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Wstep

Koronarografia i angioplastyka wiericowa z dostepu
przez fetnice promieniowq staty sie atrakcyjng alternaty-
wq dla zabiegéw wykonywanych z dostepu przez tetnice
udowgq i ramienng. Od kilku lat zabiegi wykonywane tq
technikq cieszq sie wzrastajgcym zainteresowaniem. Do-
step promieniowy w wiekszoéci przypadkéw eliminuje
wystepowanie naczyniowych powiktan miejscowych i po-
waznych krwawien. Wiele korzysci wynika z mozliwosci
wczedniejszego uruchomienia pacjenta po zabiegu,
skraca sie dtugos$¢ pobytu w szpitalu, a w wybranych
przypadkach zabieg angioplastyki wiericowej mozna wy-
kona¢ w trybie ambulatoryjnym. Jest on lepiej tolerowa-
ny przez pacienta. Mniejszy jest bél catego ciata i ple-
coéw, spowodowany unieruchomieniem, pacjent szybciej
sie usamodzielnienia, a ponadto zmniejsza sie czestotli-
wo$¢ cewnikowania pecherza moczowego [1-4].

Przezskoérne interwencje wiencowe z dostepu przez
tetnice promieniowg wymagajq jednak pewnych umie-
jetnosci i doswiadczenia, ktére pozwolg unikngé trudno-
$ci zwigzanych z tq technikg, szczegolnie na poczgtku
stosowania, i pozwolg na takg samq skuteczno$¢ jak ta
uzyskiwana przy stosowaniu dostepu udowego. Podsta-
wowe frudnosci, na jakie napotyka operator, o maty
rozmiar tetnicy promieniowej i jej tendencja do obkur-
czania sie. Stwarza to problemy zwigzane z uzyskaniem
dostepu do tego naczynia, a przedtuzajgce sie manew-
rowanie cewnikami moze wywota¢ skurcz naczynia, kto-
ry uniemozliwi dokoriczenie lub nawet wykonanie zabie-

gu z dostepu promieniowego i wymusi zmiane dostepu
na inny. Krzywa uczenia techniki z dostepu promieniowe-
go jest trudna nawet dla doswiadczonych kardiologéw
interwencyinych i to wydaje sie by¢ gtéwng przeszkodg
w szerszym jej stosowaniu w wielu o$rodkach.

