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Streszczenie

Obecnie w kardiochirurgii coraz częściej stosuje się rewaskula-
ryzację tętniczą. Tętnica promieniowa jest jednym z pomostów 
używanych podczas takiej procedury. Pobranie tętnicy promie-
niowej może jednak wpływać na funkcję operowanej kończyny 
górnej. Niniejsze opracowanie stanowi przegląd literatury pod 
kątem możliwych powikłań miejscowych (zaburzenia funkcji 
czuciowych, ruchowych i precyzyjnych) po zabiegach pomo-
stowania naczyń wieńcowych z użyciem tętnicy promieniowej. 
Słowa kluczowe: pomostowanie naczyń wieńcowych, tętnica 
promieniowa.
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Abstract

Nowadays there is an increasing trend to use arterial grafts in 
surgical coronary revascularization. The radial artery is one of 
the grafts used in this type of operation. Harvesting the radial 
artery may potentially reduce the operated forearm and hand 
function. The paper is a systematic review of literature concer-
ning the local complications (disturbances of sensation, motor 
and fine function of the upper extremity) after removal of the 
radial artery for coronary artery bypass grafting. 
Key words: coronary artery bypass grafting, radial artery. 

Wstęp

Pomostowanie naczyń wieńcowych z użyciem tętnicy 
promieniowej wykonał po raz pierwszy Alain Carpentier na 
początku lat 70. ubiegłego wieku [1]. Niemniej jednak do-
piero 20 lat później, po ukazaniu się pracy Acara i wsp. [2], 
stopniowo wprowadzano tę metodę do rutynowej praktyki 
klinicznej. W Polsce po raz pierwszy tętnicę promieniową 
w rewaskularyzacji mięśnia serca wykorzystano w Śląskim 
Centrum Chorób Serca w 1995 r. [3]. Od tego czasu kolejne 
zespoły kardiochirurgiczne zaczęły stosować ten rodzaj po-
mostu naczyniowego, a kilka z nich opublikowało również 
wyniki swoich doświadczeń (m.in. ośrodek łódzki [4], gdań-
ski [5], olsztyński i warszawski [6]). 

Istotną kwestią pozostaje oszacowanie odległych po-
wikłań mogących wynikać z redukcji przepływu tętniczego 
w obrębie przedramienia i ręki po pobraniu tętnicy promie-
niowej oraz urazu operacyjnego. Niniejsze opracowanie 
jest poświęcone właśnie temu zagadnieniu. 

Powikłania niedokrwienne

Ostre niedokrwienie kończyny

Krytycznym powikłaniem po pobraniu tętnicy promienio-
wej jest niedokrwienie operowanej kończyny. Testy wyko-
nywane przed zabiegiem, mające na celu ocenę wydolności 
krążenia obocznego, istotnie redukują ryzyko jego wystąpie-
nia. Niemniej w literaturze opisano kilka przypadków niedo-
krwienia ręki pomimo prawidłowego testu Allena.

W ośrodku kardiochirurgicznym John Radcliffe Hospital 
w Oksfordzie rozpoznano ostre niedokrwienie kończyny 
górnej u chorego po pomostowaniu naczyń wieńcowych 
z użyciem tętnicy promieniowej [7, 8]. Przed zabiegiem wy-
konano test Allena, który był prawidłowy (< 5 s). Śródope-
racyjnie oceniono saturację na palcach po zaklemowaniu 
tętnicy promieniowej oraz wypływ wsteczny z kikuta tętni-
cy promieniowej – wyniki obu badań nie budziły zastrzeżeń. 
Pierwsze objawy (ból, bladość skóry) pojawiły się już w 2. 
dobie po operacji podczas napadu migotania przedsionków. 
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W arteriografii kończyny stwierdzono wrodzony brak tęt-
nicy łokciowej i dużą tętnicę międzykostną, która poprzez 
drobną gałąź zaopatrywała łuk dłoniowy. Prawdopodob-
nie unaczynienie to było wystarczające przy prawidłowym 
rzucie serca, natomiast w czasie jego spadku (migotanie 
przedsionków) ograniczenie perfuzji spowodowało niedo-
krwienie. Ponadto autorzy stwierdzili, że tętno wyczuwalne 
w typowej lokalizacji dla tętnicy łokciowej pochodziło z od-
gałęzień tętnicy międzykostnej. Aby przywrócić prawidłowe 
unaczynienie kończyny, wykonano rewaskularyzację przy 
użyciu żyły odpromieniowej. 

