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WWssttêêpp
W ostatnich latach obserwujemy w Polsce dynamicz-

ny rozwój kardiologii inwazyjnej. Zwiêkszy³a siê znacznie
liczba wykonywanych procedur diagnostycznych i tera-
peutycznych, powsta³o wiele nowych oœrodków wykonu-
j¹cych zabiegi w trybie ca³odobowego dy¿uru hemody-
namicznego. Szybki postêp by³ mo¿liwy dziêki ogromnemu
poœwiêceniu nielicznego przed kilku laty grona kardiolo-
gów inwazyjnych z oœrodków uniwersyteckich, którzy pod-
jêli trud intensywnego szkolenia m³odych kadr operato-
rów. W 2008 r. w 109 pracowniach wykonano ³¹cznie
166 008 koronarografii, 90 238 przezskórnych interwen-
cji wieñcowych (PCI), w tym 44 354 zabiegi PCI u pa-
cjentów z zawa³em serca z uniesieniem i bez uniesienia
odcinka ST (STEMI i NSTEMI) [1]. Jest to niew¹tpliwy suk-
ces polskiej kardiologii inwazyjnej, która nale¿y do wio-
d¹cych w Europie. 

Upowszechnienie diagnostyki i leczenia inwazyjnego
choroby wieñcowej mo¿e prowadziæ do znacznej popra-
wy wyników leczenia w odniesieniu do czêstoœci zgonów
sercowych, ponownych zawa³ów serca, ponownych za-
biegów rewaskularyzacji i wystêpowania dolegliwoœci d³a-
wicowych w obserwacji odleg³ej. Dotyczy to szczególnie
pacjentów z ostrymi zespo³ami wieñcowymi (OZW), u któ-
rych rewaskularyzacja przezskórna i chirurgiczna popra-
wia rokowanie. Aby tak siê jednak sta³o, zabiegi musz¹
byæ wykonywane z zachowaniem najwy¿szych standardów

bezpieczeñstwa i dba³oœci¹ o zapobieganie, szybkie roz-
poznawanie i leczenie ewentualnych powik³añ. 

Kardiolodzy inwazyjni wykonuj¹cy zabiegi koronaro-
grafii czy koronaroplastyki skupieni s¹ przede wszystkim
na bezpiecznym i skutecznym wykonaniu samej procedu-
ry inwazyjnej. Tymczasem zdecydowana wiêkszoœæ groŸ-
nych powik³añ zabiegów kardiologii inwazyjnej nie jest
zwi¹zana z wprowadzaniem cewników i innych urz¹dzeñ
do wnêtrza naczyñ. Wyst¹pienie du¿ego krwawienia, ne-
fropatii pokontrastowej czy reakcji popromiennej, jako
powik³ania zabiegu inwazyjnego, mo¿e mieæ równie groŸ-
ne lub nawet groŸniejsze konsekwencje odleg³e dla pa-
cjenta jak wyst¹pienie rozleg³ej dysekcji czy perforacji œcia-
ny têtnicy wieñcowej. Ponadto powik³ania te zdarzaj¹ siê
relatywnie czêœciej, szczególnie u pacjentów poddawa-
nych zabiegom ze wskazañ pilnych. Dlatego zapobiega-
nie ich wstêpowaniu ma podstawowe znaczenie w co-
dziennej praktyce klinicznej.

PPoowwiikk³³aanniiaa  kkrrwwoottoocczznnee  ww kkaarrddiioollooggiiii  iinnwwaazzyyjjnneejj
Krwawienia po koronarografii i przezskórnej interwencji
wieñcowej a ryzyko zgonu
Wyst¹pienie du¿ego krwawienia w zwi¹zku z diagno-

styk¹ i leczeniem inwazyjnym choroby wieñcowej istotnie
zwiêksza ryzyko zgonu w obserwacji wewn¹trzszpitalnej
i odleg³ej [2–9]. Dotyczy to nie tylko krwawieñ wewn¹trz-
czaszkowych i krwawieñ do przewodu pokarmowego
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(gdzie zwi¹zek przyczynowo-skutkowy miêdzy wyst¹pie-
niem krwawienia a ryzykiem zgonu jest dosyæ oczywisty),
ale tak¿e krwawieñ po nak³uciu têtnicy udowej (du¿y
krwiak w pachwinie i/lub krwotok zewnêtrzny, krwawienie
zaotrzewnowe). Przyczyn¹ zwiêkszonego ryzyka zgonu
w grupie chorych, u których dosz³o do du¿ego krwawie-
nia po nak³uciu têtnicy udowej, jest podwy¿szone ryzyko
wyst¹pienia u nich ponownego incydentu sercowo-
-naczyniowego. Mo¿e to byæ zwi¹zane ze zwiêkszeniem
aktywnoœci p³ytek krwi i uk³adu krzepniêcia w odpowie-
dzi na wyst¹pienie krwawienia (uszkodzony œródb³onek
naczyniowy u pacjentów z chorob¹ wieñcow¹ ma ogra-
niczon¹ zdolnoœæ do hamowania systemowej aktywacji
uk³adu krzepniêcia w odpowiedzi na lokaln¹ aktywacjê
uk³adu krzepniêcia w miejscu krwawienia), zwiêkszon¹ syn-
tez¹ i uwalnianiem erytropoetyny w odpowiedzi na anemiê
(erytropoetyna w sposób przewlek³y aktywuje p³ytki krwi
i osoczowy uk³ad krzepniêcia oraz zwiêksza syntezê tkan-
kowego inhibitora aktywatora plazminogenu – PAI-1),
zaprzestaniem leczenia kwasem acetlosalicylowym (ASA)
i/lub klopidogrelem (zwiêkszaj¹cym ryzyko zakrzepicy
w stencie) [10]. Innym niezale¿nym czynnikiem odpowie-
dzialnym za zwiêkszone ryzyko zgonu chorego z du¿ym
powik³aniem krwotocznym jest przetoczenie krwi [11]. Po-
tencjalne niekorzystne nastêpstwa przetaczania krwi to

aktywacja p³ytek krwi i osoczowego uk³adu krzepniêcia,
zaczopowywanie mikrokr¹¿enia przez dysfunkcyjne, nie-
zdolne do odkszta³cania erytrocyty, upoœledzona zdolnoœæ
hemoglobiny zawartej w preparatach krwi do przekazy-
wania tlenu tkankom i wiele innych [10]. 

