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Selektivni koronarografie (SKG) je rutinné provadéné vysetieni pouzivané k diagnostice ischemické choroby srde¢ni. Jedna se o invazivni
vysetieni a piiprava k nému ma nékolik diilezitych aspektt. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o vysetfeni pomoci kontrastni latky, jsou velice

dulezita predevsim opatieni k prevenci rozvoje kontrastni latkou indukované nefropatie (CIN), zvlastni opatrnosti je treba u pacientt
s anamnézou alergické reakce na kontrastni latku, polyvalentni alergii ¢i u pacientdi s onemocnénim stitné zlazy. Specificka priprava
se tyka také antiagregacni a antikoagulacni terapie. Néktera diilezita opatieni jsou potieba také u pacientl s diabetem.

Kli¢ova slova: koronarografie, antiagregace, antikoagulace, kontrastni latkou indukovana nefropatie.

Selective coronary angiography is routinely performed procedure used to diagnose coronary artery disease. It is an invasive examina-
tion and preparation for this procedure has several important aspects. Given that it is an examination using the contrast medium, very
important are precautions for prevention of contrast-induced nephropathy (CIN), special caution should be taken in patients with a his-
tory of allergic reaction to contrast medium, polyvalent allergy or in patients with thyroid disease. Specific preparation concerns also
antiplatelet and anticoagulant therapy. Some important arrangements are also needed in patients with diabetes.
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Selektivni koronarografie je v soucasné do-
bé rutinné provadénym invazivnim vysetfenim,
pouzivanym v diagnostice ischemické choroby
srde¢ni. Diagnostickym katetrem je pfi ni vstfiko-
vana jodova rentgen—kontrastnf latka do Ustf levé
a pravé koronarni tepny. Katetry jsou zavadény
pres zavadec (sheath), tyto zavadéce jsou do tep-
ny umistény punkéni (Seldingerovou) technikou.
Pro pfistup do tepenného fecisté je nejcastéji
vyuzivana prava ¢i leva femordini arterie (punk-
tovana v oblasti tfiselného vazu) a prava ¢i leva
radidIni tepna (punkce nékolik centimetrt pro-
ximalné od pravého, resp. levého zapésti). Pravé
radidInimu pfistupu je zejména v poslednich
letech ddvana pfednost a na mnoha pracovistich
je oproti femordlnimu pfistupu jednoznacné
preferovan. Jeho vyhodou je zejména minimalni
riziko lokalnich krvacivych a cévnich komplikacf
a ¢asna mobilizace pacienta. Vyhodou femoral-
niho pristupu viak zUstava relativné mensi tech-
nickd ndro¢nost vykonu (rozdily se ¢astecné vy-
rovnavaji s rostoucimi zkusenostmi s radidlnim
pfistupem) a mensf radiacni z&téZ pro katetrizu-
jiciho, v nékterych klinickych situacich ma volba
femoralniho pfistupu nadale své opodstatnén.
Z obou femordlnich pfistupd je standardné vy-
uzivana zpravidla prava femoralni tepna, nicmé-
né vysetieni pfes levou femordini arterii je také
mozné. Jen vyjimecné pouzivanym pfistupem je
pristup brachidnf (punkce a. brachalis, zpravidla
na pravé pazi).

PrestoZe se jednd v soucasné dobé o rela-
tivné snadno dostupné a rutinni vysetfeni, jde
o zakrok invazivni, a nelze proto opomijet néktera
dulezitd opatieniv souvislosti s jeho provedenim.
Nékteré aspekty pfipravy se mohou mirné lisit
dle zvyklosti jednotlivych kardiocenter, zejména
s ohledem na stdle se rozsifujici ambulantni pro-
voz nékterych pracovist. Zavedeni ambulantnich
provozd umoznilo mimo jiné také rutinni pouzi-
vani radidlniho pfistupu, ackoli jeho vyuziti nenf
nezbytnou podminkou ambulantniho vykonu.
Zakladni opatfeni v pfipraveé k selektivni korona-
rografii jsou prehledné shrnuta v tabulce 1 a déle
budou podrobnéji vysvétlena v textu.

