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Dział poświęcony kardiologii interwencyjnej postanowiliśmy w tym numerze
przeznaczyć na omówienie dostępu naczyniowego wykorzystywanego w badaniach
koronarograficznych i zabiegach angioplastyki wieńcowej. Rosnące doświadczenie
operatorów i postęp technologiczny sprawiają, że kardiolodzy interwencyjni potrafią
wykonywać coraz bardziej skomplikowane zabiegi rewaskularyzacyjne. Pozwala to
z jednej strony poszerzyć grono pacjentów, którzy mogą odnieść korzyść z takiej
metody leczenia, z drugiej niesie ryzyko wystąpienia powikłań okołozabiegowych.
Szczególną uwagę w tej sytuacji trzeba poświęcić ograniczaniu ryzyka dużych
powikłań krwotocznych, z uwagi na publikowane ostatnio wyniki badań, które
wyraźnie wskazują na niekorzystne rokowanie odległe w tej grupie chorych.
Wykazano, że duże krwawienie niesie ze sobą ryzyko porównywalne
do towarzyszącego ostremu zespołowi wieńcowemu. Najbardziej niekorzystne jest
współistnienie obu zdarzeń, wiąże się bowiem z niezwykle wysokim, ok. 25%
prawdopodobieństwem zgonu w rocznej obserwacji.
Nie dziwią zatem poszukiwania metod, które pozwoliłyby ograniczyć występowanie
ogólnych i miejscowych powikłań krwotocznych. Trwają prace nad nowymi,
w założeniu bezpieczniejszymi, lekami przeciwpłytkowymi i przeciwkrzepliwymi.
Wdrożenie ich do codziennej praktyki klinicznej wymaga jednak czasu i olbrzymich
nakładów finansowych. Tymczasem dysponujemy znakomitą, tanią i powszechnie
dostępną metodą: wykorzystaniem dostępu promieniowego, co wymaga
umiejętności praktycznych, ale krzywa uczenia się jest stosunkowo niedługa. Z uwagi
na powierzchowny przebieg tętnicy promieniowej i możliwość łatwego dociśnięcia jej
do struktur kostnych przedramienia nie ma zwykle problemu z szybkim uzyskaniem
pełnej hemostazy. Poprawia to również komfort chorego, pozwala na szybkie
uruchomienie po zabiegu, skraca hospitalizację i zmniejsza jej koszty.
W prezentowanym poniżej artykule omówiono aspekty techniczne nakłucia tętnicy
promieniowej, przedstawiając zalety wspomnianego dostępu na podstawie bogatego
piśmiennictwa. Warto również zaznaczyć, że omówienie nie stanowi czysto
akademickich dyskusji, ale pochodzi z ośrodka, w którym ok. 80% inwazyjnych badań
i zabiegów terapeutycznych wykonywanych jest z dostępu przez tętnicę
promieniową.
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Inwazyjne obrazowanie tętnic wieńcowych oraz przez-
skórne zabiegi angioplastyk (percutaneous coronary
intervention, PCI) coraz częściej wykonywane są z do-

stępu przez tętnicę promieniową, zastępując dotychczas
stosowany dostęp przez tętnicę udową. Wstępne doniesie-
nia pochodzące z późnych lat 80. XX wieku wykazały, że
wykonywanie diagnostycznych koronarografii z dostępu
promieniowego jest łatwe i bezpieczne [1]. Zastosowanie
intensywnego leczenia przeciwkrzepliwego, które znacz-
nie zmniejszyło odsetek powikłań zakrzepowych podczas
PCI oraz istotnie zwiększyło częstość powikłań krwotocz-
nych związanych z dostępem udowym, doprowadziło
w ostatniej dekadzie do rozwoju techniki dostępu promie-
niowego w PCI. 14 sierpnia 1992 r. w Amsterdamie Ferdy-
nand Kiemeneij jako pierwszy zastosował dostęp
promieniowy u pacjentów w trakcie implantacji stentu
Palmaz-Schatz [2].