Czynniki ryzyka powik³añ krwotocznych po zabiegach
koronarografii i przezskórnej interwencji wieñcowej
Zidentyfikowano liczne czynniki ryzyka powik³añ krwo-

tocznych zwi¹zanych z diagnostyk¹ i leczeniem inwazyj-
nym choroby wieñcowej. S¹ wœród nich czynniki zale¿ne
od pacjenta, zale¿ne od samej procedury inwazyjnej oraz
zale¿ne od stosowanej farmakoterapii [12] (tab. 1.). Ich
pe³na identyfikacja u ka¿dego chorego na podstawie wy-
wiadu, badania fizykalnego oraz wyników badañ dodat-
kowych jest podstaw¹ do podjêcia optymalnych dzia³añ
maj¹cych na celu minimalizacjê ryzyka powik³añ krwo-
tocznych bez niekorzystnego wp³ywu na wyniki leczenia
niedokrwienia serca. Szczególnie nara¿eni na wyst¹pienie
powik³añ krwotocznych s¹ pacjenci poddawani pilnym za-
biegom w przebiegu zawa³u serca (STEMI, NSTEMI). W tej
grupie chorych raportowana obecnie w badaniach klinicz-
nych czêstoœæ wystêpowania du¿ych powik³añ krwotocz-
nych przewy¿sza liczbê incydentów niedokrwiennych (³¹cz-
ne wystêpowanie zgonu, ponownego zawa³u serca, udaru

TTaabbeellaa  11..  Wybrane czynniki ryzyka powik³añ krwotocznych po zabiegach koronarografii i koronaroplastyki oraz metody zapobiegania krwawieniom

TTaabbllee  11.. Main predictors and prevention of bleeding complications after coronary angiography and PCI 

ZZaallee¿¿nnee  oodd  ppaaccjjeennttaa ZZaallee¿¿nnee  oodd  pprroocceedduurryy ZZaallee¿¿nnee  oodd  ffaarrmmaakkootteerraappiiii

Czynniki ryzyka • wiek > 75 lat • dostêp od têtnicy udowej • przewlek³a antykoagulacja z INR > 2,0
• p³eæ ¿eñska • wiêkszy rozmiar koszulki • nadmierna antykoagulacja heparyn¹ 
• zawa³ serca naczyniowej niefrakcjonowan¹ (ACT > 300 s)
• hipotonia, wstrz¹s • wyd³u¿anie czasu utrzymywania • stosowanie heparyny drobnocz¹seczkowej 
• niewydolnoœæ nerek koszulki w têtnicy udowej > 48 godz. przed zabiegiem
• anemia • stosowanie IABP • stosowanie inhibitorów GP IIb/IIIa
• ma³op³ytkowoœæ • stosowanie koszulki ¿ylnej • stosowanie trombolityków
• oty³oœæ, niska waga cia³a • stosowanie heparyny po zabiegu
• niekontrolowane nadciœnienie
• przebyty udar mózgu
• krwawienia w wywiadzie

Interwencje Przed zabiegiem • dostêp od têtnicy promieniowej • odstawienie doustnych antykoagulantów 
zmierzaj¹ce • szczegó³owa analiza danych • nak³ucie têtnicy udowej pod przed planowym zabiegiem, zabieg po 
do zmniejsze- z wywiadu, badania fizykal- kontrol¹ fluoroskopii normalizacji INR
nia ryzyka nego i badañ dodatkowych • kontrola angiograficzna przed • zabiegi pilne u pacjentów leczonych 
krwawienia oraz ocena ryzyka powik³añ zastosowaniem urz¹dzeñ zamy- przewlekle antykoagulantami z dostêpu

niedokrwiennych i krwotocznych  kaj¹cych do têtnicy udowej od têtnicy promieniowej
dla doboru optymalnej farmako- • czêsta kontrola miejsca • stosowanie niskich dawek heparyny 
terapii i dostêpu naczyniowego wk³ucia po zabiegu niefrakcjonowanej z kontrol¹ ACT 

Przed, w trakcie i po zabiegu • usuwanie koszulki z têtnicy podczas zabiegu (zalecane ACT
• wyrównywanie zaburzeñ hemo- udowej bezpoœrednio po ok. 300 s bez inhibitorów GP IIb/IIIa

dynamicznych, leczenie wstrz¹su zabiegu   (gdy nie by³a stoso- lub 200–250 s, gdy stosuje siê inhibitor
• leczenie nadciœnienia wana  heparyna) lub po GP IIb/IIIa)
• zapobieganie reakcjom wazowa- normalizacji ACT (4–6 godz. • biwalirudyna zamiast heparyny niefrakcjo-

galnym (nawadnianie pacjenta!) po procedurze) nowanej i GP IIb/IIIa
• stosowanie restrykcyjnych wskazañ • natychmiastowe usuniêcie

do przetoczenia krwi koszulki z têtnicy udowej
w przypadku narastaj¹cego
krwawienia
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niedokrwiennego mózgu i pilnej ponownej rewaskulary-
zacji) w obserwacji 30-dniowej [10]. Jednoczeœnie w tej
grupie chorych napotykamy na szczególne trudnoœci
w ocenie ryzyka krwawienia, gdy¿ czêsto nie dysponujemy
przed rozpoczêciem zabiegu wszystkimi potrzebnymi in-
formacjami (wi¹¿e siê to z trudnoœci¹ zebrania pe³nego
wywiadu u pacjentów z utrzymuj¹cym siê silnym bólem
w klatce piersiowej, czêsto po leczeniu morfin¹ oraz bra-
kiem mo¿liwoœci oczekiwania na wyniki badañ laborato-
ryjnych). Niektóre informacje mo¿na uzyskaæ tylko dziêki
ukierunkowanemu wywiadowi (jak na przyk³ad o choro-
bach wspó³istniej¹cych czy przyjmowaniu leków przeciw-
zakrzepowych u pacjentów z przewlek³ym migotaniem
przedsionków). 

Zapobieganie powik³aniom krwotocznym
Powik³ania krwotoczne, jako konsekwencja zabiegów

kardiologii inwazyjnej, zwi¹zane s¹ z leczeniem przeciw-
p³ytkowym i przeciwzakrzepowym, dostêpem naczynio-

wym oraz utrat¹ krwi przez koszulki i cewniki naczyniowe.
Zapobieganie powik³aniom krwotocznym musi uwzglêd-
niaæ wszystkie te czynniki. 

Podstawowe znaczenie dla zmniejszenia ryzyka powi-
k³añ krwotocznych ma optymalny dobór leczenia prze-
ciwzakrzepowego i przeciwp³ytkowego [10]. Wybór ten
musi z jednej strony uwzglêdniaæ przebieg kliniczny cho-
roby (OZW, stabilna choroba wieñcowa), ryzyko zgonu
zwi¹zane z niedokrwieniem (czas trwania objawów, wiel-
koœæ niedokrwienia, stopieñ uszkodzenia miêœnia serco-
wego, stan hemodynamiczny pacjenta, obecnoœæ groŸ-
nych komorowych zaburzeñ rytmu serca, anatomia têtnic
wieñcowych), z drugiej zaœ strony opisane powy¿ej ryzy-
ko wyst¹pienia powik³añ krwotocznych. Wykazano, i¿ ko-
rzyœci ze stosowania agresywnej, skojarzonej terapii prze-
ciwp³ytkowej i przeciwzakrzepowej s¹ zdecydowanie
najwiêksze w grupach najwy¿szego ryzyka. Przy agresyw-
nej, skojarzonej farmakoterapii wzrasta jednak gwa³tow-
nie ryzyko œmiertelnych powik³añ krwotocznych, szczegól-
nie w grupie pacjentów z wysokim ryzykiem krwawienia.

