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Dziat poswiecony kardiologii interwencyjnej postanowiliSmy w tym numerze
przeznaczy¢ na omoéwienie dostepu naczyniowego wykorzystywanego w badaniach
koronarograficznych i zabiegach angioplastyki wieicowej. Rosngce doswiadczenie
operatorow i postep technologiczny sprawiaja, ze kardiolodzy interwencyjni potrafig
wykonywac coraz bardziej skomplikowane zabiegi rewaskularyzacyjne. Pozwala to

z jednej strony poszerzy¢ grono pacjentéw, ktérzy moga odnies¢ korzysc z takiej
metody leczenia, z drugiej niesie ryzyko wystapienia powiktan okotozabiegowych.
Szczegdblng uwage w tej sytuacji trzeba poswieci¢ ograniczaniu ryzyka duzych
powiktan krwotocznych, z uwagi na publikowane ostatnio wyniki badan, ktére
wyraznie wskazuja na niekorzystne rokowanie odlegte w tej grupie chorych.
Wykazano, ze duze krwawienie niesie ze sobg ryzyko poréwnywalne

do towarzyszacego ostremu zespotowi wiencowemu. Najbardziej niekorzystne jest
wspolistnienie obu zdarzen, wiaze sie bowiem z niezwykle wysokim, ok. 25%
prawdopodobienstwem zgonu w rocznej obserwacji.

Nie dziwig zatem poszukiwania metod, ktére pozwolityby ograniczy¢ wystepowanie
ogolnych i miejscowych powiktan krwotocznych. Trwaja prace nad nowymi,

w zatozeniu bezpieczniejszymi, lekami przeciwptytkowymi i przeciwkrzepliwymi.
Wdrozenie ich do codziennej praktyki klinicznej wymaga jednak czasu i olbrzymich
naktadéw finansowych. Tymczasem dysponujemy znakomitg, tania i powszechnie
dostepng metoda: wykorzystaniem dostepu promieniowego, co wymaga
umiejetnosci praktycznych, ale krzywa uczenia sie jest stosunkowo niedtuga. Z uwagi
na powierzchowny przebieg tetnicy promieniowej i mozliwos¢ tatwego docisniecia jej
do struktur kostnych przedramienia nie ma zwykle problemu z szybkim uzyskaniem
petnej hemostazy. Poprawia to réwniez komfort chorego, pozwala na szybkie
uruchomienie po zabiegu, skraca hospitalizacje i zmniejsza jej koszty.

W prezentowanym ponizej artykule oméwiono aspekty techniczne naktucia tetnicy
promieniowej, przedstawiajgc zalety wspomnianego dostepu na podstawie bogatego
pismiennictwa. Warto réwniez zaznaczy¢, ze omoéwienie nie stanowi czysto
akademickich dyskusji, ale pochodzi z osrodka, w ktérym ok. 80% inwazyjnych badan
i zabiegow terapeutycznych wykonywanych jest z dostepu przez tetnice
promieniowa.

Zycze przyjemnej lektury

Janusz Kochman
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skorne zabiegi angioplastyk (percutaneous coronary

intervention, PCI) coraz czgSciej wykonywane sg z do-
stegpu przez t¢tnice promieniows, zastepujac dotychczas
stosowany dostep przez tetnicg udows. Wstepne doniesie-
nia pochodzace z p6znych lat 80. XX wieku wykazaty, ze
wykonywanie diagnostycznych koronarografii z dostepu
promieniowego jest latwe i bezpieczne [1]. Zastosowanie
intensywnego leczenia przeciwkrzepliwego, ktore znacz-
nie zmniejszylo odsetek powiktan zakrzepowych podczas
PCI oraz istotnie zwigkszylo czestos¢ powiklan krwotocz-
nych zwigzanych z dostgpem udowym, doprowadzito
w ostatniej dekadzie do rozwoju techniki dostgpu promie-
niowego w PCI. 14 sierpnia 1992 r. w Amsterdamie Ferdy-
nand Kiemeneij jako pierwszy zastosowal dostep
promieniowy u pacjentéw w trakcie implantacji stentu
Palmaz-Schatz [2].

