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Abstract

Background: Cardiac catheterization with the transradial approach was introduced by
Campeau in 1989. Low risk of local complications and patients’ comfort have led to increasing
popularity of this method. Aim of the study was to assess the efficiency and safety of percutane-
ous coronary angiography and coronary interventions performed by invasive cardiologist in
the learning phase using transradial approach.

Material and methods: Two hundred consecutive patients (20.5% with STEMI, 15.5%
with NSTEMI, 55% with stable covonary heart disease) underwent percutaneous coronary
angiography or coronary intervention between October 2004 and August 2005. Occlusive test
of the radial artery was performed in every patient prior to the procedure.

Results: Transradial procedure was performed successfully in 182 patients (91%), in
5 patients (2,5%) this approach was abandoned because of non-satisfactory result of occlusive
test, in 13 (6.6%) puncture of radial artery was unsuccessful. In 4 patients (2.2%) switch to
femoral approach was necessary during the procedure. Forty-nine (26.9%) coronary angiogra-
phies, 24 (13.2%) angiographies with additional vascular procedures, 95 (52.2%) angiographies
with subsequent PCI and 14 (7.7%) elective PCI were performed. Eighty patients (72.7%) under-
went PCI of the single coronary artery, 28 (15.4%) of two vessels and one patient of three coronary
arteries. No complications requiring blood transfusion or invasive treatment were noted.

Conclusions: Heart catheterization with transradial approach can be performed successfully
and safely in the majority of patients with acute coronary syndromes or with stable coronary

artery disease. Acceptable success-rate of the method can be achieved by an invasive cardiolo-
gist after relatively short period of training. (Folia Cardiol. 2006; 13: 189-194)
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coronary intervention) z implantacja stentow
[1, 2]. Od tego czasu metoda ta zyskuje coraz wie-
cej zwolennikow. Do jej zalet nalezg mate ryzyko
powiktan niedokrwiennych u chorych z prawidio-
wym wynikiem testu Alena, fatwo§¢ zatrzymania
krwawienia z powodu powierzchownego polozenia
tetnicy promieniowej, male ryzyko wytworzenia sie
przetoki lub uszkodzenia nerwu, znaczna poprawa
komfortu chorego, a w tym brak bezwzglednej ko-
nieczno§ci pozostawania w 16zku w pozycji lezacej
po zabiegu, co stwarza mozliwo§¢ ambulatoryjnego
wykonywania badan, oszczedno$¢ czasu personelu
opiekujacego sie chorymi i1 kontrolujacego proces
gojenia ran. Technike te szczegdlnie zaleca sie
u os6b otylych, ktére nie mogg leze¢ plasko, z za-
awansowang miazdzyca w tetnicach biodrowych
1udowych, z tetniakami aorty brzusznej i u chorych
przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe. Dodatkowo
prawdopodobne sa ograniczenia kosztow zwigza-
nych z pobytem w szpitalu. Do wad tej metody zali-
cza sie brak mozliwo$ci wykonania badania, gdy
wynik testu Alena jest nieprawidlowy, ryzyko skur-
czu tetnicy, trudno$ci przy manewrowaniu cewni-
kami, gdy pien ramienno-glowowy jest krety, moz-
liwo$¢ uzycia cewnikOw o wymiarze maksymalnym
7 F, wzmozona ruchomo$¢ cewnikow zalezna od
czynnos$ci oddechowej oraz ryzyko zamkniecia tet-
nicy promieniowej, zwykle bezobjawowe. Innym
ograniczeniem omawiane] metody cewnikowania
serca jest stosunkowo dlugi czas, ktéry nalezy po$-
wieci¢ na przeszkolenie mniej doSwiadczonych ope-
ratoréw oraz wydiuzenie czasu zabiegu i ekspozycji
na promieniowanie rentgenowskie [3].

Celem pracy jest ocena skuteczno$ci 1 bezpie-
czenstwa wykonywania koronarografii i PCI przez
specjaliste przeprowadzajacego zabieg w fazie ucze-
nia w roznych sytuacjach klinicznych.

