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Sl e - o . Wykonanie koronarografii, angioplastyki i zabiegéw elektrofizjologicznych rozpoczyna
dojscie promieniowe, powiktanie, tetniak

sie od uzyskania dostepu naczyniowego. Wykonuje sie punkcije tetnicy lub zyty obwo-

rzekomy dowej i wprowadza sie na czas badania do jej $wiatta koszulke naczyniowa. Dostep na-
czyniowy, miedzy innymi z uwagi na wysokie warto$ci ci$nienia krwi panujace w uktadzie
Keywords tetniczym, wigze sie z wystepujacymi po zabiegach powiktaniami miejscowymi i krwa-

wieniami. W ponizszym artykule omoéwiono rodzaje dostepdw naczyniowych stosowane
w kardiologii inwazyjnej, ich zalety i wady, a takze najcze$ciej wystepujace po zabiegach
powiktania, takie jak krwawienia i tetniaki rzekome, jak réwniez czynniki ryzyka wystgpie-

vascular access, femoral artery,
transradial access, complication,

pseudoaneurysm nia powiktan i metody ich leczenia. Takie zindywidualizowane podej$cie do diagnostyki
i leczenia choroby wiencowej u oséb w wieku podesztym moze wptynaé na poprawe wy-
nikdw terapii i zmniejszenie powiktan.
Summary

Adres/address: Coronary angiography and electrophysiologic intervention are associated with vascu-

lar access. Arterial puncture is needed for catheterization of an artery and is related with
the risk of bleeding and site complication because of high pressure in the arterial system.
The aim of this article is to discuss different types of vascular access, their limitations and
adventages as well as most common complications like bleeding and pseudoaneurysms,
their risk factors and treatment. Such an individualized approach to the diagnosis and
treatment of coronary artery disease in elderly, can improve treatment results and reduce
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WSTEP

Zabieg wykonany przez W. Forsmana w 1929 roku,
polegajacy na wprowadzeniu przez zyte ramienng
cewnika Foleya do prawego przedsionka wlasnego
serca, jest powszechnie uznawany za poczagtek histo-
rii inwazyjnych badan uktadu krazenia. Rozwiniecie
tej metody i wprowadzenie cewnikowania serca jako
metody diagnostycznej stato sie z czasem niezbedne
do podejmowania waznych decyzji klinicznych, szcze-
golnie zabiegowych. Pierwsza koronarografia selek-
tywna zostata wykonana w 1958 roku przez Sonesa,
ktéry podat $rodek cieniujgcy bezposrednio do tetnic
wiencowych przez specjalnie skonstruowany cewnik,
wprowadzony przez nacietg tetnice ramienng. Wpro-
wadzenie techniki Seldingera, polegajacej na nakiuciu
$ciany tetnicy igta i wprowadzeniu do $wiatta tetnicy
prowadnika, a nastepnie specjalnie skonstruowanej
koszulki naczyniowej, zapoczatkowato ere przezzyl-
nego cewnikowania prawego serca i przeztetniczego
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cewnikowania lewego serca. Mozliwe stato sie réwniez
cewnikowanie transseptalne pozwalajace na pomiary
cisnien we wszystkich jamach serca oraz gradientow
cisnien krwi przeptywajacej przez zastawki. W Polsce
pierwsze badania z zastosowaniem powyzszych tech-
nik wykonywat juz w latach 60. XX wieku T. Hryniewiec-
ki w Klinice Kardiologii Studium Doskonalenia Lekarzy
AM w Warszawie (1).

DOSTEP UDOWY

W 1967 roku M. Judkins i K. Amplatz zaproponowali
uzycie tetnicy udowej jako najlepszego dojscia naczy-
niowego, po dzi$ dzien stosuje sie je w wielu osrod-
kach na catym $wiecie. Technika naktucia tetnicy udo-
wej umozliwiajgca wprowadzenie cewnikow i innych
instrumentow do tozyska naczyniowego zostata opi-
sana przez Seldingera ponad 50 lat temu, a nastepnie
zmodyfikowana tak, aby nie naruszac tylnej $ciany tet-
nicy. W pierwszych latach wykonywania koronarografii
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i przezskérnych interwencji naczyniowych rutynowo
stosowano dostep udowy. W Polsce pierwszg koro-
narografie selektywng z dostepu udowego wykonat
W. Ruzytto w 1968 roku (2).

