematomu u pacientii po vykonu. U 47 pacientl
(94 %) doslo ke vzniku hematomu I. stupné. U 2 pacientii (4 %) doslo ke vzniku hematomu II.
stupn€. U 1 pacienta (2 %) nedoslo po vykonu ke vzniku hematomu. U vSech 6 pacientl

s postproceduralni bolesti doslo ke vzniku hematomu I. stupné — tedy do velikosti 5 cm.
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7.12 Jiné komplikace pred vykonem

Obrizek 12 Cetnost pacientii s komplikacemi a bez komplikaci pied vykonem

36; 72% 14; 28%

= BEZ KOMPLIKACI = S KOMPLIKACEMI

Zdroj: vlastni

Tento obrazek 12 znazornuje ¢etnost pacientti s komplikacemi a bez komplikaci pted vykonem.
U 36 pacienttl (72 %) nebyly pfitomny pfed vykonem zadné komplikace. U 14 pacienti (28 %)
byly zjistény komplikace pred vykonem.
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Obrizek 13 Cetnost kombinaci komplikaci u pacienti s komplikacemi p¥ed vykonem

v

POCET PACIENTU S KOMPLIKACEMI
N

KOMBINACE 3 KOMBINACE 2 1 KOMPLIKACE
KOMPLIKACT KOMPLIKACT

Zdroj: vlastni

Obrazek 13 znazornuje pocet pacientti s kombinacemi komplikaci u pacientti s komplikacemi
(14) pted vykonem. Kombinace 3 komplikaci byla zaznamenana u 4 pacientti ze 14 (29 %).
Kombinace 2 komplikaci byla zaznamendna u 3 pacienti ze 14 (21 %). Samostatna

1 komplikace se vyskytla u 7 pacienti ze 14 (50 %).
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Obrizek 14 Cetnost jednotlivych komplikaci u pacientii ped vykonem

6; 24% ‘\ / 6; 24%

‘

12; 48%
= S KOMPLIKACI MRAVENCENI = S PORUCHOU SENZITIVITY
= SPORUCHOU POHYBLIVOSTI s S KOMPLIKACI SLABOSTI

Zdroj: vlastni

Tento obrazek 14 znazornuje Cetnost jednotlivych komplikaci u pacientt pted vykonem. U 14
pacientli Z 50 (28 %) byly zjistény tyto komplikace na vySetfované konceting: mravencent,

porucha senzitivity, porucha pohyblivosti, slabost.

Celkova cetnost jednotlivych komplikaci se rovnala 25 ptipadim vyskytu komplikace.
Komplikace mravenceni se vyskytla ve 12 ptipadech (48 %). Komplikace porucha senzitivity
se vyskytla v 6 ptipadech (24 %). Komplikace porucha pohyblivosti se téz vyskytla v 6
piipadech (24 %) a komplikace slabosti se vyskytla v 1 ptipadée (4 %).
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7.13 Jiné komplikace po vykonu

Obrizek 15 Cetnost pacienti s postproceduralnimi komplikacemi novymi i chronickymi

./ 16;32%
30: 60% \
4: 8%

= BEZ KOMPLIKACI = CHRONICKE KOMPLIKACE » NOVE KOMPLIKACE

Zdroj: vlastni

Tento obrazek 15 znédzoriiuje Cetnost pacientll se vSemi postproceduralnimi komplikacemi.
U 16 pacientl (32 %) nebyly po vykonu piitomny zadné komplikace. U 4 pacientil (8 %) byly
ptitomny postproceduralni komplikace stejné jako pied vykonem — pacienti S chronickymi

obtizemi. U 30 pacientti (60 %) byly pfitomny nové vzniklé postproceduralni komplikace.
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Obrizek 16 Cetnost kombinaci postproceduralnich komplikaci u pacienti
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Zdroj: vlastni

Tento obrazek 16 zndzoriiuje pocty pacienti s kombinacemi postproceduralnich komplikaci
u pacientil s komplikacemi (34). Kombinace 3 komplikaci byla zaznamendna u 4 pacientli ze 34
(12 %). Kombinace 2 komplikaci byla zaznamenédna u 3 pacienti ze 34 (9 %). Samostatna