Manabe i wsp. [9] zaobserwowali z kolei objawy niedo-
krwienia kciuka u jednego z trzech chorych z prawidłowym 
testem Allena, u których w przedoperacyjnym badaniu ul-
trasonograficznym stwierdzili podczas ucisku tętnicy pro-
mieniowej przepływ w tętnicy łokciowej < 40 ml/min/m2. 
Na podstawie tej obserwacji zasugerowano, że tak niski 
przepływ niesie za sobą zwiększone ryzyko pooperacyjnych 
powikłań niedokrwiennych. 

W celu minimalizacji powikłań niedokrwiennych Gon 
i wsp. [10] zaproponowali równoczesną z pobraniem tęt-
nicy promieniowej rewaskularyzację ręki za pomocą żył 
satelitarnych. Naczynie tętnicze preparowano, szkieletu-
jąc je, unikając uszkodzenia otaczających naczyń żylnych, 
które kaniulowano, by następnie je poszerzyć. Jeśli tętnica 
promieniowa była pobrana od miejsca podziału tętnicy ra-
miennej, długość żyły satelitarnej była niewystarczająca do 
rewaskularyzacji. Wówczas posiłkowano się żyłą piersiową 
wewnętrzną (u dwóch chorych). Wykonano 4 takie zabiegi 
i po upływie 3 miesięcy stwierdzono pulsacyjny przepływ 
w pomostach żylnych. Opisane rozwiązanie operacyjne 
może być ciekawą alternatywą u chorych z większym ryzy-
kiem wystąpienia powikłań niedokrwiennych. 

Przewlekłe niedokrwienie kończyny

Najpoważniejszą manifestacją przewlekłego niedo-
krwienia kończyny jest martwica. Tatoulis i wsp. [11–13] od-
notowali w sumie 3 przypadki martwicy opuszków palców 
u chorych ze współistniejącą chorobą tkanki łącznej (skle-
rodermia [12, 13] lub toczeń rumieniowaty [11]) i zespołem 
Raynauda, u których wykorzystano tętnicę promieniową 
jako pomost naczyniowy. Powikłanie to może być wytłu-
maczone zaburzeniami mikrokrążenia w przebiegu choroby 
tkanki łącznej, na które nakłada się zmniejszona perfuzja 
po zabiegu operacyjnym.

Klinicznie istotne objawy chromania należą do rzadko-
ści i zostały opisane u 3 pacjentów [dyskusja 2; 14 wg 15], 
co stanowi znikomy promil z całej populacji chorych pod-
dawanych zabiegom pomostowania naczyń wieńcowych 
z użyciem tętnicy promieniowej. Łagodne objawy mogące 
sugerować niedokrwienie podczas wysiłku są zgłaszane 
zdecydowanie częściej – Manabe i wsp. [16] odnotowali je 
u 12,5% (5 z 40) zbadanych chorych. Osłabienie siły mięśnio-
wej, które również może wskazywać na zaburzenia ukrwie-
nia kończyny, zostanie omówione w dalszej części artykułu. 

W celu pełniejszej oceny ewentualnego niedokrwienia 
ręki stosowano pomiary tkankowej saturacji tlenem [17–

20] lub przezskórnego pomiaru ciśnienia parcjalnego tlenu 
[16, 21]. Nie stwierdzono, by w warunkach spoczynkowych 
utlenowanie tkankowe palców różniło się pomiędzy koń-
czyną operowaną i nieoperowaną [16–19, 21] zarówno we 
wczesnym (do tygodnia) [17–19], jak i odległym (> 1 roku) 
[16, 21] okresie pooperacyjnym. Wprawdzie Knobloch i wsp. 
[20] zauważyli, że tkankowe wysycenie tlenem na głęboko-
ści 2 mm jest niższe w obrębie kciuka i kłębu kciuka ręki po 
stronie operowanej, jednak autorzy podkreślają, iż wykryta 
różnica, mimo że statystycznie istotna, może się mieścić 
w granicach błędu pomiarowego. 