TTaabbeellaa  22.. Czynniki ryzyka i zapobieganie nefropatii pokontrastowej

TTaabbllee  22..  Main predictors and prevention of contrast induced nephropathy after coronary angiography and PCI

CCzzyynnnniikkii  rryyzzyykkaa  nneeffrrooppaattiiii  ppookkoonnttrraassttoowweejj

ZZwwii¹¹zzaannee  zz  ppaaccjjeenntteemm::
• przewlek³a niewydolnoœæ nerek
• cukrzyca 
• starszy wiek 
• anemia 
• nadciœnienie têtnicze 
• odwodnienie 
• ma³a objêtoœæ wyrzutowa lewej komory serca 
• hipotonia 
• wstrz¹s
• przewlek³a niewydolnoœæ kr¹¿enia 
• stosowanie leków nefrotoksycznych 
• stan po przeszczepie nerek

ZZwwii¹¹zzaannee  zz  zzaabbiieeggiieemm::
• du¿a objêtoœæ zastosowanego kontrastu rentgenowskiego (> 2 × wartoœæ eGFR) 
• niedociœnienie (niedokrwienie, zaburzenia rytmu i przewodzenia, reakcja wazowagalna!) 
• nadmierna utrata krwi podczas i po zabiegu (uwaga na powik³ania krwotoczne!)
• wielokrotne podanie kontrastu w ci¹gu 72 godz. (uwaga na zabiegi etapowe w zbyt krótkim odstêpie czasu!) 
• stosowanie œrodków wysokoosmolarnych
• stosowanie kr¹¿enia pozaustrojowego w krótkim czasie po koronarografii

ZZaappoobbiieeggaanniiee  nneeffrrooppaattiiii  ppookkoonnttrraassttoowweejj

WWsszzyyssccyy  ppaaccjjeennccii::
• nawadnianie pacjenta (wlew do¿ylny 0,9% NaCl w dawce 1,0–1,5 ml/kg/godz. 3–12 godz. przed zabiegiem oraz 6–12 godz. 

po zabiegu), utrzymanie diurezy > 150 ml/godz. (ostro¿nie u pacjentów z niewydolnoœci¹ kr¹¿enia!)
• odstawienie leków nefrotoksycznych na kilka dni przed planowym zabiegiem (metformina, niesterydowe leki przeciwzapalne,

aminoglikozydy, wysokie dawki diuretyków petlowych, itp.) 
• ograniczenie dawki kontrastu (< 2 × wartoœæ eGFR)
• zakaz stosowania œrodków hiperosmolarnych

PPaaccjjeennccii  zz  zzaaaawwaannssoowwaann¹¹  nniieewwyyddoollnnooœœccii¹¹  nneerreekk  ((eeGGFFRR  <<  6600  mmll//mmiinn//11,,7733  mm22))  ddooddaattkkoowwoo::
• N-acetylocysteina (NAC) – 2 × 600 mg doustnie 24–48 godz. przed zabiegiem
• rozwa¿yæ odstawienie inhibitorów konwertazy angiotensyny i sartanów

PPaaccjjeennccii  zzee  sskkrraajjnn¹¹  nniieewwyyddoollnnooœœccii¹¹  nneerreekk  ((eeGGFFRR  <<  3300  mmll//mmiinn//11,,7733  mm22))  ddooddaattkkoowwoo::
• rozwa¿yæ hemofiltracjê 6 godz. przed oraz 12–18 godz. po podaniu œrodka kontrastowego
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Dlatego ostateczny wybór farmakoterapii musi zawsze
uwzglêdniaæ ca³oœciow¹ ocenê korzyœci i ryzyka u dane-
go pacjenta. 

U wszystkich chorych bez przeciwwskazañ stosowany
jest ASA. U pacjentów z OZW oraz przyjmowanych

do planowych zabiegów PCI stosuje siê powszechnie
przed zabiegiem nasycaj¹c¹ dawkê klopidogrelu (600 mg
w przypadku zabiegów pilnych lub 300 mg, kiedy spo-
dziewany czas od podania leku do zabiegu przekracza
6 godz.). Klopidogrel nie powinien byæ stosowany u pa-
cjentów z bezwzglêdnymi przeciwwskazaniami oraz przy
wysokim prawdopodobieñstwie pilnego leczenia kardio-
chirurgicznego (podejrzenie rozwarstwienia aorty, mecha-
nicznego powik³ania zawa³u). Heparynê niefrakcjonowa-
n¹ (UFH) nale¿y stosowaæ w ma³ych dawkach
(60–100 j./kg w bolusie) pod kontrol¹ aktywowanego
czasu krzepniêcia (ACT). Nie zaleca siê przed³u¿onego
stosowania UFH po zabiegu, gdy¿ takie postêpowanie
nie poprawia wyników leczenia, a zwiêksza ryzyko krwa-
wienia. Do¿ylne inhibitory GP IIb/IIIa stosowane s¹ obec-
nie u pacjentów z zawa³em serca (STEMI, NSTEMI) wy-
sokiego ryzyka poddawanych PCI, przy równoczeœnie
niskim ryzyku powik³añ krwotocznych. Natomiast pacjen-
ci, u których stwierdza siê czynniki ryzyka krwawienia, s¹
kandydatami do leczenia biwalirudyn¹ (inhibitory GP
IIb/IIIa nale¿y u nich stosowaæ tylko w trybie ratunkowym)
[13–15]. Opublikowane ostatnio wyniki rocznej obser-
wacji pacjentów w³¹czonych do badania HORIZONS-
-AMI potwierdzaj¹ istotn¹ statystycznie redukcjê œmiertel-
noœci ca³kowitej w grupie chorych poddawanych
pierwotnej PCI z powodu STEMI leczonych biwalirudyn¹
w porównaniu z grup¹ leczon¹ klasycznie podawanymi
³¹cznie UFH oraz inhibitorem GP IIb/IIIa [16]. Przed upo-
wszechnieniem stosowania biwalirudyny u wszystkich pa-
cjentów poddawanych pierwotnej PCI z powodu STEMI
konieczne s¹ jednak dalsze badania, zw³aszcza w gru-
pach wysokiego ryzyka powik³añ niedokrwiennych. Szcze-

RRyycc..  22.. Nak³uwanie têtnicy udowej pod kontrol¹ fluoroskopii pozwala na bezpieczne wprowadzenie koszulki powy¿ej bruzdy pachwinowej (ale nie wiêzad³a pachwi-
nowego!). Taka sytuacja zdarza siê zw³aszcza u pacjentów oty³ych (publikowane za zgod¹ autora [20])
FFiigg..  22..  Fluoroscopy-guided common femoral artery puncture allows for safe placement of the femoral vascular sheet above the inguinal skin crease, but not inguinal
ligament! It is necessary mostly in obese patients (pictures published with author’s permission [20])

RRyycc..  11.. Obraz fluoroskopowy okolicy prawego talerza biodrowego. Optymalne
miejsce nak³ucia têtnicy udowej wspólnej znajduje siê w po³owie wysokoœci g³ów-
ki koœci udowej (zdjêcia publikowane za zgod¹ autora [20])
FFiigg..  11.. Fluoroscopic image of the right inguinal area. Optimal site for the com-
mon femoral artery puncture is located at the level of the femoral head (pictu-
re published with author’s permission [20])
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gólnie korzystne mo¿e byæ po³¹czenie biwalirudyny z no-
wymi doustnymi lekami przeciwp³ytkowymi z grupy tieno-
pirydyn (prasugrel, tikagrelor). Wykazuj¹ one szybszy i sil-
niejszy od klopidogrelu efekt przeciwp³ytkowy, przy braku
zjawiska opornoœci na ich dzia³anie. £¹czenie tych leków
z biwalirudyn¹ mo¿e zmniejszaæ ryzyko ewentualnych po-
wik³añ krwotocznych w porównaniu z dotychczasowymi
próbami klinicznymi z randomizacj¹.