1 komplikace se vyskytla u 27 pacientti ze 34 (79 %).
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Obriazek 17 Cetnost jednotlivych postproceduralnich komplikaci u pacienti

'
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= SPORUCHOU SENZITIVITY = S KOMPLIKACI MRAVENCEN{
= S PORUCHOU POHYBLIVOSTI = S KOMPLIKACI SLABOSTI
= S KOMPLIKACI ZTUHLOSTI » S KOMPLIKACI BRNENT

= S KOMPLIKACI EDEMU

Zdroj: vlastni

Obrazek 17 znazoriiuje Cetnost jednotlivych postproceduralnich komplikaci u pacienti. U 16

pacientl z 50 (32 %) nebyly piitomny zadné postproceduralni komplikace.

U 34 pacientd byly zjistény tyto komplikace na vysetfované koncetiné: porucha senzitivity,
mravenceni, porucha pohyblivosti, slabost, ztuhlost, brnéni, edém. Celkova CcCetnost
jednotlivych komplikaci se rovnala 43 piipadim vyskytu komplikace. Komplikace porucha
senzitivity se vyskytla u 28 pacientt (65 %). Komplikace mravenceni se vyskytla u 8 pacientti
(19 %). Komplikace porucha pohyblivosti se vyskytla u 3 pacientti (7 %). Zbylé komplikace —

slabost, ztuhlost, brnéni, edém se vyskytly vzdy pouze u 1 pacienta.



8 DISKUZE

U analyzovaného souboru pacientli se postproceduralni bolest vyskytla u 6 pacientii — 12 %
ptipadd z celkového poctu 50 pacient. U 4 z téchto 6 pacientli byla zaznamenana bolest jiz
pted vykonem, jednalo se tedy o chronické komplikace (8 % z celkového poctu analyzovaného
souboru pacientl). U 2 z 6 pacientli s postproceduralni bolesti se jednalo o nové vzniklou

komplikaci po vykonu.

8.1 Postproceduralni bolest v souvislosti s pohlavim

Podkapitola postproceduralni bolest v souvislosti s pohlavim odpovida na prizkumnou otazku,
jaka je souvislost postproceduralni bolesti s pohlavim. V souboru pacientli prizkumu bylo
celkem 50 pacientd, z toho 40 pacienti muzského pohlavi — 80 % a 10 Zenského pohlavi — 20
%. Dle statistického Setfeni UZIS z dat Narodniho registru kardiovaskularnich intervenci bylo
v roce 2020 z celkového poctu 23 250 kardiovaskularnich vykonti, 70,67 % pacientl muzského
pohlavi a 29,33 % zenského pohlavi (UZIS, 2023). RozloZeni poméru pohlavi v analyzovaném
souboru pacientl ne zcela odpovida poméru rozlozeni pohlavi podle statistického Setfeni NRKI.
Postproceduralni bolest byla zaznamenana u 6 pacienti ze sledovaného souboru, z néhoz 5 bylo
muzského pohlavi — 83,3 % a 1 Zenského pohlavi — 16,7 %. RozloZeni poméru pohlavi
U pacientll s postproceduralni bolesti se mirn¢ odchyluje od poméru rozlozeni pohlavi podle
statistického Setfeni NRKI. Z rozlozeni pomérit pohlavi je zcela zjevné, Zze pohlavi neni

rozhodujicim determinantem pro vyskyt postproceduralni bolesti.

8.2 Postproceduralni bolest v souvislosti s vékem

Podkapitola postproceduralni bolest v souvislosti s vékem odpovida na prizkumnou otazku,
jaka je souvislost postproceduralni bolesti s vékem. Vékovy primér analyzované¢ho souboru
pacientii byl 63,6 let. Vékovy priimér pacientli s postproceduralni bolesti byl 62,4 let'. Vékové
priméry, jak celého analyzovaného souboru, tak pacientt s postproceduralni bolesti se
priblizuji vékovému praméru statistického Setfeni UZIS z roku 2020 podle dat NRKI, ktery byl
66,8 let. Z v€kového priméru a rozlozeni poctu pacienti s postproceduralni bolesti
ve vékovych kategoriich je zjevné, ze v€k pacienta neni rozhodujicim determinantem

pro vyskyt postproceduralni bolesti.

