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Clanek p¥inasi odborné stanovisko Ceské kardiologické spole¢nosti a Ceské spole¢nosti pro hypertenzi k provadéni katet-
rizaénich rendlnich denervaci v Ceské republice.

Zavér: Do té doby ne? dalsi a/nebo vétsi randomizované studie potvrdi (¢ nepotvrdi) slibné vysledky pocate¢nich stu-
dii, sméji byt renalni denervace provadény vjhradné jako souést uritych vizkumnych protokoli schvilenych etickymi
komisemi. Rendlni denervace by mély byt providény pouze v univerzitnich centrech pokra¢ujici vyzkumnou a publikaéni
aktivitou, aby se zajistilo, Ze vysledky budou hodnoceny objektivné a kriticky. Neni etické prosazovat tuto metodu jiz dnes
(na pocatku roku 2012) jako standardni (osvédéenou) soucast lécby hypertonika. Kazdy pacient musibyt informovin o tom,
ze renalni denervace je stéle ve fazi klinického vyzkumu.
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Vysledky klinickych studii

s renalni denervaci

Koncept katetriza¢ni renalni denerva-
ce (RDN) jako metody lécby rezistentni
hypertenze byl podroben klinickému
zkoudeni ve dvou multicentrickych stu-
diich - Symplicity HTN-1 (proof of con-
cept) a Symplicity HTN-2 (randomizo-
vana kontrolovana studie).

Symplicity HTN-1
Tato nerandomizovana multicentricka
studie [1] méla za tkol prokazat Géin-
nost a bezpe¢nost katetriza¢ni renal-
ni sympatické denervace. Do studie
bylo v letech 2007 a 2008 zatazeno
50 nemocnych z péti center v Austra-
lii a Evropé, pét nemocnych bylo ze
studie vylouéeno z ditvodu nevhodné
anatomie ledvinnych tepen. Cty¥icet
pét nemocnych podstoupilo léébu ka-
tetrovou rendlni denervaci a nasledné
bylo sledovano po dobu jednoho roku.
Zatazovacim kritériem byl systoli-
cky tlak > 160 mm Hg navzdory troj-
kombinaéni antihypertenzni terapii,
zahrnujici diuretikum. Primdrnim ci-
lovym ukazatelem bylo prokazat pokles
tlaku a bezpeénost metody v 1., 3., 6.,
9. a 12. mésici po renalni denervaci.

Sekundarnim cilovym ukazatelem bylo
zhodnotit funkci ledvin (glomerularni
filtrace) a vydej noradrenalinu po pro-
vedené renalni denervaci.

Jiz v prvnim mésici po 1é¢bé doslo
k signifikantnimu poklesu systolické-
ho i diastolického tlaku o 14 mm Hg
a 10mmHg, ve 12. mésici po lé¢bé
o 27mmHg a 17mm Hg. Recentné
publikovana data z dvouletého sledo-
vani rozsitené skupiny 153 pacientt
(pokles tlaku o 32 mm Hg a 14 mm
Hg) svédéi pro dlouhodobé ptiznivy
vliv 1é¢by na vy3i krevniho tlaku [2].
Sest ze 45 nemocnych (13 %) mélo
pokles systolického tlaku o méné nez
10mm Hg, byli oznaceni jako nonre-
spondenti. Kontrolni skupina péti ne-
mocnych, kterd nepodstoupila renélni
denervaci (vylouéeni ze studie z ana-
tomickych divodiy), méla vzestup sys-
tolického i diastolického tlaku o +3/-2
a+26/+17mmHgv 1.2 9. mésici. Post-
procedurilné doslo ke snizeni aktivity
sympatiku, vyjadfené signifikantnim
poklesem ledvinného vydeje noradre-
nalinu 0 47 %. Ledvinné funkce nebyly
statisticky vyznamné zménény. U 43 ze
45 nemocnych probéhla katetrova re-
nalni denervace bez komplikaci. Jeden

nemocny mél disekci ledvinné tepny
vzniklou p¥i zavadéni katetru, kterd
si vyzadala odlozeni denervaéni lécby.
Disekce byla lé¢ena stentingem tepny,
bez dalsich komplikaci ¢éi prodlouzeni
doby hospitalizace. Druhy nemocny
mél pseudoaneurysma femoralni tep-
ny v misté vpichu, byl Gspésné lécen
konzervativné.

