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Tętnica promieniowa w chirurgicznym leczeniu 
choroby wieńcowej

Radial artery in surgical treatment of coronary artery disease
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Wstęp

Tętnicę promieniową jako pomost w chirurgii naczyń
wieńcowych po raz pierwszy zaproponował i wprowadził
Carpentier w 1971 r. [1]. Po 2 latach stwierdził jednak, że
technika ta nie powinna być stosowana ze względu na zbyt

dużą liczbę zwężeń lub całkowitych okluzji (ok. 35% w tego
rodzaju pomostach podczas pooperacyjnych koronarogra-
fii). W wykonanych po kilkunastu latach kontrolnych koro-
narografiach okazało się, że te same wszczepione tętnice
promieniowe, początkowo zwężone na skutek skurczu, są

Streszczenie

WWssttęępp::  Rola tętnicy promieniowej w rewaskularyzacji wieńcowej
była przez lata niedoceniana. Obecnie zdobyła ona szczególną
pozycję w całkowitej rewaskularyzacji tętniczej. 
CCeell  pprraaccyy::  Ocena zastosowania tętnicy promieniowej w rewa-
skularyzacji wieńcowej.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyykkaa::  Od lutego 1997 r. do grudnia 2005 r.
u 628 pacjentów wykonano rewaskularyzację wieńcową z zasto-
sowaniem tętnicy promieniowej. Używano jej w różnych typach
rewaskularyzacji oraz różnych konfiguracjach. U 157 (25%) osób
RA wykorzystano w pomostach tętniczo-żylnych, u 305 (48,57%)
w całkowitej rewaskularyzacji tętniczej przeprowadzonej metodą
tradycyjną, a u 166 (26,43%) w technikach oszczędzających
aortę wstępującą T, Y graftach oraz operacjach lejcowych. Stoso-
wano ten sam reżim pobierania tętnicy promieniowej oraz śród-
operacyjnego i pooperacyjnego podawania blokerów kanału
wapniowego.
WWyynniikkii::  Śmiertelność szpitalna wyniosła 3,34% (21 chorych).
W przypadku 3 (0,48%) osób w bezpośrednim okresie poopera-
cyjnym udokumentowano badaniem koronarograficznym skurcz
tętnicy promieniowej. W żadnym przypadku nie stwierdzono
objawów niedokrwiennych kończyny, z której ją pobrano.
WWnniioosskkii:: Mimo tendencji do skurczu, tętnica promieniowa ma
wiele zalet i jest bardzo dobrym naczyniem do pomostowania
wieńcowego.
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  choroba wieńcowa, pomosty aortalno-wień-
cowe, tętnica promieniowa, T graft, Y graft.