Podstawy anatomiczne
Tętnice promieniowa i łokciowa są zazwyczaj końcowymi
gałęziami tętnicy ramiennej, które biorą początek poniżej
łokcia. W niektórych przypadkach tętnica promieniowa
odchodzi od górnego odcinka tętnicy ramiennej, a nawet
od tętnicy pachowej. Przebiega wzdłuż zewnętrznego
brzegu przedramienia, aż do nadgarstka, gdzie dzieli się
na dwie gałęzie, które łączą się z gałęziami tętnicy łokcio-
wej, tworząc powierzchowny i głęboki łuk dłoniowy. Łuk
dłoniowy może być także zaopatrywany przez gałęzie
od tętnicy międzykostnej wspólnej, jednej z wcześniej od-
chodzących gałęzi tętnicy łokciowej. Na całym przebiegu
tętnica promieniowa leży powierzchownie, tylko w części
bliższej pokryta jest mięśniem ramienno-promieniowym.

Najbardziej powierzchownie położona jest w dalszym od-
cinku, 3-5 cm przed nadgarstkiem, gdzie dostęp do niej
jest najłatwiejszy i tu się nakłuwa. Towarzyszący tętnicy
nerw promieniowy w tym miejscu zmienia kierunek prze-
biegu, co zmniejsza ryzyko powikłań neurologicznych
związanych z nakłuwaniem tętnicy. Brak dużego naczy-
nia żylnego towarzyszącego tętnicy zmniejsza ryzyko po-
wstania przetoki tętniczo-żylnej. Taki układ anatomiczny
sprawia, że dostęp promieniowy wykorzystywany do PCI
wydaje się bezpieczny [3].

Technika zabiegu
W wielu badaniach wykazano łatwość uzyskania dostępu
promieniowego i bezpieczeństwo jego stosowania w dia-
gnostycznych i leczniczych zabiegach interwencyjnych.
Dostęp promieniowy wymaga umiejętności praktycznych,
dlatego zabiegi prowadzone przez doświadczonych opera-
torów częściej kończą się powodzeniem i trwają krócej,
przez co ekspozycja na promieniowanie X jest mniejsza
[4]. Ogółem łatwość uzyskania dostępu promieniowego
w trakcie diagnostycznych lub leczniczych zabiegów
wieńcowych jest wysoka (>90%), zwłaszcza w doświad-
czonych ośrodkach (>95%). W badaniu przeprowadzo-
nym w Korei Południowej przez Yoo i wsp. z udziałem
1119 kolejnych pacjentów przeciętna średnica tętnicy pro-
mieniowej mierzona za pomocą ultrasonografii wynosiła
2,6±0,41 mm u mężczyzn i 2,43±0,38 mm u kobiet [5].
W innym badaniu, z udziałem 250 pacjentów z Japonii,
średnica tętnicy promieniowej była większa niż koszulka
7 i 8 Fr (>2 mm) odpowiednio u 71 i 44% mężczyzn oraz
u 40,3 i 24% kobiet [6]. Na podstawie wykonanych badań
dostęp promieniowy może być stosowany u większości pa-
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cjentów z wykorzystaniem cewników 5, 6, 7 Fr, a nawet
w nielicznych przypadkach 8 Fr. Dostęp promieniowy wy-
korzystuje się podczas różnych zabiegów i pozwala na za-
stosowanie dodatkowych urządzeń, takich jak: sondy
do ultrasonografii wewnątrzwieńcowej (intravascular
ultrasound, IVUS), urządzenia do protekcji dystalnej,
aterektomii rotacyjnej, trobektomii aspiracyjnej i implan-
tacji stentów w miejsce bifurkacji. Jednak za pomocą tego
dostępu niemożliwe jest zakładanie balonów wewnątrz-
aortalnych (intra aortic balloon pump, IABP) i przeprowa-
dzanie innych zabiegów wymagających dostępu dla cew-
nika większego od 8 Fr.

Porównanie dostępu promieniowego
i udowego
Dostęp udowy jest łatwy (tętnica udowa wspólna położna
jest powierzchownie i ma stosunkowo dużą średnicę), co
umożliwia wykonywanie wszystkich procedur i dostar-
czanie urządzeń wszystkich typów. W porównaniu
z udowym dostęp promieniowy jest wygodniejszy dla pa-
cjentów, umożliwia szybkie uruchomienie po zabiegu,
a także zmniejsza koszty procedury i skraca hospitaliza-
cję (tab. 1).

Metaanaliza 11 badań, którymi objęto 3224 pacjen-
tów, wykazała, że częstość występowania poważnych
zdarzeń wieńcowych po zabiegach była porównywalna
dla obu metod, zaś skuteczność zabiegu była większa
w przypadku zastosowania dostępu udowego (98 vs 93%,
p=0,0009). Natomiast we wszystkich badaniach i zebra-
nych analizach wykazano znaczące zmniejszenie często-
ści powikłań krwotocznych w przypadku dostępu
promieniowego, przede wszystkim 89% zmniejszenie ry-
zyka powikłań związanych z miejscem dostępu (0,3 vs 3%,
p <0,0001) [7].