Symplicity HTN-2

Jde o multicentrickou, prospektivni,
randomizovanou studii [3] zahrnujici
106 nemocnych se systolickym tlakem
>160mmHg (2150 mm Hg u diabe-
tika 2. typu) na troj- a vicekombinaé¢-
ni antihypertenzni terapii, kteii byli
randomizovani 1:1 do skupiny lééené
- podstupujici rendlni denervaci (pted-
chozi tabletova 1é¢ba pokraéovala bez
prerudeni) — a skupiny kontrolni - far-
makoterapie (pokraéujici pfedchozi
lé¢ba). Primarnim cilovym ukazatelem
byla zména hodnot ambulantné méte-
ného tlaku sest mésicti po randomizaci.
Sekunddrnim cilovym ukazatelem by-
la okamzita a dlouhodoba bezpeénost
rendlni denervace, definovana jako
redukece glomerularni filtrace o > 25%
anebo novd > 60 % stendza ledvinné
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tepny na angiogramu po $esti mésicich.
Sekundérni cilovy ukazatel tvoiil také
kompozitni kardiovaskuldrni ukazatel
(infarkt myokardu, nahla smrt, srdeéni
selhani, mozkova ischemie, revaskula-
rizace perifernich tepen apod.), zmény
ve 24hodinovém méfeni TK, vyskyt po-
klesu systolického tlaku o > 10mmHg
apod. Ze 106 puvodné randomizova-
nych nemocnych bylo findlné hodno-
ceno 100, sest nemocnych bylo vyfta-
zeno z davodu predéasného ukondéeni
souhlasu se studii anebo nedostaveni
se ke kontrole. Sest mésict po rando-
mizaci byl ambulantné méfeny tlak
ve skuping, ktera podstoupila rendlni
denervaci, snizen 0 32/12mmHg z pi-
vodnich 178/96 mm Hg (p=0,0001 pro
systolicky i diastolicky tlak). Oproti to-
mu u kontrolni skupiny (farmakotera-
pie) doslo ke zméné tlaku o 1/0mm Hg
z pavodnich 178/97mmHg (p=0,77
pro systolicky a p=0,83 pro diasto-
licky tlak). Podobné, aviak v abso-
lutnich hodnotach niz3i zmény tlaka
byly zaznamenany ve 24hodinovém
méfeni TK. Pokles systolického tlaku
0> 10mmHgbyl zaznamenanu 41,8%
nemocnych z 1ééené a 18,3 % z kont-
rolni skupiny, pozadované hodnoty sy-
stolického tlaku < 140 mm Hg dosédhlo
19,4 % nemocnych lé¢enych renalni de-
nervacia 3,6 % ze skupiny farmakotera-
pie. Nebyly zaznamendany zidné zavaz-
né komplikace souvisejici s katetriza¢ni
rendlni denervaci. Jako nevyznamné
prihody souvisejici s katetriza¢ni lé¢bou
byly zjistény nésledujici: jedno pseudo-
aneurysma femoralni arterie v misté
vpichu, jeden postproceduralni pokles
tlaku, jedna uroinfekce, jeden p¥ipad
parestezie a bolesti v zadech. Viechny
ptihody byly uspéiné lé¢eny standardni
terapii a nevedly k dal$im komplikacim.
Nebyly zaznamendny rozdily mezi obé-
ma skupinami tykajici se zmén renal-
nich funkei. Jeden nemocny ze skupiny
rendlni denervace mél po Sesti mésicich
progresi aterosklerotického platu v re-
nalni arterii nevyZadujici intervenci.
Plat se nachazel v misté, kde nebyla
aplikovéna radiofrekvenéni energie.
Nebyly prokaziny rozdily v kom-
pozitnim kardiovaskuldrnim cilovém
ukazateli mezilé¢enou a kontrolni sku-
pinou. Na zkladé vysledki obou studii
autofi hodnoti katetrizaéni denervaci
jako bezpe¢nou metodu k dosazeni vy-

razné a pretrvavajici redukce krevniho
tlaku u rezistentnich hypertonika.