Istotne jest również oszacowanie ukrwienia kończyny 
w warunkach stresowych (testy dynamiczne). Nie stwier-
dzono, by w warunkach obniżenia temperatury kończyny 
(poprzez zanurzenie w zimnej wodzie) nastąpiły zmiany 
w szacowanej objętości krwi zaopatrującej dłoń kończyny 
operowanej w porównaniu z nieoperowaną [22]. Zaobser-
wowano natomiast, że utlenowanie tkanek operowanej ręki 
pogarsza się w trakcie wysiłku, przy czym spadek ciśnienia 
parcjalnego tlenu jest proporcjonalny do czasu trwania wy-
siłku [16, 21]. Analogiczną obserwację, świadczącą o subkli-
nicznym upośledzeniu ukrwienia ręki podczas wysiłku po 
stronie operowanej w porównaniu ze stroną nieoperowaną, 
poczynili Hare i wsp. [23], posługując się ocenianym przy 
użyciu pletyzmografii współczynnikiem ramię/palce. Co 
więcej, pomiary pletyzmograficzne wskazują, że również 
spoczynkowy dopływ krwi do kończyny operowanej jest 
ograniczony we wczesnym okresie pooperacyjnym, stop-
niowo się poprawiając w późniejszym okresie [24, 25].

Na istnienie mechanizmów kompensacyjnych, które po-
zwalają na wyrównawcze zwiększenie przepływu krwi w ope-
rowanych przedramieniu i dłoni wskazują także wyniki badań 
scyntygraficznych. Obserwowana różnica w perfuzji tkanko-
wej ręki na niekorzyść strony operowanej [26–28] ulega zatar-
ciu [26] bądź zmniejszeniu [28] wraz z upływem czasu. 

Zaburzenia funkcji czuciowych i ruchowych

Neuropatie w obrębie kończyny górnej są jednym z po-
wikłań po sternotomii pośrodkowej opisane u 6% chorych 
poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym [29]. Wyko-
rzystanie tętnicy promieniowej do pomostowania naczyń 
wieńcowych dodatkowo zwiększa ryzyko wystąpienia ob-
wodowych powikłań neurologicznych. Ich etiologia jest 
złożona. Należy uwzględnić możliwość bezpośredniego 
uszkodzenia gałęzi nerwowych przebiegających w bliskim 
sąsiedztwie tętnicy promieniowej (głównie nerwu skórne-
go bocznego przedramienia i gałęzi powierzchownej ner-
wu promieniowego) podczas preparowania naczynia [30, 
31]. Upośledzenie funkcji ruchowych w tym mechanizmie 
jest mało prawdopodobne, ponieważ tętnica promieniowa 
przebiega w bliskim sąsiedztwie głównie nerwów czucio-
wych. Innym mechanizmem prowadzącym do upośledze-
nia funkcji nerwów jest ucisk przez obrzęknięte tkanki lub 
krwiak, co jest szczególnie prawdopodobne w przypad-
ku stwierdzenia nieprawidłowości w obrębie unerwienia 
nerwu pośrodkowego, który znajduje się na wysokości 
nadgarstka w odległości 1–2 cm od tętnicy promieniowej 
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(obrzęk tkanek lub krwiak w tej okolicy mogą dawać ob-
jawy obserwowane w zespole cieśni nadgarstka) [30, 32, 
33]. Ponadto istotną rolę w powstawaniu zaburzeń neuro-
logicznych odgrywa upośledzenie ukrwienia kończyny, a co 
za tym idzie również nerwów zaopatrywanych przez drob-
ne odgałęzienia tętnicy promieniowej. W poszukiwaniu 
przyczyny pogorszenia funkcji ruchowych należy również 
uwzględnić ograniczenie ruchomości przedramienia i dłoni 
spowodowane bólem lub dyskomfortem w obrębie blizny 
(szczególnie we wczesnym okresie pooperacyjnym) oraz 
czynnik psychologiczny – „oszczędzanie” przez pacjenta 
operowanej kończyny.