Prawidtowa technika nakiucia tetnicy udowej jest
najwazniejszym czynnikiem pozwalajagcym unikna¢ po-
wikfan miejscowych (3). Nalezy naktu¢ tetnice udowa
wspdlng. Zbyt niskie nakiucie (tetnica udowa powierz-
chowna lub gteboka) lub zbyt wysokie (tetnica biodro-
wa zewnetrzna) wigze sie z wystgpieniem trudnosci
przy zaktadaniu koszulki naczyniowej, z mozliwoscig
zagiecia lub ztamania koszulki naczyniowej lub uszko-
dzeniem $ciany naczynia i trudno$ciami z przeprowa-
dzaniem cewnikéw przez zatamanie. W konsekwenciji
ma to wptyw na zwiekszona liczbe krwiakdw, przetok tet-
niczo-zylnych i tetniakdw rzekomych. Ponadto mniejsza
$rednica tetnicy, w ktérej pozostaje przez czas zabiegu
koszulka naczyniowa, moze by¢ przyczyna powikian za-
krzepowo-zatorowych, szczegdlnie u kobiet, oséb z ni-
skim wskaznikiem masy ciata (BMI) i chorych na cukrzy-
ce majacych statystycznie wezsze tetnice udowe (4).

Naktucia tetnicy udowej nalezy dokonywac¢ ponizej
wiezadfa pachwinowego w miejscu najsilniej wyczu-
wanego palpacyjnie tetna. W pismiennictwie radiolo-
gicznym zaleca sie, zeby kierowac igte pod kontrolg
radiologiczng w taki sposob, aby miejsce przektucia
przedniej $ciany tetnicy udowej wspdlnej znajdowato
sie w rzucie gtowy kosci udowej, nieco dogtowowo
i przysrodkowo od jej punktu centralnego. To podej-
Scie jest jednak trudne do przyjecia w codziennej dzia-
talnosci pracowni hemodynamicznej. Z praktyki wyni-
ka, ze okres$lenie przebiegu wiezadta pachwinowego,
doktadne usytuowanie najsilniejszej fali tetna i naktucie
igta angiograficzna tuz ponizej faldu pachwinowego
pod katem 35-45 stopni do powierzchni skéry uda po-
zwala naktué wiasciwy odcinek tetnicy udowej.

W zabiegach elektrofizjologicznych (ablacja, bada-
nia elektrofizjologiczne), ktére w wiekszosci wymagaja
naktucia duzych zyt, czasami konieczne jest réwno-
czesne naktucie tetnicy i wowczas rowniez wykorzy-
stywany jest dostep udowy jako technika réwnowazna
dla dostepu transseptalnego przez przegrode miedzy-
przedsionkows (5, 6).

POWIKELANIA

Najczesciej wystepujgcym powiktaniem naczynio-
wym zwigzanym z cewnikowaniem serca jest krwiak
w okolicy wktucia (7). Krwiaki dzieli sie na mate, $red-
nie i duze, czyli te, ktére osiggaja $rednice 10 cm. Duze
krwiaki wystepuja z czestoscia okoto 2%, wymagaja
doktadnej obserwacji miejscowej i badania parame-
tréw hemodynamicznych chorego wraz z kontrola he-
matokrytu i hemoglobiny (ryc. 1). Zazwyczaj powoduja
opd&znienie uruchomienia pacjenta, przedtuzenie ho-
spitalizacji, niepokdj i dolegliwosci bélowe. Przy obja-
wach hipowolemii i spadku stezenia hemoglobiny o co
najmniej 3 g% wymagaja przetoczenia krwi (8).

Krwiak ze zgrubieniem w okolicy miejsca wkiucia,
bdélem oraz z ,nowym” szmerem nasuwa podejrzenie

Ryc. 1. Duzy krwiak uda po naktuciu tetnicy udowej.

tetniaka rzekomego i wymaga pilnego badania ultra-
sonograficznego z oceng przeptywow (ryc. 2 i 3). Po-
wiktanie to moze ujawni¢ sie w nastepnej dobie, juz
po uruchomieniu chorego i wystepuje z czestoscia
1,2-7,7% (9). Tetniak rzekomy jest patologicznym po-
faczeniem pomiedzy niezro$nietg $ciang tetnicy a ota-
czajacymi jg tkankami. Sktada sie z szyi oraz jamy
wiasciwej, zachowany jest staly przeptyw pomiedzy
tetnicg a jama tetniaka rzekomego.

3- S o

Ryec. 3. Przeptyw krwi w tetniaku rzekomym w badaniu USG Doppler.