I nwazyjne obrazowanie t¢tnic wiencowych oraz przez-

Podstawy anatomiczne

Tetnice promieniowa i Iokciowa s zazwyczaj koncowymi
galeziami t¢tnicy ramiennej, ktdre biorg poczatek ponizej
Tokcia. W niektorych przypadkach te¢tnica promieniowa
odchodzi od gornego odcinka tetnicy ramiennej, a nawet
od tetnicy pachowej. Przebiega wzdluz zewnetrznego
brzegu przedramienia, az do nadgarstka, gdzie dzieli si¢
na dwie galezie, ktore 1aczg si¢ z galeziami t¢tnicy fokcio-
wej, tworzac powierzchowny i gteboki tuk dtoniowy. L.uk
dloniowy moze by¢ takze zaopatrywany przez galezie
od tetnicy migdzykostnej wspdlnej, jednej z wezesSniej od-
chodzacych gatezi tgtnicy tokciowej. Na calym przebiegu
tetnica promieniowa lezy powierzchownie, tylko w czgs§ci
blizszej pokryta jest mieSniem ramienno-promieniowym.
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Najbardziej powierzchownie polozona jest w dalszym od-
cinku, 3-5 cm przed nadgarstkiem, gdzie dostep do niej
jest najlatwiejszy i tu sie nakluwa. Towarzyszacy te¢tnicy
nerw promieniowy w tym miejscu zmienia kierunek prze-
biegu, co zmniejsza ryzyko powiklan neurologicznych
zwigzanych z nakluwaniem t¢tnicy. Brak duzego naczy-
nia zylnego towarzyszacego tetnicy zmniejsza ryzyko po-
wstania przetoki t¢tniczo-zylnej. Taki ukiad anatomiczny
sprawia, ze dostep promieniowy wykorzystywany do PCI
wydaje si¢ bezpieczny [3].

Technika zabiegu

W wielu badaniach wykazano tatwo$¢ uzyskania dostepu
promieniowego i bezpieczenstwo jego stosowania w dia-
gnostycznych i leczniczych zabiegach interwencyjnych.
Dostep promieniowy wymaga umiejetnosci praktycznych,
dlatego zabiegi prowadzone przez do§wiadczonych opera-
toréw czeSciej konczg si¢ powodzeniem i trwajg krocej,
przez co ekspozycja na promieniowanie X jest mniejsza
[4]. Ogolem tatwo$¢ uzyskania dostepu promieniowego
w trakcie diagnostycznych lub leczniczych zabiegow
wieficowych jest wysoka (>90%), zwlaszcza w dos§wiad-
czonych osrodkach (>95%). W badaniu przeprowadzo-
nym w Korei Potudniowej przez Yoo i wsp. z udzialem
1119 kolejnych pacjentéw przeci¢tna Srednica tetnicy pro-
mieniowej mierzona za pomocg ultrasonografii wynosita
2,6+0,41 mm u mezczyzn i1 2,43+0,38 mm u kobiet [5].
W innym badaniu, z udziatem 250 pacjentéw z Japonii,
Srednica tgtnicy promieniowej bylta wieksza niz koszulka
718 Fr (>2 mm) odpowiednio u 71 i 44% me¢zczyzn oraz
u 40,3 1 24% kobiet [6]. Na podstawie wykonanych badan
dostep promieniowy moze by¢ stosowany u wigkszosci pa-
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cjentdw z wykorzystaniem cewnikow 5, 6, 7 Fr, a nawet
w nielicznych przypadkach 8 Fr. Dostep promieniowy wy-
korzystuje si¢ podczas ré6znych zabiegow i pozwala na za-
stosowanie dodatkowych urzgdzen, takich jak: sondy
do ultrasonografii wewngtrzwieficowej (intravascular
ultrasound, IVUS), urzadzenia do protekcji dystalnej,
aterektomii rotacyjnej, trobektomii aspiracyjnej i implan-
tacji stentow w miejsce bifurkacji. Jednak za pomocg tego
dostepu niemozliwe jest zakladanie balonéw wewnatrz-
aortalnych (intra aortic balloon pump, IABP) i przeprowa-
dzanie innych zabiegéw wymagajacych dost¢pu dla cew-
nika wiekszego od 8 Fr.

Poréwnanie dostepu promieniowego
i udowego

Dostep udowy jest tatwy (tgtnica udowa wspolna potozna
jest powierzchownie i ma stosunkowo duzg srednicg), co
umozliwia wykonywanie wszystkich procedur i dostar-
czanie urzadzen wszystkich typow. W poréwnaniu
z udowym dostep promieniowy jest wygodniejszy dla pa-
cjentéw, umozliwia szybkie uruchomienie po zabiegu,
a takze zmniejsza koszty procedury i skraca hospitaliza-
cje (tab. 1).

Metaanaliza 11 badan, ktérymi objgto 3224 pacjen-
tow, wykazata, ze czegstoS¢ wystgpowania powaznych
zdarzen wiencowych po zabiegach byla poréwnywalna
dla obu metod, za$ skutecznos§¢ zabiegu byla wigksza
w przypadku zastosowania dostepu udowego (98 vs 93%,
»=0,0009). Natomiast we wszystkich badaniach i zebra-
nych analizach wykazano znaczgce zmniejszenie czesto-
sci powiklan krwotocznych w przypadku dostepu
promieniowego, przede wszystkim 89% zmniejszenie ry-
zyka powiklan zwigzanych z miejscem dostepu (0,3 vs 3%,
p <0,0001) [7].

