Rozdziat 1.

Wytyczne dotyczace koronarografii

Jacek Kubica, Robert J. Gil, Piotr Pienigzek

1.1. Wstep

Préby uwidaczniania tetnic wiehAcowych poprzez
nieselektywne podawanie Srodkéw cieniujacych do
aorty podejmowano juz w latach 40. XX w. [1]. Przetom
nastapit pod koniec lat 50., kiedy Sones, stosujac doj-
Scie przez naciecie tetnicy ramiennej, wykonat selek-
tywna angiografie prawej i lewej tetnicy wiencowej, re-
jestrujac dynamiczny obraz tych naczyh na tasmie fil-
mowej [2, 3]. Technika wykonywania koronarografii zo-
stata znacznie udoskonalona przez Judkinsa i Amplatza
w 1967 r. Byto to mozliwe dzieki zastosowaniu specjal-
nie uksztattowanych cewnikéw (odmiennych do prawe;j
i lewej tetnicy wiencowej) wprowadzanych do aorty
przez naktucie tetnicy udowej [4-6]. Do dzi$ jest to naj-
czesciej stosowana metoda wykonywania koronarogra-
fii na Swiecie.

1.2. Warunki wykonywania koronarografii
1.2.1. Szpital

Przed zainstalowaniem pracowni naczyniowej dy-
rekcja szpitala powinna byé w petni swiadoma zobo-
wigzah ekonomicznych, wynikajacych z koniecznosci
zatrudnienia odpowiednio wykwalifikowanego perso-
nelu, zapewnienia statych dostaw sprzetu zuzywalnego
oraz obstugi technicznej aparatury [7, 8].

Z powodow etycznych oraz ekonomicznych warun-
kiem istnienia pracowni naczyniowej jest zapewnienie
optymalnej jakosci wynikéw oraz niskiego ryzyka ba-
dan, co mozna osiggnaé, wykonujac co najmniej 600
koronarografii rocznie (optymalnie =1 500 na kazdy an-
giograf) dla pracowni diagnostycznych oraz co najmniej
700 koronarografii i 200 angioplastyk rocznie (optymal-
nie =600 angioplastyk na kazdy angiograf) dla pracow-
ni diagnostyczno-terapeutycznych. W przypadku pra-
cowni radiologicznych, w ktérych wykonywane sg koro-
narografie, ich minimalna liczba powinna wynosi¢ 250.

W przypadkach, w ktérych wykonanie optymalnej
liczby zabiegdw rocznie w oparciu o wtasna baze tézko-
wa szpitala jest niemozliwe, nalezy dazyé do osiggnie-
cia tej liczby we wspétpracy z sasiednimi szpitalami
oraz wykonujgc czes¢ badan (chorzy niskiego ryzyka)
w trybie ambulatoryjnym [9].

Nieodzownym warunkiem bezpieczehstwa wykony-
wania koronarografii jest zapewnienie mozliwosci sku-
tecznej pomocy pacjentowi w sytuacjach zagrozenia zy-
cia. Dotyczy to w szczegblnosci wyposazenia pracowni
naczyniowej w srodki do prowadzenia resuscytacji kra-
zeniowo-oddechowej, dostepnosci oddziatu intensyw-
nej opieki kardiologicznej (w obrebie jednego szpitala)
oraz dostepnosci leczenia kardiochirurgicznego [7, 10,
11]. W wiekszosci badan diagnostycznych oraz w przy-
padkach angioplastyk o niskim ryzyku (pod warunkiem
posiadania w pracowni stentéw) natychmiastowy do-
step do kardiochirurgii nie jest obligatoryjny. Obecnie
tylko w wyjatkowych przypadkach zabiegéw angiopla-
stycznych obarczonych wysokim ryzykiem niezbedne
jest rzeczywiste zabezpieczenie kardiochirurgiczne.
Ocena ryzyka angioplastyki wymaga kazdorazowo
uwzglednienia danych angiograficznych, klinicznych
oraz doswiadczenia zespotu wykonujacego zabieg [11,
12]. Jesli w szpitalu, w ktérym znajduje sie pracownia
angiograficzna, operacje kardiochirurgiczne nie sg wy-
konywane, to niezbedne jest oficjalne nawigzanie
wspoétpracy ze znajdujacym sie w poblizu osrodkiem
kardiochirurgicznym [10, 11].