Najskuteczniejsz¹ metod¹ prewencji powik³añ krwo-
tocznych zabiegów koronarografii i PCI jest zastosowanie
dostêpu naczyniowego od têtnicy promieniowej [10].
W porównaniu ze stosowanym rutynowo w wiêkszoœci pra-
cowni w Polsce dostêpem od têtnicy udowej dostêp od têt-
nicy promieniowej wi¹¿e siê z wybitnym zmniejszeniem ry-
zyka powik³añ naczyniowych, w tym powik³añ krwotocznych
(OR 0,20, 95% CI 0,09–0,42, p < 0,0001) [17]. Retro-
spektywna analiza ponad 39 tys. zabiegów wykaza³a 50-
procentow¹ redukcjê ryzyka powik³añ krwotocznych, istot-
ne statystycznie zmniejszenie ryzyka przetoczenia krwi oraz
zmniejszenie skorygowanej 30-dniowej i rocznej œmier-
telnoœci ogólnej przy stosowaniu dostêpu promieniowe-
go w porównaniu z dostêpem od têtnicy udowej [18]. Do-
póki nie dysponujemy wynikami badañ z randomizacj¹
porównuj¹cymi efekty zabiegów wykonywanych z dostê-
pu promieniowego i z dostêpu udowego, trudno jest re-
komendowaæ natychmiastow¹ zmianê strategii doboru
dostêpu naczyniowego we wszystkich pracowniach he-
modynamicznych. Wydaje siê jednak, i¿ wykonywanie za-
biegów z dostêpu od têtnicy promieniowej powinno byæ
rozwa¿ane nie tylko u pacjentów, u których nie ma mo¿-
liwoœci wykonania zabiegu z dostêpu udowego (ze wzglê-
du na wspó³istnienie mia¿d¿ycy zarostowej têtnic koñczyn
dolnych, têtniaka aorty brzusznej itp.), ale tak¿e u wszyst-
kich chorych z podwy¿szonym ryzykiem powik³añ krwo-
tocznych, w tym szczególnie pacjentów z OZW stosuj¹-
cych agresywn¹, skojarzon¹ terapiê przeciwp³ytkow¹
i przeciwzakrzepow¹. 

Ryzyko powik³añ zwi¹zanych z dostêpem od têtnicy
udowej wynosi w zale¿noœci od Ÿród³a oraz badanej po-
pulacji chorych ok. 2–15%. Najczêstsze powik³ania to
krwawienie zewnêtrzne lub krwiak po nak³uciu têtnicy udo-
wej (2–15%), têtniak rzekomy (1–5%), krwawienie za-
otrzewnowe (< 1%). Rzadsze powik³ania to przetoka têt-
niczo-¿ylna, rozwarstwienie œciany têtnicy, zakrzepica
w miejscu wk³ucia, uraz nerwu udowego, zaka¿enie [19].
Gdy zabieg wykonywany jest z dostêpu przez têtnicê udo-
w¹, podstawowe znaczenie dla zmniejszenia ryzyka wyst¹-
pienia wy¿ej wymienionych powik³añ (w tym przede wszyst-
kim krwawieñ do przestrzeni zaotrzewnowej, krwotoków
zewnêtrznych i krwiaków w okolicy pachwiny) ma prawi-
d³owe nak³ucie têtnicy udowej. Optymalnym miejscem na-
k³ucia jest têtnica udowa wspólna poni¿ej wiêzad³a pa-
chwinowego a powy¿ej miejsca rozwidlenia na têtnicê
udow¹ powierzchown¹ i g³êbok¹. Na obrazie fluorosko-
powym okolicy talerza biodrowego miejsce to zlokalizo-

wane jest w po³owie wysokoœci g³ówki koœci udowej. Kie-
rowanie siê jedynie lokalizacj¹ bruzdy pachwinowej w ce-
lu okreœlenia miejsca wk³ucia do têtnicy udowej wi¹¿e siê
z du¿ym ryzykiem nak³ucia têtnicy udowej wspólnej w miej-
scu podzia³u lub selektywnym nak³uciem têtnicy udowej
powierzchownej lub g³êbokiej. Optymalnym rozwi¹zaniem
jest kierowanie siê obrazem fluoroskopowym (ryc. 1. i 2.).

Lesiak i wsp. wykonali kontrolê angiograficzn¹ miejsca
wprowadzenia koszulki naczyniowej do têtnicy udowej
u 912 pacjentów, u których nak³ucie têtnicy odbywa³o siê
bez kontroli fluoroskopowej. U 28,1% pacjentów têtnica
by³a nak³uta poni¿ej miejsca podzia³u, a u 0,8% powy¿ej
wiêzad³a pachwinowego. Nak³ucie têtnicy w tych okolicach
wi¹za³o siê z wiêkszym ryzykiem powik³añ krwotocznych
oraz rozwoju têtniaka rzekomego. Zastosowanie w drugim
etapie badania kontroli fluoroskopowej dla okreœlenia opty-
malnego miejsca nak³ucia têtnicy udowej (têtnica udowa
wspólna w po³owie wysokoœci g³ówki koœci udowej) u 1082
chorych zmniejszy³o liczbê pacjentów z nieprawid³owym
miejscem wk³ucia do 16,3% (p < 0,0001). Towarzyszy³ te-
mu trend do zmniejszenia ryzyka powik³añ krwotocznych
(27,1 vs 23,8%, p = 0,09) oraz rozwoju têtniaka rzeko-
mego (2,1 vs 1,1%, p = 0,08) [20].

W ostatnim czasie wprowadzono do praktyki klinicz-
nej urz¹dzenia do przezskórnego zamykania têtnicy udo-
wej. Ich zastosowanie skraca do minimum czas do uzy-
skania hemostazy po usuniêciu koszulki z têtnicy udowej,
pozwala wyeliminowaæ koniecznoœæ przed³u¿onego uci-
sku miejsca wk³ucia, umo¿liwia szybkie uruchomienie i wy-
pisanie pacjenta ze szpitala. Zastosowanie tych urz¹dzeñ
nie zmniejsza jednak ryzyka powik³añ krwotocznych po za-
biegach koronarografii i koronaroplastyki [10]. 

Wskazania do przetoczenia krwi po koronarografii
i koronaroplastyce
Poprawê rokowania pacjentów poddawanych zabie-

gom koronarografii i koronaroplastyki mo¿na uzyskaæ nie
tylko poprzez zmniejszenie czêstoœci powik³añ krwotocz-
nych, ale tak¿e poprzez stosowanie restrykcyjnych wska-
zañ do przetoczenia krwi. W grupie pacjentów z krytycz-
nymi schorzeniami wykazano lepsze rokowanie przy
restrykcyjnym stosowaniu wskazañ do transfuzji w porów-
naniu z liberalnym [11]. Ustalenie jednoznacznych wska-
zañ do przetoczenia krwi u pacjentów po zabiegach kar-
diologii inwazyjnej jest jednak bardzo trudne. Wa¿ny jest
nie tylko stwierdzony u chorego poziom hemoglobiny
(Hb), ale tak¿e przebieg kliniczny choroby czy te¿ kom-
pletnoœæ przeprowadzonej rewaskularyzacji. Ogólnie za-
leca siê, aby decyzja o przetoczeniu krwi nie by³a podej-
mowana na podstawie jednego sztywnego kryterium (jak
na przyk³ad poziom Hb < 8,0 g/dl), ale uwzglêdnia³a ca-
³okszta³t obrazu klinicznego. U pacjentów ze znacznie ob-
ni¿onym poziomem Hb, u których utrzymuj¹ siê objawy
niedokrwienia pomimo skutecznej rewaskularyzacji, prze-
toczenie krwi daje du¿e nadzieje na uzyskanie poprawy
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klinicznej i rokowania w obserwacji odleg³ej. Z kolei u pa-
cjentów stabilnych klinicznie i hemodynamicznie zbyt po-
chopna decyzja o przetoczeniu krwi mo¿e wp³yn¹æ nie-
korzystnie na odleg³e rokowanie, poprzez zwiêkszenie
ryzyka wyst¹pienia powik³añ niedokrwiennych (zgon, za-
wa³ serca, pilna rewaskularyzacja, udar niedokrwienny)
spowodowanych transfuzj¹ [10].