Abstract

BBaacckkggrroouunndd:: The radial artery’s role in coronary revasculariza-
tion was undervalued for many years. Recently it acquired its
particular place in this field of surgery.
AAiimm::  Evaluation of radial artery appliance in coronary revascu-
larization. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: From February 1997 until December
2005 the radial artery was used in 628 patients who underwent
coronary artery revascularization. It was used in various types of
revascularization procedures and in different configurations. In
125 patients (25%) RA was used in combined venous-arterial
grafting, in 306 patients (48.57%) in total arterial revasculariza-
tion carried out by the traditional method, and in 166 patients
(26.43%) it was applied as an arterial conduit in procedures
using “aorta no-touch technique” – T and Y grafts or in “arterial
sling operations”. The same standardized regimen of radial
artery harvesting was used as well as peri- and postoperative
calcium channel blocker administration. 
RReessuullttss::  The in-hospital mortality rate was 3.34 % (21patients).
Early postoperative spasm of RA confirmed by angiography
appeared in 3 patients (0.48%). There were no symptoms of
limb ischaemia after RA harvesting in any case.
CCoonncclluussiioonnss::  Despite the radial artery’s propensity to spasm it
has many advantages and has become a very useful vessel for
artery grafting. 
KKeeyy  wwoorrddss::  coronary artery disease, aorto-coronary grafting,
radial artery, T graft, Y graft.
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zupełnie drożne i nie wykazują przy tym żadnych zmian
miażdżycowych. To skłoniło do rewizji dotychczasowych
poglądów, zwłaszcza że pojawiły się nowe generacje leków
rozkurczających mięśniówkę naczyń, które mogły być ordy-
nowane w bezpośrednim okresie pooperacyjnym [1–3].
W połowie lat 70. pojawiały się coraz częściej doniesienia
o znacznej degradacji wszczepionych naczyń żylnych i do-
bre wstępne oceny tętnic piersiowych wewnętrznych. Do-
prowadziło to do stopniowego zastępowania pomostów
żylnych pomostami tętniczymi oraz ustalenia po koniec lat
80., że wszczepienia LITA do LAD są metodą z wyboru w le-
czeniu choroby wieńcowej [4, 5]. Był to oczywiście wstęp
do szybkiego rozwoju w następnej dekadzie całkowitej re-
waskularyzacji tętniczej, a także poszukiwania naczyń tęt-
niczych odpowiednich do zastosowania w rewaskularyzacji
serca. Stosowanie alternatywnych pomostów tętniczych,
takich jak GEA i IEA, związane było z dodatkowym dużym
urazem okołooperacyjnym. Od 1989 r. Acar, a następnie Ca-
lafiore ponownie wprowadzili tętnicę promieniową do chi-
rurgii naczyń wieńcowych, podając bardzo dobre wczesne
i średnioterminowe wyniki [2, 6]. Stopniowo RA, ze względu
na wiele zalet, stała się w wielu ośrodkach kardiochirurgicz-
nych trzecim z kolei naczyniem, po lewej i prawej tętnicy
piersiowej wewnętrznej, używanym do pomostowania
wieńcowego [7, 8]. Obecnie jest coraz więcej doniesień,
opartych na średnioterminowych obserwacjach, stwierdza-
jących, że jest ona nawet drugim naczyniem tętniczym
komplementarnym po LITA w całkowitej rewaskularyzacji
tętniczej. Szczególnie podkreślana jest jej rola w technikach
oszczędzających aortę wstępującą, jak T i Y grafty oraz ope-
racje lejcowe sling operations [9–11]. Stosowanie jej łącznie
z jedną lub dwoma tętnicami piersiowymi pozwala na cał-
kowite wyeliminowanie zespoleń żylnych.

Cel

Celem pracy jest ocena wyników stosowania tętnicy
promieniowej i przedstawienie wariantów jej użycia w chi-
rurgii naczyń wieńcowych w naszej instytucji. 

Materiał i metody

Od lutego 1997 r. do grudnia 2005 r. u 628 pacjentów wy-
konano rewaskularyzację wieńcową z zastosowaniem tętni-
cy promieniowej. W przedstawianej grupie było 99 (15,76%)
kobiet, 529 (84,24%) mężczyzn. Wiek pacjentów wynosił
od 35 do 86 lat, średnia: 59,8; SD = 9,4. Dane demograficzne
i wybrane parametry przedoperacyjne przedstawiono w tab. I.
Patologie towarzyszące przedstawiono w tab. II.

Po raz pierwszy zastosowaliśmy tętnicę promieniową
w rewaskularyzacji tętniczej w lutym 1997 r. Początkowo
głównym powodem jej wykorzystania był brak naczyń żyl-
nych do rewaskularyzacji naczyń wieńcowych (rozległe ży-
laki kończyn dolnych, zła jakość naczyń żylnych, stripping
żył odpiszczelowych, albo ich wykorzystanie w poprzednich
operacjach wieńcowych). Tętnica promieniowa była używa-
na w tych przypadkach zamiast naczynia żylnego i trakto-
wana jako jego substytut. Od 1999 r. zaczęliśmy stopniowo
wprowadzać całkowitą rewaskularyzację tętniczą, używa-

jąc LITA, RITA i RA, z zastosowaniem metody tradycyjnej
wszywania zespoleń proksymalnych do aorty wstępującej.
Po pewnym czasie, od połowy 2001 r., wprowadziliśmy
techniki oszczędzające aortę wstępującą – aorta no touch
technique, w których tętnica promieniowa używana była
w konfiguracji T, Y graftów oraz w niewielkim stopniu ope-
racjach lejcowych sling operation do całkowitej rewaskula-
ryzacji tętniczej. Operacjami tego typu początkowo zajmo-
wał się tylko jeden zespół. Na początku 2003 r. dołączył
do niego drugi. Dobór do tej grupy chorych był zupełnie
przypadkowy, po kwalifikacji do standardowego zabiegu
CABG. W 372 (59,2%) przypadkach rewaskularyzację prze-
prowadzono w trybie OPCAB, u 256 (40,8%) chorych z uży-
ciem krążenia pozaustrojowego. Sposób zastosowania RA
w operacyjnym leczeniu choroby wieńcowej przedstawiono
w tab. III.