W tej metaanalizie wykazano rowniez trend w kie-
runku wyréwnywania skutecznosci zabiegow dla obu do-
stepow. Wyjasni¢ mozna to lepszym sprze¢tem oraz zwigk-
szeniem doswiadczenia 1 umiej¢tnosci operatorow. Jed-
nak $redni czas ekspozycji na promieniowanie X podczas
zabiegow z dostepu promieniowego byt diuzszy (8,9 vs
7,8 minuty, p <0,001). Wiele zalet dostepu promienio-
wego sprawia, ze ta metoda staje si¢ postgpowaniem z wy-
boru dla pacjentéw poddawanych PCI w trybie
ambulatoryjnym [7,8]. Dostep promieniowy wykorzysty-
wany jest takze u pacjentow o podwyzszonym ryzyku
krwawienia, czyli u pacjentéow >65 r.z., kobiet, pacjen-
tow z niewydolnoScig nerek, otylych (BMI >30 kg/m?)
lub leczonych réznymi lekami przeciwkrzepliwymi,
a zwlaszcza inhibitorami glikoproteiny IIb/IIIa. W ba-
daniu poréwnujgcym dostep udowy i promieniowy
z udzialem 531 pacjentéw z ostrym zespolem wienco-
wym poddanych angioplastyce z uzyciem inhibitora
IIb/IIIa wykazano istotne zmniejszenie cz¢stoSci powi-
ktan krwotocznych w grupie pacjentdw, u ktorych stoso-
wano dostgp promieniowy. W analizie wieloczynnikowe;j
dostep udowy w tej grupie pacjentdéw byl niezaleznym
czynnikiem wystapienia powiktan krwotocznych w ska-
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li TIMI (OR 6,67, 95% PU 1,72-25, p=0,006) [9]. Dostep
promieniowy jest preferowany réwniez u pacjentow
z zaawansowang miazdzycg tgtnic obwodowych, z prze-
szczepami aortalno-dwuudowymi, t¢tniakami aorty
i u pacjentow z powiktaniami po cewnikowaniu tetnicy
udowej w wywiadzie (np. tetniak rzekomy). Dostep
promieniowy wykorzystywany jest coraz czeSciej u pa-
cjentow poddawanych pierwotnej PCI, leczonych inten-
sywnie lekami przeciwkrzepliwymi, poniewaz w ten
sposdb mozna unikngé zagrazajacych zyciu powiktan
krwotocznych zwigzanych z miejscem dostgpu.

Poréwnanie dostepu promieniowego
i tokciowego

Dostep tokciowy wykorzystywany w zabiegach na naczy-
niach wieficowych okazal si¢ dojsciem tatwym u 91% pa-
cjentdw, u ktorych potwierdzono obecnoS¢ wystarczajgcego
krazenia obocznego przez t¢tnicg promieniows, wykonujac
odwrdcony test Allena [10]. Do badania PCVI-CUBA (The
Transulnar versus Transradial Artery Approach for Coro-
nary Angioplasty) wigczono 413 pacjentow z prawidtowym
wynikiem bezpoSredniego lub odwréconego testu Allena,
ktorych poddano koronarografii oraz ewentualnej PCI,
wykorzystujgc dostep promieniowy lub tokciowy [11].
Skutecznos$¢ okazata si¢ podobna dla obu metod w naste-
pujacych aspektach: uzyskanie dostgpu (96 vs 93%),
powodzenie PCI (96 vs 95%) i bezobjawowe zamKkniecie tet-
nicy w miejscu naktucia (5 vs 6%). Do powiktan naczynio-
wych doszio tylko u dwoch pacjentéw z grupy dostepu
Tokciowego. Jesli dane te zostang potwierdzone w innych
duzych badaniach, to dostep fokciowy mozna bedzie uwa-
za¢ za alternatywe dla dostepu promieniowego podczas za-
biegow PCI.