Pacient by mél byt pred vysetfenim minimal-
né 4 hodiny la¢ny, zejména u akutnich vykon
vsak tento pozadavek nent striktni, u emergentni
SKG pfi akutnim infarktu myokardu je pak zcela
irelevantni. Vzhledem k z&téZi kontrastnf latkou
a riziku rozvoje kontrastni latkou indukované nefro-
patie se obecné nedoporucuje restrikce tekutin
v obdobf 12-24 hodin pfed vysetfenim, zejmé-
na u pacientl s preexistujici rendIni insuficienci
a dalimi riziky rozvoje CIN je povaZzovana za ne-
vhodnou (viz ddle). Ranni léky pacienti uZiji, zapijf
vodou, nékteré pfipadné Upravy medikace budou
zminény dale v textu. Pacienti s diabetes mellitus
(DM) lé¢eniinzulinem mohou rano v den vysetfen(
lehce posnidat a v takovém pffpadé si aplikujf re-
dukovanou ranni davku inzulinu. Pokud jsou v den
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vysetfenilacni, podava se pred zdkrokem zpravidla
10% roztok glukozy s pfidanim kratkodobé pliso-
biciho inzulinu (napf. Humulin - R). Davka inzulinu
se stanovi dle aktudIni glykemie, kterd by méla byt
pred zakrokem i po ném zkontrolovéna. Hodnota
glykemie by pfed vysetfenim v optimalnim pfipa-
dé neméla pfesahovat 10 mmol/I. Perordini antidi-
abetika (PAD) se rdno pred vysetfenim neuZivaji.

Pfed pldnovanou srdecni katetrizaci je
zpravidla vyzadovano provedeni zékladniho
biochemického vysetfeni krevni plazmy za-
hrnujicf iontogram, hodnoty urey, kreatininu,
zakladniho jaterniho souboru, bilirubinu a CRP,
stanoveni krevniho obrazu a koagula¢nich pa-
rametrd. Vétsina pracovist akceptuje laboratorni
vysledky ne starsi nez 3—4 tydny u pacientl bez
vyznamnych komorbidit, dle klinické situace
jsou véak v mnoha pfipadech vyzadovany la-
boratorni vysetfeni novéjsi, kterd vice odpovidajf
soucasnému klinickému stavu pacienta (pacienti
s rendIni insuficienci, s obtizné kompenzovanym
diabetem, recentné hospitalizovani pacienti).
U pacientd uzivajicich perordini antikoagulaci
je pak nutné aktualni stanoveni koagulacnich
parametr(. Zeny ve fertilnim véku by mély mit
proveden téhotensky test stanovenim hCG
(problematiku fesi ,atomovy zdkon” z r. 1997
a pfislusné provadéci predpisy (1)).

Antiagregacnf 1écba, kterou jiz pacient uziva,
se zdlvodu provedenf selektivni koronarografie
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Tabulka 1. Piehled zakladniho optareni v pripravé k SKG

Pfiprava pred SKG Cilova skupina

Opatreni

Obecnd opatfeni Vsichni pacienti

Zakladni biochemické vysetieni,
krevniobraz, koagula¢niparame-
try, la¢néni, hCG u fertilnich zen

Antiagregace

Dif. dg. koronarografie

ASA dle indikace, duéInfantiagre-
gace rutinné ne

Rizikovi pacienti + pacienti indikovani k PCl

Nasazeni dudlnf antiagregace

Antikoagulace Nizce rizikovi

Vlysazenf + nasazeni antiagregace

Vlysoce rizikovi

Vysazeni + prechodné LMWH
(event. s ASA)

Prevence kontrastnf latkou
indukované nefropatie (CIN)

Rizikova skupina - preexistujici rendIni in-
suficience, DM nefropatie, vék nad 75 let,

Vysazeni nefrotoxické medikace
(metformin!), hydratace, ACC

meéstnavé srdecni selhani, nekontrolova-
nd hypertenze, hypoxie, anémie, myelom

Hemodialyza po vykonu

Pacienti s velmi tézkou renalnf insuficien-
cf, chronicky dialyzovani

Konzultace nefrologa, event. plan
akutni hemodialyzy po vykonu (u
chronicky dialyzovanych HD vzdy)

Alergie Anamnéza alergie na kontrastni latku, Antihistaminika + glukokorti-
alergie na jod, polyvalentni alergie, ast- koidy pred vykonem
ma bronchiale