Material i metody

0d 26 wrzes$nia 2004 r. do 14 sierpnia 2005 r.
jeden specjalista, z wieloletnim do§wiadczeniem
w przeprowadzaniu zabiegoéw z dojS$cia przez naktu-
cie tetnicy udowej (> 250 zabiegow PCl/rok
w ostatnich latach), podjal sie wykonania cewni-
kowania serca z naklucia tetnicy promieniowej
1 200 chorych. Przed zabiegiem koronarografii i/lub
PCI wykonywano test z wykorzystaniem pulsoksy-
metru na prawej konczynie gornej. Jedynie u 2 cho-
rych test wykonano na lewej konczynie gornej i pla-
nowo przeprowadzono badanie z naktucia lewej tet-
nicy promieniowej. Rozrdzniano 4 typy odpowiedzi
na uci$niecie tetnicy promieniowe] (w klasyfikacji
zaprezentowanej w Paryzu w 2004 r. podczas Paris

Course on Revascularization, zmodyfikowanej przez

autorow):

— typ I — gdy po uci$nieciu tetnicy promieniowej
amplituda tetna nie zmieniala sie lub po chwilo-
wym obnizeniu powracala do stanu wyj$ciowego;

— typ II — gdy amplituda tetna byta obnizona,
ale wieksza niz 50% w stosunku do stanu wyj-
Sciowego;

— typ III — gdy amplituda tetna byta bardzo mata
1 mniejsza niz 50% w stosunku do wartosci wyj-
Sciowych;

— typ IV — gdy po uci$nieciu tetnicy promienio-
wej nie obserwowano tetna — linia prosta.

Za prawidlowy wynik testu uznawano odpowie-
dzi typu I-III, za nieprawidtowy — typu IV. Naktu-
cia dokonywano w przypadku stwierdzenia odpowie-
dzi typu I-II 1 w wiekszoS§ci odpowiedzi typu III [4].
Gdy wynik byl nieprawidiowy, wykonywano test na
lewej koficzynie gornej 1 u wiekszos$ci pacjentow
podjeto probe naklucia lewej tetnicy promieniowej.
Do naktucia stosowano gléwnie standardowe igly
oraz wprowadzano koszulki naczyniowe 4, 516 F.
Nastepnie podawano 5 mg werapamilu do koszulki
15000 j. heparyny. Do wprowadzania cewnikow sto-
sowano w przewazajacej liczbie przypadkow stan-
dardowe prowadniki 0,032’ 1 0,035’. Wykonujac ko-
ronarografie, uzywano cewnikow Judkinsa, Amplat-
zaiSonesa. Podczas zabiegow PCI wykorzystywano
cewniki prowadzace Judkinsa, Amplatza i typu XB.
Wystapienie skurczu tetnicy implikowato do poda-
nia dodatkowej dawki werapamilu 1 lekow przeciw-
bolowych. Bezposrednio po zabiegu usuwano ko-
szulke naczyniowa i stosowano ucisk za pomoca
zwyklego opatrunku z uciskiem lub z zastosowa-
niem opaski Terumo-Band, ktéra usuwano zwykle
po ok. 4 godzinach po zabiegu.

Analiza statystyczna

Dla wielkoSci mierzalnych obliczano $rednia
1 odchylenie standardowe. Roznice w czasie skopii
rentgenowskiej pomiedzy grupami badano za pomocg
dwustronnego testu ¢{-Studenta, a roznice w odset-
ku nieudanych naktué — korzystajac z testu frakcji.

