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Rozdział 1. 

Wytyczne dotyczące koronarografii
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1.1. Wstęp
Próby uwidaczniania têtnic wieñcowych poprzez

nieselektywne podawanie œrodków cieniuj¹cych do

aorty podejmowano ju¿ w latach 40. XX w. [1]. Prze³om

nast¹pi³ pod koniec lat 50., kiedy Sones, stosuj¹c doj-

œcie przez naciêcie têtnicy ramiennej, wykona³ selek-

tywn¹ angiografiê prawej i lewej têtnicy wieñcowej, re-

jestruj¹c dynamiczny obraz tych naczyñ na taœmie fil-

mowej [2, 3]. Technika wykonywania koronarografii zo-

sta³a znacznie udoskonalona przez Judkinsa i Amplatza

w 1967 r. By³o to mo¿liwe dziêki zastosowaniu specjal-

nie ukszta³towanych cewników (odmiennych do prawej

i lewej têtnicy wieñcowej) wprowadzanych do aorty

przez nak³ucie têtnicy udowej [4–6]. Do dziœ jest to naj-

czêœciej stosowana metoda wykonywania koronarogra-

fii na œwiecie. 

1.2. Warunki wykonywania koronarografii
1.2.1. Szpital
Przed zainstalowaniem pracowni naczyniowej dy-

rekcja szpitala powinna byæ w pe³ni œwiadoma zobo-

wi¹zañ ekonomicznych, wynikaj¹cych z koniecznoœci

zatrudnienia odpowiednio wykwalifikowanego perso-

nelu, zapewnienia sta³ych dostaw sprzêtu zu¿ywalnego

oraz obs³ugi technicznej aparatury [7, 8]. 

Z powodów etycznych oraz ekonomicznych warun-

kiem istnienia pracowni naczyniowej jest zapewnienie

optymalnej jakoœci wyników oraz niskiego ryzyka ba-

dañ, co mo¿na osi¹gn¹æ, wykonuj¹c co najmniej 600

koronarografii rocznie (optymalnie ≥1 500 na ka¿dy an-

giograf) dla pracowni diagnostycznych oraz co najmniej

700 koronarografii i 200 angioplastyk rocznie (optymal-

nie ≥600 angioplastyk na ka¿dy angiograf) dla pracow-

ni diagnostyczno-terapeutycznych. W przypadku pra-

cowni radiologicznych, w których wykonywane s¹ koro-

narografie, ich minimalna liczba powinna wynosiæ 250. 

W przypadkach, w których wykonanie optymalnej

liczby zabiegów rocznie w oparciu o w³asn¹ bazê ³ó¿ko-

w¹ szpitala jest niemo¿liwe, nale¿y d¹¿yæ do osi¹gniê-

cia tej liczby we wspó³pracy z s¹siednimi szpitalami

oraz wykonuj¹c czêœæ badañ (chorzy niskiego ryzyka)

w trybie ambulatoryjnym [9]. 

Nieodzownym warunkiem bezpieczeñstwa wykony-

wania koronarografii jest zapewnienie mo¿liwoœci sku-

tecznej pomocy pacjentowi w sytuacjach zagro¿enia ¿y-

cia. Dotyczy to w szczególnoœci wyposa¿enia pracowni

naczyniowej w œrodki do prowadzenia resuscytacji kr¹-

¿eniowo-oddechowej, dostêpnoœci oddzia³u intensyw-

nej opieki kardiologicznej (w obrêbie jednego szpitala)

oraz dostêpnoœci leczenia kardiochirurgicznego [7, 10,

11]. W wiêkszoœci badañ diagnostycznych oraz w przy-

padkach angioplastyk o niskim ryzyku (pod warunkiem

posiadania w pracowni stentów) natychmiastowy do-

stêp do kardiochirurgii nie jest obligatoryjny. Obecnie

tylko w wyj¹tkowych przypadkach zabiegów angiopla-

stycznych obarczonych wysokim ryzykiem niezbêdne

jest rzeczywiste zabezpieczenie kardiochirurgiczne.

Ocena ryzyka angioplastyki wymaga ka¿dorazowo

uwzglêdnienia danych angiograficznych, klinicznych

oraz doœwiadczenia zespo³u wykonuj¹cego zabieg [11,

12]. Jeœli w szpitalu, w którym znajduje siê pracownia

angiograficzna, operacje kardiochirurgiczne nie s¹ wy-

konywane, to niezbêdne jest oficjalne nawi¹zanie

wspó³pracy ze znajduj¹cym siê w pobli¿u oœrodkiem

kardiochirurgicznym [10, 11]. 

Wiêkszoœæ chorych poddawanych koronarografii

jest przyjmowana do szpitali na jedn¹ lub dwie doby.

W celu obni¿enia kosztów oraz zwiêkszenia liczby wy-

konywanych diagnostycznych badañ inwazyjnych bez

zwiêkszania bazy ³ó¿kowej szpitali, badania te mog¹

byæ wykonywane w trybie ambulatoryjnym, jednak

z zachowaniem wspomnianych wczeœniej warunków

niezbêdnych do skutecznej pomocy pacjentowi w sytu-

acjach zagro¿enia ¿ycia [9, 13, 14]. Bezpieczeñstwo wy-

konywania badañ inwazyjnych w trybie ambulatoryj-

nym wi¹¿e siê z mo¿liwoœci¹ wystêpowania póŸnych

powik³añ, kiedy pacjent jest ju¿ poza szpitalem. Powi-

k³ania wystêpuj¹ce najczêœciej w tym czasie s¹ zwi¹za-

ne z nak³uciem têtnicy, szczególnie w przypadkach,

w których stosowano dostêp przez têtnicê udow¹ [15,

16]. Zdaniem autorów niniejszych wytycznych, jeœli nie

ma przeciwwskazañ ze wzglêdu na ogólny stan zdrowia

chorego, mo¿e on bezpiecznie opuœciæ szpital po ok.