Wa¿nym sposobem unikniêcia niepotrzebnych prze-
toczeñ krwi po zabiegach koronarografii i PCI jest odra-
czanie planowych zabiegów u pacjentów z anemi¹. Ane-
mia jest uznanym czynnikiem ryzyka wyst¹pienia powik³añ
krwotocznych i koniecznoœci przetoczenia krwi po zabie-
gach kardiologii inwazyjnej, dlatego pacjenci powinni byæ
najpierw poddani diagnostyce i leczeniu anemii, a do-
piero w drugiej kolejnoœci – po poprawie parametrów
krwi – planowej procedurze inwazyjnej [10].

NNeeffrrooppaattiiaa  ppookkoonnttrraassttoowwaa
Definicja, czêstoœæ wystêpowania i znaczenie kliniczne

Nefropatia pokontrastowa (ang. contrast induced ne-
phropathy, CIN) to ostre upoœledzenie funkcji nerek ujaw-
niaj¹ce siê po zastosowaniu kontrastu rentgenowskiego.
Najczêstsza definicja CIN – to wzrost poziomu kreatyni-
ny w osoczu o 0,5 mg/dl lub o 25% w stosunku do war-
toœci wyjœciowej stwierdzony 48 godz. po zabiegu [21].
WyraŸny wzrost poziomu kreatyniny pozwalaj¹cy na roz-
poznanie CIN obserwuje siê zwykle powy¿ej 24 godz.
od wykonania zabiegu (a wiêc gdy wielu pacjentów jest
ju¿ wypisanych ze szpitala do domu po rzekomo niepo-
wik³anej procedurze inwazyjnej). Najwy¿szy poziom kre-
atyniny obserwuje siê ok. 5.–7. dnia po zabiegu, pod-
wy¿szone wartoœci kreatyniny mog¹ utrzymywaæ siê nawet
powy¿ej 7–10 dni. Warto podkreœliæ, ¿e pacjenci, u któ-
rych rozwinie siê CIN, maj¹ najczêœciej podwy¿szony
(w stosunku do wartoœci przed zabiegiem) poziom kreaty-
niny ju¿ kilka do kilkunastu godzin po zabiegu. Dlatego
ka¿dy pacjent po procedurze inwazyjnej z zastosowaniem
kontrastu rentgenowskiego powinien mieæ przed wypisa-
niem ze szpitala oznaczany poziom kreatyniny, a w razie
stwierdzenia wzrostu poziomu kreatyniny (w porównaniu
z badaniem sprzed zabiegu) powinien pozostaæ na od-
dziale w celu dalszej obserwacji i leczenia. 

W populacji ogólnej pacjentów poddawanych korona-
rografii i PCI nefropatia pokontrastowa rozwija siê w ok. 7%
przypadków, jednak wœród chorych z zaawansowan¹ nie-
wydolnoœci¹ nerek mo¿e dotyczyæ nawet 50% osób (!) [20]. 

Œmiertelnoœæ szpitalna w grupach chorych, u których
wyst¹pi³a CIN, wynosi³a w zale¿noœci od badania
14,9–34% w porównaniu z 1,4–7% w grupie pacjentów
bez CIN [22–24]. Ryzyko zgonu jest szczególnie wysokie
u pacjentów, u których w leczeniu CIN konieczne by³o za-
stosowanie dializoterapii (zgony szpitalne 7,1 vs 35,7%
dla leczonych bez i z zastosowaniem dializoterapii) [25].
Nefropatia pokontrastowa jest tak¿e niezale¿nym czynni-

kiem ryzyka zgonu u pacjentów po pierwotnej PCI
w STEMI [26]. Do innych powik³añ obserwowanych istot-
nie czêœciej w grupach pacjentów z CIN zalicza siê: za-
wa³ serca zwi¹zany z zabiegiem PCI, powik³ania krwo-
toczne, w tym wymagaj¹ce przetoczenia krwi (zarówno
u pacjentów z wyjœciow¹ niewydolnoœci¹ nerek, jak i bez
niewydolnoœci), inne powik³ania naczyniowe zwi¹zane
z nak³uciem têtnicy udowej, przed³u¿enie hospitalizacji
oraz ponowny zawa³ serca i ponowne zabiegi rewaskula-
ryzacji poszerzanego naczynia (pomostowanie aortalno-
-wieñcowe – CABG, PCI) w obserwacji odleg³ej [27].

Czynniki ryzyka nefropatii pokontrastowej
Najwa¿niejszym czynnikiem ryzyka wyst¹pienia CIN

po koronarografii i PCI jest obecnoœæ przewlek³ej niewy-
dolnoœci nerek [22]. Ryzyko wzrasta szczególnie, gdy eGFR
wynosi < 60 ml/min/1,73 m2. Szczególnie trudne jest
rozpoznanie przewlek³ej niewydolnoœci nerek przed za-
biegiem u pacjentów z OZW, zw³aszcza ze STEMI.
W chwili obecnej jest to ok. 25–30% wszystkich pacjen-
tów poddawanych koronarografii i PCI w Polsce. W tym
przypadku nie ma mo¿liwoœci oczekiwania na wyniki ba-
dañ laboratoryjnych przed podjêciem zabiegu. Dlatego
zaleca siê, aby wszystkich chorych kierowanych do pil-
nych zabiegów bez znajomoœci parametrów nerkowych
traktowaæ jako potencjalnych chorych z przewlek³¹ nie-
wydolnoœci¹ nerek i stosowaæ u nich wszystkie mo¿liwe
metody prewencji wyst¹pienia CIN. Pomocne w monito-
rowaniu i leczeniu pacjenta po zabiegu jest pobranie
próbki krwi przed zabiegiem w celu oznaczenia wyjœcio-
wego poziomu kreatyniny. We wszystkich pozosta³ych przy-
padkach przed wykonaniem koronarografii i PCI koniecz-
na jest ocena funkcji nerek w celu optymalizacji
przygotowania pacjenta i techniki zabiegu (patrz ni¿ej). 

Inne, poza niewydolnoœci¹ nerek, uznane czynniki ry-
zyka CIN zwi¹zane z pacjentem to: cukrzyca, starszy wiek,
anemia, nadciœnienie têtnicze, odwodnienie, ma³a objê-
toœæ wyrzutowa lewej komory serca, hipotonia, wstrz¹s,
przewlek³a niewydolnoœæ kr¹¿enia, stosowanie leków nef-
rotoksycznych, stan po przeszczepie nerek [22]. Pe³na 
wiedza na temat wystêpowania wy¿ej wymienionych czyn-
ników ryzyka CIN u ka¿dego pacjenta pozwala na iden-
tyfikacjê chorych z grupy wysokiego ryzyka, u których spo-
sób postêpowania przed, w trakcie i po zabiegu powinien
byæ taki sam jak w grupie chorych z zaawansowan¹ prze-
wlek³¹ niewydolnoœci¹ nerek. Zasad¹ jest, i¿ im wiêcej
stwierdza siê czynników ryzyka u danego pacjenta, tym
ryzyko wyst¹pienia CIN oraz koniecznoœci stosowania dia-
lizoterapii jest wiêksze. 

