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CRP (C reactive protein) — biatko C reaktywne
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LIMA (lef tintrammary artery) — lewa tgtnica piersiowa wewnetrzna
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LVOT (left ventricular outflow tract) — droga odptywu lewej komory
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NSTEMI (non-ST elevation myocardial infarction) — zawal mig¢énia sercowego bez

uniesienia odcinka ST
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1 Wstep.

1.1 Miazdzyca tetnic i jej patogeneza.

Miazdzyca jest przewlekla chorobg zapalng tetnic, cechujgcg si¢ tworzeniem
specyficznych zmian w $cianie naczynia. Zmiany te s3 konsekwencja naciekow
zapalnych, gromadzenia lipidéw, a takze postepujagcym procesem widknienia.
Kumulacja tych proceséw prowadzi do zwezenia Swiatla naczynia. Zaawansowane
zmiany miazdzycowe moga rosna¢ stopniowo prowadzac ostatecznie do zablokowania
przeptywu krwi w danej tetnicy. Najgrozniejszym powiktaniem klinicznym miazdzycy
jest jednak ostra niedrozno$¢ spowodowana tworzeniem si¢ skrzepliny,
co w konsekwencji moze prowadzi¢ (w zaleznos$ci od lokalizacji) do zawalu mig$nia
sercowego lub udaru mézgu. Zazwyczaj zakrzepica spowodowana jest peknigciem

lub erozja blaszki miazdzycowe;j [1].

Pierwsze wzmianki dotyczace miazdzycy pochodza z roku 1856, w ktérym opis
zmian miazdzycowych stwierdzonych podczas autopsji stat si¢ podstawg do wysunigcia
przez Virchowa hipotezy, ze sg one wyrazem aktywnego procesu zapalnego [2]. W roku
1908 Ignatowski opisat wczesne zmiany miazdzycowe u krélikow otrzymujacych diete
bogatag w cholesterol. Natomiast odkrycie przez Aniczkowa komoérek piankowatych
oraz wysuniecie koncepcji o kluczowej roli cholesterolu w rozwoju miazdzycy
nastgpito w roku 1913. Z kolei w roku 1972 powstala teoria gtoszaca, ze miazdzyca jest
reakcja o charakterze widknienia i proliferacji wynikajaca z uszkodzenia $ciany tetnicy.
Koncepcja ta zostata wysunigta przez Rossa 1 Glomseta. To wtasnie Ross, w 1999 roku
oglosit teorie, ze miazdzyca jest przewleklym procesem zapalnym toczacym si¢

w Scianie tetnicy [3].

1.2 Lokalizacja zmian miazdzycowych.

Rozmieszczenie zmian miazdzycowych w tetnicach zwigzane jest z pewna
charakterystyka. Zmiany najszybciej pojawiaja si¢ w proksymalnych odcinkach tetnic,
w tukach, w rozwidleniach naczyn, a takze w miejscach ich podzialu. Na miejsce
powstawania zmian miazdzycowych duzy wplyw ma charakter przeptywu krwi.

Uscislajac, laminarny przeptyw krwi dziala ochronnie przed rozwojem miazdzycy,
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natomiast turbulentny (zaburzony) przeptyw krwi w naczyniu, przeciwnie. Taki rodzaj
przeptywu jest typowy dla miejsc najczestszego wystgpowania blaszek miazdzycowych,
poniewaz prowadzi do wzrostu sit Scinania, ktére predysponuja do rozwoju zmian

miazdzycowych [4].

1.3 Choroby ukladu krazenia jako najczestsze nastepstwa miazdzycy. Choroba

niedokrwienna serca - etiologia i patogeneza.

Najczestszg przyczyng choroby niedokrwiennej serca bez watpienia jest
miazdzyca tetnic wiencowych, ktéra stanowi ponad 98% przypadkéw. Choroba
niedokrwienna serca jest jedng z gtdwnych przyczyn zgonéw na $wiecie. Jej najbardziej

niebezpieczng forma jest zawat mig¢snia sercowego [5].

W tej jednostce chorobowej czgstsza przyczyng niedokrwienia jest
peckniecie blaszki miazdzycowej niz jej nadzerka. Wsréd innych, zdecydowanie
rzadszych przyczyn choroby niedokrwiennej serca obserwuje si¢ skurcz, zator,
zapalenie t¢tnic wiencowych, zmiany w tetnicach w przebiegu zaburzen metabolizmu,
wady naczyn wiencowych lub ich uraz, zakrzepica t¢tnicza, zmniejszona podaz tlenu

w stosunku do zapotrzebowania badz rozwarstwienie aorty [6].

1.4 Choroba niedokrwienna serca- czynniki ryzyka.

Wsréd czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca wyr6zni¢ nalezy
czynniki demograficzne (takie jak wiek, pte¢, wywiad rodzinny), czynniki somatyczne
(nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, otylo$¢, cukrzyca i inne zaburzenia metaboliczne),
czynniki behawioralne (papierosy, alkohol, aktywnos¢ fizyczna, dieta), a takze czynniki

socjalne, takie jak migdzy innymi wyksztalcenie [6].