! Z dvodu neuvedeni véku pacienta, byl vékovy primér vypocitin pouze zhodnot 5 ze 6 pacientd
S postproceduralni bolesti.
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8.3 Postproceduralni bolest v souvislosti s podstoupenim vykonu
v minulosti
Na prizkumnou otdzku, jaka je souvislost postproceduralni bolesti s podstoupenim vykonu
v minulosti odpovida dale tato podkapitola. Podle statistického Setfeni z dat NRKI podstoupilo
28,8 % pacienti vykon jiz v minulosti. 20 % pacientll z analyzovaného souboru pacientl
podstoupilo vykon v minulosti. Pacientid s postproceduralni bolesti, kteti podstoupili vykon jiz
v minulosti, bylo 16,7 %. Z porovnani procentudlnich poctii pacientd se zaznamem vykonu
v minulosti ze statistického 3etieni UZIS, z analyzovaného souboru pacientli a pacientd

vvvvvv

rozhodujicim determinantem pro vyskyt postproceduralni bolesti.

8.4 Hodnoceni bolesti pred vykonem a postproceduralni bolest

Na prizkumnou otdzku, jakd je souvislost postprocedurdlni bolesti s bolesti pfed vykonem
odpovida podkapitola hodnoceni bolesti pfed vykonem a postproceduralni bolest. Bolest
pred vykonem byla zaznamendna ve 22 % ptipadi — u 11 pacientli z celkového poctu
analyzovaného souboru 50 pacientii. U 7 z 11 pacientti (63,6 %) s bolesti pted vykonem doslo
po pouziti lokalniho anestetika? k ipIné eradikaci bolesti. U 4 z 11 pacientii (36,4 %) byla
| pfes pusobeni lokalniho anestetika zaznamenana postproceduralni bolest, jedna se tedy
0 chronické komplikace. Ve 2 ptipadech chronické postproceduralni bolesti nedoslo ke zmeéné
intenzity bolesti, v dalsich 2 pfipadech pak doslo ke sniZeni intenzity bolesti na numerické
hodnotici Skale o 1 stupeii. Celkem se postprocedurdlni bolest, jak jiz bylo vySe zminéno,
vyskytla u 6 pacienti z celkového pocétu analyzovaného souboru (12 %). U 2 pacientt
s postproceduralni bolesti a bez bolesti pfed vykonem se jednalo o vznik bolesti ur¢ité intenzity
podle hodnoceni pacienta na numerické hodnotici Skale, a tudiz se jednalo o nové vzniklé
postproceduralni komplikace. Z téchto informaci je zjevné, Ze bolest pred vykonem neni

determinantem pro vyskyt postproceduralni bolesti.

8.5 Postproceduralni bolest v souvislosti se stranou a mistem prFistupu
do radialni tepny a po¢tem vpichi
V této podkapitole je zodpovézena prizkumna otazka, jaka je souvislost postproceduralni

bolesti se stranou, mistem pfistupu a poctem vpichd.

2 Anestetikum volby pro lokalni umrtveni v katetrizaéni laboratofi na Kardiologické klinice vybraného
zdravotnického zafizeni fakultniho typu je pouzivan Marcain 0,5 %.
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U 2 pacientl (4 %) z analyzovaného souboru pacientli byla pro pfistup pouzita arteria radialis
dextra — prava strana, u zbylych 48 pacientll (96 %) pak jasné pievladajici arteria radialis
sinistra — leva strana. Postproceduralni bolest byla zaznamenana u 6 pacientd, u nichz u vSech
byla pro piistup pouzita arteria radialis sinistra — leva strana. Z téchto informaci se mizeme
domnivat, Ze strana piistupu je moznym determinantem pro vyskyt postprocedurdlni bolesti,
avSak pro zcela jist¢ zhodnoceni by bylo zapotfebi mnohonasobné zvétSeni analyzovaného

souboru pacientd.