Dostep promieniowy
— przeciwwskazania

Przeciwwskazaniem do zastosowania dostepu promienio-
wego jest obecno$¢ przetoki tetniczo-zylnej w obrebie
przedramienia lub potwierdzony brak krazenia obocznego
przez t¢tnice lokciows (nieprawidlowy wynik testu Allena
lub testu za pomocg pulsoksymetru). Wyboru dostgpu pro-
mieniowego nalezy dokonywac rozwaznie, po ocenie praw-
dopodobienstwa powikian zwigzanych z uzyskaniem

TABELA 1 Wybrane zalety zastosowania dostepu
promieniowego

Szybie uruchomienie pacjenta

Mozliwos¢ wykonania zabiegu w warunkach
ambulatoryjnych

Rzadsze powiktania krwotoczne

Skrocenie czasu hospitalizacji

Mniejsze koszty
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A. Petla oraz skurcz tetnicy promieniowej (strzatka). B. Pokonanie petli
w tetnicy promieniowej przy uzyciu prowadnika angioplastycznego.
C. Przeprowadzenia cewnika diagnostycznego na prowadniku
angioplastycznym (prawy cewnik Judkins) umozliwia pokonanie petli
naczyniowej.
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innych dostgpéw i ryzyka wykorzystania dostgpu promie-
niowego u pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscig nerek,
u ktorych istnieje potencjalna konieczno§¢ wytworzenia
przetoki tetniczo-zylnej na przedramieniu i u pacjentow
z matymi lub znacznie uwapnionymi t¢tnicami promienio-
wymi [3]. Szczegblng ostroznos¢ nalezy wykazac u pacjen-
tow z wywiadami ztaman w obrebie kosci przedramienia
i nadgarstka.

Ocena tetniczych tukéw tokciowo-
-dtoniowych

Przed podjeciem decyzji o wykorzystaniu dostgpu pro-
mieniowego do PCI zaleca sie ocene kragzenia obocznego
przez tetnice tokciowsg [3]. Do ostrej niedroznosci tetni-
cy promieniowej po zabiegu moze dojs¢ w 10-19% przy-
padkow, w zaleznoSci od sposobu oceny droznosci tetnicy
promieniowej (klinicznej lub ultrasonograficznej), rodza-
ju zabiegu (diagnostyczny lub leczniczy), stosowanego
schematu leczenia przeciwkrzepliwego i rozmiaru cewni-
koéw [6,12,13]. U wiekszosci pacjentow zamkniecie tetni-
cy jest bezobjawowe, ale po uptywie kilku tygodni mozna
wyczué tetno w miejscu uprzedniej okluzji [14,15]. Mi-
mo to istniejg doniesienia o utracie czgsci tukéw dionio-
wych 1 rzadkich przypadkach przemijajacego lub
trwaltego niedokrwienia reki lub palcow prowadzacego
do amputacji, co uzasadnia ocen¢ tukéw dioniowych
przed nakluciem tetnicy promieniowej [16,17].

TEST ALLENA

Oboczne krazenie przez t¢tnice tokciowg mozna ocenic
za pomocg zmodyfikowanego testu Allena. Test polega na
jednoczesnym uci$nieciu tetnic promieniowej i fokcio-
wej, a nastepnie zginaniu i prostowaniu palcéw az
do zbledniecia dioni. Nastepnie zwalnia si¢ ucisk z t¢tni-
cy tokciowej. Czas do przywrdcenia zabarwienia dtoni po
uwolnieniu ucisku t¢tnicy lokciowej odpowiada wyniko-
wi testu: wynik prawidlowy to <5 sekund, posredni od
5 do 10 sekund i nieprawidtowy to >10 sekund. Odwré-
cony test Allena, sktadajacy si¢ z tych samych krokow
(przy czym zwalnia si¢ ucisk z t¢tnicy promieniowe] za-
miast fokciowej), mozna zastosowaé przy planowaniu do-
stepu tokciowego [3]. W praktyce klinicznej dostep
promieniowy stosuje si¢ u pacjentéw z prawidiowym i po-
Srednim wynikiem testu. Mimo ze warto§¢ prognostycz-
na testu Allena pozostaje kontrowersyjna, w jednym
z badan wykazano, ze u pacjentow z nieprawidiowym te-
stem Allena po 30 minutach ucisku tetnicy promienio-
wej przeplyw krwi jest zmniejszony i wzrasta stgzenie
mleczandéw we krwi wlosniczkowej w poréwnaniu z pa-
cjentami z prawidtowym wynikiem testu [18]. Objawy ta-
kie sugeruja wystapienie potencjalnych niedokrwiennych
powiklan u pacjentéw z nieprawidtowym wynikiem te-
stu, jednak zwigzek tych obserwacji z bezpieczenstwem
zabiegu pozostaje niepotwierdzony. Nieprawidlowy wy-
nik testu Allena powinien by¢ traktowany jako przeciw-
wskazanie do wykorzystania dostepu promieniowego
i powinien zmusié operatora do poszukiwania innego do-
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stgpu. Nieprawidlowy wynik testu Allena stwierdza si¢
u okoto 6% pacjentéw kierowanych na zabiegi na naczy-
niach wiencowych z dostgpu promieniowego [19].