1.5 Choroba niedokrwienna serca- klasyfikacja.

Chorob¢ niedokrwienng serca dzielimy na przewlekle zespoly wiencowe
oraz na ostre zespoty wiencowe. W sktad przewlektych zespotéw wiencowych
wchodza: dlawica piersiowa stabilna, dlawica mikronaczyniowa (dawniej sercowy

zespot X), dlawica zwigzana z mostkami mig¢$niowymi nad tetnicami wiencowymi,
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dltawica naczynioskurczowa (Prinzmetala). Co ciekawe w przypadku dlawicy
naczynioskurczowej (Prinzmetala) b6l wywotany jest przez samoistny skurcz tgtnicy
wiencowej. W tym specyficznym przypadku obserwowane jest przejsciowe uniesienie
odcinka ST w EKG. Skurcz moze by¢ wywotany przez palenie tytoniu,

hiperwentylacje, stres, niska temperature, kokaing, amfetaming lub astme aspirynow3.

Ostre zespoly wiencowe dzielone sg na podstawie wyjsciowego EKG, na takie
bez uniesienia odcinka ST oraz z uniesieniem odcinka ST. Z kolei na podstawie obrazu
klinicznego, biochemicznych wskaznikéw uszkodzenia migsnia sercowego i EKG ostre
zespoly wiencowe klasyfikowane sa jako: niestabilna dlawica piersiowa, zawat serca
bez uniesienia ST, zawal serca z uniesieniem ST, zawal serca nieokreslony czy nagly
zgon sercowy. Ostry zespdt wiencowy klasyfikowany jest ponadto na 5 typdéw,
w zaleznosci od mechanizmu w jaki powstaje. Typ 1 wystepuje podczas peknigcia
blaszki miazdzycowej 1 na tym tle powstania skrzepliny. Typ 2 wystepuje w momencie
zaburzen réwnowagi miedzy podaza tlenu, a zapotrzebowaniem migsnia sercowego na
tlen. W tym przypadku $miertelnos$¢ jest wieksza niz w zawale typu 11 wnika w duzej
mierze z obecnoscig choréb wspdtistniejacych. Typ 3 jest to zawal mig$nia sercowego
zakonczony zgonem, niepotwierdzony za pomoca oznaczen biomarkerow.
Typ 4a zwigzany jest z zabiegiem angioplastyki wiencowej, typ 4b z zakrzepica
w stencie, natomiast typ 4c zrestenozg w stencie. Typ 5 zwigzany jest z operacja

pomostowania aortalno-wiencowego (CABG) [6].

1.6 Klasyfikacja dlawicy piersiowej na podstawie jej nasilenia (klasyfikacja

wg Canadian Cardiovascular Society-CCS).

Na podstawie nasilenia dolegliwos$ci klasyfikujemy dtawice piersiowg w oparciu
o intensywnos$¢ aktywnos$ci fizycznej, ktéra indukuje objawy. Jest to klasyfikacja
Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS). W klasie I dluzszy lub wigkszy
wysitek (np. zwiazany z pracg) wywotuje dfawice (bol w klatce piersiowej). W klasie 11
dolegliwosci wystgpuja po przejsciu 200 metréw po ptaskiej powierzchni lub przy
wchodzeniu pod gore, po schodach na wigcej niz jedno pietro. W klasie III po przejsciu
100-200m lub przy wchodzeniu po schodach na pierwsze pigtro. W klasie IV minimalna
aktywnos$¢ fizyczna indukuje dolegliwosci, ktére mogg wystepowaé takze

w spoczynku [6,7].
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1.7 Przewlekle zespoly wiencowe. Diagnostyka.

Dtawica piersiowa stabilna jest zespolem klinicznym charakteryzujacym sie
uczuciem bdélu w klatce piersiowej lub jego réwnowaznikiem spowodowanym
niedokrwieniem mig¢snia sercowego, ktére nie jest zwigzane =z martwicg
kardiomiocytéw. Czynnikiem wywotujacym jest zwykle wysilek fizyczny lub stres,
jednak dolegliwosci moga wystapi¢ takze samoistnie, bez czynnika indukujgcego.
Sa ponadto wyrazem niedostatecznej podazy tlenu w stosunku do zapotrzebowania
mig¢s$nia sercowego. Kryterium stabilno$ci zespoléw jest spetnione gdy objawy nie

nasility si¢ w ciggu ostatnich dwoch miesigcy.

Bol w klatce piersiowe] wystepujacy w chorobie niedokrwiennej serca ma
specyficzny charakter. Odczuwany jest zamostkowo, moze promieniowa¢ do szyi,
zuchwy, lewego barku lub lewego ramienia, do nadbrzusza, rzadko réwniez do okolicy
miedzylopatkowej. Jak wspomniano powyzej wywotany jest najczgsciej przez wysitek
fizyczny lub stres emocjonalny, a ustgpuje w spoczynku (zwykle po kilku minutach)
badz po przyjeciu nitrogliceryny (wéwczas zazwyczaj w ciggu 1-3 minut). Natezenie
dolegliwosci jest wigksze w godzinach porannych, na zimnym powietrzu, po obfitym

positku. Nie zmienia si¢ w zalezno$ci od pozycji ciata ani oddechu.