W tej metaanalizie wykazano również trend w kie-
runku wyrównywania skuteczności zabiegów dla obu do-
stępów. Wyjaśnić można to lepszym sprzętem oraz zwięk-
szeniem doświadczenia i umiejętności operatorów. Jed-
nak średni czas ekspozycji na promieniowanie X podczas
zabiegów z dostępu promieniowego był dłuższy (8,9 vs
7,8 minuty, p <0,001). Wiele zalet dostępu promienio-
wego sprawia, że ta metoda staje się postępowaniem z wy-
boru dla pacjentów poddawanych PCI w trybie
ambulatoryjnym [7,8]. Dostęp promieniowy wykorzysty-
wany jest także u pacjentów o podwyższonym ryzyku
krwawienia, czyli u pacjentów >65 r.ż., kobiet, pacjen-
tów z niewydolnością nerek, otyłych (BMI >30 kg/m2)
lub leczonych różnymi lekami przeciwkrzepliwymi,
a zwłaszcza inhibitorami glikoproteiny IIb/IIIa. W ba-
daniu porównującym dostęp udowy i promieniowy
z udziałem 531 pacjentów z ostrym zespołem wieńco-
wym poddanych angioplastyce z użyciem inhibitora
IIb/IIIa wykazano istotne zmniejszenie częstości powi-
kłań krwotocznych w grupie pacjentów, u których stoso-
wano dostęp promieniowy. W analizie wieloczynnikowej
dostęp udowy w tej grupie pacjentów był niezależnym
czynnikiem wystąpienia powikłań krwotocznych w ska-

li TIMI (OR 6,67, 95% PU 1,72-25, p=0,006) [9]. Dostęp
promieniowy jest preferowany również u pacjentów
z zaawansowaną miażdżycą tętnic obwodowych, z prze-
szczepami aortalno-dwuudowymi, tętniakami aorty
i u pacjentów z powikłaniami po cewnikowaniu tętnicy
udowej w wywiadzie (np. tętniak rzekomy). Dostęp
promieniowy wykorzystywany jest coraz częściej u pa-
cjentów poddawanych pierwotnej PCI, leczonych inten-
sywnie lekami przeciwkrzepliwymi, ponieważ w ten
sposób można uniknąć zagrażających życiu powikłań
krwotocznych związanych z miejscem dostępu.

Porównanie dostępu promieniowego
i łokciowego
Dostęp łokciowy wykorzystywany w zabiegach na naczy-
niach wieńcowych okazał się dojściem łatwym u 91% pa-
cjentów, u których potwierdzono obecność wystarczającego
krążenia obocznego przez tętnicę promieniową, wykonując
odwrócony test Allena [10]. Do badania PCVI-CUBA (The
Transulnar versus Transradial Artery Approach for Coro-
nary Angioplasty) włączono 413 pacjentów z prawidłowym
wynikiem bezpośredniego lub odwróconego testu Allena,
których poddano koronarografii oraz ewentualnej PCI,
wykorzystując dostęp promieniowy lub łokciowy [11].
Skuteczność okazała się podobna dla obu metod w nastę-
pujących aspektach: uzyskanie dostępu (96 vs 93%),
powodzenie PCI (96 vs 95%) i bezobjawowe zamknięcie tęt-
nicy w miejscu nakłucia (5 vs 6%). Do powikłań naczynio-
wych doszło tylko u dwóch pacjentów z grupy dostępu
łokciowego. Jeśli dane te zostaną potwierdzone w innych
dużych badaniach, to dostęp łokciowy można będzie uwa-
żać za alternatywę dla dostępu promieniowego podczas za-
biegów PCI.