Podczas kwalifikacji do pobrania tętnicy promieniowej
stosowaliśmy ścisłe kryteria. Podstawowym była zgoda
chorego na jej wykorzystanie oraz ujemny test Allena
na kończynie górnej niedominującej, z której pobierano
naczynie. Mimo to w każdym przypadku przed znieczule-

TTaabb..  IIII..  Patologie towarzyszące u 628 pacjentów

RRooddzzaajj  ppaattoollooggiiii LLiicczzbbaa  ii  ooddsseetteekk  ppaaccjjeennttóóww

otyłość 69 (10,99%)

nadciśnienie tętnicze 324 (51,59%)

dyslipidemia 249 (39,65%)

miażdżyca uogólniona 62 (9,87%)

cukrzyca 154 (24,5%)

migotanie przedsionków 32 (5,09%)

POChP 12 (1,91%)

przewlekłe zapalenie żołądka 37 (5,89%)

kobiety 99 (15,76%)

mężczyźni 529 (84,24%)

wiek 35–86 śr. 59,8 SD=9,4

EF 25–75% śr. 49,7 SD=10,9

Euroscore 0–16 śr. 2,47 SD=2,35

choroba jednonaczyniowa 5 (0,8%)

choroba dwunaczyniowa 196 (31,21%)

choroba trójnaczyniowa 427 (63,05%)

dławica stabilna 232 (36,94%)

dławica niestabilna 396 (63,05%)

późne reoperacje 8 (1,27%)

TTaabb..  II..  Dane demograficzne i wybrane parametry przedoperacyjne
u 628 pacjentów
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niem test Allena był powtarzany na sali operacyjnej
przy użyciu pulsoksymetru. Przy jakimkolwiek spadku sa-
turacji pacjenta dyskwalifikowano od pobrania RA. Następ-
nym etapem kwalifikacji tętnicy promieniowej do użycia
w operacji wieńcowej była jej ocena wizualna podczas pre-
paracji naczynia. Tętnice bardzo cienkie, których średnica
nie przekraczała 1 mm, z silną tendencją do skurczu i słabą
reakcją na papawerynę, nie były używane do pomostowa-
nia. Widoczne makroskopowe zmiany miażdżycowe były
również powodem rezygnacji z użycia RA jako graftu na-
czyniowego (tab. IV). 

Początkowo tętnice były pobierane z otaczającymi
tkankami i żyłami satelitarnymi, następnie stosowaliśmy
wyłącznie szkieletowanie tętnic promieniowych. Strategia
taka spowodowana była przede wszystkim rutynowym
szkieletowaniem tętnic piersiowych wewnętrznych w na-
szej instytucji i stwierdzonymi zaletami takiego postępo-
wania, jak widoczność uszkodzeń oraz miejsca krwawień
z pobieranego naczynia, a także łatwiejsze wykonywanie
zespoleń sekwencyjnych. Od początku preparacji chorzy
otrzymywali ciągły wlew dożylny diltiazemu w dawce 
1 μg/kg/min, regulowany w zależności od warunków he-
modynamicznych, który również był kontynuowany w bez-
pośrednim okresie pooperacyjnym. Pacjenci otrzymywali
go również doustnie standardowo do 3. miesiąca poopera-
cyjnego. Po pobraniu tętnica promieniowa była przecho-
wywana w roztworze papaweryny o stężeniu 1 mg/ml, aż
do czasu wszczepienia.