Warto jednak pamig¢tac, iz nie u kazdego pacjenta obraz dolegliwosci jest typowy.
Poza bdélem w klatce piersiowej istniejg objawy, ktére réwniez moga $Swiadczyc
o chorobie wiencowej. Takie dolegliwosci okreslane sg jako réwnowazniki, tak zwane
,maski” dtawicy piersiowej. Sa to miedzy innymi duszno$¢ wysitkowa, zmeczenie, bol
brzucha, a takze nudnosci. U pacjentéw z cukrzyca, niewydolnoscig nerek, u kobiet,
0s6b w podesztym wieku, oséb naduzywajacych alkoholu lub z genetycznie
uwarunkowanym wysokim progiem bdélu- mogg wystgpi¢ objawy nietypowe lub stabe,

nawet w trakcie zawatu mig$nia sercowego.

Diagnostyka choroby wiencowej opiera si¢ na badaniach laboratoryjnych,
elektrokardiograficznych oraz badaniach obrazowych. Wsréd badah laboratoryjnych
istotnym parametrem sg enzymy martwicy mi¢snia sercowego takie jak troponiny, ktére
w ostrych zespotach wiencowych sg podwyzszone, natomiast w zespotach przewlekltych
zazwyczaj pozostaja w normie. Poza podstawowymi badaniami, takimi jak morfologia,

czy stezenie kreatyniny w surowicy, w badaniach laboratoryjnych uwzgledni¢ nalezy

13



rowniez profil lipidowy oraz glikemi¢ na czczo i HbAI1C, ktére wykorzystywane
sa w diagnostyce zaburzen gospodarki lipidowej i1 cukrzycy, bedacymi czynnikami
ryzyka rozwoju miazdzycy. Badanie elektrokardiograficzne moze by¢ prawidtowe, co
nie wyklucza niedokrwienia mig¢$nia sercowego. Obnizenia odcinka ST $wiadczy
o niedokrwieniu, takze jego uniesienie (jak w przypadku STEMI - ostry zespét
wiencowy pod postaciag zawalu mig¢snia sercowego z uniesieniem odcinka ST). Wsréd
badan obrazowych nieinwazyjnych bardzo przydatna jest echokardiografia, ktéra
umozliwia ocen¢ odcinkowych zaburzen kurczliwosci mig¢$nia sercowego. Znajomos¢
anatomii w kontek$cie unaczynienia odpowiednich segmentéw mig¢snia sercowego
przez dang tetnice wiencowa pozwala oszacowac, ktéra tetnica z duzym
prawdopodobienstwem jest zwezona lub zamknigta. Warto takze podkreslic,
ze echokardiografia umozliwia ocen¢ globalnej kurczliwo$ci na podstawie frakcji
wyrzutowe] lewej komory, a takze umozliwia ocen¢ zastawek oraz wykrycie innych
przyczyn bolu w klatce piersiowej (np. zapalenia osierdzia). Echokardiografia
obcigzeniowa (w trakcie wysitku fizycznego badz indukcji farmakologiczne;j
np. z wykorzystaniem dobutaminy) pozwala oceni¢ rezerw¢ wiencowg, a takze obszary
niedokrwienia. Wséréd innych badan obrazowych wykorzystuje si¢ takze tomografie
komputerowg (TK), rezonans magnetyczny (NMR), pozytronowa tomografi¢ emisyjng
(PET). Poza tym wykonuje si¢ scyntygrafi¢ perfuzyjng serca, ktéra ocenia
wychwytywanie przez migsien sercowy znacznika (jakim jest izotop),
celem oszacowania niedokrwienia mig¢$nia sercowego. Wspomniane metody
obrazowania nalezg do badah nieinwazyjnych. Wsréd badan inwazyjnych, nalezacych
tym samym do najbardziej dokladnych badan obrazowych w kontekscie choroby

wiencowej zaliczana jest koronarografia (inaczej angiografia wiencowa) [6].

1.8 Rys historyczny kardiologii inwazyjnej.

Poczatki kardiologii inwazyjnej si¢gaja roku 1929. Woéwczas Werner Forssmann
po nacigciu wiasnej lewej zyty odlokciowej, wprowadzeniu cewnika oraz wykonaniu
zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej zorientowal si¢, ze znalazt bezposrednie
dojécie do prawego przedsionka [8]. W 1958 roku Charles Dotter (radiolog
interwencyjny) rozpoczal prace nad metodami wizualizacji anatomi wiencowej

za pomocg sekwencyjnych filméw radiograficznych, metodg tak zwanej aortografii
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okluzyjnej na modelu zwierzecym [9]. W tym samym roku, podczas wykonywania
aortografii, Mason Sones (kardiolog pediatryczny z Cleveland Clinic) przypadkowo
wprowadzil cewnik do prawej tetnicy wiencowej. Przed usunigciem cewnika
wstrzyknieto $§rodek kontrastowy. Byt to pierwszym na S$wiecie przypadek
selektywnego arteriogramu wiencowego [10]. Pod koniec lat 60. Melvin Judkins
rozpoczat prace nad tworzeniem cewnikéw wiencowych. Jego prace zostaly
udokumentowane w 1967 roku. W roku 1968 cewniki Judkinsa weszty

do powszechnego uzytku i sg wykorzystywane do dzisiaj [11].