Dostęp promieniowy
– przeciwwskazania
Przeciwwskazaniem do zastosowania dostępu promienio-
wego jest obecność przetoki tętniczo-żylnej w obrębie
przedramienia lub potwierdzony brak krążenia obocznego
przez tętnicę łokciową (nieprawidłowy wynik testu Allena
lub testu za pomocą pulsoksymetru). Wyboru dostępu pro-
mieniowego należy dokonywać rozważnie, po ocenie praw-
dopodobieństwa powikłań związanych z uzyskaniem

TABELA 1 Wybrane zalety zastosowania dostępu
promieniowego

Szybie uruchomienie pacjenta
Możliwość wykonania zabiegu w warunkach

ambulatoryjnych
Rzadsze powikłania krwotoczne
Skrócenie czasu hospitalizacji
Mniejsze koszty
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innych dostępów i ryzyka wykorzystania dostępu promie-
niowego u pacjentów ze schyłkową niewydolnością nerek,
u których istnieje potencjalna konieczność wytworzenia
przetoki tętniczo-żylnej na przedramieniu i u pacjentów
z małymi lub znacznie uwapnionymi tętnicami promienio-
wymi [3]. Szczególną ostrożność należy wykazać u pacjen-
tów z wywiadami złamań w obrębie kości przedramienia
i nadgarstka.

Ocena tętniczych łuków łokciowo-
-dłoniowych
Przed podjęciem decyzji o wykorzystaniu dostępu pro-
mieniowego do PCI zaleca się ocenę krążenia obocznego
przez tętnicę łokciową [3]. Do ostrej niedrożności tętni-
cy promieniowej po zabiegu może dojść w 10-19% przy-
padków, w zależności od sposobu oceny drożności tętnicy
promieniowej (klinicznej lub ultrasonograficznej), rodza-
ju zabiegu (diagnostyczny lub leczniczy), stosowanego
schematu leczenia przeciwkrzepliwego i rozmiaru cewni-
ków [6,12,13]. U większości pacjentów zamknięcie tętni-
cy jest bezobjawowe, ale po upływie kilku tygodni można
wyczuć tętno w miejscu uprzedniej okluzji [14,15]. Mi-
mo to istnieją doniesienia o utracie części łuków dłonio-
wych i rzadkich przypadkach przemijającego lub
trwałego niedokrwienia ręki lub palców prowadzącego
do amputacji, co uzasadnia ocenę łuków dłoniowych
przed nakłuciem tętnicy promieniowej [16,17].

TEST ALLENA
Oboczne krążenie przez tętnicę łokciową można ocenić
za pomocą zmodyfikowanego testu Allena. Test polega na
jednoczesnym uciśnięciu tętnic promieniowej i łokcio-
wej, a następnie zginaniu i prostowaniu palców aż
do zblednięcia dłoni. Następnie zwalnia się ucisk z tętni-
cy łokciowej. Czas do przywrócenia zabarwienia dłoni po
uwolnieniu ucisku tętnicy łokciowej odpowiada wyniko-
wi testu: wynik prawidłowy to <5 sekund, pośredni od
5 do 10 sekund i nieprawidłowy to ≥10 sekund. Odwró-
cony test Allena, składający się z tych samych kroków
(przy czym zwalnia się ucisk z tętnicy promieniowej za-
miast łokciowej), można zastosować przy planowaniu do-
stępu łokciowego [3]. W praktyce klinicznej dostęp
promieniowy stosuje się u pacjentów z prawidłowym i po-
średnim wynikiem testu. Mimo że wartość prognostycz-
na testu Allena pozostaje kontrowersyjna, w jednym
z badań wykazano, że u pacjentów z nieprawidłowym te-
stem Allena po 30 minutach ucisku tętnicy promienio-
wej przepływ krwi jest zmniejszony i wzrasta stężenie
mleczanów we krwi włośniczkowej w porównaniu z pa-
cjentami z prawidłowym wynikiem testu [18]. Objawy ta-
kie sugerują wystąpienie potencjalnych niedokrwiennych
powikłań u pacjentów z nieprawidłowym wynikiem te-
stu, jednak związek tych obserwacji z bezpieczeństwem
zabiegu pozostaje niepotwierdzony. Nieprawidłowy wy-
nik testu Allena powinien być traktowany jako przeciw-
wskazanie do wykorzystania dostępu promieniowego
i powinien zmusić operatora do poszukiwania innego do-

RYCINA 1
A. Pętla oraz skurcz tętnicy promieniowej (strzałka). B. Pokonanie pętli
w tętnicy promieniowej przy użyciu prowadnika angioplastycznego.
C. Przeprowadzenia cewnika diagnostycznego na prowadniku
angioplastycznym (prawy cewnik Judkins) umożliwia pokonanie pętli
naczyniowej.