Tyreopatie Tyreotoxikéza a pladnovana lé¢ba radiojo-  Priprava tyreostatiky, Uprava sub-

dem = relativni kontraindikace SKG

stituce levotyroxinem

Diabetes mellitus Pacienti na inzulinu

Lehce posnidat + inzulin v re-
dukované  davce ¢ lacny
spodanimi.v.glukdzy sinzulinem

Pacienti na PAD

Vlysazeni metforminu, v den vy-
Setfeni zéddna PAD

nevysazuje. Pokud se provedeni SKG provadi
z ddvodu podezreni na ischemickou chorobu
srdecni a |ze predpokladat nalez indikovany
k provedeni perkutanni korondrni intervence
(P, pak je vhodné zahajeni podadvani dualnf
antiagregacnf 1é¢by jiz pfed katetrizacf (nejcas-
t&ji 100 mg kyseliny acetylsalicylové (ASA) 1x
denné 3-4 dny pfed koronarografii + predléceni
clopidogrelem 300 mg v den pred vysetifenim
s naslednym podavanim 75 mg denné). | v téch-
to indikacich je ale mozné pfed SKG podavat
jen ASA v ddvce 100 mg denné s naslednym
podanim clopidogrelu az na katetriza¢nim séle
v pfipadé potreby PCl. U pacientl pfed plano-
vanou elektivni perkutdnni koronarnfintervenci
(PCI) pfi jiz zndmém koronarografickém nalezu
je viak predléceni dudlni antiagregaci pIné in-
dikovéno. Pokud je klinickd pravdépodobnost
potfeby PCl v ndvaznosti na SKG nizkd (napf.
se SKG provadi z ddvodu vylouceni souc¢asné
ICHS u pacienta s vyznamnou chlopennivadou
planovanou ke kardiochirurgickému fesenf), pak
nasazenf antiagregacni lécby pred koronarografif
indikované neni. Uzivani peroralni antikoagulac-
ni lé¢by (warfarin) se prerusuje pfiblizné 3-5 dnf
pred terminem vysetieni, aktudlni hodnota INR
by méla poklesnout pod 1,5 (nékterd pracovisté
akceptuji i hodnoty nizsi nez 1,7). V pfipadé lé-
Cebné indikace antikoagulacni lécby se docasné
nahrazuje subkutanni aplikaci nizkomolekular-

nich heparint (LMWH) v terapeutické davce.
V piipadé profylaktické indikace warfarinizace
se dle rizika trombembolickych komplikaci na-
hrazuje LMWH v profylaktické ¢i terapeutické
davce.V obou pffpadech indikace trvalé antiko-
agulacnilécby (Iécebna i profylaktickd) se v sou-
ladu s vy3e uvedenym k LMWH pfidava ASA
v dévce 100 mg denné 3 dny pfed vykonem,
u nizcerizikovych pacientll postaci i jen prosté
prevedeni na ASA bez kryti LMWH. V den vy-
Setfeni pfed zékrokem se jiz LMWH neaplikuje,
posledn{ davka by méla byt podana 12 hodin
pred vysetfenim, naslednd davka se poda pfi-
padné s ur¢itym ¢asovym odstupem po zakro-
ku v zavislosti na mnozstvi a ¢asu podaného
nefrakcionovaného heparinu pfi katetrizaci.
Znovuzahajeni uzivani warfarinu je mozné jiz
vecer po vykonu nebo nasledujici den rano,
soubéh s aplikaci LMWH ve stejném reZzimu ja-
ko pred vykonem by mél probihat minimélné
do nastaveni INR 2,0. V soucasné dobé narlsta
pocet pacientll uzivajicich tzv. ,novad" peroral-
ni antikoagulancia, a to zejména rivaroxaban
a dabigatran v prevenci kardioemboliza¢ni CMP
u fibrilace sini, v brzké dobé Ize viak ocekavat
dalsi rozsiteniindikaci a poctu réznych prepara-
td téchto lékovych skupin. U téchto preparatl
je v pfipadé elektivnich vykonl nutné jejich
vysazeni minimalné 24 hodin pfed planovanym
zakrokem, doporucend doba vysazenf se viak
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dmeérné prodluzuje u pacientd s rendlni insufi-
cienci a zvysenym rizikem krvéceni. Podrobny
navod a také doporuceni ohledné prevedenti
pacienta na LMWH v pfipadé doc¢asného preru-
seni lé¢by je uveden v pfislusnych SPC danych
pripravkd. Prozatim nenf k dispozici dostatek
dat ohledné kombinace novych antikoagulancif
s antiagregancii a rutinné se v pfipravé k elektiv-
ni SKG nedoporucuje.