Wyniki
Śmiertelność szpitalna w przedstawionej grupie wynio-

sła 3,34% (21 chorych). Pooperacyjna niewydolność lewo-
komorowa wymagająca wspomagania mechanicznego do-
tyczyła 23 (3,66%) pacjentów – u 22 zastosowano IABP, 
u 1 sztuczne komory serca. Zawał okołooperacyjny rozpozna-
no w 18 (2,86%) przypadkach. 41 (6,53%) chorych miało po-
operacyjne zaburzenia rytmu, wymagające leczenia farma-
kologicznego, krwawienie pooperacyjne 29 (4,6%), a rozej-
ście się mostka 14 (2,23%). W przypadku 3 (0,48%) chorych
w bezpośrednim okresie pooperacyjnym z powodu niesta-
bilności hemodynamicznej i zmian elektrokardiograficz-
nych rozpoznano i udokumentowano badaniem koronaro-
graficznym skurcz tętnicy promieniowej (ryc. 1., 2.). Jeden
pacjent był z tego powodu reoperowany i tętnicę promie-
niową zastąpiono odcinkiem żyły, u dwóch bezpośrednie
podawanie nitrogliceryny do obkurczonego naczynia spo-
wodowało jego rozkurcz i poprawę stanu. W 23 (3,66%)
przypadkach stwierdzono kliniczne objawy skurczu RA, któ-
re ustępowały po dożylnej infuzji nitrogliceryny lub zwięk-
szeniu dawek diltiazemu. Powikłania miejscowe dotyczące
ręki i przedramienia, z którego pobierano tętnicę promie-
niową, obejmowały u 12 (1,9%) pacjentów parastezje w oko-
licy kciuka ustępujące po 4–8 tyg., przewlekłe bóle ręki
związane z podwiązaniem jednego z nerwów skórnych, wy-
magające specjalistycznej interwencji chirurgicznej u 1 pa-
cjenta (0,15%), komplikacje w gojeniu się rany przedramie-
nia związane z wytworzeniem się ropnia i gojeniem per se-
cundam 2 (0,32%). W żadnym wypadku nie stwierdzono
objawów niedokrwiennych kończyny, z której pobrano tętni-
cę promieniową. W dalszej obserwacji wykonano 20 poope-
racyjnych koronarografii (od 3 mies. do 4 lat po zabiegu),
stwierdzając dobrą drożność wszczepionych tętnic promie-
niowych. Żaden pacjent nie wymagał reoperacji z powodu
okluzji lub zwężenia wszczepionej tętnicy promieniowej.

Dyskusja

Tętnica promieniowa od dawna budziła wśród kardio-
chirurgów kontrowersje. Było to naczynie łatwo dostępne,
a jednocześnie zawsze podkreślano jej skłonność do skur-
czu. Z tego względu stosunkowo późno zajęła wysoką po-
zycję w chirurgii naczyń wieńcowych. W celu zniwelowania
reakcji skurczowej stosowano różnego rodzaju wazodilata-

TTaabb..  IIIIII..  Sposób wykorzystania tętnicy promieniowej w operacyjnym leczeniu choroby wieńcowej u 628 pacjentów

TTęęttnniiccaa  pprroommiieenniioowwaa  ww  ooppeerraaccyyjjnnyymm  lleecczzeenniiuu  cchhoorroobbyy  wwiieeńńccoowweejj LLiicczzbbaa  ppaaccjjeennttóóww KKoobbiieettyy MMęężżcczzyyźźnnii

rewaskularyzacja mieszana tętniczo-żylna 157 (25,00%) 15 (2,39%) 142 (22,61%)

rewaskularyzacja tętnicza metodą tradycyjną 305 (48,57%) 49 (7,80%) 256 (40,76%)

rewaskularyzacja tętnicza metodą oszczędzającą aortę

– T, Y grafty 163 (25,96%) 35 (5,57%) 128 (2038%)

– operacje lejcowe sling operation 3 (0,48%) 0 (0%) 3 (0,48%)

ogólna liczba pacjentów 628 ( 100%) 99 (15,76%) 529 (84,24%)

TTaabb..  IIVV..  Przyczyny dyskwalifikacji do użycia tętnicy promieniowej
w zespoleniach wieńcowych w ogólnej liczbie pacjentów wyraża-
jących zgodę na jej pobranie n = 663

PPrrzzyycczzyynnaa  ddyysskkwwaalliiffiikkaaccjjii  RRAA LLiicczzbbaa  ((%%))  RRAA

weryfikacja próby Allena przy użyciu 16 (2,41%)
pulsoksymetru – spadek saturacji

mały średnica naczynia <1 mm  14 (2,11%)
z dużą tendencją do skurczu

makroskopowe zmiany miażdżycowe 5 (0,75%)

ogólna liczba dyskwalifikacji 35 ( 5,27%)