Do czynników ryzyka CIN zwi¹zanych z samym zabie-
giem zlicza siê: du¿¹ objêtoœæ zastosowanego kontrastu
rentgenowskiego, niedociœnienie, nadmiern¹ utratê krwi,
wielokrotne podanie kontrastu w ci¹gu 72 godz. (uwaga
na zabiegi etapowe w zbyt krótkim odstêpie czasu!), sto-
sowanie œrodków wysokoosmolarnych [22].
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Prewencja nefropatii pokontrastowej

Najlepsz¹ metod¹ prewencji CIN jest maksymalne
ograniczenie u ka¿dego pacjenta dzia³ania wszystkich po-
tencjalnych czynników ryzyka zwi¹zanych z samym zabie-
giem oraz odpowiednio dostosowane do stanu hemody-
namicznego oraz szacowanego ryzyka wyst¹pienia CIN
nawadnianie chorego przed, w trakcie i po zabiegu ko-
ronarografii i PCI. 

Ryzyko wyst¹pienia CIN jest wprost proporcjonalne
do objêtoœci zastosowanego kontrastu [28–30], dlatego
nale¿y j¹ ograniczyæ do minimum. U chorych z najwy¿-
szym ryzykiem wyst¹pienia CIN zaleca siê ograniczenie
u¿ycia kontrastu do dawki maksymalnej 30 ml podczas
koronarografii oraz 100 ml podczas PCI. We wszystkich
pozosta³ych przypadkach objêtoœæ zastosowanego kon-
trastu powinna byæ jak najmniejsza, jeœli to tylko mo¿liwe
nie wiêksza ni¿ 300 ml podczas jednego zabiegu (uwa-
¿a siê, i¿ dopuszczalna dawka kontrastu nie powinna prze-
kraczaæ dwukrotnoœci wartoœci eGFR u danego chorego)
[22]. Warto pamiêtaæ, i¿ iloœæ kontrastu mo¿na ograni-
czyæ, stosuj¹c w trakcie zabiegu ultrasonografiê wewn¹trz-
naczyniow¹ (IVUS) oraz dziel¹c procedurê na etapy (osob-
no koronarografia, osobno PCI lub leczenie kilku naczyñ
podczas wiêcej ni¿ jednej sesji). Mo¿e to byæ szczególnie
przydatne u pacjentów z podwy¿szonym ryzykiem CIN.
Odstêp pomiêdzy poszczególnymi zabiegami z podaniem
kontrastu powinien wynosiæ powy¿ej 72 godz. (wyj¹tek
stanowi¹ ponowne zabiegi wykonywane po mniej ni¿
72 godz. ze wskazañ nag³ych). Najlepiej jednak pocze-
kaæ 5–7 dni, aby mieæ pewnoœæ, i¿ poprzedni zabieg nie
wywo³a³ CIN [22]. U pacjentów, u których wzrós³ pozio-
mu kreatyniny po poprzednim zabiegu, kolejny zabieg
nale¿y wykonaæ po powrocie poziomu kreatyniny do war-
toœci wyjœciowych. Warto przy tym ponownie oceniæ wska-
zania do kolejnego zabiegu, ze szczególn¹ ocen¹ wskaŸ-
nika korzyœæ–ryzyko. W niektórych przypadkach lepsze
rokowanie odleg³e mo¿na uzyskaæ, odstêpuj¹c od wyko-
nania kolejnej procedury. Nie dotyczy to pacjentów we
wstrz¹sie kardiogennym. Pomimo i¿ wstrz¹s i zastosowa-
nie kontrapulsacji wewn¹trzaortalnej (IABP) s¹ uznanymi
czynnikami ryzyka CIN, wykonanie u tych chorych koro-
narografii i rewaskularyzacji zmniejsza œmiertelnoœæ w ob-
serwacji odleg³ej. U pacjentów we wstrz¹sie znacznie
zwiêkszone ryzyko CIN nigdy nie powinno zatem sk³aniaæ
do opóŸniania lub odst¹pienia od wykonania zabiegu.
Warto równie¿ zaznaczyæ, i¿ zastosowanie kr¹¿enia po-
zaustrojowego u pacjentów po koronarografii tak¿e zwiêk-
sza ryzyko CIN. Dlatego natychmiastowe kierowanie cho-
rych na operacjê kardiochirurgiczn¹ jest uzasadnione
jedynie w nag³ych sytuacjach i nale¿y go unikaæ w przy-
padku zabiegów planowych.

W ostatnich latach ukaza³o siê wiele prac porównu-
j¹cych ryzyko wyst¹pienia CIN oraz innych powik³añ zwi¹-
zanych z zastosowaniem kontrastu rentgenowskiego

po zastosowaniu ró¿nych dostêpnych œrodków kontrasto-
wych. Wyniki tych badañ by³y czêsto sprzeczne i prowa-
dzi³y do b³êdnych wniosków. Obecnie przewa¿a pogl¹d,
i¿ do zabiegów koronarografii i PCI nale¿y stosowaæ kon-
trast niejonowy, niskoosmolarny, a dostêpne na rynku pre-
paraty cechuj¹ siê podobnym profilem bezpieczeñstwa
i ryzykiem wyst¹pienia powik³añ po ich zastosowaniu
(w tym ryzykiem CIN). Bezwzglêdnie przeciwwskazane jest
natomiast stosowanie kontrastów hiperosmolarnych. 

Wa¿nym elementem prewencji CIN jest zaprzestanie
stosowania leków nefrotoksycznych u wszystkich chorych
kierowanych do koronarografii i PCI na kilka dni przed
planowanym zabiegiem. Dotyczy to przede wszystkim met-
forminy, niesterydowych leków przeciwzapalnych, amino-
glikozydów czy wysokich dawek diuretyków pêtlowych.
Kontrowersje wzbudza natomiast odstawianie przed ko-
ronarografi¹ i PCI inhibitorów konwertazy oraz sartanów.
Na podstawie wyników dotychczasowych badañ oraz po-
wszechnych opinii nale¿y stwierdziæ, i¿ odstawienie tych
leków na kilka dni przed planowanym zabiegiem powin-
no siê rozwa¿yæ u chorych z zaawansowan¹ niewydolno-
œci¹ nerek (eGFR < 60 ml/min/1,73 m2). W pozosta³ych
przypadkach podawanie leków mo¿na bezpiecznie kon-
tynuowaæ [22]. 

Spoœród wszystkich testowanych interwencji leczniczych
zmniejszaj¹cych ryzyko CIN najlepsze rezultaty uzyskano,
stosuj¹c odpowiednie nawadnianie pacjenta przed,
w trakcie oraz po zabiegu. Optymalnym postêpowaniem
jest stosowanie u ka¿dego pacjenta do¿ylnego wlewu
0,9% NaCl w dawce 1,0–1,5 ml/kg/godz. przez
3–12 godz. przed zabiegiem oraz 6–12 godz. po zabie-
gu [22]. Celem takiego postêpowania jest zapobieganie
odwodnieniu pacjenta (g³ówna przyczyna hipotonii i re-
akcji wazowagalnych, bêd¹cych silnymi czynnikami ryzy-
ka CIN) oraz utrzymanie diurezy na poziomie 
> 150 ml/godz. [31]. Nale¿y podkreœliæ, i¿ doustne na-
wadnianie pacjenta nie daje takich efektów jak nawad-
nianie do¿ylne i dlatego mo¿e byæ jedynie jego uzupe³-
nieniem, a nie alternatyw¹ [32].