Klinické indikace
Renalni denervace je dosud metodou
v pokro¢ilé fazi klinického vyzkumu.
To, co zde nazyvame ,klinické indi-
kace k RDN", vychézi z kritérii pouzi-
tych ve studiich Symplicity HTN-1 a -2
[1-3], které pFinesly dosud nejvyznam-
néjsi poznatky o tomto zpisobu lécby
rezistentni hypertenze. Nemocného
k vykonu RDN indikuje odborny léka¥
(internista, kardiolog nebo nefrolog) se
zkudenostmi s diagnostikou alé¢bou ar-
terialni hypertenze; je optimalni, pokud
je nemocny indikovan a dlouhodobé
sledovan ve specializovaném hyper-
tenznim centru. Pfed indikaci by mél
byt opakované kontrolovan ve stejném
zatizeni, nejlépe po dobu alespon sesti
mésici. Je dilezité, aby nemocného sle-
doval a k vykonu odeslal jiny 1ékat nez
ten, ktery bude provadét vlastni vykon.
Lékaf musi ovérit adherenci nemocné-
ho k 1é¢bé metodami, které jsou pro
ného dostupné (poéitani tablet zbylych
od posledni navitévy, monitorovani
koncentraci 1éki, elektronickd monita-
race uzivani léki) a musi zvazit, zda se
nemocny nedopousti i¢elového jednani
(naptiklad neuziti 1éka pred kontrolou
kvtli zadosti o invalidni dtchod).
Nemocny musi spliiovat kritéria po-
dle krevniho tlaku (TK) uvedena nize,
a to pfi stabilni 1é¢bé minimélné tfemi
antihypertenzivy z riznych tfid véetné
diuretika, a to v optimalnich davkach.
P#i méteni TK v ordinaci je tfeba mé¥it
jej t¥ikrat po sobé a brat v uvahu pri-
mér druhého a tiettho méfeni. Nemoc-
ny musi uzit svou pravidelnou medikaci
ve dnech klinickych kontrol (ranni
medikaci uzije pfed kontrolou) a také
v den provedeni ambulantni monito-
race TK. Ve studiich Symplicity HTN-1
a -2 nebylo systematicky provadéno
24hodinové ambulantni monitorovani
TK (AMTK), ale jeho provedeni pova-
zujeme za nutné k vylouéeni izolované
klinické hypertenze (tzv. hypertenze
bilého plasté): protoze tento typ hy-
pertenze ma vyrazné lepdi prognézu
nez plna hypertenze, nenijasné, zda by
takovy nemocny profitoval z provedeni
RDN. P¥i AMTK je TK méfen kazdych
15 minut v denni periodé a alespon ka-
zdych 30 minut v noéni periodé.

Kritéria k indikaci RDN jsou:
= dobré adherence k 1é¢bé,
= hemodynamickd stabilita v prabé-
hu sledovani,
= vék 18-85 let,
= systolicky TK v ordinaci > 160mmHg
(pramér ze t¥ navstév) a zaroven
prameér systolického TK za 24 hodin
pfi AMTK > 140 mm Hg p#i uzivani
nejméné trojkombinace antihyper-
tenziv véetné diuretika v optimal-
nich davkach,
= odhadnuta glomerularni filtrace
(MDRD) > 1,0ml/s/1,73 m”.
U klinickych indikaci se predpokla-
dé zahajeni jednani o Ghradach s platci
zdravotni péle.

Vyzkumné indikace

Vyzkumné indikace RDN vychdazeji
z komplexniho patofyziologického
pohledu na ilohu rendlni sympatické
inervace nejen ve vzniku a udrzeni re-
zistentni hypertenze, ale i jejiho podilu
na celé fadé dalsich onemocnéni, kte-
ra jsou vyznamné spojena s aktivitou
systému renin-angiotensin-aldosteron
(RAAS). Realizace renalni denervace
u diagnoz, kde neni zatim schvélena
indikace, a také pomoci alternativnich
technologii s absenci certifikitu CE
pro tuto indikaci lze uskuteénit vy-
hradné v ramci fadného vyzkumného
protokolu vedeného dle p¥isnych zasad
spravné klinické praxe. Kazdy takovy-
to protokol musi byt schvilen etickou
komisi ptisluiného pracovisté, pacient
ma k dispozici podrobnou pisemnou
informaci o podstaté a rizicich daného
vyzkumu a pisemné stvrzuje souhlas
s provedenim zakroku v definované
vyzkumné indikaci.