8 godz. od usuniêcia koszulki naczyniowej z têtnicy

udowej (w tym po 2–4 godz. z opatrunkiem ucisko-
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wym). Ponadto musz¹ byæ spe³nione nastêpuj¹ce wa-

runki: zastosowano koszulkê naczyniow¹ 6F lub mniej-

sz¹, w trakcie zabiegu lub póŸniej nie wyst¹pi³y powi-

k³ania miejscowe (rozwarstwienie œciany têtnicy,

krwiak, objawy niedokrwienia koñczyny), chory nie ma

zaburzeñ krzepniêcia i nie przyjmuje leków obni¿aj¹-

cych krzepliwoœæ krwi [17, 18]. Z uwagi na mniejsze nie-

bezpieczeñstwo powik³añ miejscowych, godne polece-

nia jest stosowanie dostêpu przez nak³ucie têtnicy

promieniowej u chorych, u których zaplanowano am-

bulatoryjne wykonanie koronarografii [19]. Z uwagi na

przebieg tej têtnicy bezpoœrednio pod skór¹ mo¿na ³a-

two uzyskaæ skuteczn¹ hemostazê przez zastosowa-

nie opatrunku uciskowego bez koniecznoœci unieru-

chamiania pacjenta [19, 20]. Ponadto ukrwienie rêki

przez têtnicê ³okciow¹ zapewnia choremu bezpieczeñ-

stwo nawet w wypadku jatrogennego zamkniêcia têt-

nicy promieniowej. Nak³ucia têtnicy promieniowej nie

nale¿y wykonywaæ w wypadku niedro¿noœci têtnicy

³okciowej [19, 20]. 

Nie nale¿y planowaæ ambulatoryjnego wykonywa-

nia badañ inwazyjnych u chorych o podwy¿szonym ry-

zyku. Czynnikami wp³ywaj¹cymi na indywidualn¹ oce-

nê ryzyka s¹ wiek, wydolnoœæ kr¹¿enia, stabilnoœæ obja-

wów choroby wieñcowej, funkcja lewej komory oraz

ewentualne istotne choroby wspó³istniej¹ce, np. zabu-

rzenia krzepniêcia, niewydolnoœæ nerek czy niekontrolo-

wane nadciœnienie têtnicze [12]. Ujawnienie w korona-

rografii istotnego zwê¿enia pnia lewej têtnicy wieñco-

wej lub choroby trójnaczyniowej z istotnymi zwê¿enia-

mi w proksymalnych odcinkach co najmniej dwóch

g³ównych ga³êzi, z uwagi na wysokie ryzyko zgonu, jest

wskazaniem do odst¹pienia od ambulatoryjnego trybu

badania oraz hospitalizacji chorego. Ze wzglêdu na

zmiennoœæ anatomiczn¹ wielkoœci g³ównych ga³êzi têt-

nic wieñcowych i obszarów serca przez nie zaopatrywa-

nych, w niektórych przypadkach istotne hemodyna-

micznie zwê¿enie jednego lub dwóch naczyñ mo¿e tak-

¿e byæ uznane za wskazanie do hospitalizacji [12]. 

1.2.2. Personel lekarski pracowni naczyniowej
Inwazyjne badania serca powinny byæ wykonywane

wy³¹cznie przez odpowiednio wyszkolonych lekarzy,

aby zapewniæ ich wysok¹ jakoœæ i bezpieczeñstwo pa-

cjentów [21, 22]. W Polsce nie istniej¹ jak dot¹d uregu-

lowania prawne, okreœlaj¹ce jakie kwalifikacje s¹ wy-

magane do samodzielnego wykonywania diagnostycz-

nych badañ inwazyjnych. Zdaniem autorów niniejszego

opracowania do samodzielnego wykonywania zabie-

gów diagnostycznych (koronarografia, angiografia du-

¿ych têtnic i jam serca, pomiary hemodynamiczne)

uprawnione mog¹ byæ osoby, które wykona³y 300 ta-

kich zabiegów, w tym minimum 150 samodzielnie. Aby

utrzymaæ status diagnosty, nale¿y wykonywaæ co naj-

mniej 100 ww. zabiegów rocznie. Niespe³nienie tego

wymogu w ci¹gu 2 kolejnych lat powodowa³oby jego

samoistne wygaœniêcie. Przywrócenie tego statusu wy-

maga³oby wykonania 50 badañ pod kontrol¹ kardiolo-

ga uprawnionego dodatkowo do zabiegów interwencyj-

nych (ze statusem operatora). Proponuje siê, aby prze-

kroczenie liczby 500 samodzielnie wykonanych badañ

diagnostycznych powodowa³o przyznanie statusu dia-

gnosty na sta³e. 

Do samodzielnego wykonywania przezskórnej an-

gioplastyki wieñcowej uprawnione mog¹ byæ osoby,

które przed rozpoczêciem szkolenia wykona³y co naj-

mniej 300 koronarografii jako 1. operator, a nastêpnie

150 plastyk pod nadzorem osoby szkol¹cej (w tym 75 ja-

ko 1. operator). Aby utrzymaæ status samodzielnego

operatora (tj. wykonuj¹cego zabiegi diagnostyczne i te-

rapeutyczne), nale¿y wykonywaæ co najmniej 100 

(w tym 50 jako 1. operator) zabiegów terapeutycznych

rocznie. Niespe³nienie tego wymogu w ci¹gu 2 kolej-

nych lat powodowa³oby samoistne wygaœniêcie ww.

statusu. Jego przywrócenie wymaga³oby wykonania 75

zabiegów interwencyjnych pod kontrol¹ uprawnionego

operatora. Samodzielne wykonanie 500 takich zabie-

gów powodowa³oby przyznanie statusu samodzielnego

operatora na sta³e. 

Ponadto proponuje siê, ¿eby osoby uprawnione do

wykonywania samodzielnie zabiegów walwuloplastyki

mitralnej wykona³y co najmniej 40 takich zabiegów pod

nadzorem osoby w pe³ni wyszkolonej. Dla podtrzymania

tych umiejêtnoœci nale¿y wykonywaæ co najmniej 10 za-

biegów rocznie. W przypadku biopsji miêœnia sercowego

wymagana liczba zabiegów wykonanych pod nadzorem

osoby uprawnionej wynosi 30 (z czego 10 samodzielnie). 