TEST PLETYZMO-OKSYMETRYCZNY

Doktladniejszg metodg oceny tuku dtoniowego moze byc
test oksymetryczny wykorzystujacy pletyzmografig. Po
zatozeniu na kciuk czujnika nalezy ucisngé tetnice
promieniows. Trwale sptaszczenie krzywej pletyzmogra-
ficznej i spadek saturacji wskazuje na niewydolno§¢
obocznego krazenia fokciowego [3]. Barbeau i wsp. po-
rownali to badanie z testem Allena w grupie 1010 kolej-
nych pacjentow. Badanie wykazalo, ze na podstawie
wyniku testu Allena 6,3% pacjentow powinno by¢ zdys-
kwalifikowanych z zabiegu, podczas gdy tylko u 1,5% test
oksymetryczny byl nieprawidtowy [19]. Bezposrednia
ocena krgzenia w tuku dfoniowym za pomocg badania do-
plerowskiego kodowanego kolorem jest jeszcze jedng me-
toda doboru kandydatéw w oparciu o ocen¢ krgzenia
obocznego. Wykazano, ze ta metoda jest dokladniejsza niz
test Allena [20].

Poréwnanie dostepu przez prawg
i lewa tetnice promieniowg

Dostep przez lewg tetnicg promieniows ma pewne zalety
w poréwnaniu z dostgpem przez prawg tgtnice¢ promie-
niowg [3], takie jak:

* wickszy komfort i mniejsze ryzyko w przypadku
niedokrwienia reki dla wiekszoSci praworecznej popula-
¢ji pacjentow,

* tatwiejsze cewnikowanie naczyn wiencowych przy
zastosowaniu standardowych cewnikéw Judkinsa (podob-
nie jak z dostgpu udowego),

* mniejsza czestos¢ wystgpowania nietypowych odga-
Iezien lub kretego przebiegu tetnicy, co rzadziej wymaga
manipulacji cewnikiem,

* krotszy czas zabiegu i fluoroskopii,

* selektywne zakontrastowanie pomostu z lewej tetni-
cy piersiowej wewnetrznej (left intrammary artery, LIMA).

A
RYCINA 2

W randomizowanych badaniach poréwnujacych 232
1205 zabiegéw wykonanych odpowiednio przez lewa i pra-
w3 tetnice promieniowg przy dostgpie przez lewg tgtnice
promieniowg stwierdzono krétszy czas manipulacji cewni-
kiem, trwania zabiegu i stosowania fluoroskopii oraz
mniejszg potrzebe stosowania prowadnikow, co sugeruje
wyzszg skutecznosc¢ zabiegu [21]. Jednak dostep przez pra-
w3 tetnice promieniows dla wigkszosci operatorow jest
bardziej ergonomiczny, a ostateczny wybor strony dojScia
zalezy przede wszystkim od preferencji operatora.

Przygotowanie pacjenta, naktucie
tetnicy i wprowadzenie koszulki
naczyniowej

Przed zabiegiem nalezy poinformowac pacjenta o planowa-
nym dostepie (o jego ograniczeniach i zaletach) i zastosowaé
premedykacje. Nasilony niepokdj zwigzany z zabiegiem mo-
ze sprzyjac skurczowi t¢tnicy promieniowej i dlatego mozna
stosowac premedykacj¢ przed jej nakluciem. Zastosowanie
kremu miejscowo znieczulajacego miejsce naktucia na 30 do
60 minut przed nakluciem moze poprawi¢ komfort pacjenta
1zmniejszy¢ ryzyko skurczu tetnicy promieniowej i niepowo-
dzenia zabiegu. Niektorzy operatorzy zalecaja miejscowe po-
szerzenie naczyn za pomocg opatrunku lub pasty z azotanami
potozonej nad miejscem wktucia [3].

Przedramig nalezy ogolié, jesli to konieczne, i zdezyn-
fekowaé. Zazwyczaj przygotowuje sie takze pachwine,
w razie ewentualnego niepowodzenia w uzyskaniu doste-
pu promieniowego lub jesli konieczne jest zastosowanie
cewnikéw wigkszych niz 7 Fr. Ramie i przedrami¢ umiesz-
cza sie na specjalnej podporce. Pod nadgarstkiem mozna
umiesci¢ zlozong gazg, co ulatwia naktucie. Przed zabie-
giem w miejsce naklucia podaje si¢ od 0,5 do 2 ml 1% lub
2% roztworu lidokainy. Tetnice nakluwa si¢ krotka igla,
18 lub 19 G, lub igla 20 G od cewnika typu zylnego, za-
zwyczaj raz pod katem 30 stopni w stosunku do plaszczy-
zny poziomej. Igle wprowadza si¢ az do momentu
pojawienia si¢ krwi i wtedy zatrzymuje. Gdy uzywana jest
igla od cewnika zylnego, nalezy wysuna¢ igl¢ wewnetrzna,