Jednoznacnou vyhodou pouziti radidlniho pfistupu oproti femordlnimu je vyrazné zkraceni
délky pobytu pacienta ve zdravotnickém zafizeni, a to pfedevsim diky moznosti téméi okamzité
mobilizace pacienta po vykonu. Pro pravéky je pak vyhodou pouziti levé strany pro piistup
do koronarniho fecisté. Mezi dalsi a hlavni jednozna¢nou vyhodu patii i sniZzeni bolestivosti
a zmenSeni vyskytu lokalnich komplikaci. Mezi nevyhody radidlniho pfistupu patii drobné&jsi
pramér arterie, ¢ast&j$i anatomické zvlastnosti a ¢ast&jsi vyskyt spazmi. Casova naro¢nost se
od femoralniho pfistupu téméf nelisi, nicméné u radialniho pfistupu bylo prokazano zvysené

radiaéni zatiZzeni na operatéra (Taborsky, Kautzner, Linhart, 2017).

Podle statistického Setieni UZIS podle dat NRKI byl zcelkového podtu 23 250
kardiovaskularnich intervenci pouzit radialni ptistup v 75,4 % piipadt a femoralni piistup

v 15,1 % ptipadi. Ve zbylych 9,5 % byl pouzit pfistup jiny, ¢i nebyl zjistén.

V katetrizaCnich laboratofich Kardiologické kliniky Fakultni nemocnice Plzenl je radialni
piistup vyuzivan ve vice jak 95 % piipadil, v Ceské republice je pouzivan pfiblizné v 80 %

ptipadii a v Evropé se vyuziti radidlniho ptistupu rovna jiz témét 70 % (Jirous, 2020).

V analyzovaném souboru pacientd byl u 36 pacientti (72 %) pouzit standardni radialni pfistup,
u 5 pacientl (10 %) ptistup pies snuffbox a u 5 pacientd (10 %) ptistup DDRA. U zbylych
4 pacienti (8 %) pak byly pouzity kombinace téchto pfistupd. U 5 z 6 pacientl
s postproceduralni bolesti (83,3 %) byl pouzit standardni piistup a u 1 pacienta (16,7 %) byla
pouzita kombinace pfistupli standardniho a DDRA. Z téchto dat Ize tedy soudit, Ze misto
pfistupu do arterie radialis, konkrétné pfistup standardni je moZznym a pravdépodobnym

determinantem vyskytu postproceduralni bolesti.

U 5z 6 pacientl s postproceduralni bolesti (83,3 %) byla provedena punkce arterie 1 vpichem.
U 1 z 6 pacientl (16,7 %) byla provedena punkce arterie 5 vpichy. Z téchto zanalyzovanych
dat je zjevné, Ze pocet vpichi do arterie neni urcujicim determinantem vyskytu

postproceduralni bolesti.
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8.6 Postproceduralni bolest v souvislosti s dobou komprese a bolesti béhem

komprese
Podkapitola postproceduralni bolest v souvislosti s dobou komprese a bolesti béhem komprese
odpovida na prizkumnou otazku jaka je souvislost postproceduralni bolesti s dobou komprese

a bolesti béhem komprese.

Primér doby komprese u analyzované¢ho souboru pacientii byl 85,5 minuty. Primér doby
komprese u pacientl s postproceduralni bolesti byl 80 minut. Doba komprese byla rozdélena
do intervalti po 15 minutach: 45 — 60, 61 — 75, 76 — 90, 91 — 105, 106 — 120, 121 — 135,136 —
150 minut. Vintervalu 45 — 60 minut bylo 12,5 % pacientd s postproceduralni bolesti.
V intervalu 61 — 75 minut bylo 14,3 % pacienti s postproceduralni bolesti. V intervalu 76 — 90
minut bylo 16,7 % pacientd s postproceduralni bolesti. V intervalu 91 — 105 minut bylo 14,3 %
pacientll s postproceduralni bolesti. Z téchto analyzovanych dat je zjevné, Ze doba komprese

neni determinantem pro vyskyt postproceduralni bolesti.