Zalety dostgpu promieniowego

W wigkszo$ci o$rodkéw rutynowym dostepem naczy-
niowym w trakcie wykonywania koronarografii lub za-
biegu angioplastyki jest tetnica udowa prawa. Jest to
uwarunkowane doswiadczeniem i tradycjq w poszcze-
gélnych osrodkach. Z zabiegiem tym zwigzane sq jed-
nak pewne niedogodnosci i ograniczenia. Przede wszyst-
kim wymaga unieruchomienia chorego w pozycji lezqcej
po zabiegu, co zwykle jest Zle tolerowane przez pacjen-
tow z ciezkq niewydolnosciq krgzenia, z chorobami ptuc,
ze zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa lub biodra.
Mimo postepu technicznego urzqdzen do zamykania fet-
nicy udowej i unieruchomienia pacjenta, zabieg ten cig-
gle wigze sie z doé¢ duzq liczbg powiktan miejscowych.
Wymieni¢ nalezy tu krwiaki w miejscu wktucia do tetnicy
udowej, tetniaki rzekome, przetoki tetniczo-zylne, ktére
niejednokrotnie wymagaijq przetoczenia krwi lub korek-
cyjnych zabiegéw chirurgicznych. Czestoé¢ tego typu po-
wiktan siega 2-8% po zabiegach PCl wykonanych przez
tetnice udowq [1-4]. Poza tym zabieg jest trudny lub na-
wet niemozliwy do przeprowadzenia u chorych z choro-
bami naczyn obwodowych lub wymagaijgcych nieprzer-
wanego leczenia przeciwkrzepliwego.
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W przypadku wydolnej tetnicy fokciowej, ktéra razem
z fefnicq promieniowq zaopatruje i tworzy gteboki i po-
wierzchowny tuk fetniczy dfoniowy, atrakcyjnym dostepem
wydaje sie fetnica promieniowa. Wydolnoé¢ tetnicy tok-
ciowej fatwo wykaza¢ testem Allena lub prawidtowq satu-
racjg krwi mierzong pulsoksymetrem na palcu wskazujg-
cym przy uci$nietej tetnicy promieniowej. Wiele badan
opublikowanych w ostatnim czasie wskazuje, ze korona-
rografia oraz zabiegi angioplastyki wiencowej mogq by¢
wykonane tq drogq bezpiecznie i skutecznie u wigkszosci
pacjentéw [5]. Ponadto charakteryzujg sie one znacznie
nizszq liczbg powiktan miejscowych [6, 7], a w niektérych
z tych badan duze powikfania, takie jak krwawienia wy-
magajqce przetoczen krwi czy tez uszkodzenia wymagaijg-
ce leczenia chirurgicznego, w ogdle nie wystepowaty
[3, 4, 6, 8]. Wydaije sie to szczegdlnie istotne i korzystne
u pacjentéw poddanych zabiegowi w okresie ostrego ze-
spotu wiencowego, kiedy niejednokrotnie otrzymujg oni
duze dawki kilku lekéw o dziataniu przeciwkrzepliwym
i przeciwplytkowym. Nie obserwowano powaznych powi-
ktan miejscowych u pacjentéw z ostrym zawatem serca,
nawet po dofgczeniu do standardowego leczenia inhibi-
toréw receptora glikoproteinowego llb/llla [9-11].

Powierzchowny przebieg tetnicy promieniowej w oko-
licy nadgarstka i brak innych waznych i delikatnych struk-
tur anatomicznych w tym rejonie sprawia, ze fetnica fa
bardzo fatwo poddaije sie uciskowi z zewngtrz, réwniez
w sposéb bierny, a ewentualne krwawienie jest tatwo kon-
trolowane nawet przez samego pacjenta. Umozliwia to
réwniez wykonanie badania koronarograficznego lub PCI
u pacjenta bedgcego pod wptywem petnej antykoagula-
cji. U 66 pacjentéw z INR w przedziale miedzy 2,0-4,5,
u ktérych wykonano zabieg koronarografii z dostepu pro-
mieniowego, nie zaobserwowano zadnego duzego krwa-
wienia po zabiegu [12]. Wszystko to sprawia, ze pobyt pa-
cijenta w szpitalu po zabiegu przeprowadzonym z dostepu
przez tetnice promieniowg w poréwnaniu z dostepem
przez fetnice udowq znacznie sie skraca i wigze sie z istot-
nq redukcjq kosztéw szpitalnych [13-15].

Ograniczenia dostgpu promieniowego

Dostep promieniowy ma jednak pewne ograniczenia.
Niewgtpliwie jest nim krzywa uczenia i do$¢ duzy odsetek
niepowodzer zabiegu, szczegélnie gdy operator jest na jej
poczatku, w poréwnaniu z koronarografiq z dostepu przez
tetnice udowq. W publikowanych dotqd badaniach sto-
pien niepowodzen, wynikajgey z braku mozliwosci kaniu-
lacji tetnic wiericowych, wynosit od 1 do 7% pacjentéw
i spowodowany byt w gtéwnej mierze niemozliwosciq zato-
zenia dostepu do tetnicy promieniowej, a takze kurczem
tetnicy promieniowej, kretym przebiegiem tetnicy podoboj-
czykowej lub jej zwezeniami oraz poszerzeniem tuku aorty
[1, 16]. Utatwieniem w uzyskaniu dostepu do wagskiej nie-
kiedy tetnicy promieniowej jest zastosowanie specjalnych
zestawdw koszulek naczyniowych, np. stosowanych w na-
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szym o$rodku zestawodw firmy Terumo. Igta do naktucia tet-
nicy znajduje sie w specjalnej cienkiej plastikowej kaniuli.
Prowadnik stuzgcy do umiejscowienia witasciwej koszulki
wprowadza sie przez e kaniule, po wyjeciu igty.