Wiekszos¢ chorych poddawanych koronarografii
jest przyjmowana do szpitali na jedng lub dwie doby.
W celu obnizenia kosztéw oraz zwiekszenia liczby wy-
konywanych diagnostycznych badan inwazyjnych bez
zwiekszania bazy tézkowej szpitali, badania te moga
by¢ wykonywane w trybie ambulatoryjnym, jednak
z zachowaniem wspomnianych wczesniej warunkéw
niezbednych do skutecznej pomocy pacjentowi w sytu-
acjach zagrozenia zycia [9, 13, 14]. Bezpieczenstwo wy-
konywania badan inwazyjnych w trybie ambulatoryj-
nym wigze sie z mozliwoscig wystepowania p6znych
powiktan, kiedy pacjent jest juz poza szpitalem. Powi-
ktania wystepujace najczesciej w tym czasie sa zwigza-
ne z naktuciem tetnicy, szczegblnie w przypadkach,
w ktérych stosowano dostep przez tetnice udowa [15,
16]. Zdaniem autoréw niniejszych wytycznych, jesli nie
ma przeciwwskazan ze wzgledu na ogbélny stan zdrowia
chorego, moze on bezpiecznie opusci¢ szpital po ok.
8 godz. od usuniecia koszulki naczyniowej z tetnicy
udowej (w tym po 2-4 godz. z opatrunkiem ucisko-
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wym). Ponadto musza by¢ spetnione nastepujace wa-
runki: zastosowano koszulke naczyniowa 6F lub mniej-
sza, w trakcie zabiegu lub pdzniej nie wystapity powi-
ktania miejscowe (rozwarstwienie Sciany tetnicy,
krwiak, objawy niedokrwienia koniczyny), chory nie ma
zaburzen krzepniecia i nie przyjmuje lekéw obnizaja-
cych krzepliwos¢ krwi [17, 18]. Z uwagi na mniejsze nie-
bezpieczenstwo powiktah miejscowych, godne polece-
nia jest stosowanie dostepu przez naktucie tetnicy
promieniowej u chorych, u ktérych zaplanowano am-
bulatoryjne wykonanie koronarografii [19]. Z uwagi na
przebieg tej tetnicy bezposrednio pod skérg mozna ta-
two uzyskaé skuteczng hemostaze przez zastosowa-
nie opatrunku uciskowego bez koniecznosci unieru-
chamiania pacjenta [19, 20]. Ponadto ukrwienie reki
przez tetnice tokciowa zapewnia choremu bezpieczen-
stwo nawet w wypadku jatrogennego zamkniecia tet-
nicy promieniowej. Naktucia tetnicy promieniowej nie
nalezy wykonywaé¢ w wypadku niedroznosci tetnicy
tokciowej [19, 20].

Nie nalezy planowaé ambulatoryjnego wykonywa-
nia badan inwazyjnych u chorych o podwyzszonym ry-
zyku. Czynnikami wptywajacymi na indywidualng oce-
ne ryzyka sa wiek, wydolnos¢ krazenia, stabilnos¢ obja-
wow choroby wiencowej, funkcja lewej komory oraz
ewentualne istotne choroby wspbtistniejace, np. zabu-
rzenia krzepniecia, niewydolnos¢ nerek czy niekontrolo-
wane nadcidnienie tetnicze [12]. Ujawnienie w korona-
rografii istotnego zwezenia pnia lewej tetnicy wienco-
wej lub choroby tréjnaczyniowej z istotnymi zwezenia-
mi w proksymalnych odcinkach co najmniej dwoch
gtéwnych gatezi, z uwagi na wysokie ryzyko zgonu, jest
wskazaniem do odstagpienia od ambulatoryjnego trybu
badania oraz hospitalizacji chorego. Ze wzgledu na
zmienno$¢ anatomiczng wielkosci gtéwnych gatezi tet-
nic wieficowych i obszaréw serca przez nie zaopatrywa-
nych, w niektérych przypadkach istotne hemodyna-
micznie zwezenie jednego lub dwdch naczyh moze tak-
ze by¢ uznane za wskazanie do hospitalizacji [12].

1.2.2. Personel lekarski pracowni naczyniowe;j

Inwazyjne badania serca powinny byé wykonywane
wytacznie przez odpowiednio wyszkolonych lekarzy,
aby zapewnic¢ ich wysoka jakos¢ i bezpieczefstwo pa-
cjentéw [21, 22]. W Polsce nie istniejg jak dotad uregu-
lowania prawne, okreslajgce jakie kwalifikacje sg wy-
magane do samodzielnego wykonywania diagnostycz-
nych badan inwazyjnych. Zdaniem autoréw niniejszego
opracowania do samodzielnego wykonywania zabie-
goéw diagnostycznych (koronarografia, angiografia du-
zych tetnic i jam serca, pomiary hemodynamiczne)
uprawnione moga by¢ osoby, ktore wykonaty 300 ta-
kich zabiegdéw, w tym minimum 150 samodzielnie. Aby
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utrzymac status diagnosty, nalezy wykonywaé co naj-
mniej 100 ww. zabiegéw rocznie. Niespetnienie tego
wymogu w ciggu 2 kolejnych lat powodowatoby jego
samoistne wygasniecie. Przywrocenie tego statusu wy-
magatoby wykonania 50 badan pod kontrolg kardiolo-
ga uprawnionego dodatkowo do zabiegdw interwencyj-
nych (ze statusem operatora). Proponuje sie, aby prze-
kroczenie liczby 500 samodzielnie wykonanych badan
diagnostycznych powodowato przyznanie statusu dia-
gnosty na state.

Do samodzielnego wykonywania przezskérnej an-
gioplastyki wiefAcowej uprawnione moga by¢ osoby,
ktére przed rozpoczeciem szkolenia wykonaty co naj-
mniej 300 koronarografii jako 1. operator, a nastepnie
150 plastyk pod nadzorem osoby szkolacej (w tym 75 ja-
ko 1. operator). Aby utrzymaé status samodzielnego
operatora (tj. wykonujacego zabiegi diagnostyczne i te-
rapeutyczne), nalezy wykonywaé co najmniej 100
(w tym 50 jako 1. operator) zabiegéw terapeutycznych
rocznie. Niespetnienie tego wymogu w ciggu 2 kolej-
nych lat powodowatoby samoistne wygasniecie ww.
statusu. Jego przywrdcenie wymagatoby wykonania 75
zabiegéw interwencyjnych pod kontrolg uprawnionego
operatora. Samodzielne wykonanie 500 takich zabie-
gébw powodowatoby przyznanie statusu samodzielnego
operatora na state.