Postepowanie lekarskie skierowane jest na spowo-
dowanie wykrzepiania krwi w jamie tetniaka, co zazwy-
czaj powoduje zamkniecie wrét doptywu krwi i wyle-
czenie patologii. W tym celu stosuje sie przedtuzony
opatrunek uciskowy, celowany ucisk gtowicg USG,
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przezskérne wstrzykniecie trombiny do $wiatta tetniaka
lub operacje naczyniowg. Do niedawna, w razie nie-
powodzenia metod zachowawczych pozostawato je-
dynie zaopatrzenie chirurgiczne tetnicy, zwykle w znie-
czuleniu miejscowym z ewakuacja krwiaka. Od kilku
lat szerokie zastosowanie znajduje metoda obliteracji
tetniakdw rzekomych za pomoca przezskérnego po-
dania trombiny do komory tetniaka pod kontrolg USG.
Trombina powoduje natychmiastowe wykrzepianie
krwi i obliteracje jamy tetniaka. Istnieje niewielkie ryzy-
ko wydostania z prgdem krwi powstajgcych skrzeplin
do tetnicy udowej i jej odgatezieh. Aby tego uniknagé,
trombine nalezy poda¢ w oddaleniu od szyi tetniaka
i unika¢ jej podawania, gdy szyja tetniaka jest szero-
ka i krotka, a jama tetniaka rzekomego niewielka (10).
Opisana metoda jest bezpieczna, tania, procedura
trwa krétko, jest praktycznie bezbolesna dla chorego
i pozwala na prawie natychmiastowe uruchomienie pa-
cjenta.

Kolejnym powiktaniem po naktuciu tetnicy udowej
jest przetoka tetniczo-zylna. Gtéwna jej przyczyng jest
sgsiedztwo zyly udowej i tetnicy udowej. Jatrogen-
ne pofaczenie tych dwdch naczyn nazywamy prze-
toka. Czesto$¢ wystepowania przetok ocenia sie na
0,2-2,1%. Styszalny szmer skurczowo-rozkurczowy
w okolicy pachwinowej moze wskazywa¢ na obec-
nos$¢ powyzszego powiktania. Rozpoznanie wstepne
potwierdza sie badaniem naczyniowym USG Dop-
pler (11). Przetoka wymaga zamkniecia, gdyz istotny
przeciek lewo-prawy moze w dtugoterminowej obser-
wagcji doprowadzi¢ do rozwiniecia sie nadcisnienia zyl-
nego, uszkodzenia zastawek zylnych, a w skrajnych
sytuacjach niewydolnosci krazenia. Cze$¢ bezobja-
wowych przetok tetniczo-zylnych ulega samoistnemu
zamknieciu — zaleca sie co najmniej pétroczng obser-
wacje i kontrole ultrasonograficzng, ewentualnie w le-
czeniu stosuje sie przediuzony ucisk. Cze$é przetok
wymaga interwencji chirurgiczne;.

Zdecydowanie najgrozniejszym powiktaniem po
naktuciu tetnicy udowej jest krwiak zaotrzewnowy.
Wystepuje stosunkowo rzadko (0,15-0,44%), ale
cechuje sie wysoka $miertelno$cia wewnatrzszpi-
talng (12). Krwawienie zaotrzewnowe jest spowodo-
wane wyptywem krwi do przestrzeni zaotrzewnowej,
najczesciej przy punkcji tetniczej powyzej wiezadta
pachwinowego. Przebieg jest skgpoobjawowy. Po-
dejrzenie tworzacego sie krwiaka zaotrzewnowego
moga budzi¢ niespecyficzne bdle brzucha lub ple-
céw, szczegdlnie z towarzyszacym spadkiem cisnie-
nia tetniczego lub/i hematokrytu. Objawy hipowolemii
czesto wysuwajg sie na pierwszy plan. Wystepuja
najczesciej w 2.-3. godzinie po zabiegu. We wczesnej
fazie wymagaja réznicowania z niegroznym zespotem
wazowagalnym. Badaniem potwierdzajgcym jest to-
mografia komputerowa. Nalezy wdrozy¢ terapie prze-
ciwwstrzasowa, jesli sg wskazania nalezy przetaczaé
preparaty krwiozastepcze oraz wdrozy¢ leczenie in-
terwencyjne (najczesciej implantacja stentgraftu) lub
chirurgiczne.
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Czynnikami ryzyka wystepowania powiktan z doj-
$cia tetniczego udowego sa:

— terapia przeciwkrzepliwa i przeciwptytkowa,

— otylosé,

— gtebokie potozenie naktuwanej tetnicy,

— obecnos$¢ zwapnien w $cianie tetnicy (8, 13).