Powikłania neurologiczne mogą obejmować upośledze-
nie lub wypadnięcie funkcji zarówno części czuciowej, jak 
i ruchowej nerwu. Czynnikami predysponującymi do wy-
stąpienia zaburzeń neurologicznych były: cukrzyca [33, 34], 

starszy wiek [34], nadciśnienie tętnicze [33] i upośledzona 
funkcja skurczowa lewej komory [33]. Zarówno neuropatie 
czuciowe, jak i ruchowe mają tendencje do ustępowania 
z upływem czasu [35–38]. Poza tym często w badaniu neu-
rologicznym nie potwierdzają się zgłaszane przez chorego 
zaburzenia czucia czy osłabienie siły mięśniowej [37, 39]. 
Częstość występowania i rodzaje zaburzeń czucia ujęto 
w tabelach I i II. W tabeli III przedstawiono wyniki oceny 
siły mięśniowej po pobraniu tętnicy promieniowej.

Do pełnej oceny i interpretacji neuropatii po pobraniu 
tętnicy promieniowej szczególnie przydatne są badania elek-
troneurofizjologiczne. Na podstawie opublikowanych wyni-
ków [32, 36, 46] można poczynić kilka istotnych spostrzeżeń. 
Mianowicie: większość zaburzeń miała charakter degenera-
cji aksonalnej (obniżona amplituda potencjału przy zacho-
wanej prędkości przewodzenia) [46], które wycofywały się 

Tab. I. Rodzaje i częstość występowania subiektywnych zaburzeń czucia

Publikacja Czas po zabiegu Rodzaj zaburzeń
Odsetek pacjentów 
z zaburzeniami [%]

Liczebność 
grupy 

badanej
Uwagi

Chen i wsp. [47]
wczesny okres poope-

racyjny
parestezje 0,6 326

Budillon i wsp. [35]

5 dni

parestezje

8,8

2718 tygodni 3,7

6 miesięcy 3,7

Saeed i wsp. [38]

> 2 tygodni (mediana 
8 miesięcy) zaburzenia czucia 

(drętwienia,  
parestezje)

67,8 127 badaniu po upływie > 10 
miesięcy poddano grupę cho-
rych, którzy zgłaszali objawy 
podczas pierwszego badania

> 10 miesięcy (media-
na 17,5 miesiąca)

26 50

Ikizler i wsp. [36]
3 tygodnie

zaburzenia czucia
28

50
głównie parestezje i drętwie-

nia6 miesięcy 4

Meharwal i wsp. [37]

> 4 tygodni
drętwienia 16

3102
parestezje 8,4

> 3 miesięcy
drętwienia 6,5

parestezje 3

Greene i wsp. [40] > 6 tygodni parestezje 10,7 338

Hata i wsp. [41]
3 miesiące drętwienia 21,3

155
12 miesięcy 12,9

Reddy i wsp. [34] średnio 9,5 miesiąca
parestezje 33,9

289
największy odsetek powikłań 

u chorych na cukrzycę po  
70. roku życiadrętwienia 55,7

Denton i wsp. [30] 14,5 ±9 miesięcy zaburzenia czucia 18,1 559
nie sprecyzowano rodzaju 

zaburzeń czucia

Siminelakis i wsp. [33] 16,4 ±5,1 miesiąca drętwienia 29,5 44

Royse i wsp. [39] ? utrata czucia

15,5 (dla nerwu skór-
nego bocznego)

11,3 (dla g. powierz-
chownej nerwu 
promieniowego)

ok. 330

nie sprecyzowano czasu 
wykonania badań (pacjentów 
objęto kontrolą pooperacyjną 

3 i 12 miesięcy po zabiegu) 
oraz liczby chorych poddanych 

badaniu neurologicznemu

Agrifoglio i wsp. [42] 24 miesiące parestezje 17,5 97
oceniono 97 ze 142 zoperowa-

nych chorych

Allen i wsp. [43] nie sprecyzowano
mrowienia, drę-

twienia, osłabienie 
czucia

8,2 292
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z czasem [32, 36], co przemawia za brakiem trwałego uszko-
dzenia nerwów. W elektromiogramie nie stwierdzono cech 
patologii mięśniowej [32]. Ponadto, odnosząc wyniki uzyska-
ne w grupie pacjentów po pobraniu tętnicy promieniowej do 
grupy kontrolnej, można zauważyć, że pewne upośledzenie 
funkcji nerwów, szczególnie łokciowego, jest również obser-
wowane u chorych poddanych rewaskularyzacji wieńcowej, 
u których wykorzystano wyłącznie inne pomosty naczynio-
we [46]. Na koniec – występowanie dolegliwości neurologicz-
nych korelowało ze stwierdzanymi w badaniu elektrofizjolo-
gicznym nieprawidłowościami [32, 36].