b

Koszulki naczyniowe w prawej tetnicy promieniowej (A) i tetnicy ramiennej (alternatywne dojscie w przypadku braku dostepu udowego

i promieniowego) (B).
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A

RYCINA 3
Zatozenie opatrunku uciskowego na tetnice promieniowa (Terumo TR Band, Japonia) (A) oraz na tetnice ramienng (B).

az do momentu, gdy pojawi si¢ pulsujacy wyplyw krwi.
Przez igle lub cewnik wprowadza si¢ prosty, najlepiej hy-
drofilny prowadnik rozmiaru 0,025 cali i usuwa sie igte
lub cewnik. Na koniec, po wykonaniu bardzo matego, po-
wierzchownego nacigcia skory, po prowadniku zaklada si¢
koszulke tetniczg dtugosci 60-70 mm (ryc. 2, 3). Zaleca si¢
stosowanie prowadnikow pokrytych materialem hydrofil-
nym i koszulek najmniejszych rozmiaréw — 5-6 Fr
w celach diagnostycznych, 6 Fr do PCI i stopniowe zwigk-
szanie ich rozmiar6w, jesli to konieczne, do 7 lub 8 Fr, po-
niewaz takie parametry zwijzane s3 z mniejszym
ryzykiem wystgpienia niedroznosci t¢tnicy, skurczu i po-
wstawania sil ekstrakcyjnych przy usuwaniu [22-24].

Zapobieganie skurczowi tetnicy
promieniowej

Po wprowadzeniu koszulki do tgtnicy podaje si¢ lek roz-
szerzajacy naczynia lub mieszanke lekow. Oceniano dzia-
lanie réznych mieszanek stosowanych w rozmaitych
zabiegach, a zawiera¢ mogg one nitrogliceryne, nitropru-
sydek sodu, molsidoming, fentolaming, diltiazem lub we-
rapamil, stosowane pojedynczo lub w polgczeniach [3].

W randomizowanym badaniu obejmujgcym 406 pa-
cjentow czestoS¢ wystepowania skurczu tetnicy, oceniane-
go klinicznie lub angiograficznie, byla istotnie mniejsza
dzigki dote¢tniczemu podaniu 100 pg nitrogliceryny lub
nitrogliceryny potaczonej z 1,25 mg werapamilu (odpo-
wiednio 3,8 1 4,4%) w poréwnaniu do placebo (20,4%) [25].

W randomizowanych badaniach obejmujacych 1219
pacjentéw jednoczesne stosowanie 2,5 mg werapamilu
i 1 mg molsidominy rzadziej powodowato skurcz t¢tnicy
promieniowej (4,9%) niz stosowanie wylacznie 2,5 mg lub
5 mg werapamilu (8,3 i 7,9%) albo 1 mg molsidominy
(13,3%) w poroéwnaniu do placebo (22,2%) [26]. W innym
randomizowanym badaniu 2,5 mg werapamilu skutecz-
niej zapobiegalo skurczowi t¢tnicy promieniowej niz
2,5 mg fentolaminy, antagonisty receptoréw o (czestosé
wystepowania skurczu naczynia wynosita odpowiednio
13,81 23,2%) [27].
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Potaczenie nitroprusydku sodu z nitrogliceryna nie
wykazalo korzysci, w poréwnaniu ze stosowaniem kazde-
go z tych lekéw oddzielnie, w grupie pacjentéw otrzymu-
jacych dotgtniczo heparyne, lidokaing i diltiazem [28].
Dotetnicze podanie werapamilu, nitrogliceryny lub tych
dwoch lekow w polaczeniu zwigzane jest z mniejszg cze-
sto$cig skurczu i moze by¢ polecane u wszystkich pacjen-
tow po wprowadzeniu koszulki do t¢tnicy promieniowe;.