DOSTEP PROMIENIOWY

W ostatnich latach obserwuje sie ciagly rozwdj
metod diagnostycznych w kardiologii inwazyjnej. Da-
Zzenie do zapewnienia komfortu pacjentom i ograni-
czenia czesto$ci powiktan naczyniowych prowadzi
do wprowadzania udoskonalonych technik doste-
pu naczyniowego z wykorzystaniem tetnic kohczyn
gornych (14-17). Uwaza sie, ze dostep promieniowy
umozliwia ograniczenie ilo$ci powiklah naczyniowych,
zaréwno po koronarografii, jak i po angioplastyce na-
czyh wiencowych. Skraca réwniez czas hospitalizacji
pacjenta, umozliwia szybszg rehabilitacje, eliminuje
potrzebe ucigzliwego i diugiego lezenia z bolesnym
uciskiem oraz utatwia pielegnacje miejsca wkiucia.
Wykazano, ze dostep ten wigze sie z mniejszg liczbg
powiktan krwotocznych, szczegdlnie przy zabiegach
interwencyjnych, w ktérych stosuje sie intensywnag
terapie przeciwkrzepliwg i antyagregacyjng (14). Wy-
daje sie, ze okoto 90% zabiegbw mozna wykonaé
z dojscia przez tetnice promieniowa mimo trudniejszej,
niz w przypadku tetnicy udowej, punkcji. Dodatkowe
utrudnienie moze stanowi¢ wieksza zmienno$¢ ana-
tomiczna przebiegu tetnic konczyny gérnej, co moze
uniemozliwi¢ wykonanie selektywnej angiografii (18).
Przed zabiegiem nalezy oceni¢ ukrwienie dtoni i droz-
nos¢ tetnicy tokciowej za pomoca testu Allena. Zazwy-
czaj, z uwagi na wygode lekarza, do zabiegdéw wyko-
rzystywana jest prawa tetnica promieniowa. Dojscie
promieniowe na lewym przedramieniu zarezerwowane
jest dla pacjentdw po operacji pomostowania aortal-
no-wiencowego z wszczepieniem tetnicy piersiowej
lewej, gdy test Allena po stronie prawej wykazuje nie-
wydolno$¢ krazenia tetniczego, lub po niepowodzeniu
naktucia po stronie prawe;.

Naktucie tetnicy nalezy wykona¢ na powierzchni
dtoniowej przedramienia okoto 2-3 cm proksymal-
nie od troczka zginaczy, poniewaz dystalnie tetnica
promieniowa ma zazwyczaj krety przebieg. Punkcje
wykonuje sie technikg zblizong do stosowanej przy
dostepie udowym, jednak mniejsza $rednica naczy-
nia (2-3 mm) wymaga wprawy w kaniulacji. Po zato-
zeniu koszulki naczyniowej nalezy poda¢ do tetnicy
5000 j.m. heparyny oraz 0,2-0,3 mg nitrogliceryny
w celu unikniecia zakrzepicy i kurczu tetnicy. Trudno-
§ci w przesunieciu prowadnika przez tetnice przed-
ramienia i ramienia powinny sktania¢ do wykonania
angiografii. Istotng przeszkode, czesto wymagajgca
zmiany dostepu, stanowi petla tetnicy promieniowej
tuz przed odejsciem od tetnicy ramiennej. Jedynie
w pojedynczych wypadkach nie udaje sie wykonaé
zabiegu z powodu zbyt waskiej tetnicy (zazwyczaj
u mtodych kobiet).
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Zaletg procedur interwencyjnych z naktucia tetnicy
promieniowej jest mozliwos$¢ usuniecia koszulki naczy-
niowej bezposrednio po zabiegu, na stole hemodyna-
micznym, bez wzgledu na zastosowane leczenie prze-
ciwzakrzepowe i przeciwptytkowe. tatwosé uzyskania
hemostazy wigze sie z powierzchownym przebiegiem
tetnicy promieniowej i mozliwoscig docisniecia jej do
struktur kostnych. Opatrunek uciskowy powinien po-
zostawac¢ w miejscu wkiucia przez 2-3 godziny. Pacjent
nie wymaga unieruchomienia jak w przypadku dojscia
udowego. Punkcja tetnicy promieniowej praktycznie
eliminuje istotne powiktania miejscowe. Niekiedy zda-
rzajg sie podbiegniecia krwawe osiagajace duze roz-
miary lub tetniak rzekomy (ryc. 4). Zdarza sie tez bole-
snos$¢ przedramienia w okolicy naktucia, ktéra z reguty
mija po miejscowym stosowaniu lekéw przeciwzapal-
nych. Ograniczeniem dostepu promieniowego jest
zréznicowana anatomia i przebieg tetnicy oraz kurcz
naczynia w trakcie interwencji, a takze odlegta niedroz-
nos¢ po interwenciji.