Istotnym problemem może być również upośledzenie 
funkcji precyzyjnych ręki. Po upływie średnio 9 miesięcy 
od zabiegu 10% pacjentów zgłaszało takie zaburzenia [34]. 
Z kolei Sankey i wsp. [45], posługując się wystandaryzowa-
nymi testami do oceny sprawności precyzyjnej, nie stwier-
dzili różnic w wynikach badań przeprowadzonych przed 
zabiegiem i 5 dni po nim. Podobne obserwacje poczynili 
Dumanian i wsp. [22], wykazując podobny poziom spraw-
ności kończyny operowanej i nieoperowanej w średnio od-
ległym okresie obserwacji (5–17 miesięcy). 

Powikłania związane z raną na przedramieniu

Częstość występowania zakażeń rany operacyjnej stwier-
dzanych podczas rutynowej opieki nad chorym z reguły nie 

przekracza 2%. Średnia częstość występowania infekcji wyli-
czona na podstawie obserwacji z 12 doniesień analizujących 
powikłania po pobraniu tętnicy promieniowej u w sumie  
12 560 chorych wyniosła 0,7% (w poszczególnych doniesie-
niach: 0% [12, 35, 45–47], 0,3% [13], 0,5% [37], 1,5% [40], 2,1% 
[48], 3,9% [49], 5,5% [38], 8,4% [50]), przy czym w zdecydo-
wanej większości przypadków zakażenie miało charakter 
powierzchowny, skąpoobjawowy, szybko ustępując po zasto-
sowaniu antybiotykoterapii [37, 49, 50]. Jedynie w znikomym 
odsetku chorych (0,13% [37] – 0,65% [50]) konieczne było 
chirurgiczne opracowanie rany. Ponadto Hata i wsp. [48, 49], 
oceniając powikłania infekcyjne ran po pobraniu tętnicy pro-
mieniowej i żyły odpiszczelowej wielkiej, stwierdzili większą 
częstość występowania zakażeń rany kończyny dolnej. Ten 
sam zespół zauważył również, że czynnikami sprzyjającymi 
rozwojowi zakażenia rany przedramienia były źle kontrolo-
wana cukrzyca (z przedoperacyjną glikemią ≥ 200 mg/dl) 
i czas trwania zabiegu operacyjnego ≥ 5 godzin. 

Krwiaki i zbiorniki płynu surowiczego występują w 0–6,4% 
przeciętnie u 0,4% chorych (52 z 11 667), u których pobrano 
tętnicę promieniową [12, 13, 35, 37, 39, 40, 45, 48], przy czym co 
trzeci [40] czy czwarty [12] przypadek może wymagać drenażu. 

Rozejście się rany jest sporadycznym powikłaniem ob-
serwowanym u maksymalnie 1,5% chorych (0–1,5%) [35, 37, 
40]. Niestety, w cytowanych doniesieniach literaturowych 
nie określono przyczyn rozejścia się rany.

Tab. II. Rodzaje i częstość występowania obiektywnych zaburzeń czucia

Publikacja
Czas po  
zabiegu

Rodzaj zaburzeń
Odsetek pacjentów 
z zaburzeniami [%]

Liczebność 
grupy badanej

Uwagi

Tatoulis i wsp. [12] 3 miesiące zaburzone czucie bólu 10 192

Chong i wsp. [44]
3,4 ±0,4  
miesiąca

osłabione czucie deli-
katnego dotyku

0

23

niewielkiego stopnia zaburzenia 
czucia bólu w obrębie kłębu kciu-
ka nieupośledzające sprawności 

kończyny
osłabione czucie bólu 13

Dumanian i wsp. [22]
5–17  

miesięcy
czucie dyskryminacyjne 28

nie stwierdzono różnic pomiędzy 
kończynami operowanymi i nie-

operowanymi

Royse i wsp. [39] ?
utrata czucia delikatne-

go dotyku

2,1 (dla nerwu skórne-
go bocznego)