Proponowane powy¿ej limity, przez wzgl¹d na bez-

pieczeñstwo chorych i nale¿yt¹ jakoœæ badañ, nale¿y

traktowaæ jako wymogi minimalne, a ka¿dy dodatkowy

trening jest wysoce wskazany. 

Zatwierdzony przez Zarz¹d G³ówny PTK program cy-

klu szkolenia adeptów kardiologii inwazyjnej znajduje

siê w rozdziale 11. 

1.2.3. Personel średni pracowni naczyniowej
Personel œredni, niezbêdny do prawid³owego funk-

cjonowania pracowni naczyniowej, sk³ada siê z pielê-

gniarek i techników. Dla jego w³aœciwego przygotowa-

nia do pracy wskazany jest 3-miesiêczny sta¿ i szkole-

nie w pracowni wykonuj¹cej ponad 1 500 zabiegów

rocznie. Zalecane jest, aby kierownikiem personelu

œredniego by³a osoba z wykszta³ceniem pielêgniarskim.

Podzia³ obowi¹zków pomiêdzy pielêgniarki i techników

wynika z ich przygotowania zawodowego oraz decyzji

kierownika pracowni naczyniowej. 
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1.2.4. Organizacja pracowni hemodynamicznej
Osoba pe³ni¹ca funkcjê kierownika pracowni hemo-

dynamicznej powinna spe³niaæ nastêpuj¹ce kryteria: 

– posiadaæ specjalizacjê z kardiologii; 

– wykonaæ samodzielnie co najmniej 600 koronarografii;

– wykonaæ samodzielnie (jako 1. operator) co najmniej

300 zabiegów angioplastyki wieñcowej; 

– ponadto przebyæ szkolenie z zakresu intensywnej

opieki kardiologicznej (minimum 6 mies.). 

Liczba personelu œredniego zatrudnionego w danej

pracowni zale¿y od liczby angiografów oraz od czasu

pracy (1, 2 lub 3 zmiany). Zaleca siê, aby liczba zatrud-

nionych lekarzy i personelu œredniego pozwala³a na

wykorzystanie aparatury przez co najmniej 10 godz.

dziennie (odpowiada to pracy dwuzmianowej). Nale¿y

przyj¹æ, ¿e przy ka¿dym angiografie w trakcie zabiegu

powinni byæ obecni co najmniej jedna pielêgniarka i je-

den technik, podczas gdy podobny zespó³ (pielêgniarka

i technik) przygotowuje sprzêt do nastêpnego zabiegu

[7, 8, 21, 22]. Ponadto w ka¿dej pracowni powinna byæ

jedna osoba przeszkolona w zakresie ochrony radiolo-

gicznej (docelowo wszystkie osoby pracuj¹ce w pra-

cowni powinny przejœæ takie szkolenie). Jest wysoce

wskazane takie planowanie obsady poszczególnych

zmian, aby zawsze by³a obecna osoba uprawniona za-

równo do wykonywania procedur diagnostycznych, jak

i terapeutycznych. 

1.2.5. Minimalne wymogi przestrzenne
Warunki lokalowe pracowni naczyniowej zale¿¹ od

mo¿liwoœci szpitala, w którym znajduje siê pracownia.

Jednak¿e z uwagi na bezpieczeñstwo pacjenta (praca

przy u¿yciu ja³owego sprzêtu, warunki do skutecznej

resuscytacji itp.) pomieszczenia pracowni nie mog¹ byæ

zbyt ma³e. Intersociety Commision for Heart Disease 

Resources okreœli³a minimalne zalecane wielkoœci naj-

wa¿niejszych pomieszczeñ. To, w którym znajduje siê

angiograf, powinno mieæ minimum 47 m2, natomiast

powierzchnia ³¹czna dla angiografu wraz z pomieszcze-

niem kontroli oraz miejscem sk³adowania u¿ywanych

na bie¿¹co cewników i innego podrêcznego sprzêtu po-

winna wynosiæ co najmniej 65 m2 [23]. W obu przypad-

kach wysokoœæ pomieszczeñ powinna wynosiæ 3 m. 

1.2.6. Sprzęt angiograficzny
Angiograf wykorzystywany do koronarografii musi

pozwalaæ na uzyskiwanie obrazów w prawym i lewym

skosie z mo¿liwoœci¹ kranializacji (odchylenie dog³o-

wowe) i kaudalizacji (ochylenie doogonowe). Systemy

jednop³aszczyznowe s¹ wystarczaj¹ce dla wiêkszoœci

zastosowañ w kardiologii inwazyjnej [24]. 

Postêp techniczny sprzêtu radiologicznego, który

dokona³ siê w ostatnich latach, pozwoli³ na zminimali-

zowanie zniekszta³ceñ dziêki zastosowaniu wzmacnia-

czy obrazu nowej generacji i wyraŸn¹ poprawê ostroœci

uzyskiwanych obrazów poprzez wprowadzenie angio-

grafii cyfrowej [25, 26]. Poprawa jakoœci obrazu pozwo-

li³a na wprowadzenie do podstawowego oprogramo-

wania angiografów wiod¹cych firm pakietów do auto-

matycznej angiografii iloœciowej [27, 28]. Jednoczeœnie

nowoczesne rozwi¹zania zastosowane w lampach

rentgenowskich wyeliminowa³y problem przegrzewa-

nia siê aparatury, umo¿liwiaj¹c w ten sposób d³ugo-

trwa³¹ pracê bez koniecznoœci robienia uci¹¿liwych

przerw [24]. 

Z uwagi na dobro chorego oraz przes³anki ekono-

miczne, wyposa¿aj¹c pracowniê naczyniow¹, nale¿y

d¹¿yæ do pozyskania sprzêtu rentgenowskiego umo¿li-

wiaj¹cego d³ugotrwa³¹ pracê oraz zapewniaj¹cego wy-

sok¹ jakoœæ obrazu z mo¿liwoœci¹ analizy iloœciowej

w trakcie zabiegu [24–26]. 