V soucasné dobé je vyzkum RDN veden
zejména v oblasti:

1. rezistentni hypertenze u pacienti
v dialyzacnim programu,

2. moznosti ovlivnéni syndromu
spankové apnoe,

3. pokrocilého srde¢niho selhani se
systolickou dysfunkci levé komo-
ry srdecni,

4. symptomatického recidivujiciho
srde¢niho selhani se zachovanou
funkci levé komory,

5. vlivu na inzulinorezistenci a ate-
rosklerézu,

6. rezistentni hypertenze s hodno-
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tami systolického TK v ordinaci
> 140mm Hg a primér systolic-
kého TK za 24 hodin pti AMTK
>130mm Hg pfi uzivani nejméné
trojkombinace antihypertenziv.
U vyzkumnych indikaci se zatim ne-
predpokladd thrada plitci zdravotni
péce.

Rizika a Kontraindikace

Rendlni denervace je jako kazdy inter-
vené¢ni vykon provadény arteridlni ces-
tou jednak spojena s obecnymi riziky
katetrizace (hematom v misté vpichu,
AV pistél, aneurysma, disekce tepny,
perforace tepenného feéisté aj.), jed-
nak s nékterymi specifickymi kompli-
kacemi.

Specificka rizika spojena s vykonem

RDN mohou byt:

1. perforace rendlni tepny v souvislosti
s aplikaci radiofrekvenéni (RF) ener-
gie,

2. okluze adrenélni arterie pri aplikaci
RF v odstupu z renalni tepny,

3. stendza/uzavér a. renalis — zejména
pii vikonu na tepnach s primérem
< 4dmm,

4. protrahované spasmy a. renalis,

5. bolesti po ukonéeni aplikace RF ener-
gie,

6. disekce a. renalis zplisobend mani-
pulaci katetrem.

Kontraindikace RDN:
= sekundérni hypertenze:
- nefrogenni hypertenze,
- endokrinné podminéna hyperten-
ze,
- hypertenze vyvolana léky, které ne-
lze vysadit (naptiklad kortikoidy),
— hypertenze p#i nelééené spankové
apnoi;
= anamnéza akutniho koronarniho syn-
dromu nebo cévni mozkové ptihody
v poslednich $esti mésicich;
= implantovany kardioverter-defibrila-
tor (relativni kontraindikaci je kardio-
stimulator);
» hemodynamicky vyznamna chlopen-
ni vada;
= diabetes mellitus 1. typu;
= diabetes mellitus 2. typu s rozvinuty-
mi organovymi komplikacemi, napfi-
klad s proteinurii > 1 g/24 hodin nebo
s proliferativni retinopatii;

= morbidni obezita (> BMI 35 kg/m?);

= té¢hotenstvi (aktualni ¢i plinované
v dobé do Zesti mésict po vykonu);

= jiné nemoci vyrazné ovliviujici délku
Zivota (pfedpokladana délka zivota
krat&inez dva roky) nebo jeho kvalitu
(pfedevsim vyznamny pokles kogni-
tivnich funkei);

= rendlni insuficience s GF <1,0ml/s/
1,73 m%

= renalni tepny s nepfiznivou morfolo-
gii (kratky prabéh, masivni kalcifika-
ce, stendzy, stav po predchozi perku-
tanni balonkové angioplastice [PTA])

nebo s pramérem < 4mm.

Priprava nemocného na vykon.
Provedeni renalni denervace
Nemocny, ktery spliuje klinicka in-
dikaéni kritéria k provedeni renalni
denervace [4] a/nebo vstupni kritéria
do konkrétniho vjzkumného projekty,
je ptijat ke kratké (jeden az dva dny)
hospitalizaci v reZimu organizaéné vel-
mi podobném elektivni perkutanni
koronarni intervenci (PCI) provadéné
femordlnim pfistupem. Analogicka je
i pFiprava nemocného bezprostredné pred
vykonem: nemocny musi byt nalaéno,
avéak dobfe hydratovan (pred vykonem
tedy zakazujeme jidlo, nikoli viak piti).
Farmakoterapie hypertenze pokracuje
pfed vykonem (i po ném) beze zmény,
pted vykonem by nemocny mél uzivat
kyselinu acetylsalicylovou. Na zacat-
ku vykonu je katetrem podan heparin
v ddvce 100 j./kg vihy jako intraarte-
rialni bolus.