Inna metoda prewencji CIN to stosowanie N-acety-
locysteiny (NAC) w dawce 2 × 600 mg doustnie przez
48 godz. przed zabiegiem. Wprawdzie nie wszystkie ba-
dania potwierdzi³y skutecznoœæ NAC w zapobieganiu ne-
fropatii pokontrastowej, ale ¿adne z nich nie wykaza³o
wzrostu ryzyka w zwi¹zku ze stosowaniem tej terapii [33].
Dlatego jest ona zalecana szczególnie u pacjentów z za-
awansowan¹ niewydolnoœci¹ nerek oraz licznymi czynni-
kami ryzyka CIN. Pomimo podejmowanych prób klinicz-
nych nie wykazano dot¹d korzyœci ze stosowania
hemodializy w prewencji CIN, natomiast hemofiltracja
stosowana 6 godz. przed oraz 12–18 godz. po podaniu
œrodka kontrastowego mo¿e byæ rozwa¿ana jako prewen-
cja CIN u pacjentów ze skrajn¹ niewydolnoœci¹ nerek
(eGFR < 30 ml/kg/1,73 m2) [34, 35]. Stosowanie sta-
tyn u pacjentów poddawanych koronarografii i PCI
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zmniejsza ryzyko CIN [22]. Jest to kolejny dowód na to,
i¿ stosowanie tych leków powinno stanowiæ z³oty standard
w prewencji wtórnej incydentów sercowo-naczyniowych. 

PPoowwiikk³³aanniiaa  ppoo zzaassttoossoowwaanniiuu  pprroommiieenniioowwaanniiaa  jjoonniizzuujj¹¹cceeggoo
Trzecim, po krwawieniach oraz CIN, najczêstszym Ÿró-

d³em powik³añ inwazyjnej diagnostyki i leczenia choroby
wieñcowej jest stosowane podczas zabiegów kardiologii
inwazyjnej promieniowanie rentgenowskie. Szczegó³owe
omawianie w³aœciwoœci fizykochemicznych oraz efektów
biologicznych promieniowania rentgenowskiego wykra-
cza poza zakres tego opracowania. Naszym celem jest
zwrócenie uwagi na podstawowe sposoby ograniczenia
dawki promieniowania aplikowanej na skórê pacjenta
podczas koronarografii i PCI (tab. 3.). 

Promieniowanie jonizuj¹ce jest toksyczne, a jego efek-
ty biologiczne zale¿¹ od zastosowanej dawki. Dlatego
podstawowym obowi¹zkiem operatora oraz ca³ego ze-
spo³u uczestnicz¹cego w zabiegu jest d¹¿enie do maksy-
malnego ograniczenia ekspozycji pacjenta i personelu
medycznego na jego szkodliwe dzia³anie. Istnieje wiele
sposobów ograniczenia dawki. Wiêkszoœæ z nich wymie-
niono w tabeli 3. Stosowanie siê do tych zaleceñ mo¿e
zmniejszyæ dawkê promieniowania u danego pacjenta
nawet powy¿ej 80% [36]. 

Z punktu widzenia praktycznego niezwykle istotne jest,
aby technik elektroradiolog uczestnicz¹cy w zabiegu sta-
le monitorowa³ i informowa³ operatora o wielkoœci daw-
ki zastosowanej na skórê pacjenta w trakcie zabiegu.
Maksymalna dawka promieniowania, jak¹ mo¿na zaapli-

kowaæ pacjentowi podczas zabiegu, nie zosta³a ustalo-
na, ale powszechnie uwa¿a siê, i¿ dawka < 1–2 Gy jest
bezpieczna i nie wi¹¿e siê z ryzykiem wyst¹pienia reakcji
popromiennych, natomiast dawka ≥ 3 Gy znacz¹co
zwiêksza ryzyko wyst¹pienia póŸnych odczynów popro-
miennych, a chory wymaga w pierwszym miesi¹cu po za-
biegu sta³ej kontroli lekarskiej i ewentualnej kontroli der-
matologicznej w razie wyst¹pienia reakcji skórnych
(kontrola zalecana 3 tygodnie po zabiegu) [36]. 

Obowi¹zkiem personelu wykonuj¹cego zabieg zwi¹-
zany z nara¿eniem na promieniowanie jonizuj¹ce jest ka¿-
dorazowe odnotowanie dawki przekraczaj¹cej 1 Gy za-
aplikowanej pacjentowi w ksi¹¿ce zabiegowej, historii
choroby oraz karcie informacyjnej z hospitalizacji. Jest to
niezwykle wa¿ne tak¿e z powodu znacznego rozpowszech-
nienia w ostatnich latach metod obrazowych opartych
na stosowaniu promieniowania rentgenowskiego (angio-
grafia, przezskórne interwencje sercowo-naczyniowe, to-
mografia komputerowa) i du¿ego prawdopodobieñstwa,
i¿ pacjent bêdzie poddany w ci¹gu miesiêcy czy lat kolej-
nym takim badaniom. Informacja o ca³kowitej dawce po-
ch³oniêtej przez pacjenta w trakcie tych badañ powinna
byæ brana pod uwagê ka¿dorazowo przy kwalifikacji cho-
rego do kolejnej koronarografii lub PCI.

PPooddssuummoowwaanniiee
Upowszechnienie koronarografii i koronaroplastyki

jako podstawowych metod diagnostyki i leczenia pacjen-
tów z chorob¹ wieñcow¹ pozwoli³o znacz¹co poprawiæ
wyniki leczenia, szczególnie chorych z OZW oraz stabil-

TTaabbeellaa  33..  Metody ograniczania dawki promieniowania jonizuj¹cego podczas koronarografii i PCI

TTaabbllee  33..  Strategies for radiation dose reduction during coronary angiography and PCI

• zmieniaj czêsto ustawienia lampy rentegonowskiej podczas zabiegu PCI w celu unikania przed³u¿onego naœwietlania tego samego
obszaru cia³a pacjenta (szczególnie przy zabiegach kompleksowych, udro¿nieniach)

• ograniczaj do niezbêdnego minimum iloœæ nagrañ, je¿eli to mo¿liwe, kontroluj poszczególne etapy zabiegu za pomoc¹ fluoroskopii, 
u¿ywaj opcji store fluoro do dokumentacji mniej istotnych etapów poœrednich zabiegu

• utrzymuj minimaln¹ odleg³oœæ pomiêdzy wzmacniaczem a pacjentem

• unikaj projekcji, w których lampa RTG znajduje siê blisko cia³a pacjenta

• u¿ywaj minimalnej koniecznej liczby klatek na sekundê podczas akwizycji obrazów

• ograniczaj do niezbêdnego minimum powierzchniê obrazu (kolimacja)

• stosuj ultrasonografiê wewn¹trznaczyniow¹ (IVUS) do oceny trudnych angiograficznie zwê¿eñ têtnic wieñcowych, planowania strategii 
oraz oceny wyniku kompleksowych zabiegów PCI 

• monitoruj w trakcie zabiegu wielkoœæ zaaplikowanej pacjentowi dawki promieniowania (alert po ka¿dym zwiêkszeniu dawki o 1 Gy)