Ponadto proponuje sie, zeby osoby uprawnione do
wykonywania samodzielnie zabiegéw walwuloplastyki
mitralnej wykonaty co najmniej 40 takich zabiegéw pod
nadzorem osoby w petni wyszkolonej. Dla podtrzymania
tych umiejetnosci nalezy wykonywac co najmniej 10 za-
biegbw rocznie. W przypadku biopsji miesnia sercowego
wymagana liczba zabiegbw wykonanych pod nadzorem
osoby uprawnionej wynosi 30 (z czego 10 samodzielnie).

Proponowane powyzej limity, przez wzglad na bez-
pieczenstwo chorych i nalezyta jakos¢ badan, nalezy
traktowac jako wymogi minimalne, a kazdy dodatkowy
trening jest wysoce wskazany.

Zatwierdzony przez Zarzad Gtéwny PTK program cy-
klu szkolenia adeptéw kardiologii inwazyjnej znajduje
sie w rozdziale 11.

1.2.3. Personel $redni pracowni naczyniowej

Personel sredni, niezbedny do prawidtowego funk-
cjonowania pracowni naczyniowej, sktada sie z piele-
gniarek i technikéw. Dla jego wtasciwego przygotowa-
nia do pracy wskazany jest 3-miesieczny staz i szkole-
nie w pracowni wykonujacej ponad 1 500 zabiegéw
rocznie. Zalecane jest, aby kierownikiem personelu
Sredniego byta osoba z wyksztatceniem pielegniarskim.
Podziat obowiazkéw pomiedzy pielegniarki i technikow
wynika z ich przygotowania zawodowego oraz decyzji
kierownika pracowni naczyniowe;.
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1.2.4. Organizacja pracowni hemodynamicznej

Osoba petniaca funkcje kierownika pracowni hemo-
dynamicznej powinna spetnia¢ nastepujace kryteria:
— posiadat specjalizacje z kardiologii;
— wykonaé samodzielnie co najmniej 600 koronarografii;
—wykonac samodzielnie (jako 1. operator) co najmniej
300 zabiegébw angioplastyki wiefcowej;
— ponadto przeby¢ szkolenie z zakresu intensywnej
opieki kardiologicznej (minimum 6 mies.).

Liczba personelu sredniego zatrudnionego w danej
pracowni zalezy od liczby angiograféw oraz od czasu
pracy (1, 2 lub 3 zmiany). Zaleca sie, aby liczba zatrud-
nionych lekarzy i personelu $redniego pozwalata na
wykorzystanie aparatury przez co najmniej 10 godz.
dziennie (odpowiada to pracy dwuzmianowej). Nalezy
przyjaé, ze przy kazdym angiografie w trakcie zabiegu
powinni by¢ obecni co najmniej jedna pielegniarka i je-
den technik, podczas gdy podobny zespét (pielegniarka
i technik) przygotowuje sprzet do nastepnego zabiegu
[7, 8, 21, 22]. Ponadto w kazdej pracowni powinna by¢
jedna osoba przeszkolona w zakresie ochrony radiolo-
gicznej (docelowo wszystkie osoby pracujace w pra-
cowni powinny przejs¢ takie szkolenie). Jest wysoce
wskazane takie planowanie obsady poszczegélnych
zmian, aby zawsze byta obecna osoba uprawniona za-
rowno do wykonywania procedur diagnostycznych, jak
i terapeutycznych.

1.2.5. Minimalne wymogi przestrzenne

Warunki lokalowe pracowni naczyniowej zaleza od
mozliwosci szpitala, w ktérym znajduje sie pracownia.
Jednakze z uwagi na bezpieczenstwo pacjenta (praca
przy uzyciu jatowego sprzetu, warunki do skutecznej
resuscytacji itp.) pomieszczenia pracowni nie moga by¢
zbyt mate. Intersociety Commision for Heart Disease
Resources okreslita minimalne zalecane wielkosci naj-
wazniejszych pomieszczen. To, w ktérym znajduje sie
angiograf, powinno mie¢ minimum 47 m? natomiast
powierzchnia taczna dla angiografu wraz z pomieszcze-
niem kontroli oraz miejscem sktadowania uzywanych
na biezaco cewnikéw i innego podrecznego sprzetu po-
winna wynosi¢ co najmniej 65 m? [23]. W obu przypad-
kach wysokos¢ pomieszczeh powinna wynosi¢ 3 m.

1.2.6. Sprzet angiograficzny

Angiograf wykorzystywany do koronarografii musi
pozwalaé na uzyskiwanie obrazéw w prawym i lewym
skosie z mozliwoscig kranializacji (odchylenie dogto-
wowe) i kaudalizacji (ochylenie doogonowe). Systemy
jednoptaszczyznowe sa wystarczajace dla wiekszosci
zastosowah w kardiologii inwazyjnej [24].

Postep techniczny sprzetu radiologicznego, ktéry
dokonat sie w ostatnich latach, pozwolit na zminimali-
zowanie znieksztatceh dzieki zastosowaniu wzmacnia-
czy obrazu nowej generacji i wyrazna poprawe ostrosci
uzyskiwanych obrazéw poprzez wprowadzenie angio-
grafii cyfrowej [25, 26]. Poprawa jakosci obrazu pozwo-
lita na wprowadzenie do podstawowego oprogramo-
wania angiograféw wiodacych firm pakietéw do auto-
matycznej angiografii iloSciowej [27, 28]. Jednoczesnie
nowoczesne rozwigzania zastosowane w lampach
rentgenowskich wyeliminowaty problem przegrzewa-
nia sie aparatury, umozliwiajgc w ten sposob dtugo-
trwata prace bez koniecznosci robienia uciazliwych
przerw [24].