Bolest béhem komprese byla zaznamenana u 1 z 6 pacientl (16,7 %) s postproceduralni bolesti,
U 5 z 6 pacienti (83,3 %) s postprocedurdlni bolesti nebyla pfitomna bolest béhem doby
komprese. Doba komprese podle zanalyzovanych dat s nejvétsi pravdépodobnosti neni

determinantem pro vyskyt postproceduralni bolesti.

8.7 Postproceduralni komplikace
Podkapitola postproceduralni komplikace zodpovida na prizkumnou otazku jaka je prevalence
vzniku postproceduralnich komplikaci u vykonu se standardnim a distdlnim radidlnim

pfistupem.

Ze statistického Setieni UZIS z dat NRKI vyplyva, Ze vyskyt komplikaci (jako naptiklad umrti,
infarkt myokardu nebo cévni mozkova ptihoda) po kardiovaskularnich intervencich v roce
2020 byl 0,78 %. Podle publikace Samuela Butmana (2005) se na americkych zdravotnickych
pracovistich vyskytuji komplikace u 1 — 5 % pftipadd. Podle publikace Petra Widimského
aJittho Widimského (1999) se vyskyt lokdlni postprocedurdlnich komplikaci srdecni
katetrizace pohybuje zhruba u 2 % ptipadd, systémové postproceduralni komplikace u 1 %
a kardialni postproceduralni komplikace taktéz u 1 % piipadi. Jak uvadi Jirous (2020),
u radialniho pfistupu koronarni intervence bylo opakované prokazano snizeni vyskytu

postproceduralnich lokalnich krvacivych komplikaci.
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Vyskyt ostatnich komplikaci pfed vykonem u pacienti analyzovaného souboru byl 28 %.
Jednalo se o tyto komplikace: mravenceni, poruchu senzitivity, poruchu pohyblivosti a slabost.
V 14 % ptipadt z analyzovaného souboru pacienti se jednalo o kombinace 2 — 3 komplikaci

soucasne.

Postproceduralnich komplikaci u analyzovaného souboru se vyskytly u 68 % pacientti, z ¢ehoz
v 8 % se jednalo o chronické komplikace vyskytujici se jiz pfed vykonem. Jednalo se o tyto
komplikace: mravenceni, poruchu senzitivity, poruchu pohyblivosti a slabost, ztuhlost, brnéni
aedém. V 14 % ptipadl — u 7 pacientli z analyzovaného souboru se jednalo o kombinace 2 — 3
komplikaci soucasné. Vyskyt postproceduralniho hematomu byl v 98 % piipadt analyzovaného
souboru pacienti. V 94 % se jednalo o hematom I. stupné podle klasifikace EASY a v 4 % se

jednalo o hematom II. stupné.

Mezi pfevazné vyjimecné, avSak zavazné komplikace patii uzavér radialni tepny. Podle Jirouse
(2020) se vyskyt uzavéru radialni tepny na zékladé€ vicero riiznych studii pohybuje v rozmezi
od necelého 1 % az 33 %. Primér vyskytu uzavéru radidlni tepny v analyzovaném souboru
pacientt se rovnal 0 %. Vezmeme-li v potaz veliké rozdily vysledku studii, nelze brat vysledek
analyzovaného souboru za zcela prukazny. Pro plnohodnotny wvysledek prizkumu, by

analyzovany soubor pacientll musel byt mnohondsobn¢ zvétSen.
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9 ZAVER

Bakalafska prace na téma Postproceduralni bolest spojena s koronarni angiografii méla nékolik
cilt. Jednim z cila teoretické ¢asti bylo ziskani ptrehledu v oblasti intervencni kardiologie,
provadénych diagnostickych vySetfenich a terapeutickych vykonech. DalSimi z cili bylo
seznameni s vykonem koronarni angiografiec a informovani o oSetfovatelské péci o pacienta
pfed a po vykonu. Posledni zcilii teoretické casti bakalaiské prace bylo informovani
0 postproceduralnich komplikacich vykonu, piedevSim bolesti. Dosazeni téchto cili bylo
zajisténo systematickym strukturovanim teoretické casti prace, vzhledem k logické
posloupnosti od primarni anatomie srdce a korondrnich arterii, diagnostické vysSetieni,
terapeutické intervence az po postproceduralni komplikace. K diagnostickému vykonu byly
popsany indikace, kontraindikace k vykonu, jeho samotny prubéh a oSetfovatelska péce
0 pacienta pifed a po vykonu. Vyznamnou soucdsti teoretick¢ Casti byla charakteristika
radialniho pfistupu u korondrni angiografie, a to v€etné¢ pomérné novych piistupovych lokaci

na radialni tepné.