1.9 Koronarografia.

Koronarografia jest zabiegiem diagnostycznym umozliwiajacym precyzyjng
ocen¢ zmian droznosci nasierdziowych tetnic wiencowych, doprowadzajacych krew
bezposrednio do migs$nia sercowego. Jest jednym z podstawowych metod diagnostyki
choroby wiencowej. Po naktuciu tetnicy promieniowej, udowej badz ramiennej do aorty
zostaje wprowadzony cewnik diagnostyczny. W okolice ujs¢ naczyn wiencowych
(prawej 1 lewej tetnicy wiencowej) znajdujacych sie w opuszce aorty (w lewej i prawej
zatoce wiencowej), za pomocg wprowadzonego cewnika wstrzykniety zostaje Srodek
kontrastowy. Umozliwia to zobrazowanie w czasie rzeczywistym ksztaltu naczynia
dzieki uwidocznieniu przeplywu kontrastu podczas wykorzystania promieniowania
RTG. Uzyskane obrazy maja posta¢ filméw oraz zdje¢, ktére oceniane sg w trakcie

oraz bezposrednio po badaniu. Schemat badania przedstawiono na rycinie 1.
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Naktucie tetnicy promieniowej,
udowej badz ramiennej —
zatozenie koszulki naczyniowej

Woprowadzenie cewnika
diagnostycznego do aorty, w
okolice ujs¢ naczyn wiencowych

Podanie $rodka kontrastowego
w trakcie skopii (wykorzystanie
promieniowania RTG)

Ocena uzyskanych obrazow

Ryc. 1. Schemat koronarografii (angiografii wienncowej).

1.10 Wskazania do wykonania koronarografii.

Koronarografia wykorzystywana jest przede wszystkim do rozpoznania
lub wykluczenia choroby wiencowej. W badaniu oceniane sg zaawansowanie
1 lokalizacja zmian w tetnicach wiencowych w celu ustalenia wskazan do leczenia
zachowawczego lub inwazyjnego 1 wyboru metody pod katem kwalifikacji
do przezskérnej interwencji  wiencowej (PCI) Iub operacji pomostowania
aortalno-wiencowego (CABG). Koronarografi¢ wykonuje si¢ zarowno w przewlektych,
jak 1 w ostrych zespotach wiencowych, a takze po przebytym naglym zatrzymaniu
krazenia o nieznanej etiologii. Kontrolne badanie koronarograficzne wykonywane jest
w sytuacji nawrotu dolegliwosci dtawicowych po przebytej rewaskularyzacji
chirurgicznej lub przezskérnej angioplastyce wiencowej (PTCA) [6]. Ponadto badanie
wykonuje si¢ celem ustalenia etiologii niewydolnosci serca, a takze przed zabiegami
inwazyjnymi lub operacjami chirurgicznymi wad zastawkowych. W przypadku
zobrazowania choroby wiencowej u pacjenta z ustalonym rozpoznaniem istotnej wady
zastawkowej serca, ustala si¢ kwalifikacje do PCI (na przykiad, gdy pacjent zostat

zakwalifikowany do przeznaczyniowego zabiegu implantacji zastawki) lub operacji
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kardiochirurgicznej, podczas ktorej poza wymiang lub plastyka zastawki wykonuje si¢

rowniez CABG.

Jak podkresla si¢ w wytycznych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
dotyczacych choroby wiencowej (wytyczne z 2019 roku), inwazyjne badanie, jakim jest
koronarografia jest niezbedna w diagnostyce u pacjentow z podejrzeniem choroby
wiencowej w przypadku niejednoznacznych wynikéw badan nieinwazyjnych (dotyczy
to przelwktych zespoléw wiencowych). We wspomnianych wytycznych podkresla si¢
takze, w wyjatkowych sytuacjach konieczno$¢ badania u przedstawicieli okreslonych

zawodow, co wynika z odpowiednich przepiséw prawa [12].

1.11 Powiklania koronarografii.

Ryzyko powaznych powiklan koronarografii jest niewielkie i stanowi < 2%.
Jest istotnie skorelowane ze stanem pacjenta i chorobami wspdéttowarzyszacymi.
Jest wigksze u pacjentdw chorujacych na przewlekta chorobe nerek badz u pacjentéw
niestabilnych hemodynamicznie np. we wstrzasie. Powiklania to miedzy innymi
podbiegniecie krwawe (krwiak), te¢tniak rzekomy (szczegdlnie podczas dostepu
udowego, wynikajacy z ostabienia $ciany naczynia i nastgpowego jej uwypuklenia),
przetoka tetniczo-zylna, krwawienie zaotrzewnowe (réwniez dotyczace dostgpu

udowego) [6].