Wyniki

Sposrdd 200 chorych badanie z naktucia tetni-
cy promieniowej wykonano ostatecznie u 182 (91%)
pacjentow, u pozostalych 18 (9%) osob z naklucia
tetnicy udowej. U 180 chorych przeprowadzono ba-
danie z naklucia prawej tetnicy promieniowej u po-
zostalych 2 pacjentow zabieg wykonano planowo
z naklucia tetnicy lewej z powodu wszczepionych
pomostéw aortalno-wienicowych, w tym pomostu
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tetniczego z lewej tetnicy piersiowej wewnetrzne;j.
U 18 chorych nie wykonano badania z dostepu z tet-
nicy promieniowe]j, lecz przeprowadzono je osta-
tecznie z naklucia tetnicy udowej. Sposréd tych
chorych u 5 (28%) 0s6b nie podjeto proby nakiucia
tetnicy promieniowe]j z powodu nieprawidiowego
testu na prawej konczynie gérnej. U tych badanych
w teScie przeprowadzonym na lewej konczynie gornej
wykazano: u 3 os6b — odpowiedz typu IV, u 1 pa-
cjenta — typu III 1 u kolejnego — typu I. Z pozosta-
tych 13 (72%) chorych, u ktorych nie udato sie na-
ktué tetnicy promieniowej, u 12 podjeto probe tylko
na tetnicy prawej, u 1, przy nieprawidlowym tescie
na prawej konczynie gornej, podjeto rowniez nie-
udang probe naktucia lewej tetnicy promieniowej
— gdy test na lewej konczynie gornej byt prawidio-
wy. Przyczyna niepowodzenia nakiucia w 6 przypad-
kach bylo bardzo stabo wyczuwalne lub niewyczu-
walne tetno pomimo prawidlowego wyniku testu
z wykorzystaniem pulsoksymetru, a u 6 chorych
— przyczyny sprzetowe. Sposrod 200 chorych,
u 182 (92%) os6b za pomoca testu na prawej kon-
czynie gornej wykazano odpowiedzi typu I 1 II,
u 6 (3%) badanych — typu III, a u 10 (5%) — typu IV.
U 2 chorych, u ktorych przeprowadzono zabieg
— koronarografie i bypassografie — test wykona-
no tylko na lewej konczynie gornej i wykazano od-
powiedzi typu I. U 10 chorych z odpowiedzig typu
IV na prawej koficzynie gornej wykonano rowniez
test na konczynie lewej i u 6 z nich (60%) stwier-
dzono odpowiedz typu I11I, u 1 (10%) — typu III,
a u 3 (30%) pozostatych — typu IV. W grupie cho-
rych z odpowiedzig typu I i II na lewej koficzynie
gornej u 4 pacjentow wykonano zabieg, skutecznie
nakluwajac lewa tetnice promieniowsa, u 1 chorego
naktucie byto nieskuteczne, a u kolejnego nie pod-
jeto proby nakiucia. Podobnie jak u chorego z od-
powiedzia typu III na konczynie lewej, rowniez
u chorych z odpowiedzig typu IV nie podjeto proby
naktucia. W podsumowaniu analizy dotyczace;j
18 chorych, u ktorych nie wykonano badania, u 12
(66,6%) stwierdzono odpowiedzi typu I 11l na prawej
konczynie gornej, u 6 (33,3%) badanych — typu IV.
U tych ostatnich przeprowadzono test na lewej kon-
czynie gornej, stwierdzajac u 3 os6b odpowiedzi
typulV,ul—typulll, au 2 chorych — typuIilIl
Sposrod 182 chorych, u ktérych wykonano naklucie
tetnicy promieniowej, u 14 (7,7%) zabieg wigzal sie
z trudnoS§ciami, takimi jak konieczno$¢ kilkukrot-
nego naklucia. U 4 chorych, pomimo naktucia i zalo-
zenia koszulki do tetnicy promieniowej, konieczne
byto dokonczenie zabiegu z naktiucia tetnicy udowe;j.
U 1 chorego kontynuowanie badania uniemozliwit
bardzo nasilony skurcz tetnicy niereagujacy na