Z uwagi na dobro chorego oraz przestanki ekono-
miczne, wyposazajac pracownie naczyniowg, nalezy
dazy¢ do pozyskania sprzetu rentgenowskiego umozli-
wiajacego dtugotrwata prace oraz zapewniajgcego wy-
soka jakos¢ obrazu z mozliwoscig analizy iloSciowej
w trakcie zabiegu [24-26].

Uzywany jeszcze do niedawna do rejestracji badan
koronarograficznych film 35 mm zostat juz praktycznie
zastapiony przez obrazowanie cyfrowe. Powszechnie
zaakceptowanym standardem stat sie obecnie DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine). Ma
on wiele zalet, do ktérych naleza: mozliwos¢ nieograni-
czonej reprodukcji obrazu, monitorowanie jego jakosci
oraz wykonywanie wiarygodnej analizy ilosciowej wy-
miaru naczynia. Nie bez znaczenia pozostaje fakt niz-
szych kosztéw utrzymania takiego systemu rejestracji
danych koronarograficznych (m.in. na ptytach CD oraz
dyskach optycznych o wielkiej pojemnosci), unikniecie
ucigzliwego procesu wywotywania oraz sktadowania
filmoéw 35 mm. Jesli dodatkowo weZmie sie pod uwage
koniecznos¢ zwiekszenia dostepnosci do badah wyko-
nanych w przesztosci, to wybdr sposobu rejestracji
w instalowanych obecnie lub w przysztosci aparatach
angiograficznych nie powinien pozostawiac jakichkol-
wiek watpliwosci.

1.2.7. Pozostaly sprzet

W sktad podstawowego wyposazenia pracowni he-
modynamicznej wchodzi¢ powinny: strzykawka auto-
matyczna, polifizjograf (umozliwiajacy pomiary cidnie-
nia oraz rejestracje EKG), defibrylator, kardiostymulator
zewnetrzny oraz zestaw resuscytacyjny. Z uwagi na
mozliwos¢ wystapienia powiktah podczas zabiegéw re-
waskularyzacyjnych oraz wykonywanie zabiegéw
u chorych w bardzo ciezkim stanie, pracownie diagno-
styczno-terapeutyczne powinny by¢ wyposazone w apa-
raty do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej [29, 30].

W celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom
oraz zapewnienia mozliwosci odpowiedniego rozwoju
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Sekcja Kardiologii Inwazyjnej PTK zaproponowata
podziat pracowni kardioangiograficznych na 3 klasy
(A, B i C). W rozdziale 11. umieszczono zasady
kwalifikacji do poszczegélnych klas, zatwierdzone
przez Zarzad Gtéwny PTK.

1.3. Wykonywanie angiografii

tetnic wieicowych

1.3.1. Wyb6r projekcji angiograficznych

Catkowita standaryzacja projekcji wykonywanych
w trakcie koronarografii nie jest mozliwa ze wzgledu na
osobniczg zmiennos¢ anatomii tetnic wiehcowych, nie-
mniej jednak w wiekszosci przypadkéw wykonanie za-
proponowanych ponizej standardowych projekcji za-
pewnia prawidtowe uwidocznienie obu tetnic wienco-
wych [31-36]. Dodatkowo nalezy pamieta¢ o koniecz-
nosci dowieficowego podawania nitratéw (100-200 pg
NTG lub 0,1-0,2 mg ISDN) przed wtasciwymi wstrzyk-
nieciami srodka kontrastujgcego. Zabieg ten ogranicza
zmiany wazomotoryki wiefcowej oraz prawdopodo-
bieAstwo wystapienia przypadkowego skurczu naczy-
nia wskutek mechanicznego podraznienia cewnikiem
angiograficznym. Wyjatkiem sg przypadki spontanicz-
nej dusznicy bolesne;j.

Badanie powinno dostarczy¢ co najmniej dwéch,
najlepiej ortogonalnych w stosunku do siebie projekcji
dla kazdej z trzech gtéwnych tetnic wiencowych. Przy
ich wyborze warto pamieta¢, iz kazda z nich najlepiej
obrazuje jedynie cze5¢ segmentow tetniczych. W przy-
padku lewej tetnicy wiencowej do wyboru mamy na-
stepujace projekcje:

— prawego skosu doogonowego (RIO), ktore najlepiej
uwidaczniaja pien gtowny oraz poczatek tetnicy zste-
pujacej przedniej i okalajacej lewej;

— prawy skos dogtowowy (RSO) — bardzo dobrze ekspo-
nuje Srodkowy i dystalny segment tetnicy zstepujacej
lewej, z uniknieciem naktadania sie gatezi septalnych
oraz diagonalnych;

— lewy skos dogtowowy (LSO) — najlepiej uwidacznia
srodkowy oraz dystalny segment tetnicy zstepujacej
lewej oraz odejscia gatezi diagonalnych;

— lewy skos doogonowy (LIO, tzw. pajak) — dobrze uka-
zuje pien gtoéwny oraz blizszy odcinek tetnicy okala-
jacej lewej.

Natomiast w przypadku prawej tetnicy wiehcowej
sg to:

- projekcja lewa (LAO) — najlepiej uwidacznia jej blizszy
segment;

— prawy skos dogtowowy (RIO) — doskonale ukazuje
gatezie: tylno-boczng oraz miedzykomorowa tylna;

— projekcja boczna (LAT) — eksponuje przede wszystkim
segment Srodkowy.
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Wymienione powyzej propozycje nie dotycza pa-

cjentéw po operacji pomostowania aortalno-wienco-
wego.