Wsréd czynnikéw, ktore zwiekszaja ryzyko powiktan miejscowych naleza:
starszy wiek, pte¢ zenska (tendencje do spazméw, czyli obkurczania tetnicy
promieniowej), otylo$¢ lub wyniszczenie, duze zmiany miazdzycowe w tetnicach
obwodowych, nadci$nienie t¢tnicze, uprzednie stosowanie heparyny, pochodnych
tienopirydyny, uzywanie duzych introduktoréw naczyniowych > 7F. W przypadku
powiktan zwigzanych z dojsciem udowym mogg one wynika¢ z naktucia tylnej $ciany
tetnicy udowej wspdlnej, tetnicy udowej glebokiej, nieprawidlowo zalozonego
po zabiegu ucisku nad tetnica udowa lub nieprawidlowo zatozonego urzadzenia

zamykajacego tetnicg udowa po naktuciu [13].
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1.12 Anatomia naczyn wiencowych.

Migsien sercowy unaczyniony jest w gléwnym zakresie przez tetnice
nasierdziowe. Wyrézniamy prawa i lewa tetnice wiencowg. Prawa tetnica wiencowa
odpowiada za unaczynienie §ciany dolnej, prawej komory, a w niektérych przypadkach
koniuszka serca. W poczatkowym 1 srodkowym odcinku jest giéwnie naczyniem
pojedynczym biegngcym w prawym rowku przedsionkowo-komorowym, natomiast

w czesci dystalnej dzieli si¢ na gataz tylng zstgpujaca oraz gataz tepego brzegu.

Lewa tetnica wiencowa rozpoczyna si¢ od pnia, dzielgcego si¢ na galaz przednia
zstepujaca oraz galaz okalajaca. U niewielkiej czesci pacjentéw od pnia odchodzi
ponadto galaz posrednia (intermedia). Istniejg takze warianty anatomiczne, w ktérych
galaz okalajgca iprzednia zstepujaca odchodza bezposrednio od aorty. Od galezi
przedniej zstepujacej, biegnacej w rowku migdzykomorowym przednim, odchodzg
gal¢zie migdzykomorowe, atakze galgzie diagonalne. Ta tetnica odpowiada
za unaczynienie Sciany przedniej serca, przegrody migedzykomorowej oraz koniuszka.
Od galezi okalajacej biegnacej w rowku miedzy lewa komorg i lewym przedsionkiem,
odchodzg gat¢zie marginalne. Naczynie odpowiada za zaopatrzenie w krew S$ciany

bocznej, a w niektérych przypadkach réwniez fragmentu $ciany dolnej.

Istniejg r6zne anomalie naczyn wiencowych, zaré6wno w aspekcie odejScia,
jak iprzebiegu. Do ich pelnej interpretacji zaleca si¢ wykonanie tomografii
komputerowej lub rezonansu magnetycznego, ktére pozwolg w sposob jednoznaczny

okresli¢ przebieg naczyn i potencjalne zagrozenia z tego wynikajace [13].

W trakcie koronarografii oceniana jest zarbwno prawa te¢tnica wiencowa (Ryc. 2),

jak i lewa tetnica wiencowa (Ryc. 3).
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Ryc. 2. Prawa tetnica wiencowa — obraz angiografii.

Ryc. 3. Lewa tetnica wiencowa - obraz angiogratfii.
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1.13 Opis badania koronarograficznego.

Opis badania koronarograficznego opiera si¢ na analizie anatomii tetnic
wiencowych. Lekarz opisuje lokalizacj¢ zmian miazdzycowych w konkretnej tetnicy
wiencowej, dtugos¢ tej zmiany, ksztalt (zmiany koncentryczne, ekscentryczne), stopien
zwezenia. Stopien zwezenia naczynia wiencowego okreslany jest z wykorzystaniem
kilku projekcji. Jest to niezwykle istotne poniewaz o ile zmiana koncentryczna z kazde;j
perspektywy wyglada relatywnie podobnie, o tyle zmiana ekscentryczne w jednej
projekcji moze wydawac si¢ posrednia, natomiast w kolejnej juz istotna. Gdy zwezenie
wynosi < 50% Swiatta naczynia, zwezenie okreslamy jako nieistotne. Warto$¢ zwezenia
50-70% swiadczy o zmianie granicznie istotnej, natomiast >70% o zmianie istotnej,
w przypadku pnia lewej tetnicy wiencowej o istotnosci swiadczy zwezenie >50%.
O zwezeniu krytycznym mowimy w przypadku zwezenia >90% [6,13]. Opis badania
zazwyczaj zawiera informacje o numerze idacie badania, uzytym dostepie
naczyniowym, ilosci zastosowanego kontrastu oraz dawki promieniowania, a takze dane
personelu wykonujgcego procedure. Do wzrokowej oceny przeptywu krwi przez
nasierdziowe tetnice wiencowe w trakcie wykonywania badania koronarograficznego
wykorzystywana jest skala TIMI (ang. Thrombolysis In Myocardial Infarction). Sktada
si¢ ona z 4 stopni. TIMI 0 oznacza niedroznos¢ naczynia, a tym samym brak przeptywu
krwi (brak zakontrastowania). TIMI 1 okresla czgSciowe zakontrastowanie naczynia
od miejsca zwezenia. TIMI 2 wystepuje gdy przeptyw jest zwolniony, jednak naczynie
kontrastuje si¢ catkowicie. Natomiast TIMI 3 opisywany jest, gdy naczynie posiada

prawidlowy przeptyw [6,14].

