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Ten artykut wstepny odnosi sie do pracy poglqdowej Koronarogrofia z dostepu przez tetnice promieniowq.
Znaczenie krzywej uczenia autorstwa Marcina Majewskiego i wsp., zamieszczonej w tym numerze na str. 185.

W ostatnich latach przy wykonywaniu koronarografii
i zabiegéw przezskérnej rewaskularyzacji coraz czesciej
stosuje sie dostep przez fetnice promieniowg. Metoda ta
zyskata uznanie w kardiologii interwencyjnej jako alterna-
tywa dla dostepu udowego. Nalezy jednak wyraznie pod-
kregli¢, ze w wielu o$rodkach na $wiecie rutynowo stosuje
sie dojécie promieniowe z bardzo dobrymi wynikami [1-3].

Wizrastajgcg popularno$é tej metody nalezy tqczy¢
przede wszystkim z troskg kardiologéw inwazyjnych o re-
dukcje powiktan miejscowych, zdarzajgeych sie przy na-
ktuciu tetnicy udowe|. Zwiekszajqca sie liczba zabiegéw
PCl wykonywanych w ostrych zespotach wiefcowych
oraz fowarzyszqce im intensywne leczenie przeciwkrzepli-
we sprawily, ze problem ten nabrat jeszcze wiekszego
znaczenia. Publikowane w latach 90. prace, po$wieco-
ne naktuciu tetnicy promieniowej zachecity nas do czest-
szego stosowania tej metody réwniez w naszej pracow-
ni. Po wykonaniu kilkunastu tysiecy badan i zabiegéw
PCl w obiektywny sposéb mozemy sie wypowiedzie¢
na temat dostepu promieniowego.

Podstawowq zaletq tej metody jest niemal catkowite
wyeliminowanie powiktan miejscowych, co udowodnio-
no w wielu badaniach, dotyczqgcych zaréwno procedur
diagnostycznych, jok i zabiegow angioplastyki w ostrym
zawale serca [4-8]. Hemostaze mozemy bardzo tatwo
uzyska¢, uciskajge naktutq tetnice opatrunkiem do ota-
czajqceych jg $ciegien i kosci. Co réwnie wazne, koszul-
ke usuwa sie bezposrednio po zabiegu.

Drugim, niepodwazalnym argumentem, przemawia-
jgcym za rutynowym wykorzystaniem dostepu promienio-

wego jest skrécenie czasu hospitalizacji, wynikajgce
z szybkiego uruchomienia chorego. Kilka godzin
po przeprowadzeniu planowej koronarografii pacjent
moze bezpiecznie opusci¢ szpital. W niektérych placéw-
kach na $wiecie planowe zabiegi PCl wykonywane sq
nawet w trybie ambulatoryjnym [9]. W Polsce zaréwno
koronarografia, jak i angioplastyka sq procedurami wy-
magajgcymi  (wg wytycznych Narodowego Funduszu
Zdrowia) co najmniej 1- lub 2-dniowej hospitalizacji.
Z naszych obserwacji wynika, ze tryb ambulatoryjny
(przyjecie rano, wypisanie po potudniu) mozna zastoso-
waé w wiekszosci planowych zabiegéw bez zagrozenia
zdrowia chorych (nie ma powiktan przy obserwacji prze-
dtuzonej do 24 godzin). Trzeba podkresli¢, ze krétki czas
pobytu w szpitalu nie wptywa na proces diagnostyczno-
-terapeutyczny. Szybkie uruchomienie pacjenta umozli-
wia przeprowadzenie innych badan (np. wykonanie
echokardiogramu, zdjecia rentgenowskiego klatki pier-
siowej, jedli nie zostaty wykonane wczeéniej) tego same-
go dnia i podjecie whasciwych decyzji dotyczqcych dal-
szej terapii. Wymaga to oczywiscie dobrej organizacji
pracy, szybkiego przeptywu informacji, ale pozwala
na optymalne i maksymalne wykorzystanie dostepnych
srodkéw. Wigze sie z tym oczywiscie redukcja kosztow
[2, 5, 10].

Krétsza hospitalizacja to nie tylko korzy$¢ ekono-
miczna. Mozliwo$¢ szybkiego opuszczenia szpitala po-
prawia samopoczucie wiekszo$ci pacjentéw. Dotyczy to
przede wszystkim ludzi w starszym wieku, z wieloma
wspdtistniejgcymi chorobami, gorzej znoszqcych prze-
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dtuzone unieruchomienie i pobyt w szpitalu. Krétsza ho-
spitalizacja pozwala unikngé¢ dolegliwoséci kostno-sta-
wowych, zmniejsza sie ryzyko infekcji wewngtrzszpital-
nych, a szybko uruchomiony chory ma utatwiony kontakt
z rodzing. Zabiegi cewnikowania przez naktucie tetnicy
promieniowej u ludzi w podesztym wieku sq bezpieczne
i w poréwnaniu z naktuciem tetnicy udowej wigzqg sie
z o wiele mniejszq czestosciq powiktan miejscowych
i poprawqg komfortu chorych [10-12].