0,3 (dla g. powierz-
chownej nerwu 
promieniowego)

ok. 330

nie sprecyzowano czasu wyko-
nania badań (pacjentów objęto 

kontrolą pooperacyjną 3 i 12 
miesięcy po zabiegu) oraz liczby 

chorych poddanych badaniu 
neurologicznemu

Siminelakis i wsp. 
[33]

16,4 ±5,1  
miesiąca

zaburzone czucie 
dotyku

27

44zaburzone czucie bólu 16

zaburzone czucie tem-
peratury

18

Meharwal i wsp. [37]
średnio 22 
miesiące

utrata czucia 

1,6 w obszarze 
unerwienia przez 

nerw skórny boczny 
przedramienia 

3738

nie określono rodzaju badanego 
czucia (prawdopodobnie czucie 
dotyku), badaniu neurologicz-
nemu poddano tylko chorych 

zgłaszających dolegliwości
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Po upływie ok. 3 miesięcy od zabiegu 5–33% chorych 
skarży się na dyskomfort w obrębie blizny na przedramie-
niu [12, 41, 49], który ustępuje u ponad połowy z nich po 
upływie kolejnych 9 miesięcy [41]. Innymi skargami zgła-
szanymi przez pacjentów związanymi z blizną pooperacyjną 
są: ból we wczesnym okresie po zabiegu (1,1%) [48], uczucie 
nadmiernego ściągnięcia blizny lub przeczulica (20%) [39] 
i niezadowolenie z wyglądu blizny (6,5% chorych po 3 mie-
siącach od operacji, 3,2% po 12 miesiącach) [41]. 

Upośledzenie sprawności kończyny

Ograniczenie sprawności utrudniające wykonywanie co- 
dziennych czynności ma z reguły charakter przemijający. W ob-

serwacji Meharwal i wsp. [37] występowało u 2% chorych przy 
wypisie ze szpitala i u 0,2% po 3 miesiącach, przy czym w ba-
daniu neurologicznym nie stwierdzono istotnych nieprawidło-
wości. Z kolei Hata i wsp. [41] zauważyli, że 9 z 11 pacjentów 
(7,1% całej badanej grupy – 155 chorych) zgłaszających po  
3 miesiącach od operacji problemy związane z interwencją 
w obrębie przedramienia limitujące codzienną aktywność po 
roku od zabiegu oceniło sprawność kończyny jako prawidłową. 
Istotne jest również to, że nawet jeśli część chorych stwierdzała 
pewne ograniczenie funkcji operowanej kończyny, to nie prze-
szkodziło ono w powrocie do aktywności zawodowej [39]. 

Brak jednoznacznych dowodów na to, by ewentualne 
problemy związane z pobraniem tętnicy promieniowej mia-

Tab. III. Ocena siły mięśniowej po pobraniu tętnicy promieniowej

Publikacja
Czas po 
zabiegu

Liczebność 
badanej 
grupy

Siła mięśniowa Komentarz
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ię
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kt
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ne
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ce
ni

e 
pa

cj
en

tó
w Budillon 

i wsp. [35]

5 dni

271

3,3% dane w tabeli przedstawiają odsetek chorych zgłaszających osłabie-
nie operowanej kończyny, ponadto u 9 chorych (3,3%) stwierdzono 
przy wypisie ze szpitala niewielkie ograniczenie zginania palców, 
które ustąpiło do kolejnego badania (po 8 tygodniach)

8 tygodni 0,7%

6 miesięcy 0%

Saeed i wsp. 
[38]

> 2 tygodni 
(mediana  

8 miesięcy)
127

obniżona u 11% 
chorych

4 chorych (3%) wiązało obniżenie siły mięśniowej z ograniczeniem 
funkcji ręki, po 10 miesiącach u 2 z nich objawy się wycofały,  
z 2 chorymi nie udało się skontaktować

Ikizler i wsp. 
[36]

3 tygodnie
50

obniżona u 6% 
chorych osłabienie siły mięśniowej kciuka

6 miesięcy niezmieniona

Reddy i wsp. 
[34]

średnio 9,5 
miesiąca

289
obniżona 

u 12,5% chorych
oceniono globalną siłę chwytu ręki

Denton i wsp. 
[30]

14,5 ±9 
miesięcy

559
obniżona 

u 5,5% chorych
osłabienie siły mięśniowej kciuka

Siminelakis 
i wsp. [33]