1.14 Pracownia hemodynamiki.

Badanie koronarograficzne wykonywane jest w specjalnie przystosowanej
pracowni hemodynamiki. Podstawowym wyposazeniem pracowni hemodynamiki jest
system radiografii (generator, lampa rentgenowska, wzmacniacz obrazu) [15],
przystosowany do calosci stét, zestaw do monitorowania parametréw fizjologicznych
(ciggle monitorowanie cis$nienia t¢tniczego krwi metoda krwawa, monitorowanie EKG
oraz pulsoksymetria), urzadzenia obliczeniowe (min. QCA- pomiar ilosciowy zwezenia
w tetnicy wiencowej) [6], analogowy badz cyfrowy system archiwizacji wraz

z systemem wizyjnym, cewniki diagnostyczne, cewniki prowadzace wykorzystywane
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do angioplastyki wiencowej, prowadniki, balony angiograficzne, stenty, ostony
i fartuchy otowiane, materialy sterylne, defibrylator oraz pozostaly sprzet

wykorzystywany podczas resuscytacji kragzeniowo-oddechowe;.

Ryc. 4. Pracownia hemodynamiki SPSK2 w Szczecinie.

Zespot obecny w trakcie wykonywania badania sklada si¢ z lekarza, pielegniarki

oraz technika radiologii [16].

1.15 Promieniowanie RTG.

Promieniowanie RTG wykorzystywane w trakcie koronarografii (angiografii
wiencowej) lub innych procedur kardiologii inwazyjnej jest promieniowaniem
elektromagnetycznym o dlugosciach fali od 5 pm do 10 nm. Jego szkodliwos¢ wynika
z procesOw jonizacji, ktére zachodza bezposrednio w komoérkach. Odbiciem powiktan
moga by¢ zmiany skoérne. Najbardziej wrazliwym miejscem na dzialanie
promieniowania zwigzanym z angiografig, jest skoéra plecéw [15,17]. Kolejnym
odlegtym skutkiem oddzialywania promieniowania sg nowotwory i zmiany genetyczne.
Sa to skutki okreslane jako stochastyczne. Pojawiajg si¢ przypadkowo 1 nie zalezg od

dawki, jednak szanse ich wystgpienia wzrastaja wraz ze zwigkszaniem dawki [15,18].
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Podstawowg jednostka dawki promieniowania RTG jest grej (Gy). Odpowiada
pochtonigciu 1J energi przez 1 kg masy materi. Kilka grejow to dawka $miertelna dla
cztowieka. Z uwagi na to, ze jest do duza dawka, po uwzglednieniu wspétczynnika
jakosci  (szkodliwo$ci), uzyskujemy dawke wyrazong w  siwertach (Sv).
Dla promieniowania RTG dopuszczalny jest skrét myslowy: 1 Gy = 1 Sv. Roczna
dawka ekspozycji naturalnej (na promieniowanie tta) wynosi dla mieszkancéw Polski
2-3 mSv. Parametrem charakteryzujacym promieniowanie jest iloczyn dawki
i powierzchni (ang. dose-area produkt — DAP). Wiekszo$¢ systeméw mierzy DAP przy
uzyciu wbudowanej komory jonizacyjnej, niektére aparaty z wyjsciowych parametréw

ekspozycji [15].

W wypadku koronarografii 75% zabiegéw powinno by¢ wykonywanych przy

uzyciu czasu fluoroskopii ponizej 6 minut oraz DAP <57 Gy na cm? [15].

Do okre$lenia dawek otrzymanych przez pracownikéw stosuje si¢ dawkomierze
indywidualne (ocena metoda fotograficzng). Roczna warto$¢ graniczna efektywnego

rownowaznika dawki obcigzajacej wynosi dla pracownika 20 mSv.

Chory, ktéry w wyniku zabiegu z zastosowaniem promieniowania RTG otrzyma
na skoére dawke powyzej 3 Gy, powinien by¢ poddawany badaniom kontrolnym
conajmniej raz wtygodniu w okresie 21 dni po ekspozycji. Podobnie przy
przekroczeniu 1 Gy i koniecznosci kolejnych procedur informacja o dawce powinna by¢

zawarta w dokumentacji medycznej [15].

Standardowa koronarografia obarczona jest mniejsza dawka ekspozycyjng
1 pochtoni¢ta niz w przypadku 64-rzedowej TK czy badaniem scyntygrafii perfuzyjne;.
Dla poréwnania dawka efektywna w przypadku koronarografii wynosi <10 mSv,
koronarografii z angioplastykag 10-20 mSv, angio-CT tetnic wiencowych 20-50 mSv,
RTG klatki piersiowej 0,02 mSv, natomiast CT klatki piersiowej 20—40 mSv [15].

1.16 Bezpieczenstwo radiologiczne.

Bezpieczenstwo radiologiczne jest to ochrona zaréwno personelu jak i pacjenta.
Podczas pracy w polu promieniowania rentgenowskiego istotne jest przestrzeganie

pewnych zasad. Przede wszystkim utrzymanie mozliwie jak najmniejszej ekspozycji
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na promieniowanie, rejestracja obrazow o nizszej czestoSci klatek na sekunde,
utrzymywanie minimalnej odleglosci miedzy wzmacniaczem obrazu, a lampa
rentgenowska, stosowanie oston olowianych. Wéréd czynnikéw ochrony radiologicznej
stosuje si¢ zwickszenie odleglosci od zrédia promieniowania, stosowanie oston
(fartuchy otowiane, koloratki otowiowe chronigce tarczyce, okulary olowiowe, ruchome

ostony za szkta otowiowego) [15].