Wedtug niektérych autoréw, krety przebieg naczynia
rzadko bywa przyczyng niepowodzenia zabiegu i wigk-
sz0$¢ tego typu trudnosci mozna pokona¢, uzywajgc pro-
wadnikéw  hydrofilnych [17]. Manewrowanie cewnikiem
z dostepu promieniowego jest niewgtpliwie frudne, szcze-
gdlnie w poczgtkowym okresie nabywania do$wiadczenia,
co istotnie wptywa na czas trwania zabiegu i czas fluoro-
skopii. Cewnik o ksztatcie dobrze znanym z zabiegéw z do-
stepu udowego staje sie narzedziem o innych wlasciwo-
$ciach, kiedy wykorzystywany jest w badaniach z dostepu
przez tetnice promieniowq. Istnieje cata lista cewnikéw,
ktére znalazty zastosowanie w koronarografiach lub PCl
(Extra Backup, Amplatz prawy i lewy, Champ, Fajadet pra-
wy i lewy, Kimny radial, Multipurpose, Muta prawy i lewy),
iednak Judkins prawy i lewy, Amplatz lewy oraz Extra Bac-
kup nalezg do najczedciej uzywanych [17].

Kurcz tetnicy promieniowej/ramiennej jest jednym
z gtownych powodéw niemozliwoéci dokonczenia zabiegu
z dostepu promieniowego w trakcie krzywej uczenia. Wyda-
ie sie, ze jest zwigzany z liczbg cewnikéw uzytych do zabie-
gu, przedtuzonym manewrowaniem w dojéciu do naczyn
wiencowych, oraz $rednicq (F) uzytego cewnika i rozmiarem
tetnicy promieniowej. Aby unikng¢ kurczu tetnicy, stosuje sie
réznego rodzaju koktajle lekowe, zawierajgce blokery ka-
natu wapniowego i/lub nitrogliceryne w trakcie przeptuki-
wania koszulki naczyniowej po umiejscowieniu jej w tetnicy.
Kurez tetnicy wystgpit u 8% obserwowanych przez nas pa-
cjentéw, ustepujge u potowy z nich w ciggu 1-2 min po do-
datkowym  podaniu  lekéw  (dotetniczym  podaniu
1 mg werapamilu i/lub nitrogliceryny 1 mg i/lub relanium
5 mgi.v.), natomiast u pozostatych uniemozliwiajgc dokon-
czenie zabiegu. Zdarzyto sie o jednak tylko w grupie cho-
rych, u ktérych stosowano cewniki diagnostyczne 6F. Kurcz
tetnicy nie wystgpit u zadnego pacjenta, u ktérego w trak-
cie zabiegu uzywano cewnikéw 5F. Jest to zgodne z obser-
wacjami Dam i wsp., ktérzy stosujge cewniki 5F i 6F wyka-
zali wigkszq czesto$é wystepowania kurczu tetnicy i ktopo-
téw z ukornczeniem zabiegu w grupie chorych, u ktérych
stosowano cewniki 6F — kurcz tetnicy odpowiednio wystgpit
u 1,1 vs 4,8% pacjentéw, ukonczenie zabiegu u 95,4
vs 92,9% pacjentéw [18]. Sugeruie sig, ze kurcz tetnicy mo-
ze wywotywa¢ dysproporcja rozmiaru koszulki naczyniowej
i rozmiaru fetnicy promieniowej [19, 20]. W przypadku ko-
niecznoéci wykonania PCl w naszym o$rodku uzywamy tyl-
ko koszulek naczyniowych 6F, z powodu koniecznosci za-
stosowania sprzetu kompatybilnego z cewnikami 6F, w kio-
ry jest wyposazona pracownia. Kurcz tetnicy uniemozliwia-
igcy dokoriczenie badania obserwowalismy wytgcznie u ko-
biet niskiego wzrostu, z odpowiednio matym rozmiarem tet-
nic promieniowych (masa ciata/wzrost pacjentek pomie-