U¿ywany jeszcze do niedawna do rejestracji badañ

koronarograficznych film 35 mm zosta³ ju¿ praktycznie

zast¹piony przez obrazowanie cyfrowe. Powszechnie

zaakceptowanym standardem sta³ siê obecnie DICOM

(Digital Imaging and Communications in Medicine). Ma

on wiele zalet, do których nale¿¹: mo¿liwoœæ nieograni-

czonej reprodukcji obrazu, monitorowanie jego jakoœci

oraz wykonywanie wiarygodnej analizy iloœciowej wy-

miaru naczynia. Nie bez znaczenia pozostaje fakt ni¿-

szych kosztów utrzymania takiego systemu rejestracji

danych koronarograficznych (m.in. na p³ytach CD oraz

dyskach optycznych o wielkiej pojemnoœci), unikniêcie

uci¹¿liwego procesu wywo³ywania oraz sk³adowania

filmów 35 mm. Jeœli dodatkowo weŸmie siê pod uwagê

koniecznoœæ zwiêkszenia dostêpnoœci do badañ wyko-

nanych w przesz³oœci, to wybór sposobu rejestracji

w instalowanych obecnie lub w przysz³oœci aparatach

angiograficznych nie powinien pozostawiaæ jakichkol-

wiek w¹tpliwoœci. 

1.2.7. Pozostały sprzęt
W sk³ad podstawowego wyposa¿enia pracowni he-

modynamicznej wchodziæ powinny: strzykawka auto-

matyczna, polifizjograf (umo¿liwiaj¹cy pomiary ciœnie-

nia oraz rejestracjê EKG), defibrylator, kardiostymulator

zewnêtrzny oraz zestaw resuscytacyjny. Z uwagi na

mo¿liwoœæ wyst¹pienia powik³añ podczas zabiegów re-

waskularyzacyjnych oraz wykonywanie zabiegów

u chorych w bardzo ciê¿kim stanie, pracownie diagno-

styczno-terapeutyczne powinny byæ wyposa¿one w apa-

raty do kontrapulsacji wewn¹trzaortalnej [29, 30]. 

W celu zapewnienia bezpieczeñstwa pacjentom

oraz zapewnienia mo¿liwoœci odpowiedniego rozwoju
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Sekcja Kardiologii Inwazyjnej PTK zaproponowa³a 

podzia³ pracowni kardioangiograficznych na 3 klasy 

(A, B i C). W rozdziale 11. umieszczono zasady

kwalifikacji do poszczególnych klas, zatwierdzone

przez Zarz¹d G³ówny PTK. 

1.3. Wykonywanie angiografii 
tętnic wieńcowych

1.3.1. Wybór projekcji angiograficznych
Ca³kowita standaryzacja projekcji wykonywanych

w trakcie koronarografii nie jest mo¿liwa ze wzglêdu na

osobnicz¹ zmiennoœæ anatomii têtnic wieñcowych, nie-

mniej jednak w wiêkszoœci przypadków wykonanie za-

proponowanych poni¿ej standardowych projekcji za-

pewnia prawid³owe uwidocznienie obu têtnic wieñco-

wych [31–36]. Dodatkowo nale¿y pamiêtaæ o koniecz-

noœci dowieñcowego podawania nitratów (100–200 µg

NTG lub 0,1–0,2 mg ISDN) przed w³aœciwymi wstrzyk-

niêciami œrodka kontrastuj¹cego. Zabieg ten ogranicza

zmiany wazomotoryki wieñcowej oraz prawdopodo-

bieñstwo wyst¹pienia przypadkowego skurczu naczy-

nia wskutek mechanicznego podra¿nienia cewnikiem

angiograficznym. Wyj¹tkiem s¹ przypadki spontanicz-

nej dusznicy bolesnej. 

Badanie powinno dostarczyæ co najmniej dwóch,

najlepiej ortogonalnych w stosunku do siebie projekcji

dla ka¿dej z trzech g³ównych têtnic wieñcowych. Przy

ich wyborze warto pamiêtaæ, i¿ ka¿da z nich najlepiej

obrazuje jedynie czêœæ segmentów têtniczych. W przy-

padku lewej têtnicy wieñcowej do wyboru mamy na-

stêpuj¹ce projekcje: 

– prawego skosu doogonowego (RIO), które najlepiej

uwidaczniaj¹ pieñ g³ówny oraz pocz¹tek têtnicy zstê-

puj¹cej przedniej i okalaj¹cej lewej; 

– prawy skos dog³owowy (RSO) – bardzo dobrze ekspo-

nuje œrodkowy i dystalny segment têtnicy zstêpuj¹cej

lewej, z unikniêciem nak³adania siê ga³êzi septalnych

oraz diagonalnych; 

– lewy skos dog³owowy (LSO) – najlepiej uwidacznia

œrodkowy oraz dystalny segment têtnicy zstêpuj¹cej

lewej oraz odejœcia ga³êzi diagonalnych; 

– lewy skos doogonowy (LIO, tzw. paj¹k) – dobrze uka-

zuje pieñ g³ówny oraz bli¿szy odcinek têtnicy okala-

j¹cej lewej. 

Natomiast w przypadku prawej têtnicy wieñcowej

s¹ to: 

– projekcja lewa (LAO) – najlepiej uwidacznia jej bli¿szy

segment; 

– prawy skos dog³owowy (RIO) – doskonale ukazuje

ga³êzie: tylno-boczn¹ oraz miêdzykomorow¹ tyln¹; 

– projekcja boczna (LAT) – eksponuje przede wszystkim

segment œrodkowy. 

Wymienione powy¿ej propozycje nie dotycz¹ pa-

cjentów po operacji pomostowania aortalno-wieñco-

wego. 