C

B

A

055-62_inwazyjna:kpd 2010-02-25 10:55 Page 58

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


Marzec 2010 • Tom 9 Nr 3 � 59

stępu. Nieprawidłowy wynik testu Allena stwierdza się
u około 6% pacjentów kierowanych na zabiegi na naczy-
niach wieńcowych z dostępu promieniowego [19].

TEST PLETYZMO-OKSYMETRYCZNY
Dokładniejszą metodą oceny łuku dłoniowego może być
test oksymetryczny wykorzystujący pletyzmografię. Po
założeniu na kciuk czujnika należy ucisnąć tętnicę
promieniową. Trwałe spłaszczenie krzywej pletyzmogra-
ficznej i spadek saturacji wskazuje na niewydolność
obocznego krążenia łokciowego [3]. Barbeau i wsp. po-
równali to badanie z testem Allena w grupie 1010 kolej-
nych pacjentów. Badanie wykazało, że na podstawie
wyniku testu Allena 6,3% pacjentów powinno być zdys-
kwalifikowanych z zabiegu, podczas gdy tylko u 1,5% test
oksymetryczny był nieprawidłowy [19]. Bezpośrednia
ocena krążenia w łuku dłoniowym za pomocą badania do-
plerowskiego kodowanego kolorem jest jeszcze jedną me-
todą doboru kandydatów w oparciu o ocenę krążenia
obocznego. Wykazano, że ta metoda jest dokładniejsza niż
test Allena [20].

Porównanie dostępu przez prawą
i lewą tętnicę promieniową
Dostęp przez lewą tętnicę promieniową ma pewne zalety
w porównaniu z dostępem przez prawą tętnicę promie-
niową [3], takie jak:

• większy komfort i mniejsze ryzyko w przypadku
niedokrwienia ręki dla większości praworęcznej popula-
cji pacjentów,

• łatwiejsze cewnikowanie naczyń wieńcowych przy
zastosowaniu standardowych cewników Judkinsa (podob-
nie jak z dostępu udowego),

• mniejsza częstość występowania nietypowych odga-
łęzień lub krętego przebiegu tętnicy, co rzadziej wymaga
manipulacji cewnikiem,

• krótszy czas zabiegu i fluoroskopii,
• selektywne zakontrastowanie pomostu z lewej tętni-

cy piersiowej wewnętrznej (left intrammary artery, LIMA).

W randomizowanych badaniach porównujących 232
i 205 zabiegów wykonanych odpowiednio przez lewą i pra-
wą tętnicę promieniową przy dostępie przez lewą tętnicę
promieniową stwierdzono krótszy czas manipulacji cewni-
kiem, trwania zabiegu i stosowania fluoroskopii oraz
mniejszą potrzebę stosowania prowadników, co sugeruje
wyższą skuteczność zabiegu [21]. Jednak dostęp przez pra-
wą tętnicę promieniową dla większości operatorów jest
bardziej ergonomiczny, a ostateczny wybór strony dojścia
zależy przede wszystkim od preferencji operatora.

Przygotowanie pacjenta, nakłucie
tętnicy i wprowadzenie koszulki
naczyniowej
Przed zabiegiem należy poinformować pacjenta o planowa-
nym dostępie (o jego ograniczeniach i zaletach) i zastosować
premedykację. Nasilony niepokój związany z zabiegiem mo-
że sprzyjać skurczowi tętnicy promieniowej i dlatego można
stosować premedykację przed jej nakłuciem. Zastosowanie
kremu miejscowo znieczulającego miejsce nakłucia na 30 do
60 minut przed nakłuciem może poprawić komfort pacjenta
i zmniejszyć ryzyko skurczu tętnicy promieniowej i niepowo-
dzenia zabiegu. Niektórzy operatorzy zalecają miejscowe po-
szerzenie naczyń za pomocą opatrunku lub pasty z azotanami
położonej nad miejscem wkłucia [3].