Najczesciej stosowane standardowe projekcje:
—dla prawej tetnicy wieficowej: 60° lewy przedni skos
(LAO) i 30° prawy przedni skos (RAO) z ewentualng
niewielka kranializacjg (ok. 15-30°;
—dla lewej tetnicy wiencowej: 60° LAO z kranializacja,
30° RAO oraz 30°RAO z kaudalizacja i kranializacja.

1.3.2. Srodki cieniujace uzywane
w procedurach kardiologii inwazyjnej

Rosnaca liczba i réznorodnos¢ kardiologicznych za-
biegdbw diagnostycznych i terapeutycznych w Polsce
jest wymiernym odzwierciedleniem olbrzymiego roz-
woju, jaki dokonat sie w przezskérnym leczeniu choréb
uktadu krazenia w ostatnich latach. Postep ten wiaze
sie rowniez z coraz wiekszym wydtuzaniem sie prze-
skornych procedur terapeutycznych (z powodu ich co-
raz bardziej skomplikowanego charakteru), a tym sa-
mym ze stosowaniem wiekszej ilosci srodkéw kontra-
stowych. Réwnolegle do powstawania nowych urza-
dzen diagnostycznych i leczniczych stosowanych
w trakcie zabiegéw interwencyjnych obserwuje sie
rowniez szybki postep technologiczny srodkéw kontra-
stowych, niezbednych do ich wykonywania.

Aby dokona¢ prawidtowego wyboru srodka kontra-
stowego, nalezy przeprowadzi¢ selekcje pomiedzy czte-
rema grupami réznigcych sie budowa chemiczna i wta-
Sciwosciami fizykochemicznymi srodkéw cieniujacych
(Tabela ).

Nalezy podkresli¢, ze jedynym jonowym dimerem
jest ioxaglate (Hexabrix), do chwili obecnej niezareje-
strowany na rynku polskim. Natomiast jedynym niejo-
nowym dimerem uzywanym w kardiologii interwencyj-
nej w Polsce jest iodixanol (Visipaque) — kontrast o naj-
nizszej osmolalnosci (290 mosmol/kg H,0).

Niejonowych monomeréw jest kilka. R6znig sie
miedzy soba parametrami fizykochemicznymi. Ostat-
nia grupe Srodkéw kontrastowych tworza jonowe mo-
nomery o najwyzszej osmolalnosci.

Istnieja 3 zasadnicze kryteria doboru srodka kontra-
stowego:

1) wtasciwosci prozakrzepowe kontrastu majace wptyw
na ilos¢ powiktan okotozabiegowych, takich jak
zgon, zawat, pilna rewaskularyzacja — PCl lub CABG
(tzw. MACE);

2) ogélna tolerancja srodkéw kontrastowych;

3) wskaznik podazy jodu.
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Tabela I. Podziat Srodkéw cieniujgcych

(-C00)
I ]

monomer jonowy

Urografin, Vasoray

2 jony w roztworze; 3 atomy jodu;
—1 gr. (-CO0); brak gr. (-OH);

Angiografin, Conray, Gastrografin, Isopaque, Telebrix,

wysoka osmolalnosé:
5-8 x > od osmolalnosci

krwi

monomer niejonowy

1 czasteczka w roztworze; 3 atomy jodu;
—4—6 gr.(-OH); brak gr. (~CO0);

lomeron, lopamiro, Omnipaque, Optiray, Ultravist

niska osmolalnosc:
2-3 x > od osmolalnosci

krwi

dimer jonowy

Hexabrix

2 jony w roztworze; 6 atomow jodu;
-1 gr. (-CO0); 1 gr. (-OH);

niska osmolalnosc:

2 x > osmolalnosci krwi

dimer niejonowy

Isovist, Visipaque

1 czasteczka w roztworze; 6 atomoéw jodu;
>8 gr.(-OH); brak gr. (-CO0);

osmolalnosé =

osmolalnosci krwi

Ad 1. Kilka lat temu opublikowano 2 badania z ran-
domizacja: VIP [37], COURT [38], a takze analize auto-
row niemieckich [39], oceniajace bezpieczenstwo sto-
sowania jonowych i niejonowych kontrastéw w trakcie
zabiegébw angioplastyki. W badaniu VIP i COURT oce-
niano wyniki angioplastyki wieficowe] po zastosowaniu
jonowego kontrastu ioxaglate lub niejonowego iodixa-
nolu, natomiast w badaniu niemieckim poréwnywano
ioxaglate i iomeprol. W badaniu COURT stwierdzono
rzadsze wystepowanie powiktah okotozabiegowych
w grupie chorych otrzymujacych niejonowy dimer — io-
dixanol. W pozostatych dwéch analizach nie stwierdzo-
no istotnych réznic czestosci wystepowania incyden-
toéw sercowych (MACE) w obu grupach chorych. Nalezy
przy tym zaznaczy¢, ze w badaniu COURT 40% chorych
leczonych byto pierwotng angioplastyka wiencowa
w przebiegu Swiezego zawatu serca.