Najczêœciej stosowane standardowe projekcje: 

– dla prawej têtnicy wieñcowej: 600 lewy przedni skos

(LAO) i 300 prawy przedni skos (RAO) z ewentualn¹

niewielk¹ kranializacj¹ (ok. 15–300); 

– dla lewej têtnicy wieñcowej: 600 LAO z kranializacj¹,

300 RAO oraz 300 RAO z kaudalizacj¹ i kranializacj¹. 

1.3.2. Środki cieniujące używane 
w procedurach kardiologii inwazyjnej
Rosn¹ca liczba i ró¿norodnoœæ kardiologicznych za-

biegów diagnostycznych i terapeutycznych w Polsce

jest wymiernym odzwierciedleniem olbrzymiego roz-

woju, jaki dokona³ siê w przezskórnym leczeniu chorób

uk³adu kr¹¿enia w ostatnich latach. Postêp ten wi¹¿e

siê równie¿ z coraz wiêkszym wyd³u¿aniem siê prze-

skórnych procedur terapeutycznych (z powodu ich co-

raz bardziej skomplikowanego charakteru), a tym sa-

mym ze stosowaniem wiêkszej iloœci œrodków kontra-

stowych. Równolegle do powstawania nowych urz¹-

dzeñ diagnostycznych i leczniczych stosowanych

w trakcie zabiegów interwencyjnych obserwuje siê

równie¿ szybki postêp technologiczny œrodków kontra-

stowych, niezbêdnych do ich wykonywania. 

Aby dokonaæ prawid³owego wyboru œrodka kontra-

stowego, nale¿y przeprowadziæ selekcjê pomiêdzy czte-

rema grupami ró¿ni¹cych siê budow¹ chemiczn¹ i w³a-

œciwoœciami fizykochemicznymi œrodków cieniuj¹cych

(Tabela I). 

Nale¿y podkreœliæ, ¿e jedynym jonowym dimerem

jest ioxaglate (Hexabrix), do chwili obecnej niezareje-

strowany na rynku polskim. Natomiast jedynym niejo-

nowym dimerem u¿ywanym w kardiologii interwencyj-

nej w Polsce jest iodixanol (Visipaque) – kontrast o naj-

ni¿szej osmolalnoœci (290 mosmol/kg H2O). 

Niejonowych monomerów jest kilka. Ró¿ni¹ siê

miêdzy sob¹ parametrami fizykochemicznymi. Ostat-

ni¹ grupê œrodków kontrastowych tworz¹ jonowe mo-

nomery o najwy¿szej osmolalnoœci. 

Istniej¹ 3 zasadnicze kryteria doboru œrodka kontra-

stowego: 

1) w³aœciwoœci prozakrzepowe kontrastu maj¹ce wp³yw

na iloœæ powik³añ oko³ozabiegowych, takich jak

zgon, zawa³, pilna rewaskularyzacja – PCI lub CABG

(tzw. MACE); 

2) ogólna tolerancja œrodków kontrastowych; 

3) wskaŸnik poda¿y jodu. 
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AAdd  11..  Kilka lat temu opublikowano 2 badania z ran-

domizacj¹: VIP [37], COURT [38], a tak¿e analizê auto-

rów niemieckich [39], oceniaj¹ce bezpieczeñstwo sto-

sowania jonowych i niejonowych kontrastów w trakcie

zabiegów angioplastyki. W badaniu VIP i COURT oce-

niano wyniki angioplastyki wieñcowej po zastosowaniu

jonowego kontrastu ioxaglate lub niejonowego iodixa-

nolu, natomiast w badaniu niemieckim porównywano

ioxaglate i iomeprol. W badaniu COURT stwierdzono

rzadsze wystêpowanie powik³añ oko³ozabiegowych

w grupie chorych otrzymuj¹cych niejonowy dimer – io-

dixanol. W pozosta³ych dwóch analizach nie stwierdzo-

no istotnych ró¿nic czêstoœci wystêpowania incyden-

tów sercowych (MACE) w obu grupach chorych. Nale¿y

przy tym zaznaczyæ, ¿e w badaniu COURT 40% chorych

leczonych by³o pierwotn¹ angioplastyk¹ wieñcow¹

w przebiegu œwie¿ego zawa³u serca. 

Przedstawiona przez Schradera i wsp. [40] metaana-

liza 10 badañ z randomizacj¹ (Tabela II), porównuj¹ca

liczbê powik³añ oko³ozabiegowych przy u¿yciu jonowe-

go (w wiêkszoœci niskoosmolalnego) œrodka kontrasto-

wego i kontrastów niejonowych, nie wykaza³a ¿adnych

ró¿nic w czêstoœci wystêpowania pilnych operacji, zawa-

³u serca czy zgonu w obu analizowanych grupach cho-

rych, obejmuj¹cych po ponad 3 000 badanych ka¿da. 

Aguirre i wsp. [41] przedstawili metaanalizê 3 badañ:

EPIC, EPILOG i CAPTURE, w której wykazali, ¿e nie ma

istotnych ró¿nic w wystêpowaniu incydentów serco-

wych w obserwacji 30-dniowej po PCI w zale¿noœci od

stosowanego kontrastu (jonowego lub niejonowego). 

Na podstawie przedstawionych powy¿ej badañ

obecnie nie ma ¿adnych przes³anek do niestosowania

niejonowych œrodków kontrastowych w trakcie zabie-

gów diagnostycznych i terapeutycznych u¿ywanych

w leczeniu chorób uk³adu kr¹¿enia, w tym zabiegów na

têtnicach wieñcowych, tak u chorych elektywnych, jak

i leczonych z powodu ostrych zespo³ów wieñcowych.