Cilem pruzkumné ¢asti bakalaiské prace bylo zjisténi prevalence postproceduralni bolesti
U pacientll po koronarni angiografii v€etné koronarni intervence. Data v prizkumné ¢asti prace
byla ziskana z vyzkumu Kkardiologické kliniky vybraného zdravotnického zatizeni fakultniho
typu, ktery byl zalozen na dotaznikovém Setfeni u pacientli, ktefi podstoupili koronarni
angiografii v€etné perkutanni koronarni intervence v roce 2020. Vlastni dotaznikovy prizkum
nebyl zdravotnickym zatizenim umoznén, a to z divodu ochrany dat pacient. Ziskana data
byla dale analyzovana a interpretovana formou piehledovych obrazkd. Pro prizkum k této
bakalatské praci byl pouzit soubor vySetiovanych respondentt, ktery se skladal z celkem 50
pacientii, u nichz byly analyzovany zaznamenané parametry. Z analyzy dat vySetfovaného
souboru pacientli byl zjiStén vyskyt postprocedurdlni bolesti u pacientii po koronarni
angiografii v¢etné¢ koronarni intervence celkem u 12 %, ztoho u 8 % se jednalo o bolest
chronickou. Toto zjisténi bylo dale analyzovano z pohledu pohlavi, véku, postoupeni vykonu
v minulosti, bolesti pted vykonem, v souvislosti se stranou a mistem piistupu a dobou komprese

a bolesti béhem komprese. Pominuty nebyly ani postproceduralni komplikace.

V této souvislosti je nutno zdtraznit dilezitost oSetfovatelské péce o pacienta, ktera je nedilnou
soucasti komplexni zdravotnické péce. PéCe o pacienta s bolesti je navic velice komplikovana
vzhledem k bolesti jako subjektivnimu vjemu a jeho individualnim hodnoceni pacientem.
Pro zvoleni vhodného zpiisobu 1€cby bolesti je nutné spravné a piesné zhodnoceni charakteru

a intenzity bolesti ze strany zdravotnického personalu. Je to velice naro¢ny ukol, ale jeho zdarné
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splnéni zavisi na uplném vyléceni pacienta a jeho nejen fyzické, ale i psychické pohodé.
Pro praxi lze doporucit zlepseni hodnoceni intenzity bolesti v ramci osetiovatelské péce formou
kombinace standardizovanych hodnoticich $kal s anamnestickym rozhovorem s pacientem
provedenym a vyhodnocenym vSeobecnou sestrou, popfipadé¢ Iékafem a doplnénim

oSetiovatelské dokumentace o slovni hodnoceni bolesti pacientem.
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Ptiloha A — Obrazek Distadlni radidlni arterie (Bernat et al., 2020)

a. radialis distalis

us

n. ulnaris @ n. median I

a. ulnaris

Pfiloha B — Obrazek Distalni radialni pristupy (Bernat et al., 2020)

anatomicky snuff-box
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Ptiloha C — Obrazek Distalni radialni pristup z anatomického ,, snuff-box”’ (Bernat et al., 2020)

Ptiloha D — Obrazek Klasifikace hematomu EASY (Jirous, 2020)

EASY Hematoma Classificatior
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Ptiloha E — Obrazek Tristuprniovy analgeticky Zebiik WHO (Rokyta et al., 2017)

ll. stupeni — silnd bolest

II. stuperi — stfedné silnd bolest

|. stupeii — mirnd bolest

slaby opioid silné opioidy
neopiodni analgetikum + neopioidni analgetikum | +/— neopioidni analgetikum
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