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Zabiegi technika Seldingera przez
naktucie tetnicy udowej wykonuje sie
od ponad 50 lat i dostep ten jest naj-
czesciej stosowany w wiekszosci pra-
cowni na calym $wiecie. Niewatpliwy-
mi zaletami tej metody sa tatwos¢ oraz
szybkos¢ naktucia naczynia, jego duzy
rozmiar ufatwiajacy pasaz cewnikow
i prowadnikéw, stosunkowo krétki czas
narazenia na promieniowanie jonizujace, ogromne doswiad-
czenie, jakie zdobyto w ciagu lat stosowania tej procedury,
wreszcie fakt, ze ksztatt i konstrukcja wiekszosci cewnikéw sg
do niej wlasnie dostosowane. Z kolei staboscia tej metody jest
stosunkowo trudne uzyskanie skutecznej hemostazy, zwlasz-
cza gdy nie uzyskano kaniulacji tetnicy pierwszym nakfuciem,
przebito obie Sciany naczynia lub wykonano naktucie zbyt wy-
soko lub zbyt nisko. Dlatego tez nierzadkim powiktaniem do-
stepu udowego sa krwiaki, ktorych czestos¢ wynosi 10-20%,
krwawienia zaotrzewnowe — do 1%, tetniaki rzekome — ok.
2% i przetoki tetniczo-zylne — do 2% [1].

Sktonnos¢ do krwawien istotnie zwieksza intensywne
leczenie przeciwptytkowe i przeciwzakrzepowe stosowane
w terapii ostrych zespotéw wieficowych (OZW). Leczenie to
z znacznym stopniu przyczynito sie do zmniejszenia $mier-
telnosci i poprawy rokowania w OZW, zwiekszyto jednak
istotnie czestos¢ powikfan krwotocznych (BC), zwtaszcza
u chorych poddanych pilnej rewaskularyzacji. Zwiekszajg one
nie tylko koszty leczenia, wydtuzajg czas hospitalizacji, ale
takze — co najgorsze — zwigkszajg Smiertelnos¢ wsrdd cho-
rych [2, 3].

Logicznym sposobem poprawy hemostazy przy doste-
pie z tetnicy udowej jest stosowanie urzadzen zamykajacych
otwor w tetnicy (ACD). Obecnie na rynku jest dostepnych
kilkanascie ACD, ktérych dziatanie opiera sie badz na zasa-
dzie wytwarzania korka kolagenowego czopujacego od ze-
wnatrz otwor w tetnicy, badz na zamknieciu otworu w tetni-
cy metalowym klipsem, badz jej zaszyciu typowym szwem
chirurgicznym [4].

Mimo bardzo wysokiej skutecznosci tych urzadzen
w zamykaniu otworu w tetnicy, siegajacej niemal 100%, nie
udokumentowano dotychczas jednoznacznie zmniejszenia
czestosci BC po ich zastosowaniu [4-6]. Wyjasnieniem tego
pozornego paradoksu moze by¢ stosunkowo dfugi czas krzy-

wej uczenia wlasciwego stosowania ACD, jak réwniez fakt,
ze ich uzycie moze generowac inne, swoiste dla nich powi-
kfania, jak uwiezniecie urzadzenia w tetnicy, uszkodzenia tet-
nic, zatory, niedokrwienie korczyn, infekcje [4, 5].

Inng metoda zmniejszania czestosci powiktan krwotocz-
nych z miejsca wklucia sg zabiegi przeprowadzane z doste-
pu promieniowego [1, 7, 8]. Sa one niewatpliwie trudniejsze,
bardziej czasochtonne, wymagaja stosunkowo dtugiej krzy-
wej uczenia, towarzyszy im odsetek niepowodzen siegajacy
7%, jednak niezaprzeczalna ich zaleta jest tatwos¢ hemosta-
zy, dzieki czemu mozliwe sg zabiegi nawet u chorych pozo-
stajacych pod wptywem petnej antykoagulacji, a odsetek BC
jest znacznie mniejszy, nawet w przebiegu OZW [1, 7, 8.

Przeprowadzono wiele badarn poréwnujacych wyniki pro-
cedur diagnostycznych i przezskérnych interwencji wienco-
wych (PCl) z obu dostepéw [9, 10]. Wykazano w nich, ze do-
step promieniowy w poréwnaniu z udowym jest obarczony
znamiennie nizszg czestoscig BC i krétszym czasem hospitaliza-
qji, okupiony nieco wiekszymi trudnosciami przy zabiegu oraz
dtuzszym czasem fluoroskopii. Co jednak najistotniejsze, przy
zastosowaniu dostepu promieniowego wykazano silny trend (na
pograniczu znamiennosci statystycznej) do redukcji incydentow
niedokrwiennych (zawat serca, udar) i zgondw, a takze zfozo-
nego punktu koncowego, zaréwno w okresie wewnatrzszpi-
talnym, jak i dalszej, trwajacej do roku obserwagiji [9, 10].

Pomyst Autor6w komentowanej pracy [11] — poréwna-
nia wynikéw leczenia zawatu serca z dostepu promieniowe-
go i udowego z zastosowaniem w tym ostatnim ACD uwa-
zam za trafny i bardzo interesujacy. Wykazali oni, ze pilne
zabiegi udroznienia tetnicy dozawatowej w zawale serca
z uniesieniem odcinka ST sa jednakowo skuteczne i efektywne
z obu dostepéw, a dtuzszy o 10 min czas udroznienia tetni-
cy przy dostepie promieniowym, przy podobnej ilosci zuzy-
tego kontrastu i czasie skopii, najpewniej nie ma istotnego
znaczenia klinicznego. Podobna przy obu dostepach czestosé
BC, przy wysokiej u ponad 50% pacjentoéw czestosci stoso-
wania inhibitoréw receptora Ilb/llla moze Swiadczy¢
o skutecznosci i stusznosci stosowania ACD, cho¢ moze wy-
nika¢ takze z bardzo skromnej liczebnie dla analizy klinicz-
nych punktéw koricowych grupy chorych. Niemniej ten kie-
runek dziatania i badan wydaje sie stuszny i obiecujacy.