Tętnica promieniowa w chirurgicznym leczeniu choroby wieńcowej
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tory od papaweryny czy ksylokainy, po blokery kanału wap-
niowego. Preparaty te stosowano w różnych kombinacjach
zarówno miejscowo, jak i dożylnie, chcąc osiągnąć jak naj-
lepszy efekt relaksacyjny [2, 12]. Podawanie wazodilatato-
rów zostało ustalone w poszczególnych ośrodkach kardio-
chirugicznych empirycznie i w większości opierało się
na blokerach kanału wapniowego w bezpośrednim okresie
pooperacyjnym, kiedy tendencja RA do skurczu jest naj-
większa. Jednak proces obkurczania się tętnicy promienio-
wej wydaje się być obecnie bardziej złożonym, zależnym
nie tylko od właściwości i budowy samej tętnicy, ale rów-
nież od wielu innych czynników, takich jak wyrzut katecho-
lamin endogennych, reakcja organizmu na krążenie poza-
ustrojowe, aktywacja procesu krzepnięcia, wybór tętnicy
do zastosowania jako graft oraz sposobu pobierania i kon-
figuracji jej zastosowania [13, 14]. 

W przedstawianym przez nas materiale stosowaliśmy
ścisłe reguły kwalifikacji i pobierania tętnicy promieniowej,
stosując w okresie pooperacyjnym diltiazem. Jednak u czę-
ści chorych musieliśmy zmniejszać jego dawki lub rezygno-
wać z podawania z powodu niskiego ciśnienia tętniczego,
bradykardii lub niewydolności lewej komory. Rola blokerów
kanału wapniowego w profilaktyce neuromuskularnej reak-
cji spazmatycznej RA nie jest jeszcze w pełni wyjaśniona.
Pojawiają się doniesienia o braku skuteczności diltiazemu
i konieczności zastąpienia go innymi preparatami [15, 16].
Ogólnie stwierdziliśmy skurcz tętnicy promieniowej klinicz-
nie lub koronarograficznie u 26 (4,14%) pacjentów. Jest to
wynik porównywalny z innymi ośrodkami kardiochirurgicz-
nymi. Należy podkreślić, że w naszej instytucji rutynowo
wykonujemy T i Y grafty złożone z tętnicy piersiowej we-
wnętrznej lewej oraz tętnicy promieniowej. W tych przy-

padkach skurcz RA lub LITA dotyczył 3 (1,84%) chorych. Po-
twierdza to spostrzeżenia, że RA w technikach oszczędzają-
cych aortę wstępującą, jako trzeciorzędowe naczynie tętni-
cze, ma mniejszą tendencję do odpowiedzi skurczowej [6,
17]. Do powszechniejszego zastosowania tętnicy promie-
niowej w pomostowaniu naczyń wieńcowych przyczynia się
wiele cech anatomicznych naczynia. Jest ono proste do po-
brania [18]. Istnieje możliwość równoczesnego pobierania
LITA i RA, co znacznie skraca czas operacji. Średnica naczy-
nia (ok. 2–3 mm) jest adekwatna do średnicy naczyń wień-
cowych, z tego powodu jest idealna do pomostowania. Sto-
sunkowo mocna ściana, z dobrze przylegającą błoną we-
wnętrzną, ułatwia wykonanie zespoleń, szczególnie
sekwencyjnych. Długość sięgająca 17–20 cm pozwala
na przeprowadzenie pełnej rewaskularyzacji przy użyciu
tętnicy promieniowej i jednej z tętnic piersiowych we-
wnętrznych, stosując techniki oszczędzające aortę wstępu-
jącą. Osiągalne są wtedy tętnice wieńcowe znajdujące się
na ścianie dolnej i tylnej serca. Pobraniu RA towarzyszy sto-
sunkowo niewielkie ryzyko powikłań miejscowych [19]. Po-
za przypadkami zakażenia rany pooperacyjnej są to zazwy-
czaj subtelne zaburzenia czucia. Rozważa się możliwość
szybszego rozwoju zmian miażdżycowych w tętnicy łokcio-
wej narażonej na zwiększony przepływ krwi, co długofalo-
wo może mieć znaczenie dla funkcjonowania ręki [20]. 