1.17 Srodki kontrastowe (cieniujace) wykorzystywane w angiografii.

W radiologii i kardiologii inwazyjnej wyrdznia si¢ cztery rodzaje Srodkéw
kontrastowych (cieniujgcych). Wsréd nich monomer jonowy (Angiografin, Conray,
Gastrografin, Isopaque, Telebrix, Urografin, Vasoray) o najwyzszej osmolalnosci,
monomer niejonowy (lomeron, Iopamiro, Omnipaque, Optiray, Ultravist) o niskiej
osmolalnosci, dimer jonowy (Hexabrix) o niskiej osmolalnosci, dimer niejonowy
(Isovist, Visipaque-uzywany w Polsce) o osmolalnosci réwnej osmolalnosci krwi
(. 290 mosmol/kg H,O). Wybdr konkretnego $rodka opiera si¢ na analizie potencjatu
prozakrzepowego, tolerancji srodkéw i wskaznika podazy jodu (co ma wptyw na jakos¢

obrazu) [16].

Po zastosowaniu niejonowych srodkéw kontrastowych obserwuje si¢ znacznie
mniej pokontrastowych reakcji ubocznych [19,20]. Monomery jonowe zdecydowanie
nie powinny by¢ stosowane u chorych ze schorzeniami tarczycy, z zaburzeniami funkcji
nerek, z cukrzyca, ciezkim nadci$nieniem, szpiczakiem mnogim, schorzeniami pluc,
watroby, alergiami itp. W przypadkach zlozonych zabiegéw stosowanie kontrastu
o najnizszej osmolalnosci ze wzgledu na konieczno$¢ zuzycia wigkszej objetosci jest
najbezpieczniejsze [21]. Monomery jonowe z uwagi na wysokg osmolalno$¢ nie
powinny by¢ stosowane, powinny by¢ zastapione kontrastami niejonowymi (zwlaszcza

u chorych z grupy ryzyka) [16].

Wykonanie koronarografii wymaga zastosowania S$rodka kontrastowego,
zazwycza] o objetosci ponizej 100ml. W przypadku pacjentéw z rozpoznang
niewydolnoscig nerek nalezy szczegdlnie t¢ grupe chorych przygotowa¢ do badania.
Przygotowanie polega na dozylnym przetoczeniu ptynéw, kilka lub nawet kilkanascie

godzin przed badaniem. Ma to zminimalizowa¢ ryzyko nefropati kontrastowej, ktéra
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wystepuje u <2% populacji ogélnej i jest rozpoznawana, gdy po 48-72h od wykonania
badania z uzyciem S$rodka kontrastowego poziom kreatyniny wzrasta o 25% lub

0 >0,5mg/dl, przy braku innej przyczyny [13].

Na ponizszych rycinach przedstawiono jedne z najbardziej dostepnych §rodkéw

cieniujacych w kardiologii inwazyjnej z widoczng miarg objetosci zuzycia.

- -
-
3

Ryc. 5. Srodek cienujgcy (kontrast) Iomeron 350® z widoczng etykietq i miarg objetosci.
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Ryc. 6. Srodek cieniujgcy (kontrast) Optiray® z widoczng etykietq i miarg objetosci.

1.18 Dostep naczyniowy wykorzystywany do koronarografii.

Poczatkowo techniki angiografii wiencowe] opieraly si¢ na interwencjach
zwigzanych z naktuciem tetnic udowych, ktére z uwagi na swojg srednice byty tatwo
dostepne. Za pionieréw dojscia przez tetnice promieniowa uwaza si¢ badaczy, takich
jak Tejas Patel, Senjay Shah oraz Sameer Pancholy [22]. Natomiast pierwsza publikacja
autorstwa Campeau dotyczaca dojscia odpromieniowego pochodzi z 1989 roku [23].
W ciaggu dekad powstawaly prace poréwnujace korzysci ptyngce z obu form dojscia
naczyniowego. Jedna z pierwszych prac oparta na metaanalizie, pochodzaca z 2004
roku, opublikowana w Journal of American Collage Cardiology przez Agostoni,
Biondi-Zoccaiwnosi 1 pozostatych wspdtautoréw wnosi, ze dostgp promieniowy
praktycznie eliminuje lokalne powiktania naczyniowe, jednak wymaga wyzszych
umiejetnosci technicznych [24]. Wynika to z faktu, iz w porOdwnaniu z dojSciem
udowym, tetnica promieniowa ma duzo mniejsza S$rednicg. Tetnica promieniowa
najbardziej powierzchownie polozona jest 3-5 cm przed nadgarstkiem. Jest to miejsce,
w ktorym dostep do niej jest najlatwiejszy i1 preferowany przez operatoréw do

naklucia [25,26]. Aby zweryfikowa¢ bezpieczenstwo dost¢gpu promieniowego powinno
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si¢ przeprowadzi¢ test Allena. Polega on na jednoczesnym uci$nigciu tgtnic
promieniowej 1 tokciowej, a nastgpnie zginaniu i prostowaniu palcow az do zblednigcia
dloni. Nastgpnie zwalnia si¢ ucisk z tetnicy tokciowej. Czas do przywrdcenia
zabarwienia dloni po uwolnieniu ucisku odpowiada wynikowi testu: wynik prawidlowy
to <5sekund. Ten prosty spos6b pozwala na okreslenie obecnosci krazenia

obocznego [27,28].