dzy 54 kg/158 cm a 67 kg/160 cm).
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Jednym z potencjalnych niebezpieczenstw dostepu pro-
mieniowego jest zamkniecie sie fetnicy promieniowej
i ewentualne kfopoty z ukrwieniem konczyny. Czestoéé wy-
stepowania tego typu powiktan obserwowano u 3-6% pa-
cientow [9, 19, 20]. U pacjentéw z prawidtowym krgze-
niem od tetnicy fokciowej, tzn. prawidtowym testem Allena
przed zabiegiem, powiktanie to jednak przebiega bezobja-
wowo [9]. Heparyna podawana pacjentowi w trakcie ba-
dania koronarograficznego lub PCl, zmniejsza ryzyko oklu-
zji tetnicy, natomiast wskaznik koszulka/rozmiar tetnicy pro-
mieniowej powyzej 1 zwieksza to ryzyko [19, 20].

Mniejszy rozmiar tetnicy promieniowe| w poréwnaniu
z tetnicq udowg, moze uniemozliwia¢ wykonanie niekté-
rych procedur wymagaijqcych wiekszego rozmiaru cewnika
prowadzqcego niz 6F. Trudno$ci mozna napotkaé przy wy-
konywaniu rotablacji wewngtrznaczyniowej, jednoczesne-
go wszczepiania dwoéch stentéw lub przy uzyciu urzqdzen
z protekcjq dystalng, cho¢ pojawity sie publikacje opisujg-
ce mozliwo$¢ wykonania réwniez tego typu zabiegow
[21, 22]. Natomiast wykonanie skomplikowanych zabie-
géw na rozwidleniach naczyn z uzyciem technik kissing bal-
loons i ultrasonografii wewngtrznaczyniowe, jest mozliwe
do wykonania z uzyciem cewnikéw prowadzqcych 6F.

Krzywa uczenia

W badaniu CARAFE [16], w kiérym poréwnywano ba-
dania koronarograficzne wykonane z dostepu udowego
i promieniowego przez do$wiadczonych operatoréw,
stwierdzono, ze czas ekspozycji na RTG byt krétszy podczas
badan wykonanych z dostepu udowego, w poréwnaniu
do badan wykonanych z dostepu zaréwno przez prawg,
jak i lewq tetnice promieniowq. Jednakze czas badania wy-
konanego z dostepu przez lewq tetnice promieniowq byt
dtuzszy niz badan wykonanych przez prawg tetice promie-
niowq i fetnice udowq. Natomiast nie stwierdzono istotne;
réznicy pomiedzy dwoma ostatnimi dostepami. Doswiad-
czenie nabyte w trakcie wykonywania badan z dostepu
promieniowego pozwala wiec wykorzysta¢ jego zalety bez
istotnego przedtuzenia czasu trwania badania, kiére jest
najczedciej wykonywane z dostepu od prawej strony.

Kazdy operator rozpoczynajqcy zabiegi z dostepu pro-
mieniowego, nawet fen z do$wiadczeniem w zabiegach
z dostepu udowego, musi niewgtpliwie zetkng¢ sie z krzy-
wq uczenia. Aby osiggng¢ podobng skuteczno$é zabiegu,
poréwnywalny czas catej procedury oraz czas fluoroskopii
co przy zabiegach z dostepu udowego, niektérzy autorzy
sugerujq konieczno$¢ wykonania przez do$wiadczonych
kardiologéw interwencyjnych 100-200 koronarogrdfii tq
technikg [23]. Skuteczno$¢ zabiegu jest mniejsza od 80%
przy wykonywaniu pierwszych 50 badan, jednak poinie
stopniowo wzrasta do 96-97% w kolejnych 500 i osig-
ga 99% po 1000 zoperowanych przypadkach [17].