stosowane leki rozkurczowe i przeciwho6lowe, u in-
nego z powodu migotania komor doszio w czasie
krotkotrwalej reanimacji do usuniecia koszulki na-
czyniowej, u 1 pacjenta nie udato sie wprowadzi¢
balonu do angioplastyki przez zwezenie w galezi
okalajacej tetnicy wiencowej, a u innego w prawe;j
tetnicy wienicowej dokonczenie badania przez na-
ktucie tetnicy udowe;j bylo takze w obu przypadkach
nieskuteczne. U 4 (2,2%) badanych zastosowano
koszulke naczyniowa 4 F, u 70 (38,5%) — 5 F,
a u pozostalych 108 pacjentow (59,3%) — 6 F. Stan-
dardowe igly do naklucia tetnicy promieniowe]j
20 G zastosowano u 179 chorych (91,8%), 18 G
—u2(1%), wenflonul (0,5%), natomiast niestan-
dardowe 1gly u pozostatych 13 (6,6%) pacjentow.
U 150 chorych (82,4%) do wprowadzania cewnikow
uzywano standardowych prowadnikow, u 18 pacjen-
tow w zwiazku z trudno$ciami z przej$ciem prowad-
nikiem standardowym zastosowano prowadniki hy-
drofilne: w 10 przypadkach typu Flexer iw 8 — typu
Termo. Szczego6lnie w poczatkowej fazie uczenia
u 14 chorych przy zaktadaniu koszulki wykorzysty-
wano w pierwszej kolejnosci prowadniki hydrofil-
ne, w 5 przypadkach — typu Flexer, a w 9 — typu
Terumo. U 182 chorych, u ktorych przeprowadzono
zabieg z dostepu z tetnicy promieniowej, wykonano:
49 (26,9%) zabiegow koronarografii, 24 (13,2%) ko-
ronarografie z innymi badaniami naczyniowymi,
95 (52,2%) koronarografii, ktére zakonczono zabie-
gami PCI, natomiast u 14 (7,7%) pacjentow po
uprzednio wykonanej koronarografii przeprowadzono
planowe zabiegi PCI. U 80 badanych (72,7%) wyko-
nano angioplastyke jednego naczynia, u 28 (15,4%)
pacjentow — dwoch naczyni 1 (0,9%) osoby — trzech
naczyn. W badanej grupie 88% zabiegdéw zakonczo-
no implantacja 1-4 stentoéw, w tym implantowano
7 stentow powlekanych lekami antymitotycznymi.
Sposrod tych zabiegdow przeprowadzono 3 angioplastyki
pnia lewej tetnicy wiencowej (tab. 1). U 41 (20,5%)
chorych wskazaniem do cewnikowania serca byt
ostry zesp6! wiencowy z uniesieniem odcinka ST,
u 31 (15,5%) badanych — ostry zesp6t bez uniesienia
ST, u 110 (55%) osob — stabilna choroba wiencowa,
u 13 (6,5%) pacjentéw — wady serca, a u 5 (2,5%)
chorych — badanie kontrolne po transplantacji serca.
U 13 (7,1%) badanych zalecono terapie blokerami
receptora plytkowego IIb/IIla. Po zabiegu u 57 (31%)
chorych zastosowano opatrunek z uciskiem, a u 125
(69%) 0s6b — opaske Terumo-Band. W 2 przypad-
kach po zalozeniu opaski Terumo-Band konieczna
byla wymiana na klasyczny opatrunek z uciskiem.
U 1 chorego usunieto koszulke dopiero po zabiegu
kardiochirurgicznym, ktory przeprowadzono kilka
godzin po cewnikowaniu serca. Nie odnotowano
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Tabela 1. Rodzaje zabiegow wykonanych z doste-
pu przez tetnice promieniowg

Table 1. Types of procedures performed via
radial artery approach

Koronarografia 49 (26,9%)
Koronarografia, wentrykulografia 22 (12,1%)
i/lub aortografia i/lub arteriografia
tetnic biodrowych
Koronarografia i bypassografia 1(0,5%)
Koronarografia, bypassografia i PCI 1(0,5%)
Planowa PCI 14 (7,7%)
1-naczyniowa 7 (3,8%)
2-naczyniowa 7 (3,8%)
Koronarografia i PCI 95 (52,2%)
1-naczyniowa 73 (40,1%)
ze stentem/-ami 63 (34,6%)
2-naczyniowa 21 (11,5%)
ze stentem/-ami 19 (10,4%)
3-naczyniowa 1(0,5%)
ze stentem/-ami 1(0,5%)

PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskérna interwencja
wiencowa

powiktlan naczyniowych wymagajacych leczenia za-
biegowego, nie zaistniala tez konieczno$¢ przeto-
czenia krwi. U 6 (3,3%) chorych odnotowano rozle-
gle powierzchowne krwiaki przedramienia. Spazm
naczyniowy wystapit u 17 (9,3%) chorych, u 1 pa-
cjenta uniemozliwil dokonczenie badania, a u kolej-
nego je utrudnil. U wszystkich chorych konieczne
byto zastosowanie dodatkowych dawek werapami-
lu i ewentualnie lekow przeciwholowych. Sposrod
powiklan poza miejscem naklucia tetnicy promie-
niowej u 2 chorych odnotowano omdlenie po pioni-
zacji, w 1 przypadku wykazano przejSciowe zabu-
rzenia widzenia. U 1 chorej z otyloScia, u ktorej
naklucie bylo trudne technicznie, a po zabiegu wy-
stapity problemy z zalozeniem opatrunku Teru-
mo-Band, obserwowano giebokie otarcie naskorka.
Sredni czas skopii rentgenowskiej w czasie zabiegow
wynibst §rednio 12,5 min (3-50 min). Pierwsze
50 zabiegow trwato 14,5 min, kolejne 50 — 11,9 min,
zabiegi 100-150 — 12,7 min 1 w ostatniej grupie
10,9 min. Ro6znice te nie byly istotne statystycznie.
Odsetek nieudanych naktué tetnicy promieniowe;j
zmniejszal sie wraz z liczbg cewnikowanych cho-
rych, ale nie roznil sie istotnie statystycznie.
W pierwszej grupie 50 chorych odsetek ten wyno-
sit 10,4, w drugiej — 10, w trzeciej — 2 1 w ostat-
niej — 4.