4 SN L h L.
Ryc. 4. Tetniak rzekomy tetnicy promieniowe;.

Réwniez w zabiegach elektrofizjologicznych czasa-
mi wykorzystywany jest dostep promieniowy (19, 20).
Konieczno$¢ uzyskania dostepu tetniczego w zabie-
gach elektrofizjologicznych wystepuje w sytuacji po-
trzeby ciggtego monitorowania cisnienia tetniczego,
jednoczesnego wykonywania koronarografii, wentry-
kulografii lub aortografii oraz wprowadzania elektrod
do opuszki aorty lub ablacji arytmii lewokomorowych.
Istnieje mozliwos¢ zastosowania specjalistycznych
elektrod ablacyjnych przystosowanych swoim rozmia-
rem do mapowania i ablacji z dojscia przez tetnice pro-
mieniowa (21).

DOSTEP RAMIENNY

W razie braku mozliwosci wykonania koronarogra-
fii z dostepu promieniowego i udowego, wykonuje sie
punkcje tetnicy ramiennej w dystalnym odcinku row-
ka przysrodkowego miesnia dwugtowego ramienia.
Tetnica ramienna w tej okolicy przebiega w poblizu
towarzyszacych zyl, naczyn chionnych gtebokich ra-
mienia, nerwu posrodkowego i tokciowego. Mozliwos¢
przypadkowego naktucia tych struktur oraz trudnos¢
w uzyskaniu hemostazy powodujg, iz dostep ten jest
obarczony podobng czestoscia powikian jak dostep

przez tetnice udowg. Duze krwiaki uciskajgce na nerwy
i powiktania zakrzepowo-zatorowe sprawiaja, ze punk-
cje tej tetnicy powinni wykonywacé tylko doswiadczeni
operatorzy (22).

DOSTEP tOKCIOWY

Tetnice tokciowa i promieniowa sg koncowymi
gateziami tetnicy ramiennej. Na poziomie nadgarst-
ka tetnica tokciowa dzieli sie na dwie tetnice, ktére
faczg sie z odgatezieniami tetnicy promieniowej i for-
mujg powierzchowny oraz gteboki tuk naczyniowy
dtoni (ryc. 5). Tetnica tokciowa jest z reguty szersza,
ma mniej krety przebieg na przedramieniu i czasem
jest lepiej wyczuwalna na nadgarstku. Alternatywg
dla tetnicy promieniowej jest mozliwosé zastosowa-
nia dostepu przez tetnice tokciowa. Dostep fokcio-
wy jest tak samo skuteczny i bezpieczny jak dostep
promieniowy, szczegdlnie dla do$wiadczonego ope-
ratora oraz w przypadkach, gdy tetnica promieniowa
ma krety anatomicznie przebieg, jest wagska lub gdy
puls jest stabo wyczuwalny (23, 24). Negatywna stro-
ng dostepu tokciowego jest trudno$¢ w prawidtowe;j
i skutecznej kaniulacji tetnicy, szczegdlnie dla poczat-
kujacych kardiologéw inwazyjnych, oraz dtuzszy czas
potrzebny do naktucia tetnicy, gdyz jest ona potozona
gtebiej i stabo wyczuwalna. Dodatkowo wzdtuz niej
przebiega nerw fokciowy, ktérego przypadkowe na-
ktucie wigze sie z silnym dyskomfortem i bélem dla
pacjenta. Tym niemniej dostep tokciowy w inwazyj-
nych badaniach kardiologicznych cieszy sie obecnie
do$¢ duzym zainteresowaniem (25).

— tetnica
pachowa
tetnica gleboka
ramienia . tetnica
ramienna
tetnica
tetnica | ltokciowa
promieniowa ~~_
tetnica

miedzykostna

Ryec. 5. Anatomia uktadu tetniczego konczyny goérnej.
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PODSUMOWANIE

Naktucie tetnicy zwigzane jest z ryzykiem krwa-
wienia i réznego rodzaju powiktan miejscowych,
dlatego zabieg ten moze by¢ wykonywany tylko
przez lekarzy. Powiktania naczyniowe sa istotnym
problemem wspoiczesnej kardiologii inwazyjnej.
Kazde dojscie naczyniowe ma swoje wady i zalety,
dlatego wazna jest prawidtowa kwalifikacja pacjenta
do zabiegu i doswiadczenie lekarza wykonujacego
zabieg, a takze optymalizacja i precyzyjne stoso-
wanie lekéw przeciwkrzepliwych. Monitorowanie
pacjenta i wczesne reagowanie na objawy mogace
sugerowaé powikfania, diagnostyka ultrasonogra-
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