Zalecane wy³¹czne stosowanie niejonowych œrodków

mmoonnoommeerr  jjoonnoowwyy  wysoka osmolalnoœæ:  

2 jony w roztworze; 3 atomy jodu; 5–8 x > od osmolalnoœci 

–1 gr. (–COO); brak gr. (–OH); krwi

Angiografin, Conray, Gastrografin, Isopaque, Telebrix,

Urografin, Vasoray 

mmoonnoommeerr  nniieejjoonnoowwyy  niska osmolalnoœæ: 

1 cz¹steczka w roztworze; 3 atomy jodu; 2–3 x > od osmolalnoœci 

–4–6 gr.(–OH); brak gr. (–COO); krwi

Iomeron, Iopamiro, Omnipaque, Optiray, Ultravist

ddiimmeerr  jjoonnoowwyy  niska osmolalnoœæ:

2 jony w roztworze; 6 atomów jodu; 2 x > osmolalnoœci krwi

–1 gr. (–COO); 1 gr. (–OH); 

Hexabrix

ddiimmeerr  nniieejjoonnoowwyy  osmolalnoœæ =

1 cz¹steczka w roztworze; 6 atomów jodu; osmolalnoœci krwi

≥8 gr.(–OH); brak gr. (–COO);

Isovist, Visipaque

TTaabbeellaa  II.. Podzia³ œrodków cieniuj¹cych

(–COO)

(–COO)

MMAACCEE kkoonnttrraasstt  jjoonnoowwyy  kkoonnttrraasstt  nniieejjoonnoowwyy

33  223300  cchhoorryycchh 116644  cchhoorryycchh

pilna operacja CABG 36 (1,1%) 41 (1,3%)

zawa³ serca 99 (3,1%) 94 (3,0%)

zgon 14 (0,4%) 14 (0,4%)

TTaabbeellaa  IIII.. Metaanaliza 10 badañ



kontrastowych jest wyrazem du¿ego postêpu, jaki do-

kona³ siê ostatnio w zakresie powstawania nowych

preparatów niejonowych. Jest to równie¿ wynik uzy-

skany na podstawie danych wielooœrodkowych badañ 

z randomizacj¹ analizuj¹cych bezpieczeñstwo stoso-

wania ró¿nych kontrastów w kardiologii i radiologii in-

terwencyjnej. 

AAdd  22.. Istnieje du¿a wra¿liwoœæ osobnicza chorych na

œrodki kontrastowe. Wed³ug Salema i wsp. [42] tylko

u 40% badanych nie obserwuje siê ¿adnych reakcji

ubocznych po œrodkach cieniuj¹cych. Jest rzecz¹ ogólnie

znan¹, zw³aszcza po doniesieniu Katayamy i wsp. [43],

¿e niejonowe œrodki kontrastowe powoduj¹ znacznie

mniej reakcji ubocznych w porównaniu z kontrastami

jonowymi. Potwierdzaj¹ to równie¿ prace Lassera i wsp.

[44] oraz Suttona i wsp. [45]. Prezentowana metaanali-

za 5 badañ porównuj¹cych jonowe i niejonowe œrodki

kontrastowe (Tabela III) wykaza³a wystêpowanie reakcji

ubocznych u 1,0% chorych otrzymuj¹cych preparaty nie-

jonowe i 2,6% przypadków takich reakcji u chorych,

u których stosowano jonowe œrodki kontrastowe. 

Nale¿y podkreœliæ, ¿e w wiêkszoœci prezentowanych

prac niejonowe œrodki kontrastowe s¹ porównywane

z preparatem jonowym – dimerem niskoosmolalnym

(Ioxaglate). W Polsce nadal szeroko stosowane s¹ kon-

trasty nale¿¹ce do monomerów jonowych, które to

w wiêkszoœci krajów Europy Zachodniej zosta³y ca³ko-

wicie wy³¹czone z u¿ycia w kardiologii i radiologii inter-

wencyjnej. Zdecydowanie nie powinny byæ one stoso-

wane u chorych: 

– ze schorzeniami tarczycy: wole, nadczynnoœæ; 

– z zaburzeniami funkcji nerek; 

– z cukrzyc¹; 

– z ciê¿k¹ postaci¹ nadciœnienia; 

– z paraproteinemiami; 

– ze szpiczakiem mnogim; 

– z chorobami wyniszczaj¹cymi; 

– z przewlek³ymi chorobami p³uc; 

– z drgawkami pochodzenia mózgowego; 

– poni¿ej 2. roku ¿ycia i powy¿ej 65. roku ¿ycia; 

– ze zdekompensowanymi schorzeniami sercowo-p³uc-

nymi;

– z niewydolnoœci¹ w¹troby; 

– z podwy¿szonym poziomem histaminy w surowicy; 

– z wywiadem uczuleniowym, katarem siennym, astm¹; 

– z objawami nietolerancji przy poprzednich podaniach

œrodka cieniuj¹cego; 

– zz  ggrruuppyy  nnaajjwwyy¿¿sszzeeggoo  rryyzzyykkaa  – z ciê¿kimi powik³aniami

po podaniu œrodka kontrastuj¹cego w wywiadzie. 

W przypadkach zabiegów wielopoziomowych (PCI +

PTA) lub zabiegów PCI wielopunktowych, jednoetapo-

wych stosowanie kontrastu o najni¿szej osmolalnoœci

ze wzglêdu na jego oczywiste wiêksze zu¿ycie jest naj-

bezpieczniejsze [46]. W metaanalizie Stacula i wsp. [47]

wykazano mniejszy wzrost kreatyniny po przezskór-

nych zabiegach u chorych z cukrzyc¹ i zaburzeniami

czynnoœci nerek, otrzymuj¹cych dimer niejonowy – io-

dixanol w porównaniu z pacjentami, u których stoso-

wane by³y monomery niejonowe. Podobny efekt uzy-

skano w badaniu NEPHRIC [48]. Nale¿y podkreœliæ, ¿e

objêtoœæ podanego kontrastu (tylko dla monomerów

niejonowych) podczas zabiegu nie powinna przekra-

czaæ wartoœci wyliczonej wg poni¿szego wzoru: 

55  mmll  xx  wwaaggaa  cciiaa³³aa//ssttêê¿¿eenniiee  kkrreeaattyynniinnyy  ww mmgg//ddll..

Jednym z powik³añ zabiegów interwencyjnych jest

nefropatia pokontrastowa (contrast induced nepropathy –

CIN) u chorych diagnozowanych czy leczonych zabiegami

przezskórnymi. Chorzy wysokiego ryzyka CIN (Rycina 1.)

powinni byæ d³u¿ej obserwowani po zabiegu, ze szczegól-

nym uwzglêdnieniem monitorowania funkcji nerek [49]. 

AAdd  33.. WskaŸnik poda¿y jodu jest istotnym parame-

trem, zw³aszcza w dobie miniaturyzacji wymiarów cew-

ników. To od niego zale¿y stopieñ wype³nienia naczy-

nia, a wiêc i jakoœæ uzyskanego obrazu, co ma decydu-

j¹cy wp³yw na podejmowanie decyzji terapeutycznych.