Dyskusja

Metoda cewnikowania serca z dostepu przez
naklucie tetnicy promieniowej, cho¢ wprowadzona
stosunkowo niedawno, zyskuje zwolennikow w wie-
lu krajach, gtownie ze wzgledu na mozliwo$¢ szyhb-
kiego uruchomienia po zabiegu, niemal catkowity
brak powaznych powiklan miejscowych i1 komfort
chorych. W niektérych krajach (np. we Francji) od-
setek zabiegow PCI wykonanych z dostepu przez
naklucie tetnicy promieniowej w 2001 r. wyniost
28% [5]. Zabieg ten mozna zastosowac u wiekszo-
§ci chorych z prawidiowym wynikiem testu Alena.
Wedlug publikowanych danych odsetek nieprawi-
dlowych wynikow testow Alena wystepuje u 3,8-
-12,5% badanych [6, 7]. U chorych uczestniczacych
W niniejszym badaniu nieprawidlowy wynik testu
przy uzyciu pulsoksymetru wyniost 5% (10/198) na
prawej koficzynie gornej, a u 30% z nich uzyskano
takze nieprawidlowy wynik na lewej konczynie gor-
nej. U 6,6% chorych, pomimo prawidlowego wyni-
ku testu, naklucie i wprowadzenie koszulki naczy-
niowe]j zakonczylo sie niepowodzeniem. Zalezalo to
glownie od ograniczen sprzetowych i stabo wyczu-
walnego tetna. Prawdopodobnie odsetek ten
zmniejszy sie w miare nabywania doSwiadczenia.
W piSmiennictwie podaje sie, ze odsetek niepowo-
dzen przy cewnikowaniu przez naklucie tetnicy pro-
mieniowe] moze przekraczac ponad 10 przy pierw-
szych 50 zabiegach, 3—4 przy cewnikowaniu nastep-
nych 500 chorych i 1 lub mniej po wykonaniu 1000
zabiegow [5]. U 4 chorych (co stanowi 2,2%) bada-
nych przez autor6w niniejszej pracy koniecznie byto
dokoficzenie badania z dostepu przez naklucie tet-
nicy udowej. W 2 przypadkach chorzy wymagali do-
konczenia koronarografii, a w kolejnych 2 — prze-
prowadzenia PCI. Sytuacja ta wystapila podczas
pierwszych 25 zabiegow. W randomizowanym ba-
daniu poréwnujacym zabiegi z dostepu przez naklu-
cle tetnicy promieniowe]j 1 tetnicy udowej odsetek
chorych pierwotnie zakwalifikowanych do planowe-
go zabiegu przez naklucie tetnicy promieniowej,
a u ktorych ostatecznie przeprowadzono go przez
naktucie tetnicy udowej, wyniost 0-12 [8]. Od 1989
r., kiedy Campeau [1] rozpoczat cewnikowanie serca
z dostepu przez naklucie tetnicy promieniowej, me-
toda ta jest rozwijana i stosowana w coraz trudnie;j-
szych przypadkach. W 1993 r. Kiemeneij i wsp. [11]
wskazywal na jej wykorzystanie podczas angiopla-
styki z implantacja stentow. Lothan 1 wsp. [9]
w 1997 r. opublikowal doniesienie na temat zlozo-
nych PCI przeprowadzanych z dostepu przez
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naklucie tetnicy promieniowej, a w 1996 roku ukazat
sie artykut Stega 1 Aubry [10] na temat zastosowa-
nia tej metody u chorych z zawatem serca. W niniej-
szym badaniu wykonywano zabiegi od najprostszych
koronarografii do ztozonych zabiegow angioplasty-
ki dwu- 1 trojnaczyniowych, a takze angioplastyki
pnia lewej tetnicy wiencowej. Zabiegi przeprowa-
dzano u chorych, ktérych stan byt stabilny, z nie-
stabilng chorobg wieficowg 1 zawalem serca z unie-
sieniem odcinka ST i bez niego. Skutecznos¢ PCI
wykonywanych w roznych stanach klinicznych wy-
niosta 98%, u 2 chorych (2/110) konieczne byto do-
konczenie badania poprzez tetnice udowa. Wzrasta-
jaca liczba zabiegow cewnikowania serca u chorych
z ostrymi zespolami wienicowymi powoduje zwiek-
szenie odsetka pacjentow, u ktorych zostosowano
leczenie fibrynolityczne czy terapie przeciwplyt-
kowa blokerami IIb/IIla. Stwarza to ryzyko powaz-
nych powiklan miejscowych podczas wykonywania
badan przez naklucie tetnicy udowej. W randomi-
zowanych badaniach, takich jak Ambulatory Care
Clinic Effectiveness Systems Study (ACCESS) nie
obserwowano powaznych powiklan (0%) w miejscu
naktucia przy cewnikowaniu serca z dostepu tetni-
cy promieniowej, podczas gdy przy nakliuciu tetni-
cy udowej odnotowano 2% takich powikian [11].
W badaniu ESPRIT (Enhanced Suppression of Pla-
telet Receptor GP-IIb/Illa using Integrilin Therapy),
w ktérym stosowano terapie blokerem IIb/IIla,
stwierdzono krwawienia w miejscu naklucia
u 14,2% 1 6,3% chorych odpowiednio przy tetnicy

Streszczenie

udowe;j i promieniowej [8]. Powiklania naczyniowe
w miejscu wkiucia wystapily natomiast u 6,6% osob
przy nakluciu tetnicy udowej i u 0,7% badanych przy
nakluciu tetnicy promieniowej. W niniejszej anali-
zie obserwowano jedynie kilka wiekszych, ale po-
wierzchownych krwiakéw obejmujacych przedra-
mie 1 nie odnotowano powiklan naczyniowych wy-
magajacych przetoczenia krwi lub leczenia
chirurgicznego.

Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze przepro-
wadzanie zabiegéw inwazyjnych zaréwno diagno-
stycznej koronarografii, jak i zabiegdw terapeutycz-
nych PCI z naklucia tetnicy promieniowej przez spe-
cjaliste z do$wiadczeniem w wykonywaniu badan
z naktucia tetnicy udowej jest bezpieczne 1 skutecz-
ne, nawet w poczatkowym okresie jej stosowania.

Whnioski

1. Cewnikowanie serca z dostepu przez naklucie
tetnicy promieniowej mozna zastosowal
u wiekszo§ci pacjentow zarowno ze stabilng po-
stacig choroby wiencowej, jak i1 z ostrymi ze-
spolami wiencowymi.

2. Cewnikowanie serca z dostepu przez naklucie
tetnicy promieniowe] jest zabiegiem charakte-
ryzujacym sie brakiem powaznych powikian
miejscowych.

3. Wysoka skuteczno$¢ tego zabiegu mozna osig-
gnad, jeSli przeprowadza go specjalista po do§¢
krotkim okresie szkolenia.

Wstep: Cewnikowanie serca z dostepu przez naklucie tetnicy promieniowe; w 1989 ». wpro-
wadzit Campeau. Metoda ta zyskuje coraz wiecej zwolennikow, poniewaz pozwala zmniejszyc
liczbe powiklan miejscowych 1 zwiekszyc komfort chorych. Celem pracy jest ocena skutecznosci
1 bezpieczenstwa wykonywania koronarografii i przezskornych interwencyi wiericowych (PCI)
przez osobe przeprowadzajqcq zabieg w fazie uczenia.

Material i metody: W okresie od wrzesnia 2004 r. do sierpnia 2005 r. jeden specjalista
podjql sie wykonania zabiegu cewnikowania serca przez naklucie tetnicy promieniowes
u 200 chorych. U wszystkich intencjq leczenia byl zabieg z zastosowaniem tej metody. Przed
zabiegiem kovonarografii i/lub PCI przeprowadzano test z wykorzystaniem pulsoksymetru.

Wyniki: Sposrod 200 chorych zabieg z naktucia tetnicy promieniowej wykonano u 182 (91%).
U5 (2,6%) badanych zabiegu nie wykonano z powodu nieprawidiowego wyniku testu,
u 13 (6,6%) nie powiodio si¢ naktucie tetnicy. U 4 (2,2%) chorych konieczne bylo dokorniczenie
badania z naklucia tetnicy udowej. U 182 0sob wykonano: 49 (26,9%) zabiegow koronarogra-
fit1, 24 (13,2%) koronarografie z inmymi badaniami naczyniowymi, 95 (52,2%) korvonarogra-
fii, ktore zakonczono zabiegiem PCI i 14 (7,7%) planowych zabiegow PCI. U 80 (72,7%)
badanych przeprowadzono PCI jednego naczynia, u 28 (15,4%) chorych — dwoch i u 1 (0,9%)
osoby — trzech naczyn. U 41 (20,5%) chorych wskazaniem do cewnikowania serca byt ostry
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zespol wiencowy z uniesieniem odcinka ST, u 31 (15,5%) badanych — bez uniesienia odcinka
ST, a u 110 (565%) — stabilna choroba wiericowa. Nie odnotowano powiklan naczyniowych
wymagajqcych leczenia zabiegowego i/lub przetoczenia krwi.

Whnioski: Cewnikowanie serca z dostepu przez naklucie tetnicy promieniowej mozna zastosowac
u wiekszosci chorych zarowno ze stabilng postacig choroby wiencowey, jak i z ostrymi zespola-
mi wiencowymi. Jest to zabieg charakteryzujgcy sie brakiem powaznych powiklan miejsco-
wych. Wysokq skutecznosc tego zabiegu mozna osiggnqc, jesli przeprowadza go specjalista po
dosc krotkim okresie szkolenia (Folia Cardiol. 2006; 13: 189-194)

tetnica promieniowa, cewnikowanie serca, angioplastyka
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