Przed wykorzystaniem RA niezbędna jest ocena wydol-
ności krążenia obocznego dłoni, by uchronić pacjenta
przed wystąpieniem ostrych i przewlekłych objawów jej
niedokrwienia. Wystarczające jest wykorzystanie najprost-
szych, powszechnie dostępnych metod – testu Allena, pul-
soksymetrii, chociaż niektórzy autorzy zwracają uwagę
na przydatność pletyzmografii i USG dopplerowskiego [21].

RRyycc..  11..  Bypassografia pooperacyjna u pacjentki z wszczepioną RA
dystalnie do tętnicy marginalnej i proksymalnie do aorty wstę-
pującej, wykonana w bezpośrednim okresie pooperacyjnym. Wi-
doczne zwężenia tętnicy promieniowej

RRyycc..  22..  Bypassografia pooperacyjna u pacjentki z wszczepioną RA
dystalnie do tętnicy marginalnej i proksymalnie do aorty wstę-
pującej. Całkowity rozkurcz tętnicy promieniowej po podaniu ni-
trogliceryny bezpośrednio do naczynia
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W przedstawianej przez nas grupie chorych powikłania te-
go typu dotyczyły niewielkiej liczby pacjentów i u żadnego
z nich nie stwierdzono niedokrwienia kończyny, z której po-
bierano RA. Przyczyną coraz powszechniejszego stosowa-
nia tętnicy promieniowej są w znacznym stopniu liczne ko-
rzystne wyniki badań określających krótko- i średniookre-
sowe wyniki kliniczne i angiograficzne jej stosowania
[22–24]. Badanie przeprowadzone przez Possatiego i wsp.
wskazuje na 88% 10-letnią drożność graftów z wykorzysta-
niem RA [25]. Jest to wynik nieco niższy od pomostów zło-
żonych z LITA (96,3%), ale znacznie wyższy od pomostów
żylnych (53,4%). Pojawia się seria doniesień porównujących
RA z innymi rodzajami graftów. Wyniki randomizowanego,
wieloośrodkowego badania RAPS (Radial Artery Patency
Study) jednoznacznie wskazują na przewagę stosowania
RA nad żyłą odpiszczelową [26]. Praca opublikowana przez
Zachariasza i wsp., oceniająca 6-letnie wyniki rewaskulary-
zacji z użyciem RA i SV, wskazuje na dłuższe przeżycie i wyż-
szy odsetek drożnych pomostów u pacjentów z wszczepio-
ną RA [27]. Badania porównawcze wykorzystania RA i GEA
ujawniają lepsze wczesne wyniki zastosowania RA [28]. Ca-
lafiore i wsp. próbuje porównać wyniki użycia RA i RITA w re-
waskularyzacji ściany bocznej. Trzy lata po rewaskularyzacji
osiąga 99% drożnych pomostów z użyciem RA i 100%
przy użyciu RITA, nie uzyskując istotnej statystycznie różnicy
[29]. Nie potwierdzają tego wstępne 5-letnie wyniki rando-
mizowanego badania RAPCO [30]. Badanie mające porów-
nać kliniczne i angiograficzne wyniki zastosowania RA, w po-
równaniu z SV i wolnego graftu RITA, nie wykazuje istotnych
różnic między wymienionymi pomostami. Dotychczasowe
rezultaty są jednak tylko fragmentem zaplanowanych badań
i na ostateczne wyniki musimy jeszcze poczekać. Generalnie
rzecz ujmując, tętnica promieniowa ma bardzo wiele zalet
i z tego powodu jest tętnicą z wyboru w całkowitej rewa-
skularyzacji tętniczej obok LITA i RITA. Problem jej obkur-
czania wydaje się być bliski rozwiązania i przy stosowaniu
pewnych standardów postępowania okołooperacyjnego
można ograniczyć go do bardzo niskiego poziomu.

Wnioski

1. Tętnica promieniowa jest bardzo dobrym naczyniem
do stosowania w chirurgii naczyń wieńcowych, a przed-
stawione wyniki nie odbiegają od rezultatów osiąganych
innymi metodami rewaskularyzacji. 