Vlastni katetrizacni rendlni denervace
(RDN) za¢ina zavedenim zavadéée do fe-
moralni tepny (technika shodna s koro-
narografii ¢i PCI). Poté se katetrem typu
.pigtail” provede ptehledna angiografie
btign{ aorty s cilem zobrazit obé renalni
tepny a eventudlné i dalsi pFidatné renal-
ni tepny. Tato angiografie musi potvrdit,
ze renalni tepny, v nichz se bude prova-
dét radiofrekvenéni ablace, maji prasvit
nejméné 4 mm. Mély by mit téz délku
aspon 2 cm a nemély by mit vyznamnou
stendzu nebo masivni kalcifikace. Podle
tvaru odstupt rendlnich tepen z aorty se
zvoli typ zavadéciho katetru (nejéastéjsi
typy jsou IMA nebo RDN1, eventualné
RDC1 délky 45-55 cm, sitky 6 F). Ten se
pak zavede do odstupu jedné (zaéindme
obvykle levou) renalni tepny.

V tuto chvili za¢indme analgosedaci.
K ni se nejéastéji pouziva analgetikum

ketamin a sedativum propofol. Alter-
nativné lze pouzit kombinaci fentanylu
s midazolamem. Analgosedaci by mél
podavat intenzivista nebo anestezio-
log s dostate¢nou zkugenosti s jejim
podavanim. Ué¢inna analgosedace je
naprosto nezbytnd, protoze vlastni
ablace v renalni tepné je jinak provaze-
na pomérné velmi silnou bolesti v be-
derni krajiné.

Zavidécim katetrem se pak do renél-
ni tepny zavede specialni abla¢ni katetr
Symplicity, spojeny s generitorem ra-
diofrekvencniho proudu (t. ¢. jediny sys-
tém schvaleny pro tuto lé¢bu). Distalni
konec katetru se zavede tésné pred vét-
venirendlni tepny a ohnutim a/nebo ro-
taci se prilozi ke sténé renalni tepny tak,
aby se ji spolehlivé dotykal, ale p#ilis sil-
né na ni netlaéil. Poté providime vlast-
ni aplikaci radiofrekvenc¢niho proudu
po dobu 120 sekund. Béhem sprivné
provddéné ablace by méla stoupnout
teplota v misté ablace na cca 45-65 °C
(nikdy ne vice nez na 70 °C), coz sledu-
jeme (spoleéné se zménami impedance)
na displeji abla¢niho pristroje. Genera-
tor je konstruovén tak, Ze se automa-
ticky vypne po 120 sekundéch trvani
ablace, resp. po dosazeni maximalni
energie 8 W. Generator se automaticky
vypne i pfi nedostateéném vzestupu
teploty (coz indikuje absenci kontaktu
katetru se sténou tepny). Tento postup
ablace se za postupného zpétného sta-
hovéni a sou¢asné rotace abla¢niho ka-
tetru Symplicity opakuje v této rendlni
tepné celkem 4-6x, pFi¢emz se sleduje
ptiblizné spiralovy prabéh abla¢nich
bodii v tepné. Tyto ,ablaéni body" by
mély byt od sebe vzdileny nejméné
5mm. Posledni ablace (nejblize k aort&)
by se méla provadét na proximalni kra-
nidlni sténé rendlni tepny, kde je nej-
vétsi hustota nervovych sympatickych
pleteni. Po posledni ablaci a vytazeni
ablaéniho katetru se zavadécim kate-
trem provede selektivni angiografie
této renalni tepny s cilem vylouéit even-
tudlni vzniklou komplikaci [5].

Zcela stejny postup se pak (po kont-
role Géinnosti heparinizace pomoci ACT
- cilové hodnoty > 250) opakuje na dru-
hostranné renilni tepné. Vzhledem
k tomu, ze u renalnich tepen s prisvi-
tem <4 mm je vyssi riziko komplikaci,
zatim se nedoporuéuje tyto tepny atako-
vat. Neni zatim dostatek informaci, jak
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postupovat u nemocnych s vicecetnymi
rendlnimi tepnami, z nichz na kazdé
strané jen jedna ma priisvit > 4 mm. N&-
kterd pracoviité tyto nemocné k RDN
neindikuji vibe, jinde provadéji RDN
jen na téch renélnich tepnach s dosta-
teénym prisvitem a uzéi tepny nechéva-
jineosetiené. Tento postup je bezpeény,
neni viak zndmo, zda je uéinny.