Przedramię należy ogolić, jeśli to konieczne, i zdezyn-
fekować. Zazwyczaj przygotowuje się także pachwinę,
w razie ewentualnego niepowodzenia w uzyskaniu dostę-
pu promieniowego lub jeśli konieczne jest zastosowanie
cewników większych niż 7 Fr. Ramię i przedramię umiesz-
cza się na specjalnej podpórce. Pod nadgarstkiem można
umieścić złożoną gazę, co ułatwia nakłucie. Przed zabie-
giem w miejsce nakłucia podaje się od 0,5 do 2 ml 1% lub
2% roztworu lidokainy. Tętnicę nakłuwa się krótką igłą,
18 lub 19 G, lub igłą 20 G od cewnika typu żylnego, za-
zwyczaj raz pod kątem 30 stopni w stosunku do płaszczy-
zny poziomej. Igłę wprowadza się aż do momentu
pojawienia się krwi i wtedy zatrzymuje. Gdy używana jest
igła od cewnika żylnego, należy wysunąć igłę wewnętrzną,

RYCINA 2
Koszulki naczyniowe w prawej tętnicy promieniowej (A) i tętnicy ramiennej (alternatywne dojście w przypadku braku dostępu udowego
i promieniowego) (B).
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aż do momentu, gdy pojawi się pulsujący wypływ krwi.
Przez igłę lub cewnik wprowadza się prosty, najlepiej hy-
drofilny prowadnik rozmiaru 0,025 cali i usuwa się igłę
lub cewnik. Na koniec, po wykonaniu bardzo małego, po-
wierzchownego nacięcia skóry, po prowadniku zakłada się
koszulkę tętniczą długości 60-70 mm (ryc. 2, 3). Zaleca się
stosowanie prowadników pokrytych materiałem hydrofil-
nym i koszulek najmniejszych rozmiarów – 5-6 Fr
w celach diagnostycznych, 6 Fr do PCI i stopniowe zwięk-
szanie ich rozmiarów, jeśli to konieczne, do 7 lub 8 Fr, po-
nieważ takie parametry związane są z mniejszym
ryzykiem wystąpienia niedrożności tętnicy, skurczu i po-
wstawania sił ekstrakcyjnych przy usuwaniu [22-24].

Zapobieganie skurczowi tętnicy
promieniowej
Po wprowadzeniu koszulki do tętnicy podaje się lek roz-
szerzający naczynia lub mieszankę leków. Oceniano dzia-
łanie różnych mieszanek stosowanych w rozmaitych
zabiegach, a zawierać mogą one nitroglicerynę, nitropru-
sydek sodu, molsidominę, fentolaminę, diltiazem lub we-
rapamil, stosowane pojedynczo lub w połączeniach [3].

W randomizowanym badaniu obejmującym 406 pa-
cjentów częstość występowania skurczu tętnicy, oceniane-
go klinicznie lub angiograficznie, była istotnie mniejsza
dzięki dotętniczemu podaniu 100 µg nitrogliceryny lub
nitrogliceryny połączonej z 1,25 mg werapamilu (odpo-
wiednio 3,8 i 4,4%) w porównaniu do placebo (20,4%) [25].

W randomizowanych badaniach obejmujących 1219
pacjentów jednoczesne stosowanie 2,5 mg werapamilu
i 1 mg molsidominy rzadziej powodowało skurcz tętnicy
promieniowej (4,9%) niż stosowanie wyłącznie 2,5 mg lub
5 mg werapamilu (8,3 i 7,9%) albo 1 mg molsidominy
(13,3%) w porównaniu do placebo (22,2%) [26]. W innym
randomizowanym badaniu 2,5 mg werapamilu skutecz-
niej zapobiegało skurczowi tętnicy promieniowej niż
2,5 mg fentolaminy, antagonisty receptorów α (częstość
występowania skurczu naczynia wynosiła odpowiednio
13,8 i 23,2%) [27].

Połączenie nitroprusydku sodu z nitrogliceryną nie
wykazało korzyści, w porównaniu ze stosowaniem każde-
go z tych leków oddzielnie, w grupie pacjentów otrzymu-
jących dotętniczo heparynę, lidokainę i diltiazem [28].
Dotętnicze podanie werapamilu, nitrogliceryny lub tych
dwóch leków w połączeniu związane jest z mniejszą czę-
stością skurczu i może być polecane u wszystkich pacjen-
tów po wprowadzeniu koszulki do tętnicy promieniowej.