W badaniach wiasnych (dane niepublikowane), pro-
spektywnej analizie poddano wykonywanie zabiegéw z do-
stepu przez tetnice promieniowq przez pieciu operatoréw
o wzglednie jednorodnym stopniu przeszkolenia w zakresie
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samodzielnego wykonywania koronarografii z dostepu
przez tetnice udowq — kazdy z nich wykonat ok. 600-700
samodzielnych koronarografii. Zaden z ocenianych opera-
toréw w chwili rozpoczecia badania nie miat zadnego do-
$wiadczenia w wykonywaniu zabiegéw z dostepu przez tet-
nice ramienng czy promieniowq. Po wykonaniu przez kaz-
dego z operatoréw 3 koronarografii z dostepu przez pra-
wq fetnice promieniowg pod nadzorem instruktora, wyko-
nali oni do 50 zabiegéw u kolejnych, nieselekcjonowanych
pacjentéw z prawidtowym testem Allena. Zabiegi wykony-
wane byty przy uzyciu zestawéw do naktucia tetnicy pro-
mieniowej firmy Terumo 6F — z cienkq igtq w plastikowej
kaniuli oraz cewnikéw diagnostycznych 5 i 6F Jud-
kins 3.5, 4.0, oraz Amplatz lewy AL1. Podczas kazdego
z badan wykorzystywano co najmniej 2 cewniki diagno-
styczne, najczescie] Judkins lewy i prawy, zmieniajgc roz-
miar lub typ cewnika po nieudanej prébie kaniulacji tetni-
cy wiencowe.

Dostep do tetnicy promieniowej uzyskano u 96% pa-
cientéw, lecz kompletng koronarografie wykonano osta-
tecznie u 76% pacjentéw. U 4% pacjentéw nie ukonczono
badania z powodu braku mozliwosci dojscia cewnikiem
diagnostycznym w okolice zatoki Valsalvy, prawdopodob-
nie z powodu kretego przebiegu tetnicy promieniowej lub
ramiennej. U kolejnych 4% pacjentéw nie udato sie umiej-
scowi¢ cewnika diagnostycznego w ujsciu lewej tetnicy
wiencowej, a u innych 8% w ujéciu prawej fetnicy wienco-
wej. Kurcz prawej tetnicy promieniowej/ramiennej utrudnit
przeprowadzenie badania u 8% pacjentéw. Ustgpit po 1-2
min u 4% pacjentéw, po dotetniczym podaniu blokeréw
kanatu wapniowego i dozylnym lekéw sedatywnych i/lub
nitrogliceryny, co umotzliwito kontynuacje badania. W po-
zostatych 4% przypadkéw konieczne byto dokonczenie
zabiegu z dostepu udowego.