Tyreotoxikdza je relativni kontraindikaci pro-
vedeni koronarografie, podani jodové kontrastni
latky maze vést k jeji dekompenzaci. Je-li vyset-
feni pfesto nezbytné, zpravidla pfedchdzi pfipra-
va poddvanim tyreostatik 3 dny pred a 2 tydny
po vykonu (2). Také u pacientt s hypotyredzou
na terapii levotyroxinem je nékdy nutna Upra-
va ddvek substitu¢ni 1é¢by. Konkrétni postup
u daného pacienta stanovuje endokrinolog.
Relativni kontraindikaci podani kontrastnf latky
je také pldnované vysetfeni a terapie radiojodem
v ndsledujicich dvou mésicich.

Kontrastni latkou indukovana nefropatie
se vyznacuje ndhlym snizenim ledvinné funkce
v ndvaznostina podanf kontrastnf latky. Zpravidla
byva asymptomatické a reverzibilnf, nicméné
zvI&sté u rizikovych pacientd mize vést az k oli-
goanurickému renalnimu selhdnf. Vyznam to-
hoto klinického syndromu se v sou¢asné dobé
zvysuje se zvysujicim se poctem invazivnich
radiologickych zakrokd (3). Diagnostickym krité-
riem je zvysen{ sérového kreatininu o 44 umol/I
¢i 0 25 9% oproti vychozim hodnotam. Pokles re-
nalni funkce zpravidla kulminuje za 48-72 hodin
po kontrastnim vysetfeni. Prvotnim opatfenim
v prevenci CIN je uz samotnd identifikace rizi-
kového pacienta. Nejvyznamnéjsim rizikovym
faktorem rozvoje CIN je preexistujici renalnf in-
suficience. K orientacnf identifikaci rizikového
pacienta Ize povazovat hodnotu odhadované
glomeruldrnf filtrace (eGFR) niz3f nez 60 ml/
min. dle MDRD, stanoveni rizika dle hodnoty
plazmatického kreatininu je zejména u mirnéjsi
renalni insuficience ¢asto zavadgjici. Cim je tize
rendlnfho poskozeni vétsi, tim vys3i je i riziko
rozvoje CIN. Zatimco u béZné populace je rozvoj
CIN spise vyjimecny, u rizikovych nemocnych
vzristd riziko mnohondsobné. Mezi dalsi riziko-
vé faktory patfi diabetes mellitus se zndmkami
diabetické nefropatie, vysoky vék (zejména nad
75 let), méstnavé srdecni selhani (pfedevsim
ve funkeni tiidé NYHA 1lI-IV), nekontrolovand



hypertenze, stavy spojené s hypoxif (Sok, sep-
tické stavy, hypotenze) ¢i anémie. Dalsi skupinu
rizikovych nemocnych tvofi napf. pacienti s hy-
perviskdznim syndromem nebo mnohocetnym
myelomem. DuleZitou roli hraji také nékteré
nefrotoxické léky (viz dale) a mnozstvi a typ
pouzité kontrastni 1atky.