Leczenie przeciwkrzepliwe

Z powodu potencjalnego ryzyka niedroznosci tgtnicy pro-
mieniowej i koniecznosci kontrolowania miejscowych po-
wiklan krwotocznych, antykoagulanty w pelnej dawce
podawane sg po wprowadzeniu koszulki do tetnicy promie-
niowej, przed zabiegami diagnostycznymi i leczniczymi
u pacjentéw, ktorzy dotychczas nie otrzymywali leczenia
przeciwkrzepliwego [3]. Spaulding i wsp. w badaniu obej-
mujacym 415 kolejnych pacjentéw wykazali korelacj¢ po-
miedzy leczeniem heparyng a prewencjg pozabiegowe;j
niedroznoSci tgtnicy promieniowej, dotyczacej 71% niele-
czonych pacjentow, 24% pacjentow otrzymujacych od 2000
do 3000 IU heparyny i tylko u 4,3% pacjentéw leczonych
5000 IU niefrakcjonowanej heparyny [28]. Brakuje szcze-
gbtowych danych dotyczacych innych schematow leczenia
przeciwkrzepliwego w tej grupie pacjentow leczonych PCI
z dostepu promieniowego. Niewielkie pilotazowe badanie
potwierdzito skutecznos¢ i bezpieczenstwo stosowania bi-
walirudyny i matej dawki (1000-2500 IU) niefrakcjonowa-
nej heparyny, po wykonaniu wstepnej angiografii podczas
zabiegow PCI ad hoc [29]. Takie podejScie wymaga po-
twierdzenia w innych badaniach. Leki przeciwkrzepliwe
mozna podawac przez koszulke naczyniows lub dozylnie.

Cewniki prowadzace

Prowadniki stosowane przy wykorzystywaniu dostgpu
promieniowego majg standardowg Srednic¢ od 0,032
do 0,035 cala. W przypadku trudnosci anatomicznych, ta-
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kich jak petle tetnicy promieniowej lub podobojczyko-
wej, mozna uzy¢ prowadnikéw hydrofilnych (ryc. 1-3).
Wprowadzanie prowadnikow, szczeg6lnie hydrofilnych,
powinno odbywac si¢ pod kontrolg fluoroskopii ze wzgle-
du na mozliwo$¢ wprowadzenia prowadnika do mniejszej
galezi i perforacji tetnicy. U wigkszoSci pacjentoéw cewni-
kowanie tetnic wieficowych z dostepu promieniowego
lewego lub prawego mozna wykonac¢ za pomocg standar-
dowych cewnikow Judkinsa, prawego i lewego. Podczas
412 kolejnych zbiegéw diagnostycznych wykonywanych
z dostepu przez lews tetnice promieniows tylko 5,5%
przypadkéw cewnikowania lewej tgtnicy wienicowej i 3%
przypadkéw cewnikowania uj$cia prawej tgtnicy wieico-
wej wymagalo zastosowania cewnikow innych niz stan-
dardowe lewe i prawe cewniki wieicowe Judkinsa [28].
W wigkszoSci oSrodkow stosuje si¢ najczeSciej nastepujg-
ce cewniki prowadzace: Extra-backup 4 lub 3,5 (np. EBU,
XB LAD) i Judkins prawy 4 do PCI prawej t¢tnicy wien-
cowej. W trakcie PCI z dost¢gpu promieniowego mozna
zastosowaC takze inne cewniki prowadzace, takie jak
Amplatz lewy 2 lub cewnik Multipurpose. Nalezy uwaz-
nie dobiera¢ Srednice cewnika prowadzacego. W rando-
mizowanym badaniu poréwnujacym stosowane podczas
PCI cewniki 5 i 6 Fr w grupie 171 pacjentéw wykazano
poroéwnywalny odsetek udanych zabiegow (95,4 vs 92,9%)
1 bliski istotnosci statystycznej trend w kierunku zmniej-
szenia czestoSci wystgpowania niedroznosci tetnicy pro-
mieniowej (1,1 vs 5,9%, p=0,05), skurczu (1,1 vs 4,8%,
p=0,08) oraz niewielkich krwiakéw w miejscu dostepu
(1,1 vs 4,8%, p=0,07) na korzys¢ cewnikow 5 Fr [30].
Ograniczeniami cewnikow S Fr w poréwnaniu do cewni-
koéw 6 Fr jest stabsze podparcie wynikajgce z wigkszej ela-
stycznosci cewnikow i niedostosowanie do niektérych
urzgdzen (np. aterektomow rotacyjnych, trombektoméw,
urzadzen protekcji dystalnej i stentow wiencowych wiek-
szych od 4 mm) lub zabiegow (np. tzw. kissing stents i ba-
lonéw do zmian w rozwidleniach).

Ograniczenia anatomiczne

Odmiany w obrgbie unaczynienia tgtniczego konczyny
gornej wystepuja czesto. Na poczatku nauki wykorzysty-
wania dostepu przez tetnice promieniows niepowodzenia
wynikajg glownie z techniki naklucia tetnicy, natomiast

u doswiadczonych operatoréw problemem sg odmiany
anatomiczne dotyczace t¢tnicy promieniowej [3].