Leczenie przeciwkrzepliwe
Z powodu potencjalnego ryzyka niedrożności tętnicy pro-
mieniowej i konieczności kontrolowania miejscowych po-
wikłań krwotocznych, antykoagulanty w pełnej dawce
podawane są po wprowadzeniu koszulki do tętnicy promie-
niowej, przed zabiegami diagnostycznymi i leczniczymi
u pacjentów, którzy dotychczas nie otrzymywali leczenia
przeciwkrzepliwego [3]. Spaulding i wsp. w badaniu obej-
mującym 415 kolejnych pacjentów wykazali korelację po-
między leczeniem heparyną a prewencją pozabiegowej
niedrożności tętnicy promieniowej, dotyczącej 71% niele-
czonych pacjentów, 24% pacjentów otrzymujących od 2000
do 3000 IU heparyny i tylko u 4,3% pacjentów leczonych
5000 IU niefrakcjonowanej heparyny [28]. Brakuje szcze-
gółowych danych dotyczących innych schematów leczenia
przeciwkrzepliwego w tej grupie pacjentów leczonych PCI
z dostępu promieniowego. Niewielkie pilotażowe badanie
potwierdziło skuteczność i bezpieczeństwo stosowania bi-
walirudyny i małej dawki (1000-2500 IU) niefrakcjonowa-
nej heparyny, po wykonaniu wstępnej angiografii podczas
zabiegów PCI ad hoc [29]. Takie podejście wymaga po-
twierdzenia w innych badaniach. Leki przeciwkrzepliwe
można podawać przez koszulkę naczyniową lub dożylnie.

Cewniki prowadzące
Prowadniki stosowane przy wykorzystywaniu dostępu
promieniowego mają standardową średnicę od 0,032
do 0,035 cala. W przypadku trudności anatomicznych, ta-

RYCINA 3
Założenie opatrunku uciskowego na tętnice promieniową (Terumo TR Band, Japonia) (A) oraz na tętnicę ramienną (B).
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kich jak pętle tętnicy promieniowej lub podobojczyko-
wej, można użyć prowadników hydrofilnych (ryc. 1-3).
Wprowadzanie prowadników, szczególnie hydrofilnych,
powinno odbywać się pod kontrolą fluoroskopii ze wzglę-
du na możliwość wprowadzenia prowadnika do mniejszej
gałęzi i perforacji tętnicy. U większości pacjentów cewni-
kowanie tętnic wieńcowych z dostępu promieniowego
lewego lub prawego można wykonać za pomocą standar-
dowych cewników Judkinsa, prawego i lewego. Podczas
412 kolejnych zbiegów diagnostycznych wykonywanych
z dostępu przez lewą tętnicę promieniową tylko 5,5%
przypadków cewnikowania lewej tętnicy wieńcowej i 3%
przypadków cewnikowania ujścia prawej tętnicy wieńco-
wej wymagało zastosowania cewników innych niż stan-
dardowe lewe i prawe cewniki wieńcowe Judkinsa [28].
W większości ośrodków stosuje się najczęściej następują-
ce cewniki prowadzące: Extra-backup 4 lub 3,5 (np. EBU,
XB LAD) i Judkins prawy 4 do PCI prawej tętnicy wień-
cowej. W trakcie PCI z dostępu promieniowego można
zastosować także inne cewniki prowadzące, takie jak
Amplatz lewy 2 lub cewnik Multipurpose. Należy uważ-
nie dobierać średnicę cewnika prowadzącego. W rando-
mizowanym badaniu porównującym stosowane podczas
PCI cewniki 5 i 6 Fr w grupie 171 pacjentów wykazano
porównywalny odsetek udanych zabiegów (95,4 vs 92,9%)
i bliski istotności statystycznej trend w kierunku zmniej-
szenia częstości występowania niedrożności tętnicy pro-
mieniowej (1,1 vs 5,9%, p=0,05), skurczu (1,1 vs 4,8%,
p=0,08) oraz niewielkich krwiaków w miejscu dostępu
(1,1 vs 4,8%, p=0,07) na korzyść cewników 5 Fr [30].
Ograniczeniami cewników 5 Fr w porównaniu do cewni-
ków 6 Fr jest słabsze podparcie wynikające z większej ela-
styczności cewników i niedostosowanie do niektórych
urządzeń (np. aterektomów rotacyjnych, trombektomów,
urządzeń protekcji dystalnej i stentów wieńcowych więk-
szych od 4 mm) lub zabiegów (np. tzw. kissing stents i ba-
lonów do zmian w rozwidleniach).

Ograniczenia anatomiczne
Odmiany w obrębie unaczynienia tętniczego kończyny
górnej występują często. Na początku nauki wykorzysty-
wania dostępu przez tętnicę promieniową niepowodzenia
wynikają głównie z techniki nakłucia tętnicy, natomiast

u doświadczonych operatorów problemem są odmiany
anatomiczne dotyczące tętnicy promieniowej [3].