Z punktu widzenia kardiologa inwazyjnego, ktérego
kontakt z pacjentem koriczy sie po wykonaniu koronaro-
grafii, korzysci wynikajgce z naktucia tetnicy promienio-
wej przestaniajg niedogodnosci zwigzane z tq technikq.
Po prostu tatwiej przeprowadzi¢ koronarografie przez tet-
nice udowq, a dostep promieniowy wymaga cierpliwej
nauki. Dotyczy to nie tylko techniki naktucia, ale przede
wszystkim manewrowania cewnikami, ktére pracujg w in-
ny sposéb niz przez dojécie udowe (rutynowo stosujemy
cewniki JL4 i JR4). Niepowodzenia i czasochtonno$¢ pro-
cedury w poczgtkowym okresie szkolenia mogq znieche-
ca¢. Ponadto do tetnicy promieniowej trzeba przekona¢
nie tylko siebie, ale réwniez personel pomocniczy, ktéry
jest niechetnie nastawiony do przedtuzajgcych sie zabie-
géw. Bardzo duze znaczenia ma np. wtasciwe utozenie
reki pacjenta; nalezy sie tez nauczy¢ pracy z dtugim (260
cm) prowadnikiem diagnostycznym.

Jednak to koniec wienczy dzieto. Nasze spostrzeze-
nia sq takie same, jak pojawiajgce sie w doniesieniach
$wiatowych [13] i wskazujq, ze wykonanie 100-200 ba-
dan, najlepiej pod okiem operatora do$wiadczonego
w zastosowaniu dostepu promieniowego, pozwala
na dobre opanowanie tej techniki.

Sredni czas fluoroskopii w trakcie koronarografii wy-
nosi w naszym os$rodku ok. 2,5 min, a przy zabiegu an-
gioplastyki (tgcznie z koronarografig) ok. 10 min i sq to
wyniki poréwnywalne z dostepem udowym. Réwniez $red-
ni czas do uzyskania dostepu do tetnicy nie jest dtuzszy niz
przy dojsciu udowym. Niezmiernie istotna jest koncentra-
cja, gdyz kurcz tetnicy (uniemozliwiajgey wykonanie bada-
nia) zwigzany jest gléwnie z niepowodzeniem pierwszej
proby naktucia. Anomalie przebiegu tetnicy promieniowej
lub zmiany miazdzycowe sq réwniez bardzo rzadkq przy-
czyng nieskuteczno$ci dojécia promieniowego.

Preferujemy dojscie z prawej tetnicy promieniowe;,
chociaz zdarzajq sie naktucia lewej. W naszej obserwa-
cji nie potwierdza sie, aby dojécie lewostronne byto ta-
twiejsze z powodu podobnego jak w dojsciu udowym
utozenia cewnika w tuku i aorcie wstepujgcej. Zdarza
sie, iz kgt odejécia lewej tetnicy podobojczykowej znacz-
nie utrudnia manewrowanie cewnikami. Czas dostepu
jest dtuzszy niz przy prawej tetnicy promieniowej, a ope-
rator podczas zabiegu dtuzej musi pozostawaé w bardzo
niewygodnej pozycji. Istniejg jednak prace sugerujgce
przewage dojécia lewostronnego [14].

Przy dostepie przez prawq tetnice promieniowq gtow-
nym problemem bywa kgt odejécia pnia ramienno-gtowo-
wego od corly (gtéwnie u niskich, otytych pacjentéw),
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ktéry czasami utrudnia manewrowanie cewnikami. Prak-
tycznie nie zdarza sie nam niemozno$¢ kaniulacji tetnic
wiericowych (pomocne jest nabranie przez pacjenta gte-
bokiego wdechu). Bardzo wazna jest réwniez wymiana
cewnikéw po prowadniku w celu unikniecia kurczu tetnicy.

W pi$miennictwie pojawiajq sie doniesienia o wyko-
rzystaniu cewnikéw 5F do zabiegéw angioplastyki
[15, 16]. Autorzy wskazujg na wysoki odsetek skutecz-
nosci zabiegéw i mniejszq czesto$¢ powiktan miejsco-
wych (utrata tetna na tetnicy promieniowe]) w poréwna-
niu z cewnikami 6F. Stosujemy rutynowo cewniki o $red-
nicy 6F zaréwno diagnostyczne, jak i prowadzqce (stra-
tegia ad hoc PCl) z dobrymi rezultatami, nie obserwujgc
przy tym powiktan. Pojawiajgce sie niegdy$ problemy,
kiére wynikaty ze stabego podparcia cewnika prowa-
dzqcego JL4, zostaly rozwigzane, gdy zaczeto rutynowo
stosowa¢ cewniki Extra Back Up. Do skomplikowanych
zabiegoéw bifurkacji uzywamy czasami cewnikéw 7F.

Problemy mogqg wystgpi¢ u pacjentéw z bardzo wg-
skimi tetnicami (gtéwnie niskie i szczupte kobiety). Uwa-
zamy, ze jest to jedna z niewielu sytuacji, gdy lepiej od-
stgpi¢ od préby dojécia promieniowego (wybieramy doj-
$cie udowe). Naktucie wgskiej tetnicy zwykle sie udaje,
ale pacjentki skarzg sie na béle reki w trakcie i po za-
biegu, mimo ze otrzymujq duze dawki $rodka znieczula-
igcego, wiegksze jest réowniez ryzyko utraty tetna. Poza
tym fetnice udowg naktuwamy u pacjentéw w ciezkim
stanie, u ktérych mozemy sie spodziewaé braku wspét-
pracy w trakcie zabiegu oraz przy bypassogrdfii tetnicy
piersiowej wewnetrznej lewej (czasami w tym wypadku
wybieramy lewq tetnice promieniowq).
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