W badaniu obejmujacym 1191 kolejnych pacjentow
stwierdzono nastepujace odmiany lub trudnoSci anato-
miczne [6]:

* nieprawidtowe odgalezienia w blizszej czesci tetni-
cy promieniowej (3,2%),

* wysokie odejscie tetnicy promieniowej (2,4%),

* krety przebieg tetnicy promieniowej lub ramiennej
(4,2%, ksztatt litery S lub Q, po 31% kazdy).

Powtdrne zabiegi

Z powodu ryzyka zamkniecia tetnicy promieniowej
w okresie pozabiegowym, mimo iz powiklania takie wy-
stepuja rzadko i zwykle sg bezobjawowe, powtarzanie za-
biegdéw z dojscia promieniowego nadal wymaga dalszych
badan [3]. W obserwacji 812 pacjentéw z Japonii, u kto-
rych udalo si¢ uzyskac dojScie promieniowe przy pierw-
szej probie, ryzyko niepowodzenia drugiego zabiegu
wykorzystujacego dojscie przez ta samg t¢tnice promie-
niowg wynosito dla mezczyzn i kobiet odpowiednio 3,5
i 7,9%, ryzyko trzeciej proby 10 i 20%, natomiast pigtej
301 50% [31]. W innej obserwacji obejmujacej 117 kolej-
nych zabiegow wykonywanych z dojscia przez tg samg
tetnice promieniowa powodzenie kolejnej proby byto po-
dobne do pierwszej, natomiast czgsto$¢ zamknigcia t¢tni-
cy po zabiegu oceniana w badaniu USG byla po drugiej
prébie wyzsza (2,6 vs 0%, p=0,01) [32].

Powiktania

Dojscie przez tetnicg promieniows zwigzane jest z bardzo
malym ryzykiem wystgpienia powiklan zwigzanych
z miejscem dostgpu. Najczestsze powiklania to skurcz tgt-
nicy promieniowej, co cz¢sto wigze si¢ z bélem zwigzanym
z zabiegiem lub nadmiernymi manipulacjami cewnikiem
i bezobjawowa, czesto odwracalna niedroznos¢ tetnicy
promieniowej, ktére mogg wystgpowac odpowiednio u 3,8
do 22% i 0 do 19% pacjentéw [6,7,26,27]. Skurcz tetnicy
ma zwigzek z plcig zenska, cukrzycs, malg powierzchnig
ciala, paleniem tytoniu, Srednicg tetnicy promieniowe;j
i stosowaniem cewnikow 6 Fr w przeciwienstwie do 5 Fr,

TABELA 2 Powiktania zwigzane z dostepem naczyniowym przez tetnice promieniowg

Skurcz tetnicy promieniowej

Bezobjawowa utrata tetna na tetnicy promieniowej
Wynicowanie tetnicy promieniowej

Tetniak rzekomy tetnicy promieniowej

Przetoka tetniczo-zylna

Objawowe niedokrwienie palca lub reki
Krwawienie w miejscu wktucia

Krwiak przedramienia, ramienia oraz srédpiersia
Zespot ciasnoty przedziatéw przedramienia

Uraz lub rozwarstwienie naczynia (tetnic promieniowych, ramiennych, podobojczykowych lub szyjnych)
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podczas gdy czynnikami predykcyjnymi niedroznosci tet-
nicy promieniowej jest mala Srednica tg¢tnicy, niewielka
r6znica pomigdzy Srednicg t¢tnicy promieniowej i koszul-
ki, cukrzyca, brak lub mate dawki lekéw przeciwkrzepli-
wych 1 powtarzanie zabiegdéw z dojScie przez ta samg
tetnice [6,7,27-32]. Inne powiklania zwigzane z dostepem
promieniowym przedstawiono w tabeli 2.

Podsumowanie

Dostegp promieniowy, ktéry poczatkowo uznawany byt za
alternatywny do dostgpu udowego (w przypadkach nie-
powodzenia), w wielu oSrodkach stat sie metodg z wybo-
ru podczas angiografii i interwencji na tetnicach
wiencowych. W wielu badaniach udokumentowano prze-
wage dostepu promieniowego nad dostgpem udowym
w szczegolnosci w zakresie powiklan miejscowych i krwo-
tocznych. Udoskonalenie techniki zabiegu, coraz wigk-
sze doswiadczenie lekarzy wykonujacych zabiegi
z dostgpu promieniowego, a szczegdlnie mniejsze koszty
i czgsto§¢ powiklan krwotocznych w zabiegach plano-
wych i ostrych zespotach wiehcowych sprawia, ze dostep
przez te¢tnice promieniows powoli staje sie zlotym stan-
dardem w interwencjach wieacowych.
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