Podobnie zaplanowane badanie opublikowali Sciahbasi
i wsp. [12]. Wiaczyli do niego 1500 chorych poddanych ko-
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ronarografii lub PCl, u ktérych w sposéb losowy, cho¢ nie-
randomizowany, stosowano dostep promieniowy, udowy
z manualnym uciskiem lub udowy z zastosowaniem ACD.
Przy dostepie promieniowym czestos¢ BC byta 4-krotnie niz-
sza niz przy zastosowaniu recznego ucisku czy ACD. Co cie-
kawsze, nie byto zadnych réznic w czestosci BC i powiktari
naczyniowych miedzy chorymi, u ktérych zastosowano ucisk
reczny czy ACD. W przeciwienstwie do tych wynikéw anali-
za badania ACUITY wykazata, tendencje do redukcji BC po
zastosowaniu ACD u pacjentow z OZW [6].

Wydaje sie réwniez, ze dla czestoéci BC nie mniejsze
znaczenie od dostepu naczyniowego ma rodzaj stosowane-
go leczenia przeciwzakrzepowego. Marso i wsp. [13] prze-
analizowali imponujaca liczbe ponad 1,5 min chorych pod-
danych PCI. Czestos¢ krwawiehr w tej grupie wyniosta 2%
i byfa najwieksza wéréd pacjentéw, u ktérych zastosowano
heparyne i ucisk reczny — 2,8%. Wsréd chorych, u ktérych
zastosowano heparyne i ACD, czestos¢ krwawienh wynosita
2,1%, biwalirudyne i ucisk reczny — 1,6%, a biwalirudyne
i ACD — 0,9%. W tym imponujacym liczebnie opracowaniu
zastgpienie heparyny biwalirudyna okazato sie zatem skutecz-
niejsze w zmniejszaniu czestoéci powiktan krwotocznych niz
uzycie urzadzen zamykajacych. Co ciekawe, biwalirudyne
i ACD stosowano u 21% chorych niskiego ryzyka krwawien
i tylko u 14% os6b wysokiego ryzyka. Niestety, zabiegi z do-
stepu promieniowego nie byty wyrdznione w tym opraco-
waniu. Podobne obserwacje dotyczace korzystnego wptywu
biwalirudyny na redukcje czestosci BC niezaleznie od miej-
sca dostepu tetniczego wykazano w badaniu ACUITY [6, 14].
Nalezy podkresli¢ raz jeszcze, ze w dazeniu do redukcji cze-
stosci BC istotna role odgrywa nie tylko miejsce dostepu na-
czyniowego, lecz réwniez rodzaj stosowanego leczenia prze-
ciwzakrzepowego. Zrozumienie tych uwarunkowan jest
szczeg6lnie istotne w chwili, gdy na rynek wprowadzono
kolejne potezne i efektywne leki przeciwptytkowe — prasu-
grel i ticagrelor, a w najblizszej przysztosci nalezy sie spodzie-
wac wlaczenia do terapii kolejnej grupy lekéw — bezposred-
nich doustnych inhibitoréw receptora trombiny.

Jaka wiec bedzie najblizsza przysztos¢? Sadze, ze w co-
raz wiekszym stopniu bedzie wykorzystywany dostep pro-
mieniowy. Jest to wyraznie juz zauwazalna tendencja réw-
niez w Polsce, gdzie co najmniej kilkanascie osrodkéw sto-
suje go juz rutynowo jako podstawowy zaréwno w procedu-
rach diagnostycznych, jak i przy angioplastyce. Jest to
uzasadnione wzgledami ekonomicznymi (dazenie do mak-
symalnego skrécenia czasu hospitalizacji i zmniejszeniem licz-
by powikfan), prestizowymi (poprawa komfortu leczenia
i zwiekszenie poziomu satysfakgji pacjentéw) oraz wymuszone
wzgledami medycznymi — wzrastajacym wiekiem chorych
poddawanych interwencjom, czesto z brakiem dostepu udo-
wego w zwiazku z nasilonymi zmianami miazdzycowymi
w tetnicach biodrowych lub ich skrajnie kretym przebiegiem
badz tez po leczeniu chirurgicznym czy endowaskularnym
aorty lub tetnic koficzyn dolnych [15]. Powszechne stosowa-
nie dostepu promieniowego wydaje sie najbezpieczniejszym
i najlepszym sposobem do zmniejszania czestosci powiktani

krwotocznych przy interwencjach sercowo-naczyniowych,
a zwlaszcza w OZW, gdzie réwnoczesnie stosuje sie inten-
sywne leczenie za pomoca coraz silniejszych lekow przeciw-
ptytkowych. Dobér tych preparatéw powinien zaleze¢ od in-
dywidualnego dla danego chorego ryzyka zaréwno krwawien,
jak i aterotrombozy.

Z powodu znanych dos¢ licznych ograniczen dostepu
promieniowego dostep udowy pozostanie wazng alternatywa,
a w niektérych typach zabiegéw podstawowa opcja. Warto
jednak rozwazy¢, czy nie nalezy dazy¢ do tego, aby w kaz-
dym przypadku jego zastosowania byta mozliwo$¢ zamknie-
cia tetnicy za pomocg ACD.
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