W badaniu obejmującym 1191 kolejnych pacjentów
stwierdzono następujące odmiany lub trudności anato-
miczne [6]:

• nieprawidłowe odgałęzienia w bliższej części tętni-
cy promieniowej (3,2%),

• wysokie odejście tętnicy promieniowej (2,4%),
• kręty przebieg tętnicy promieniowej lub ramiennej

(4,2%, kształt litery S lub Ω, po 31% każdy).

Powtórne zabiegi
Z powodu ryzyka zamknięcia tętnicy promieniowej
w okresie pozabiegowym, mimo iż powikłania takie wy-
stępują rzadko i zwykle są bezobjawowe, powtarzanie za-
biegów z dojścia promieniowego nadal wymaga dalszych
badań [3]. W obserwacji 812 pacjentów z Japonii, u któ-
rych udało się uzyskać dojście promieniowe przy pierw-
szej próbie, ryzyko niepowodzenia drugiego zabiegu
wykorzystującego dojście przez tą samą tętnicę promie-
niową wynosiło dla mężczyzn i kobiet odpowiednio 3,5
i 7,9%, ryzyko trzeciej próby 10 i 20%, natomiast piątej
30 i 50% [31]. W innej obserwacji obejmującej 117 kolej-
nych zabiegów wykonywanych z dojścia przez tą samą
tętnicę promieniową powodzenie kolejnej próby było po-
dobne do pierwszej, natomiast częstość zamknięcia tętni-
cy po zabiegu oceniana w badaniu USG była po drugiej
próbie wyższa (2,6 vs 0%, p=0,01) [32].

Powikłania
Dojście przez tętnicę promieniową związane jest z bardzo
małym ryzykiem wystąpienia powikłań związanych
z miejscem dostępu. Najczęstsze powikłania to skurcz tęt-
nicy promieniowej, co często wiąże się z bólem związanym
z zabiegiem lub nadmiernymi manipulacjami cewnikiem
i bezobjawowa, często odwracalna niedrożność tętnicy
promieniowej, które mogą występować odpowiednio u 3,8
do 22% i 0 do 19% pacjentów [6,7,26,27]. Skurcz tętnicy
ma związek z płcią żeńską, cukrzycą, małą powierzchnią
ciała, paleniem tytoniu, średnicą tętnicy promieniowej
i stosowaniem cewników 6 Fr w przeciwieństwie do 5 Fr,

TABELA 2 Powikłania związane z dostępem naczyniowym przez tętnicę promieniową

Skurcz tętnicy promieniowej
Bezobjawowa utrata tętna na tętnicy promieniowej
Wynicowanie tętnicy promieniowej
Tętniak rzekomy tętnicy promieniowej
Przetoka tętniczo-żylna
Objawowe niedokrwienie palca lub ręki
Krwawienie w miejscu wkłucia
Krwiak przedramienia, ramienia oraz śródpiersia
Zespół ciasnoty przedziałów przedramienia
Uraz lub rozwarstwienie naczynia (tętnic promieniowych, ramiennych, podobojczykowych lub szyjnych)
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podczas gdy czynnikami predykcyjnymi niedrożności tęt-
nicy promieniowej jest mała średnica tętnicy, niewielka
różnica pomiędzy średnicą tętnicy promieniowej i koszul-
ki, cukrzyca, brak lub małe dawki leków przeciwkrzepli-
wych i powtarzanie zabiegów z dojście przez tą samą
tętnicę [6,7,27-32]. Inne powikłania związane z dostępem
promieniowym przedstawiono w tabeli 2.

Podsumowanie
Dostęp promieniowy, który początkowo uznawany był za
alternatywny do dostępu udowego (w przypadkach nie-
powodzenia), w wielu ośrodkach stał się metodą z wybo-
ru podczas angiografii i interwencji na tętnicach
wieńcowych. W wielu badaniach udokumentowano prze-
wagę dostępu promieniowego nad dostępem udowym
w szczególności w zakresie powikłań miejscowych i krwo-
tocznych. Udoskonalenie techniki zabiegu, coraz więk-
sze doświadczenie lekarzy wykonujących zabiegi
z dostępu promieniowego, a szczególnie mniejsze koszty
i częstość powikłań krwotocznych w zabiegach plano-
wych i ostrych zespołach wieńcowych sprawia, że dostęp
przez tętnicę promieniową powoli staje się złotym stan-
dardem w interwencjach wieńcowych.
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