Przedstawiona przez Schradera i wsp. [40] metaana-
liza 10 badan z randomizacja (Tabela Il), poréwnujaca

Tabela Il. Metaanaliza 10 badan

liczbe powiktanh okotozabiegowych przy uzyciu jonowe-
go (w wiekszosci niskoosmolalnego) srodka kontrasto-
wego i kontrastow niejonowych, nie wykazata zadnych
réznic w czestosci wystepowania pilnych operacji, zawa-
tu serca czy zgonu w obu analizowanych grupach cho-
rych, obejmujacych po ponad 3 000 badanych kazda.
Aguirre i wsp. [41] przedstawili metaanalize 3 badan:
EPIC, EPILOG i CAPTURE, w ktérej wykazali, ze nie ma
istotnych réznic w wystepowaniu incydentéw serco-
wych w obserwacji 30-dniowej po PCl w zaleznosci od
stosowanego kontrastu (jonowego lub niejonowego).
Na podstawie przedstawionych powyzej badan
obecnie nie ma zadnych przestanek do niestosowania
niejonowych srodkéw kontrastowych w trakcie zabie-
gow diagnostycznych i terapeutycznych uzywanych
w leczeniu choréb uktadu krazenia, w tym zabiegéw na
tetnicach wiefcowych, tak u chorych elektywnych, jak
i leczonych z powodu ostrych zespotow wiehcowych.
Zalecane wytaczne stosowanie niejonowych Srodkéw

MACE kontrast jonowy kontrast niejonowy
3 230 chorych 164 chorych
pilna operacja CABG 36 (1,1%) 41 (1,3%)
zawat serca 99 (3,1%) 94 (3,0%)
zgon 14 (0,4%) 14 (0,4%)

Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)
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kontrastowych jest wyrazem duzego postepu, jaki do-
konat sie ostatnio w zakresie powstawania nowych
preparatow niejonowych. Jest to réwniez wynik uzy-
skany na podstawie danych wieloosrodkowych badah
z randomizacja analizujacych bezpieczehstwo stoso-
wania réznych kontrastéw w kardiologii i radiologii in-
terwencyjne;.

Ad 2. Istnieje duza wrazliwos¢ osobnicza chorych na
srodki kontrastowe. Wedtug Salema i wsp. [42] tylko
u 40% badanych nie obserwuje sie zadnych reakcji
ubocznych po srodkach cieniujacych. Jest rzecza ogdlnie
znanga, zwtaszcza po doniesieniu Katayamy i wsp. [43],
ze niejonowe Srodki kontrastowe powoduja znacznie
mniej reakcji ubocznych w poréwnaniu z kontrastami
jonowymi. Potwierdzaja to réwniez prace Lassera i wsp.
[44] oraz Suttona i wsp. [45]. Prezentowana metaanali-
za 5 badah poréwnujacych jonowe i niejonowe srodki
kontrastowe (Tabela Ill) wykazata wystepowanie reakcji
ubocznych u 1,0% chorych otrzymujacych preparaty nie-
jonowe i 2,6% przypadkéw takich reakcji u chorych,
u ktérych stosowano jonowe srodki kontrastowe.

Nalezy podkresli¢, ze w wiekszosci prezentowanych
prac niejonowe srodki kontrastowe sg poréwnywane
z preparatem jonowym — dimerem niskoosmolalnym
(loxaglate). W Polsce nadal szeroko stosowane sg kon-
trasty nalezace do monomeréw jonowych, ktére to
w wiekszosci krajow Europy Zachodniej zostaty catko-
wicie wytaczone z uzycia w kardiologii i radiologii inter-
wencyjnej. Zdecydowanie nie powinny by¢ one stoso-
wane u chorych:

— ze schorzeniami tarczycy: wole, nadczynnosé;
— z zaburzeniami funkcji nerek;

-z cukrzyca;

—z ciezka postacig nadcisnienia;

— z paraproteinemiami;

— ze szpiczakiem mnogim;

— z chorobami wyniszczajacymi;

—z przewlektymi chorobami ptuc;

-z drgawkami pochodzenia mézgowego;

— ponizej 2. roku zycia i powyzej 65. roku zycia;

—ze zdekompensowanymi schorzeniami sercowo-ptuc-
nymi;

—z niewydolnoscig watroby;

-z podwyzszonym poziomem histaminy w surowicy;

—z wywiadem uczuleniowym, katarem siennym, astma;

-z objawami nietolerancji przy poprzednich podaniach
srodka cieniujacego;

— z grupy najwyzszego ryzyka — z ciezkimi powiktaniami
po podaniu srodka kontrastujacego w wywiadzie.

W przypadkach zabiegdw wielopoziomowych (PCl +
PTA) lub zabiegéw PCI wielopunktowych, jednoetapo-
wych stosowanie kontrastu o najnizszej osmolalnosci
ze wzgledu na jego oczywiste wieksze zuzycie jest naj-
bezpieczniejsze [46]. W metaanalizie Stacula i wsp. [47]
wykazano mniejszy wzrost kreatyniny po przezskor-
nych zabiegach u chorych z cukrzyca i zaburzeniami
czynnosci nerek, otrzymujacych dimer niejonowy — io-
dixanol w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych stoso-
wane byty monomery niejonowe. Podobny efekt uzy-
skano w badaniu NEPHRIC [48]. Nalezy podkresli¢, ze
objetos¢ podanego kontrastu (tylko dla monomeréw
niejonowych) podczas zabiegu nie powinna przekra-
cza¢ wartosci wyliczonej wg ponizszego wzoru:

5 ml x waga ciata/stezenie kreatyniny w mg/dl.