Kromé uvedeného materialu by mé-
ly byt vzdy k dispozici i renalni stenty
pfisluéné velikosti (pro ptipad disekce
zpusobené zavadécim nebo ablaénim
katetrem) a supertenky (0,014") vodici
drat. Béhem vykonu je samozfejmosti
kontinualni monitorace EKG, dechové
frekvence a invazivné méfeného tlaku
V aorté.

Cely vykon (od vpichu do tepny az
po vytazeni viech katetrii ze zavadéce
trva zpravidla 45-60 min a je p¥i ném
podano celkem 60-100 ml kontrastni
latky (minén objem ptred fedénim).
Kontrastni latka se pfed poddnim do
rendlni tepny fedi fyziologickym roz-
tokem v poméru 1:1.

Po vykonu musi byt nemocny sle-
dovan intenzivné do doby uplného
odeznéni analgosedace. Poté je rezim
obdobny reZimu po elektivni PCI (jde
zejména o pédi o t¥islo a sledovani di-
urézy). Pacient by mél byt po vykonu
dispenzarizovan v centru, které vykon
provedlo, a/nebo u specialisty na hy-
pertenzi, ktery vykon indikoval. Anti-
hypertenzni lé¢ba by méla pokracovat
beze zmén, pouze pokud by po RDN
doslo k trvalému a vyznamnému po-
klesu TK, lze postupné snizit davky
nebo poéet antihypertenziv. Pokles
TK po RDN nikdy nenastava okamzité

(jakykoli okamzity pokles TK po vy-
konu je nutno pfipsat spife pouzité
analgosedaci nezli okamzitému efektu
RDN), ale dochazi k nému v pribéhu
tydnia &i mésica po provedeni RDN.
Nemocny by mél byt po vykonu pecli-
vé ambulantné sledovan nejméné dva
roky (hodnoty TK véetné ambulantni
monitorace, kontrola renalnich funkdi,
u diabetika kontrola diabetu, vhodna
je alespon jedna kontrola morfologie
rendlnich tepen (sonografie, CT & MR)
s delsim odstupem (za 6-12 mésicti) po
vykonu. Za dilezitou prevenci trombo-
tickych komplikaci se povazuje poda-
vani kyseliny acetylsalicylové nejméné
4 tydny po vykonu. Prvni kontrola by
méla probéhnout do jednoho mésice
po provedeném vykonu a méla by zahr-
nout kromé klinického vysetfeni bézna
laboratorni stanoveni véetné rendlnich
parametrii a iontogramu, dalsi klinické
kontroly by mély byt provadény mini-

malné v Sestimési¢nich intervalech.

Kvalifikacni kritéria pro lékare,
ktefi se podileji na indikacich

k RDN, na vlastnim provadéni
metody a na sledovani pacientii
po vykonu

Jak dostateéné vyplyva z vySe uvede-
ného, je katetriza¢ni renalni denervace
typickym multioborovym vykonem.
(a) Na indikacich k RDN by se méli po-
dilet lékati se zkusenostmi s diagnos-
tikou a 1éébou tézsich forem arterialni
hypertenze, nejlépe lékati pracujici
ve specializovanych hypertenznich cen-
trech v Ceské republice nesoucich certi-
fikat ,Hypertension Excellence centres”
Evropské spoleénosti pro hypertenzi/

European Society of Hypertension (viz
www.eshonline.org), tedy internisté, kar-
diologové a nefrologoveé.