16,4 ±5,1 
miesiąca

44
obniżona 

u 6,8% chorych
osłabienie siły mięśniowej kciuka zgłosiło 3 chorych (6,8%), natomiast 
ręki 2 (4,5%), przy czym u jednego chorego było ono przejściowe
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Sankey i wsp. 
[45]

5 dni 37 niezmieniona
wyniki testu oceniającego siłę mięśniową były porównywalne z war-
tościami uzyskanymi przed zabiegiem

Grossebner 
i wsp. [18]

3 miesiące 79 obniżona
stwierdzane pooperacyjnie zmiany siły mięśniowej zginacza kciuka 
w odniesieniu do wartości przed zabiegiem były większe w kończynie 
operowanej niż nieoperowanej

Chong i wsp. 
[44]

3,4 ±0,4 
miesiąca

23 niezmieniona

stwierdzane pooperacyjnie zmiany czasu wykonywania wysiłku 
(ocena męczliwości kończyny) i siły mięśniowej w odniesieniu do 
wartości przed zabiegiem były porównywalne w kończynie operowa-
nej i nieoperowanej

Hare i wsp. 
[23]

16,8 tygo-
dnia (7–34 
tygodni)

45 obniżona
w porównaniu z kończyną nieoperowaną siła chwytu globalnego 
kończyny operowanej była mniejsza

Royse i wsp. 
[39]

? 326
w granicach 

normy

nie sprecyzowano czasu wykonania badań (pacjentów objęto kontro-
lą pooperacyjną 3 i 12 miesięcy po zabiegu), siła chwytu globalnego 
i przeciwstawnego była niższa po stronie operowanej, ale różnica była 
porównywalna z obserwowaną w populacji ogólnej pomiędzy kończy-
ną dominującą i niedominującą

Sadaba i wsp. 
[27]

> 12 mie-
sięcy

20 prawidłowa
siła chwytu globalnego, przeciwstawnego, kluczowego i trójpalco-
wego była porównywalna ze średnimi wartościami stwierdzanymi 
w populacji ogólnej

Dumanian 
i wsp. [22]

5–17 mie-
sięcy

28 niezmieniona
siła chwytu globalnego i kluczowego była porównywalna w kończynie 
operowanej i nieoperowanej
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ły wpływ na jakość życia – jedni badacze zauważyli korela-
cję między nasileniem dolegliwości w obrębie przedramie-
nia i ręki a gorszą jakością życia [43], inni nie potwierdzili 
tego związku [38].

Podsumowanie

Pobranie tętnicy promieniowej do pomostowania na-
czyń wieńcowych jest bezpieczne, pod warunkiem staran-
nego przedoperacyjnego oszacowania wydolności krążenia 
obocznego ręki. Zważywszy na fakt, że udokumentowano 
jedynie pojedyncze przypadki ostrego niedokrwienia koń-
czyny po rewaskularyzacji wieńcowej z użyciem tej tętnicy, 
można uznać, że test Allena jest dobrym badaniem przesie-
wowym w kwalifikacji do tego typu zabiegu. Niemniej jed-
nak za badanie referencyjne należy uznać ultrasonografię 
z oceną przepływu tętniczego. W dobie coraz liczniejszych 
przezskórnych interwencji wieńcowych z dostępu transra-
dialnego ma ono dodatkowe (być może nawet ważniejsze) 
znaczenie – daje możliwość oceny tętnicy promieniowej 
jako potencjalnego pomostu naczyniowego. Ponadto cho-
rzy z rozpoznanymi lub podejrzewanymi zaburzeniami mi-
krokrążenia obwodowego nie powinni być kwalifikowani 
do wykorzystania tętnicy promieniowej, nawet przy prawi-
dłowym wyniku testu Allena i obrazie tętnic przedramienia. 

Pobranie tętnicy promieniowej jest dobrze tolerowane 
przez pacjentów. Ograniczenie sprawności kończyny gór-
nej, o ile występuje, ma z reguły charakter przemijający. 
Najczęściej zgłaszanymi dolegliwościami są parestezje oraz 
dyskomfort w obrębie blizny, które ustępują bądź istotnie 
zmniejsza się ich nasilenie z upływem czasu. 
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