Nejdulezitéjsim preventivnim opatienim
v prevenci CIN je dostatecnd hydratace paci-
enta. U rizikovych nemocnych (eGFR nizsi nez
60 ml/min.) je doporucena parenterdlni hydra-
tace 0,9% roztokem NaCl (fyziologicky roztok)
v davce 1-1.5ml/kg/hodinu 3-12 hodin pfed vy-
konem a jeji pokracovani 6-12 hodin po vykonu
(4). Mnozstviiv. podanych tekutin je viak nutné
modifikovat u pacientl se srde¢nim selhanim
(hrozi obéhové dekompenzace pfi volumovém
pretizeni). V dobé 48 hodin pfed vykonem by
nemély byt podavény nefrotoxické léky, jako
napf. nesteroidni antiflogistika, selektivni inhi-
bitory cyklooxygendazy 2 (COX), amionoglyko-
sidy ¢i ciclosporin. Minimdlné 24 hodin pred
vykonem by mélo byt pferuseno také uzivani
metforminu a jeho opétovné uzivani nezahajit
dfive, neZ je zfejmé, Zze nedoslo k rozvoji CIN
(alespori po 48 hodinach). Vzhledem ke svému
efektu na depleci tekutin by 24 hodin pred vy-
konem a 24 hodin po vykonu neméla byt po-
davana diuretika. | zde je vsak potieba zvysené
opatrnosti u pacientl se srde¢nim selhanim.
Ostatni antihypertenziva se nevysazuji, studie
zkoumajici potencidinf vliv inhibitord systému
renin-angiotenzin-aldosteron (ACE inhibitory
a sartany) na rozvoj CIN pfinesly rozporuplné
vysledky a jejich role zUstava v tomto ohledu
nadale nejasnd (5, 6). Bylo zkoumano mnoho
rdznych Iéc€iv, jez by mohly branit vzniku CIN, bo-
huZel u Zadné ze zkoumanych latek neposkytly
provedené studie konzistentni dlikazy o jejich
Ucinnosti. V soucasné dobé se nejvice pouziva
N-acetylcystein (ACC), doporucené davkovanije
2x denné 600 mg p.o.den pfed a v den vykonu.
Udaje o G¢innosti jeho podavani viak nejsou

jednoznacné. Podobné rozporuplné vysledky
prinesly i studie s teofylinem. Podéava se v dav-
ce 200 mg iv. 30 minut pred vykonem a jedna
se o urcitou alternativu pro pacienty podstupu-
jici akutni katetrizaci, ackoli ddkazy o pfiznivém
efektu tohoto postupu opét nejsou dostatecné.
Kontrolni stanoveni sérového kreatininu bychom
méli provadét za 24-48 hodin od vysetfeni, ¢as-
to jsou viak nutnd jesté dalsi kontrolni stanoventi
sérového kreatininu, za 24 hodin od podani KL
jesté nemusi byt zvyseni patrné. V dnesni ére
ambulantné provadénych vykond je na toto
potieba dostate¢né myslet a rizikovi pacienti
by méli byt v ndsledujicich dnech po vysetfeni
pod zvysenym dohledem odesilajiciho |éka-
fe. U pacientl s pokrocilou renalni insuficienci
(eGFR pod 30 ml/min.) je vhodné konzultace
nefrologa s pfipadnym naplanovanim akutni
hemodialyzy (HD) po vykonu, nicméné ackoli je
akutni HD U¢inna v odstranénf kontrastni latky
zkrevniho obéhu, nedokaze zabranit rozvoji CIN
(7). U pacient( v chronickém hemodialyza¢nim
programu je hemodialyza po z&tézi kontrastni
ldtkou provédéna rutinné. Déje se tak po vza-
jemné dohodé s kardiocentrem a na takového
pacienta je vzdy nutné pfedem upozornit.

U pacientl s anamnézou alergické reakce
na podanfi kontrastnilatky je indikovéna pfiprava
opakovanym podanim Prednisonu p.o. - dopo-
rucenych rezim( je vice, napt. 20 mg vecer pred
vykonem, 20 mg rano v den vykonu a 20 mg 1
hodinu pfed vykonem. 1 hodinu pfed vykonem
se poda také antihistaminikum (napf. Dithiaden
4 mg p.o.). Alternativou je podani Dithiadenu
2 mg a hydrocortisonu 200 mg i.v. tésné pred
vykonem u nepfredlécenych pacientl. Obdobné
se postupuje i u pacientd sanamnézou alergic-
ké reakce na jod, s tézkou polyvalentni alergif
a u pacient s astma bronchiale.

Z&vérem je tfeba zdUraznit nutnost dlklad-
ného pouceni pacienta, pfesné specifikace in-
dikace k SKG na z&dance a poskytnuti veskeré
relevantni lékarské dokumentace pfislusnému
kardiocentru. PfestoZe je v dnesni dobé mozné
na fadé pracovist vétsinu zakrokl provadét am-
bulantné, pacient by mél byt poucen o moznosti
nutnosti krdtkodobé hospitalizace v ndvaznosti
na srdecni katetrizaci (moznost periproceduralni
komplikace, polymorbidni pacienti, dekompen-
zovany diabetes...) a mél by byt na tuto even-
tualitu fadné pfipraven.
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