Ma to szczególne znaczenie u chorych w stanie ciê¿-

kim, u chorych oty³ych lub tam, gdzie obraz rentgenow-

ski jest gorszy z ró¿nych przyczyn technicznych [50, 51].
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AAuuttoorr//rrookk LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh PPrreeppaarraatt jjoonnoowwyy nniieejjoonnoowwyy

Plessens, 1993 500 Iohexol 1 (0,4 %) 0

Grines, 1996 211 Iohexol 12 (11,3 %) 10 (9,1%)

Malekianpour, 1998 205 Iopamidol 7 (6,8%) 4 (3,9%)

Schräder, 1999 2000 Iomeprol 9 (0,9%) 0

Bertrand, 2000 1 411 Iodixanol 25 (3,5%) 7 (1,0%)

Razem 4327 2172/2155 56 (2,6%) 21 (1,0%)

TTaabbeellaa  IIIIII..



WskaŸnik poda¿y jodu jest wprost proporcjonalny do

stê¿enia jodu w ml œrodka kontrastowego i odwrotnie

proporcjonalny do lepkoœci (mPa/s) przy danym stê¿e-

niu kontrastu (Tabela IV). 

Zatem, aby uzyskaæ najwy¿sz¹ jakoœæ obrazu, nale-

¿y stosowaæ wysokie stê¿enia kontrastu, przy lepkoœci

mo¿liwie najni¿szej dla danego stê¿enia. 

Wnioski: 
1.  Niejonowe œrodki kontrastowe in vivo nie maj¹ ¿ad-

nych w³aœciwoœci prozakrzepowych. Ostre incydenty

sercowe (MACE) po zabiegach PCI nie zale¿¹ od typu

kontrastu u¿ytego w trakcie zabiegu. Pojedyncze do-

niesienia sugeruj¹ jednak korzystny wp³yw na bez-

poœrednie wyniki tych zabiegów po zastosowaniu

niejonowych œrodków kontrastowych. 

2. Po zastosowaniu niejonowych œrodków kontrasto-

wych obserwuje siê znacznie mniej pokontrasto-

wych reakcji ubocznych. 

3. Niejonowe œrodki kontrastowe ró¿ni¹ siê miêdzy so-

b¹ wspó³czynnikiem zawartoœci jodu/lepkoœci, co ma

du¿e znaczenie dla jakoœci uzyskiwanego obrazu an-

giograficznego. 

4. Monomery jonowe – wysoko osmolalne œrodki kon-

trastowe – nie powinny byæ stosowane w kardiologii

i radiologii interwencyjnej. Preparaty te powinny byæ

zast¹pione kontrastami niejonowymi, zw³aszcza

u chorych o podwy¿szonym ryzyku powik³añ oko³o-

zabiegowych. 

1.3.3. Powikłania związane z badaniem
Wykonuj¹c inwazyjne badania naczyniowe, trzeba

mieæ œwiadomoœæ mo¿liwoœci wyst¹pienia powik³añ

zwi¹zanych z tym badaniem. Wszystkie takie powik³a-

nia powinny byæ na bie¿¹co odnotowywane w rejestrze

badañ, który musi byæ prowadzony w ka¿dej pracowni

naczyniowej. W szczególnoœci odnotowania wymagaj¹

nastêpuj¹ce powik³ania: zgon, zawa³ serca, wymagaj¹-

ce leczenia zaburzenia rytmu, incydenty neurologiczne,

wymagaj¹ce leczenia lub wyd³u¿aj¹ce hospitalizacjê

uszkodzenie naczynia [52–56]. Populacje chorych, ba-

danych w poszczególnych pracowniach mog¹ nieco siê

ró¿niæ, dlatego ró¿na mo¿e byæ czêstoœæ wystêpowania

powik³añ. Nale¿y jednak przyj¹æ, i¿ ryzyko wystêpowa-

nia powik³añ w ¿adnej pracowni nie powinno przekra-

czaæ pewnych akceptowalnych granic. 

Kennedy i wsp. [52] spoœród ponad 55 000 pacjen-

tów poddanych inwazyjnym badaniom serca (dane z 66
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KKoonnttrraasstt TTyypp SSttrruukkttuurraa ZZaawwaarrttooœœææ  OOssmmoollaallnnooœœææ  LLeeppkkooœœææ  ssttoossuunneekk  

jjoodduu [[mmoossmmooll//kkgg]] ww  3377ooCC  zzaawwaarrttooœœccii  jjoodduu

[[mmgg//mmll]] [[mmPPaa//ss]] ddoo  lleeppkkooœœccii

IIooxxaaggllaattee jonowy dimer 320 600 7,5 42,7

mmeegglluummiinnii  aammiiddoottrriizzooaass jonowy monomer 370 2100 8,9 41,6

IIoopprroommiiddee niejonowy monomer 370 770 9,5 38,9

IIooppaammiiddooll niejonowy monomer 370 796 9,4 39,4

IIoohheexxooll niejonowy monomer 350 830 11,2 31,3

IIoommeepprrooll niejonowy monomer 350 610 7,5 46,7

IIoommeepprrooll niejonowy monomer 400 730 12,6 31,7

IIoovveerrssooll niejonowy monomer 350 790 8,3 42,1

IIooddiixxaannooll niejonowy dimer 320 290 12,2 26,2

TTaabbeellaa  IIVV.. W³aœciwoœci fizykochemiczne kontrastów

1 p. dla ka¿dego czas do reperfuzji ≥6 godz.

wiek ≥75 lat obj. kontrastu ≥300 ml

zawa³ œciany przedniej stosowanie IABP
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0
0                        1                        2                        3                   4 do 5  

ppoozziioomm  rryyzzyykkaa            

[[%%]]