2. Używanie jej razem z LITA i RITA pozwala na pełną rewa-
skularyzację tętniczą zarówno metodami tradycyjnymi,
jak i technikami oszczędzającymi aortę wstępującą.

3. Pobieranie tętnicy promieniowej jest proste i mało urazo-
we, a właściwa preparacja i stosowanie okołooperacyjne
wazodilatatorów pozwala na znaczne wyeliminowanie
skurczowej reakcji neuromuskularnej.

4. Dodatkowymi atrybutami są jej średnica korespondująca
ze średnicą naczyń wieńcowych, długość i budowa ścia-
ny naczyniowej.

Praca została przedstawiona podczas VIII Gdańskich
Spotkań Kardiochirurgicznych, 20–21 stycznia 2006 r.
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Skróty użyte w pracy:
ITA – (internal thoracic artery)  tętnica piersiowa wewnętrzna
LITA – (left internal thoracic artery) tętnica piersiowa wewnętrzna lewa
RITA – (right internal thoracic artery) tętnica piersiowa wewnętrzna prawa
LAD – (left anterior descending artery) tętnica przednia zstępująca
RA – (radial artery) tętnica promieniowa
LRA – (left radial artery) lewa tętnica promieniowa
GEA – (gastroepiloic artery) tętnica żołądkowo sieciowa
IEA – (interior epigastric artery) tętnica nabrzuszna dolna
SD – (standard deviation) odchylenie standardowe
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Praca zaprezentowana przez zespół dr. Żelaznego w pro-
sty, elegancki i przejrzysty sposób przedstawia doświadcze-
nia zebrane w dwóch ośrodkach, w których pracował autor,
z rutynowym użyciem klinicznym tętnicy promieniowej w re-
waskularyzacji mięśnia sercowego.

To dobrze, że metoda rozszerzonej lub pełnej rewasku-
laryzacji tętniczej może być i jest stosowana nie tylko w re-
nomowanych ośrodkach klinicznych (Instytut Kardiologii
w Warszawie), ale i nowych centrach kardiochirurgii – Od-
dział Kardiochirurgii w Olsztynie.

Wprowadzenie tego naczynia do rutynowej praktyki kli-
nicznej w rewaskularyzacji mięśnia sercowego w nowym,
tworzonym od podstaw zespole, potwierdza dużą użytecz-
ność, a jednocześnie prostotę, powtarzalność i reproduk-
tywność tej metody, rezultaty są godne naśladowania.

Aktualna sytuacja na rynku usług zdrowotnych to nie-
ustanna konkurencja między kardiochirurgiem a kardiolo-
giem interwencyjnym o pacjenta z chorobą wieńcową. Do-
dajmy – zdrowa konkurencja – o dobro chorego, rozumiane
przez jakość oferowanych rozwiązań.

Cieszę się, że jako chirurg mogę zaproponować swoim
pacjentom stosunkowo proste, a jakościowo bardzo dobre
rozwiązanie trudnego problemu. Dla kardiologa interwen-
cyjnego naczynia o dużym stopniu zwężenia, większym niż
70%, zmiany długie, w dość cienkich naczyniach (2–3 mm),
o słabym bądź tylko wstecznym przepływie, nie są opty-
malnymi wskazaniami do implantacji stentów, nawet po-
wlekanych. Możliwość zastosowania tego naczynia u sto-
sunkowo dużej grupy pacjentów (90%) [1], korzystanie
z niego w każdym praktycznie wariancie technicznym,
obejmującym dostępność do wszystkich potencjalnych na-
czyń docelowych na mięśniu sercowym, brak specjalnych
wymogów co do konieczności wyjątkowego traktowania
tego naczynia zarówno w trakcie operacji, jak i w później-
szej obsłudze przez pacjenta, udokumentowane lepsze wy-
niki drożności odległej w porównaniu z żyłą odpiszczelo-
wą, a porównywalne ze złotym standardem rewaskulary-

zacji, tj. pomostowaniem naczyń wieńcowych z użyciem
tętnicy piersiowej wewnętrznej [1–3], stanowią o niewąt-
pliwych zaletach tego naczynia, zaletach, które coraz chęt-
niej są wykorzystywane przez chirurgów w codziennej
praktyce klinicznej – jak w omawianej pracy autorstwa dr.
Żelaznego. 