(b) Vlastni vykon by mél provadét lékar
s dostateénymi zkugenostmi s transar-
teridlnim ptistupem a s intravaskular-
nimi intervencemi. S transfemoralnim
retrogradnim p¥istupem maji zpravidla
nejvétsi zkudenosti intervenéni kardio-
logové (funkéni licence CLK F010)
a tato specializace se celosvétové nej-
vice podili na rozvoji RDN. Vzhledem
ke zkusenostem s radiofrekvenéni
ablaci druhou skupinou lékari, ktefi
mohou p#i téchto vykonech byt, jsou
kardiologové se zaméFenim na arytmolo-
gii (funkénilicence CLK FO14). A samo-
zfejmé s intervencemi rendlnich tepen
maji zpravidla nejvétsi zkusenost in-
tervenéni angiologové (funkéni licence
CLK F021) ¢ intervenéni radiologové
(atestace z interventni radiologie).
O tom, ktery z téchto étyt specialisti
na daném pracovisti vykon provadi, by
meéla rozhodovat dvé kritéria: rozsahlé
zkugenosti s katetriza¢nimi intervence-
mi arteridlnim transfemoralnim p¥istu-
pem a schopnost systematické védecké
prace a kritické analyzy vysledki véet-
né publikaéni aktivity (toto kritérium
by mélo platit do doby, nez bude misto
RDN v klinické praxi definitivné stano-
veno a nez vikony budou rutinné hra-
zeny ze zdravotniho pojisténi).

(c) Analgosedaci béhem vykonu by mél
podavat intenzivista nebo anesteziolog
se zkudenostmi s analgosedaci.

(d) Sledovani pacientti po vykonu: sle-
dovéni pacient( po vykonu by mélo byt
providéno bud indikujicimi 1ékafi (in-
ternista, kardiolog, nefrolog) v ramci

Tabulka 1: Personalni a vécné vybaveni pracovist, kterda mohou RDN provadét

Personalni zajisténi

MNejméné tfi intervenéni kardiologové
(funkéni licence FO10)

Vécné vybaveni

(koronarni, cévni, elektrofyziologické)

MNejméné dva saly pro katetrizacni intervence

Pocty provadénych vykoni v centru

= 500 PCl/rok

Nejméné jeden elektrofyziolog
(funkéni licence FO14)

angiografie, invazivni monitorace tlaku
a centralni rozvod kysliku.

Sal, na némi se provadi RDN, musi mit moZnost

> 100 RF ablaci/rok

MNejméné jeden intervenéni angiolog
(funkéni licence F021) nebo intervenéni
radiolog (atestace z intervencni radiologie)

Symplicity (generator pouzivany v srdecni
elektrofyziologii neni vhodny).

Generator RF proudu kompatibilni s katetry

= 25 renalnich angiograhi a/nebo
intervenci renalnich tepen za rok

se zaméfenim na hypertenzi
(¢len CSH, ambulance pro hypertenzi)

Nejméné jeden kardiolog, internista nebo nefrolog

TK s mezindrodni validizaci

Pfistroj na 24hodinové ambulantni monitorovani

Anesteziolog ¢i intenzivista asistujici u viech
RDM wykonii

Dalsi personalni vybaveni viz podminky
pro kardiovaskularni centra

Dali vécné vybaveni viz podminky pro
kardiovaskularni centra
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hypertenznich center (viz vyse), nebo
eventudlné kardiology v rdmci pracovi-
sté, které provedlo vlastni vykon RDN.

Personalni a vécné vybaveni
pracovist, ktera mohou RDN
provadét

Z vyse uvedeného textu vyplyvaji urci-
té minimdlni pozadavky na personélni
a vécné vybaveni pracovist a na pocty
kli¢ovych vykont provadénych na pra-
covistich (viz tabulku 1). V obecné

roviné lze tici, Ze katetriza¢ni renal-

ni denervace lze provadét vyhradné
v kardiovaskularnich centrech (se-
znam viz Véstnik MZ CR [6]). Kromé
toho, Ze pracovisté provadéjici RDN
musi byt na tomto seznamu MZ, mu-
si splriovat i dalsi pozadavky uvedené
v tabulce 1.

Zavér

Do doby, nez se na zakladé dalsich kli-
nickych studii rozhodne, zda RDN bude
¢i nebude rutinni metodou (hrazenou
ze zdravotniho pojisténi), je naprosto

nezbytné, aby byla metoda provadéna
vyhradné v ramei ¥ddné schvilenych
vyzkumnych protokolt a vyhradné
na pracovistich s vyzkumnou a publi-
kaéni aktivitou zaruéujici, Ze vysledky
budou objektivné a kriticky hodnoceny.
V soucasné dobé nelze metodu nabizet
nemocnym jako prokazatelné i¢innou
a standardni metodu k vylééeni vyso-
kého krevniho tlaku. Kazdy nemocny
pred renélni denervaci musi byt in-
formovan o tom, ze metoda je dosud
ve fazi klinického vyzkumu.
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