RRyycciinnaa  11.. Skala ryzyka wyst¹pienia CIN w

przebiegu leczenia zawa³u serca angioplastyk¹



oœrodków) stwierdzili istotne powik³ania u 1,82% bada-

nych. GroŸne powik³ania wystêpowa³y stosunkowo

rzadko: zgony – 0,14% (75 chorych), zawa³ serca –

0,07%, incydenty neurologiczne – 0,07%. Najczêœciej

wystêpowa³y powik³ania miejscowe zwi¹zane z nak³u-

ciem têtnicy – 0,57%. Dok³adna analiza przyczyn 75

zgonów wykaza³a, ¿e w 21 przypadkach byli to chorzy

w skrajnie ciê¿kim stanie, u których mo¿na by³o spo-

dziewaæ siê zgonu niezale¿nie od wykonywanego ba-

dania. Na podstawie analizy pozosta³ych przypadków

okreœlono nastêpuj¹ce czynniki podwy¿szonego ryzyka

zgonu zwi¹zanego z badaniem: zwê¿enie pnia lewej

têtnicy wieñcowej >50%, frakcja wyrzutowa lewej ko-

mory <30%, III i IV klasa niewydolnoœci kr¹¿enia wg 

NYHA, wiek powy¿ej 60 lat i choroba trójnaczyniowa [52].

W przypadku badania inwazyjnego wykonywanego

w trybie elektywnym ryzyko zgonu nie powinno prze-

kraczaæ 0,1%. W przypadku badañ wykonywanych ze

wskazañ nag³ych, w szczególnoœci u chorych niestabil-

nych hemodynamicznie, ryzyko zgonu jest znacznie

wy¿sze. Zatem w pracowniach, w których rutynowo

wykonuje siê zabiegi interwencyjne tak¿e u chorych

w ciê¿kim stanie, czêstoœæ zgonów zwi¹zanych z bada-

niami diagnostycznymi kwalifikuj¹cymi do tych zabie-

gów mo¿e byæ wy¿sza. Jednak jeœli ca³kowita œmiertel-

noœæ zwi¹zana z badaniami diagnostycznymi w pra-

cowni naczyniowej przekracza 0,3%, konieczna jest do-

k³adna analiza zarówno sposobu wykonywania badañ,

jak i kryteriów kwalifikacji do tych badañ. 

Szczególn¹ uwagê nale¿y zwróciæ na badania wyko-

nywane w ramach programów naukowych. Wszystkie

takie badania wymagaj¹ akceptacji odpowiednich ko-

misji etycznych oraz ka¿dorazowo œwiadomej zgody

badanego pacjenta. Badania diagnostyczne rozszerzo-

ne w celu uzyskania dodatkowych informacji maj¹cych

znaczenie naukowe powinny byæ tak zaplanowane, aby

nie zwiêksza³y w sposób istotny ryzyka badania. 

Ryzyko wyst¹pienia reakcji uczuleniowych w trak-

cie inwazyjnych badañ naczyniowych nie przekracza

1%. Najczêœciej przyczyn¹ takich reakcji s¹ jodowe

œrodki cieniuj¹ce. Nasilenie objawów bywa ró¿ne: od

pokrzywki, poprzez obrzêk naczynioruchowy i spazm

oskrzelowy, do wstrz¹su anafilaktycznego w³¹cznie. 

U osób z alergi¹ w wywiadzie zagro¿enie wyst¹pie-

niem reakcji uczuleniowych jest wiêksze ni¿ przeciêtne

i przy zastosowaniu jonowych œrodków cieniuj¹cych

siêga a¿ 15–35%. Zastosowanie kontrastów niejono-

wych zdecydowanie zmniejsza niebezpieczeñstwo wy-

st¹pienia powik³añ uczuleniowych, dlatego obowi¹zu-

j¹c¹ zasad¹ powinno byæ stosowanie wy³¹cznie takich

œrodków cieniuj¹cych u osób z dodatnim wywiadem

w kierunku alergii. 

Ponadto u chorych, u których wczeœniej wyst¹pi³y

reakcje na kontrast, celowe jest zastosowanie dodatko-

wo premedykacji z zastosowaniem steroidu i leku an-

tyhistaminowego. 

Powik³ania infekcyjne diagnostycznych i terapeu-

tycznych zabiegów inwazyjnych wystêpuj¹ sporadycz-

nie. Jednak, aby nie nara¿aæ pacjentów na niepotrzebne

ryzyko, nale¿y przestrzegaæ ogólnie przyjêtych zasad po-

stêpowania. Miejsce wk³ucia bezpoœrednio przed zabie-

giem powinno byæ wygolone, a nastêpnie dok³adnie od-

ka¿one œrodkiem przeznaczonym do tego celu (najlepiej

zawieraj¹cym jod). Profilaktyczne, rutynowe stosowanie

antybiotyków nie jest zalecane. W przypadkach, w któ-

rych konieczne jest powtórne nak³ucie têtnicy w ci¹gu

2 tygodni, nale¿y stosowaæ dostêp przez inne naczynie,

poniewa¿ udowodniono, ¿e stosowanie tego samego

dostêpu wi¹¿e siê z wiêkszym ryzykiem infekcji. 

Przygotowanie operatora obejmuje chirurgiczne

mycie r¹k oraz u¿ywanie ja³owego fartucha i rêkawi-

czek. Stosowanie czepków i maseczek chirurgicznych

nie jest bezwzglêdnie konieczne, chocia¿ zdecydowa-

nie zalecane w kilku przypadkach: przy dostêpie przez

têtnicê promieniow¹, gdzie ryzyko infekcji jest wy¿sze

ni¿ przy dostêpie przez têtnicê udow¹, przy nak³uciu

protezy naczyniowej oraz przy implantacji stentu. War-

to pamiêtaæ, ¿e stosuj¹c takie pe³ne zabezpieczenie,

chronimy przed zaka¿eniem nie tylko pacjenta, ale tak-

¿e lekarza wykonuj¹cego zabieg. 

Pomiêdzy zabiegami pracownia, a w szczególnoœci

stó³ zabiegowy i pod³oga powinny byæ umyte odpo-

wiednimi œrodkami dezyfekcyjnymi. Przy zastosowaniu

takich œrodków ostro¿noœci ryzyko powik³añ infekcyj-

nych jest niskie. 
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