W trakcie zabiegu oceniano czas trwania poszczegol-
nych etapéw badania (fab. 1.): czas wprowadzenia koszul-
ki naczyniowej — zatozenia kontaktu do tetnicy promienio-
wej (definiowany jako czas od poczgtku wykonania przez
operatora znieczulenia miejscowego 2% lignokaing do mo-
mentu zakonczenia przeptukania koszulki naczyniowej roz-
tworem soli fizjologicznej z dodatkiem werapamilu 1-2 mg,
nitrogliceryny 1 mg i heparyny niefrakcjonowanej 5000 |.),
czas umiejscowienia cewnikéw diagnostycznych w lewej
i prawej tetnicy wiencowej (czas od momentu wtozenia cew-
nika do koszulki naczyniowej do momentu pierwszego sku-
tecznego zakontrastowania lewej lub prawej tetnicy wienco-
wej), czas fluoroskopii w trakcie wykonywania procedury,
a takze czas catego zabiegu (od poczgtku znieczulenia
miejscowego do momentu wysuniecia ostatniego cewnika
diagnostycznego z koszulki naczyniowej). Poréwnano me-
diany czaséw pierwszych pieciu zabiegéw z medianami cza-
séw pozostatych procedur fgcznie u wszystkich ocenianych
operatoréw (tab. 1.). Jakkolwiek pierwsze samodzielnie wy-
konane badania frwajg oczywiscie dtuzej niz kolejne, to jed-
nak przebieg szkolenia udowadnia mozliwoéé bezpieczne-
go i stosunkowo tatwego wdrozenia fej techniki u operato-
réw przeszkolonych w dostepie od tetnicy udowe;.
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Tabela 1. Krzywa uczenia: czas trwania poszczegélnych etapéw koronarografii z dostepu promieniowego u pieciu operatoréw przeszkolonych w dostgpie udowym,
ktdrzy rozpoczeli wykonywanie badai z dostepu promieniowego (do 50 pierwszych badan). Wartosci mediany, czas minimalny i maksymalny (Majewski M i wsp.,

dane niepublikowane)

Table 1. The learning curve of the transradial approach: time of each step of coronary angiographies performed via transradial approach by 5 operators with
femoral approach experience, who started to use the fransradial fechnique (up to 50 initial cases). Median values, minimum and maximum times

(Majewski M et al., unpublished data)

czas kaniulacji
lewej tetnicy
wieicowej (LTW)

czas zatozenia
kontaktu do tetnicy
promieniowej

czas kaniulacji czas catkowity
prawej tetnicy fluoroskopii czas
wieicowej (PTW) zabiegu

zabiegi mediana 5’52 min mediana 4’40 min mediana 4’05 min mediana 9’45 min mediana 35’00 min
1-5. (min. 1°31, max. 20°0) (0'58-1007) (1'00-912) (2'18-25'19) (1450-50"00)
zabiegi mediana 5’48 min. mediana 250 min mediana 2’59 min mediana 8’18 min mediana 28’30 min
nastepne (1'50-32'03) (1110-32'15) (0'38-14"15) (2/41-320) (1440-70°0)
Podsumowanie 6. Kiemeneij F, Loarman GJ, de Melker E. Transradial arfery coronary angioplasty. Am Heart

Zaréwno z danych literaturowych, jok i z do$wiadcze-
nia wlasnego wynika, ze operatorzy z do$wiadczeniem
w zabiegach z dostepu udowego i bez wezeséniejszych do-
$wiadczen w dostepie promieniowym lub ramiennym mo-
gq skutecznie i bezpiecznie wykonywa¢ zabiegi koronaro-
grafii u wiekszoséci pacjentéw po krétkotrwatym przeszko-
leniu. Gtéwng trudnosciq uniemozliwiajgcqg dokonczenie
zabiegu przez fetnice promieniowq sq ktopoty z umiejsco-
wieniem cewnikéw w ujsciach tetnic wiencowych, czedciej
prawej, a takze kurcz tetnicy, kiéry niekiedy ustepuje
po zastosowaniu dodatkowych dawek blokera kanatu
wapniowego, lekéw sedatywnych lub nitrogliceryny. Krzy-
wa uczenia koronarografii z dostepu promieniowego jest
ewidentna i wynika gtéwnie z koniecznosci nauczenia sie
manewrowania nowymi i znanymi krzywiznami cewnikéw
w nowy sposéb. Wydaie sie, ze dzieki postepowi techno-
logicznemu w ostatnich latach, krzywa uczenia ulega
znacznemu sptaszczeniu i skréceniu. Propagowanie do-
sfepu promieniowego jest istolnym elementem przeciw-
dziatania zjawisku mniejszej gotowosci do wykonywania
badan w przypadku braku mozliwosci lub istnienia prze-
ciwwskazan do kaniulacji tetnicy udowe;.
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