Jednym z powiktan zabiegéw interwencyjnych jest
nefropatia pokontrastowa (contrast induced nepropathy —
CIN) u chorych diagnozowanych czy leczonych zabiegami
przezskérnymi. Chorzy wysokiego ryzyka CIN (Rycina 1.)
powinni by¢ dtuzej obserwowani po zabiegu, ze szczegol-
nym uwzglednieniem monitorowania funkcji nerek [49].

Ad 3. Wskaznik podazy jodu jest istotnym parame-
trem, zwtaszcza w dobie miniaturyzacji wymiaréw cew-
nikéw. To od niego zalezy stopien wypetnienia naczy-
nia, a wiec i jakos¢ uzyskanego obrazu, co ma decydu-
jacy wptyw na podejmowanie decyzji terapeutycznych.
Ma to szczegblne znaczenie u chorych w stanie ciez-
kim, u chorych otytych lub tam, gdzie obraz rentgenow-
ski jest gorszy z r6znych przyczyn technicznych 50, 51].

Tabela Ill.
Autor/rok Liczba chorych Preparat jonowy niejonowy
Plessens, 1993 500 lohexol 1(0,4 %) 0
Grines, 1996 211 lohexol 12 (11,3 %) 10 (9,1%)
Malekianpour, 1998 205 lopamidol 7 (6,8%) 4 (3,9%)
Schrader, 1999 2000 lomeprol 9 (0,9%) 0
Bertrand, 2000 1411 lodixanol 25 (3,5%) 7 (1,0%)
Razem 4327 2172/2155 56 (2,6%) 21 (1,0%)
Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)
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Wskaznik podazy jodu jest wprost proporcjonalny do
stezenia jodu w ml srodka kontrastowego i odwrotnie
proporcjonalny do lepkosci (mPa/s) przy danym steze-
niu kontrastu (Tabela V).

Zatem, aby uzyskaé najwyzszg jakosé obrazu, nale-
zy stosowac wysokie stezenia kontrastu, przy lepkosci
mozliwie najnizszej dla danego stezenia.

Whnioski:

1. Niejonowe Srodki kontrastowe in vivo nie maja zad-
nych wtasciwosci prozakrzepowych. Ostre incydenty
sercowe (MACE) po zabiegach PCl nie zaleza od typu
kontrastu uzytego w trakcie zabiegu. Pojedyncze do-
niesienia sugeruja jednak korzystny wptyw na bez-
posrednie wyniki tych zabiegbw po zastosowaniu
niejonowych srodkéw kontrastowych.

2. Po zastosowaniu niejonowych srodkéw kontrasto-
wych obserwuje sie znacznie mniej pokontrasto-
wych reakcji ubocznych.

3. Niejonowe $rodki kontrastowe rdznia sie miedzy so-
ba wspotczynnikiem zawartosci jodu/lepkosci, co ma
duze znaczenie dla jakosci uzyskiwanego obrazu an-
giograficznego.

4. Monomery jonowe — wysoko osmolalne srodki kon-
trastowe — nie powinny by¢ stosowane w kardiologii
i radiologii interwencyjnej. Preparaty te powinny by¢
zastgpione kontrastami niejonowymi, zwtaszcza
u chorych o podwyzszonym ryzyku powiktafh okoto-
zabiegowych.

1.3.3. Powiklania zwiazane z badaniem

Wykonujac inwazyjne badania naczyniowe, trzeba
mie¢ Swiadomos¢ mozliwosci wystapienia powiktan
zwiagzanych z tym badaniem. Wszystkie takie powikta-
nia powinny by¢ na biezgco odnotowywane w rejestrze

Tabela IV. Wtasciwosci fizykochemiczne kontrastow

(%]
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obj. kontrastu =300 ml
stosowanie IABP

Rycina 1. Skala ryzyka wystapienia CIN w
przebiegu leczenia zawatu serca angioplastyka

badan, ktéry musi byé prowadzony w kazdej pracowni
naczyniowej. W szczeg6lnosci odnotowania wymagaja
nastepujace powiktania: zgon, zawat serca, wymagaja-
ce leczenia zaburzenia rytmu, incydenty neurologiczne,
wymagajace leczenia lub wydtuzajace hospitalizacje
uszkodzenie naczynia [52-56]. Populacje chorych, ba-
danych w poszczegblnych pracowniach moga nieco sie
rozni¢, dlatego rozna moze byé czestosé wystepowania
powiktan. Nalezy jednak przyjac, iz ryzyko wystepowa-
nia powiktah w zadnej pracowni nie powinno przekra-
cza¢ pewnych akceptowalnych granic.

Kennedy i wsp. [52] sposrdd ponad 55 000 pacjen-
téw poddanych inwazyjnym badaniom serca (dane z 66

Kontrast Typ Struktura Zawartos¢ Osmolalnos¢ Lepkos¢ stosunek
jodu [mosmol/kg] w 37°C zawartosci jodu
[mg/ml] [mPa/s] do lepkosci
loxaglate jonowy dimer 320 600 7,5 42,7
meglumini amidotrizoas  jonowy monomer 370 2100 8,9 41,6
lopromide niejonowy monomer 370 770 9,5 38,9
lopamidol niejonowy monomer 370 796 9,4 39,4
lohexol niejonowy monomer 350 830 11,2 31,3
lomeprol niejonowy monomer 350 610 7,5 46,7
lomeprol niejonowy monomer 400 730 12,6 31,7
loversol niejonowy monomer 350 790 8,3 42,1
lodixanol niejonowy dimer 320 290 12,2 26,2

Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)
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osrodkow) stwierdzili istotne powiktania u 1,82% bada-
nych. GroZzne powiktania wystepowaty stosunkowo
rzadko: zgony — 0,14% (75 chorych), zawat serca —
0,07%, incydenty neurologiczne — 0,07%. Najczesciej
wystepowaty powiktania miejscowe zwiazane z naktu-
ciem tetnicy — 0,57%. Doktadna analiza przyczyn 75
zgonow wykazata, ze w 21 przypadkach byli to chorzy
w skrajnie ciezkim stanie, u ktérych mozna byto spo-
dziewat sie zgonu niezaleznie od wykonywanego ba-
dania. Na podstawie analizy pozostatych przypadkéw
okreslono nastepujace czynniki podwyzszonego ryzyka
zgonu zwigzanego z badaniem: zwezenie pnia lewej
tetnicy wiencowej >50%, frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory <30%, Il i IV klasa niewydolnosci krazenia wg
NYHA, wiek powyzej 60 lat i choroba tréjnaczyniowa [52].

W przypadku badania inwazyjnego wykonywanego
w trybie elektywnym ryzyko zgonu nie powinno prze-
kracza¢ 0,1%. W przypadku badah wykonywanych ze
wskazan nagtych, w szczeg6lnosci u chorych niestabil-
nych hemodynamicznie, ryzyko zgonu jest znacznie
wyzsze. Zatem w pracowniach, w ktérych rutynowo
wykonuje sie zabiegi interwencyjne takze u chorych
w ciezkim stanie, czestos¢ zgondéw zwigzanych z bada-
niami diagnostycznymi kwalifikujacymi do tych zabie-
gow moze by¢ wyzsza. Jednak jesli catkowita smiertel-
no$¢ zwigzana z badaniami diagnostycznymi w pra-
cowni naczyniowej przekracza 0,3%, konieczna jest do-
ktadna analiza zaréwno sposobu wykonywania badan,
jak i kryteriow kwalifikacji do tych badan.

Szczegblng uwage nalezy zwréci¢ na badania wyko-
nywane w ramach programéw naukowych. Wszystkie
takie badania wymagaja akceptacji odpowiednich ko-
misji etycznych oraz kazdorazowo Swiadomej zgody
badanego pacjenta. Badania diagnostyczne rozszerzo-
ne w celu uzyskania dodatkowych informacji majacych
znaczenie naukowe powinny by¢ tak zaplanowane, aby
nie zwiekszaty w sposéb istotny ryzyka badania.

Ryzyko wystagpienia reakcji uczuleniowych w trak-
cie inwazyjnych badah naczyniowych nie przekracza
1%. Najczesciej przyczyna takich reakcji sa jodowe
srodki cieniujgce. Nasilenie objawéw bywa rézne: od
pokrzywki, poprzez obrzek naczynioruchowy i spazm
oskrzelowy, do wstrzasu anafilaktycznego wtacznie.

U os6b z alergia w wywiadzie zagrozenie wystagpie-
niem reakcji uczuleniowych jest wieksze niz przecietne
i przy zastosowaniu jonowych $rodkéw cieniujgcych
siega az 15-35%. Zastosowanie kontrastow niejono-
wych zdecydowanie zmniejsza niebezpieczefstwo wy-
stapienia powiktan uczuleniowych, dlatego obowigzu-
jaca zasada powinno by¢ stosowanie wytacznie takich
srodkéw cieniujacych u oséb z dodatnim wywiadem
w kierunku alergii.

Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)

Ponadto u chorych, u ktérych wczesniej wystapity
reakcje na kontrast, celowe jest zastosowanie dodatko-
wo premedykacji z zastosowaniem steroidu i leku an-
tyhistaminowego.

Powiktania infekcyjne diagnostycznych i terapeu-
tycznych zabiegbw inwazyjnych wystepuja sporadycz-
nie. Jednak, aby nie naraza¢ pacjentéw na niepotrzebne
ryzyko, nalezy przestrzegac ogoélnie przyjetych zasad po-
stepowania. Miejsce wktucia bezposrednio przed zabie-
giem powinno by¢ wygolone, a nastepnie doktadnie od-
kazone srodkiem przeznaczonym do tego celu (najlepiej
zawierajgcym jod). Profilaktyczne, rutynowe stosowanie
antybiotykéw nie jest zalecane. W przypadkach, w kt6-
rych konieczne jest powtérne naktucie tetnicy w ciggu
2 tygodni, nalezy stosowaé dostep przez inne naczynie,
poniewaz udowodniono, ze stosowanie tego samego
dostepu wiaze sie z wiekszym ryzykiem infekcji.

Przygotowanie operatora obejmuje chirurgiczne
mycie rak oraz uzywanie jatowego fartucha i rekawi-
czek. Stosowanie czepkéw i maseczek chirurgicznych
nie jest bezwzglednie konieczne, chociaz zdecydowa-
nie zalecane w kilku przypadkach: przy dostepie przez
tetnice promieniowa, gdzie ryzyko infekcji jest wyzsze
niz przy dostepie przez tetnice udowa, przy naktuciu
protezy naczyniowej oraz przy implantacji stentu. War-
to pamieta¢, ze stosujac takie petne zabezpieczenie,
chronimy przed zakazeniem nie tylko pacjenta, ale tak-
ze lekarza wykonujacego zabieg.

Pomiedzy zabiegami pracownia, a w szczegblnosci
stot zabiegowy i podtoga powinny byé umyte odpo-
wiednimi srodkami dezyfekcyjnymi. Przy zastosowaniu
takich srodkéw ostroznosci ryzyko powiktan infekcyj-
nych jest niskie.
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