Autor opiera się na kilku wieloośrodkowych badaniach
dotyczących efektów używania tego naczynia w praktyce
klinicznej – RAPCO, RAPS [2], które jednoznacznie potwier-
dzają jego zalety przy niewielu wadach związanych z jego
zastosowaniem. Trzeba przyznać, iż zainteresowanie chirur-
gów coraz powszechniejszym wykorzystaniem tętnicy pro-
mieniowej w leczeniu różnych stadiów klinicznych (stabilna,
niestabilna choroba wieńcowa, współistnienie cukrzycy,
ewentualna obecność zmian troficznych na kończynach dol-
nych, z których pobiera się żyłę odpiszczelową, i związana
z tym faktem jakość tejże żyły) i przy wykorzystaniu różnych
technologii wykonania zabiegu rewaskularyzacji (z użyciem
krążenia pozaustrojowego i w technikach mało inwazyjnych
– bez krążenia pozaustrojowego) stale rośnie [1–3]. 

Oprócz cytowanych przez autora prac, ostatnio pojawiło
się wiele zbiorczych opracowań, podsumowujących dotych-
czasową wiedzę na temat różnych aspektów pracy z tętni-
cą promieniową. Powyżej cytowałem wskazania do użycia
tejże tętnicy, zawarte w jednym z takich opracowań cieka-
wej pracy H.B. Barnera Status of the radial artery – where
does it fit? [2]. Georgios P. Georghiou zebrał 379 prac z wy-
korzystaniem tętnicy promieniowej, by odpowiedzieć
na pytanie Does the radial artery provide better long paten-
ty than the saphenous vein? [3], potwierdzających tezę za-
wartą w pytaniu. Problemem kwalifikacji chorych do użycia
tętnicy promieniowej szeroko zajmuje się Andrew Ronald
i wsp. [4], którzy wyciągają wnioski ze 176 prac poświęco-
nych tym zagadnieniem w aspekcie efektywności zastoso-
wania najprostszego testu Allena, pozwalającego na bez-
pieczne dla chorego i chirurga wykorzystanie tętnicy pro-
mieniowej w rewaskularyzacji i potwierdza jego wysoką
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użyteczność. Prostą i efektywną metodę weryfikacji rezul-
tatów chirurgicznego leczenia proponuje Davide De Lazzaro
[5], wykorzystując nowy, nieinwazyjny sposób wizualizacji
przy użyciu tomografii komputerowej, potwierdzając zara-
zem znakomite rezultaty wczesnej i średnioterminowej
drożności pomostów wykonanych z tego naczynia. 

Podsumowując, warto zacytować inną pracę Subodha Ver-
ma [1], odnoszącą się nie tylko do aktualnego stanu wiedzy
o wynikach użycia tętnicy promieniowej, ale także przewidują-
cą przyszłość tego naczynia w chirurgii, warunkowaną nowy-
mi uproszczonymi metodami zespoleń naczyniowych
przy użyciu automatycznych konektorów. Ciekawie przedsta-
wia się także możliwość wykorzystania najnowszych osią-
gnięć inżynierii genetycznej, pozwalającej na eliminację po-
operacyjnego skurczu tętnicy promieniowej – szczególnie
u osób, które w okresie pooperacyjnym wymagają wsparcia
układu krążenia katecholaminami [1]. Według autorów, rola
tętnicy promieniowej będzie wzrastała, szczególnie w aspekcie
możliwości wykonania pełnej rewaskularyzacji tętniczej z uży-
ciem jednej lub obu tętnic piersiowych wewnętrznych i tętnicy
promieniowej, gwarantując znakomite rezultaty odległe tego spo-

sobu postępowania oraz stosunkowo prostej do uzyskania mini-
malizacji urazu operacyjnego związanego z jej pobraniem (meto-
dy wideoskopowe) [1]. Gratulując autorom, mam pytanie: jaki
odsetek chorych operowanych w obu cytowanych ośrodkach
w badanym okresie miał wykonaną pełną rewaskularyzację
tętniczą w wielonaczyniowej chorobie wieńcowej i jaki odse-
tek chorych mógłby być beneficjentem tego sposobu rewa-
skularyzacji w najbardziej sprzyjających okolicznościach?
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