• po przekroczeniu dawki 3 Gy poinformuj pacjenta po zabiegu o mo¿liwoœci wyst¹pienia skórnych reakcji popromiennych, zaleæ kontrolê 
lekarsk¹ 1, 2 i 3 tygodnie po zabiegu, a w razie wyst¹pienia odczynów na skórze konsultacjê dermatologiczn¹ 3 tygodnie po zabiegu

• wszystkie reakcje skórne wystêpuj¹ce u pacjenta po zabiegu traktuj jako potencjalne uszkodzenie popromienne, dopóki nie zostanie
okreœlona inna przyczyna

• analizuj dawki promieniowania zaaplikowane przez pacjenta podczas wczeœniejszych badañ z zastosowaniem promieniowania
jonizuj¹cego (angiografie, przezskórne interwencje wieñcowe i obwodowe, tomografie komputerowe itp.) ka¿dorazowo przed podjêciem
decyzji o planowej koronarografii i PCI 

• odnotuj w dokumentacji pacjenta dawki zaaplikowane podczas zabiegu (obowi¹zkowe rejestrowanie dawek > 1 Gy, > 3 Gy:
postêpowanie z pacjentem jak wy¿ej)
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RRyycc..  33..  Przypadek kliniczny pacjenta poddanego koronarografii z powodu niestabilnej dusznicy bolesnej. W trakcie koronarografii lewej têtnicy wieñcowej pacjent
zg³osi³ narastaj¹cy ból w klatce piersiowej, któremu towarzyszy³y przejœciowe uniesienia odcinka ST w I, aVL, V2–V6. W angiografii stwierdzono rozleg³e rozwarstwie-
nie od pnia g³ównego LTW w kierunku jego wszystkich rozga³êzieñ (LAD, IM, CX). Poza rozwarstwieniem wywo³anym cewnikiem diagnostycznym nie stwierdzono
¿adnych krytycznych zwê¿eñ têtnic wieñcowych. Wykonano natychmiastowe PCI z implantacj¹ 4 stentów (2 stenty DES w LMCA i LAD oraz 2 stenty BMS w IM i CX).
Uzyskano dobry wynik angiograficzny. Po zabiegu nie obserwowano istotnego wzrostu markerów sercowych. Po 5 dniach pacjent zg³osi³ ponownie silny spoczynko-
wy ból w klatce piersiowej, nie stwierdzono uniesieñ odcinka ST w EKG. W koronarografii uwidoczniono zakrzepicê w BMS implantowanych do IM i CX. Pod kontro-
l¹ IVUS wykonano ponowny zabieg PCI z optymalizacj¹ stopnia rozprê¿enia stentów (w tym jednoczesne inflacje trzech balonów). Uzyskano optymalny wynik w an-
giografii i IVUS. Na podstawie wzrostu markerów sercowych postawiono rozpoznanie NSTEMI. Po 2 miesi¹cach pacjent zg³osi³ siê ponownie do szpitala z powodu
narastaj¹cej stenokardii wysi³kowej (CCS III). W kolejnej koronarografii stwierdzono obecnoœæ restenozy w BMS implantowanych do IM i CX. Wykonano ponowne PCI
z wynikiem optymalnym. Trzy miesi¹ce póŸniej (5 miesiêcy od pierwszego zabiegu diagnostycznego) pacjent zg³osi³ siê z powodu ponownego nawrotu dolegliwoœci
(CCS III). W koronarografii stwierdzono obecnoœæ rozlanej restenozy w obrêbie wszystkich implantowanych stentów (DES i BMS), z niedro¿noœci¹ IM i CX. Chorego
skierowano do leczenia kardiochirurgicznego
FFiigg..  33.. Case example of patient diagnosed with coronary angiography (CAG) due to unstable angina. At the time of CAG patient experienced severe chest pain with
transient ST-segment elevation in leads I, aVL, V2-V6. Severe dissection of the left main coronary artery (LMCA) and it’s side-branches (LAD, IM, CX) was diagnosed
with CAG. Instead of despite diagnostic catheter induced dissection there were no other significant lesions in coronary arteries of the patient. Immediate PCI was
performed with implantation of four coronary stents (two overlapped DES for LMCA and LAD, one BMS for IM, and one BMS for CX). Good clinical and angiographic
result was obtained without elevation of cardiac markers after the procedure. Five days later patient experienced rest angina without ST-segment elevations in ECG.
Control CAG revealed acute stent thrombosis with the occlusion of IM and CX. Immediate IVUS-guided PCI was performed using ‘triple kiss’ technique for stents
postdilatation with optimal angiographic and IVUS result. Based on the cardiac markers elevation after the procedure final diagnosis of NSTEMI was established.
Two months later patient was admitted to the hospital with the symptoms of angina (CCS III). Control CAG showed restenosis in BMS implanted to IM and CX. Re PCI
was performed with optimal angiographic result. Three months later patient was admitted again with the recurrence of angina (CCS III). Another control CAG showed
severe, proliferative restenosis in all stents (BMS and DES) and patient was finally sent for surgical revascularization (CABG) 

3.04.2009
koronarografia rraattuunnkkoowwaa  PPCCII

implantowano 4 stenty
(LMCA, LAD, IM, CX)

8.04.2009, NSTEMI:
kontrolna koronarografia:
zakrzepica w stentach, re-PCI

2.06.2009, CCS III:
kontrolna koronarografia:
restenoza w stentach, re-PCI

20.09.2009, CCS III:
kontrolna koronarografia:
restenoza w stentach, CABG
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n¹ chorob¹ wieñcow¹ i zwê¿eniem pnia g³ównego lewej
têtnicy wieñcowej i/lub chorob¹ wielonaczyniow¹ ze zwê-
¿eniem w pocz¹tkowym odcinku ga³êzi miêdzykomoro-
wej przedniej. Z drugiej jednak strony powoduje rozsze-
rzenie wskazañ do wykonywania tych zabiegów
i nara¿enie coraz wiêkszej populacji chorych na ryzyko
zwi¹zane z ich wykonywaniem. Wiele powik³añ ujawnia
siê przy tym po up³ywie godzin, dni, a nawet miesiêcy
od zabiegu, a operatorzy wykonuj¹cy procedurê w ogó-
le nie s¹ œwiadomi ich wyst¹pienia. Dotyczy to nie tylko
opisanych powy¿ej wczesnych i póŸnych incydentów 
sercowo-naczyniowych zwi¹zanych z wyst¹pieniem powi-
k³ania krwotocznego, CIN czy odczynu popromiennego,
ale tak¿e zwi¹zanych z pozornie wyleczonymi w trakcie
zabiegu ostrymi komplikacjami wewn¹trznaczyniowymi.
Za przyk³ad niech pos³u¿y przypadek kliniczny przedsta-
wiony na rycinie 3. 

Dlatego zawsze przed podjêciem decyzji o wykona-
niu zabiegu koronarografii i/lub PCI nale¿y wzi¹æ pod
uwagê ca³okszta³t spodziewanych korzyœci oraz ryzyko wy-
konania procedury, a sam zabieg wykonywaæ tak, aby
ograniczyæ mo¿liwoœæ wyst¹pienia powik³añ do minimum.
Trzeba równie¿ pamiêtaæ, i¿ skuteczny zabieg kardiologii
inwazyjnej to taki, którego korzystne efekty utrzymuj¹ siê
nie przez kilka godzin, ale do koñca ¿ycia pacjenta.
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