1.19 Naklucie naczynia metodq Seldingera.

Do naklucia tetnicy wykorzystuje si¢ metode Seldingera, ktéra od ponad 50 lat
stanowi najbezpieczniejsza forme zatozenia dostepu naczyniowego. Miejsce naktucia
znieczula si¢ za pomocg iniekcji 1% lub 2% roztworu lidokainy. Operator bada tetno
palpacyjnie, by okresli¢ lokalizacje tetnicy, ktéra nastepnie nakluwa igla, zazwyczaj
pod katem 30-45 stopni w stosunku do ptaszczyzny poziome;j. Igte wprowadza si¢ az do
momentu pojawienia si¢ pulsujacego wyplywu krwi. Przez igle wprowadza si¢ do
Swiatta tetnicy prosty prowadnik (lider) z migkka, elastyczng, atraumatyzujaca
koncowka i usuwa si¢ igle. Nastepnie wykonuje si¢ powierzchowne nacigcie skory,
a po prowadniku zaktada si¢ koszulke tetnicza dlugosci 60-70mm. W dostepie
promieniowym zaleca si¢ stosowanie koszulek najmniejszych rozmiaréw, takich jak
5-6 F. Dzigki temu zmniejsza si¢ ryzyko wystgpienia niedroznosci tetnicy, skurczu

i bélu podczas usuwania koszulki [27,29,30].

1.20 Korzysci z dostepu promieniowego.

Niezwykle korzystnym aspektem dostepu promieniowego jest unikniecie lezenia
z opatrunkiem uciskowym, jak ma to miejsce w przypadku dostepu udowego. Fakt ten
wynika z mniejszej $rednicy tetnicy promieniowej, dostepnosci opasek uciskowych,
ktére z uwagi na maty obwdd przedramienia stanowig optymalne zabezpieczenie.
Pozwala to pacjentowi zachowac¢ petng mobilno$¢ po zabiegu, co w przypadku schorzen
zwyrodnieniowych kregostupa ma niezwykie znaczenia (zmiana pozycji ciala, brak
koniecznosci utrzymania pozycji horyzontalnej). Dostep promieniowy utatwia rowniez
pielegnacje rany. We wspomnianych wcze$niej wytycznych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z roku 2019 réwniez zaznaczono, ze przy wykonaniu koronarografii

z dostgpu przez te¢tnice promieniowa zmniejszyta si¢ czesto$ci powiktan i skréceniu
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ulegl okres pobytu w szpitalu. Ten dostep jest nade wszystko zalecany u os6b
w podesztym wieku i ma celu zmniejszenie cz¢stosci krwawien zwigzanych z miejscem

naktucia [12].

1.21 Powiklania dost¢pu promieniowego.

Generalizujac dojscie przez tgtnicg promieniowg zwigzane jest z matym ryzykiem
powiktan miejscowych. Najczestsze powiklania to skurcz tetnicy promieniowej,
co czesto wigze si¢ z bolem zwigzanym z zabiegiem lub nadmiernymi manipulacjami
cewnikiem i bezobjawowa, czegsto odwracalna niedrozno$¢ tetnicy promieniowej.
Udowodniono, ze skurcz tgtnicy ma zwigzek z takimi czynnikami, jak ple¢ zenska,
cukrzyca, mata powierzchnia ciala, palenie tytoniu, $rednica tg¢tnicy promieniowe;j
i stosowaniem wigkszych cewnikéw tj. 6F, w poréwnaniu z SF. Natomiast czynnikami
zwiekszajacymi ryzyko niedrozno$ci tetnicy promieniowej jest mata srednica tetnicy,
niewielka réznica pomigdzy $rednica tetnicy promieniowej i introduktora, cukrzyca,
brak lub mate dawki lekéw przeciwkrzepliwych 1 powtarzanie zabiegéw z dojscie przez
ta samg tetnice [24,25,31-37]. Do powiktan zwigzanych z doj$ciem promieniowym
zalicza si¢ ponadto bezobjawowa utrate¢ tetna na te¢tnicy promieniowej, wynicowanie
tetnicy, tetniaka rzekomego, przetoke tetniczo-zylng, niedokrwienie palca lub reki,
miejscowe krwawienie, krwiak przedramienia, ramienia oraz srodpiersia, zespot
ciasnoty przedzialéw przedramienia, uraz lub rozwarstwienie naczynia [24,25,31-37].

Sa to bardzo rzadkie powiktania, jednak warto by¢ ich §$wiadomym.

1.22 Ograniczenia dostepu promieniowego i przeciwwskazania do jego

zastosowania.

Ograniczenia wynikajace z dostepu promieniowego to wspomniany skurcz
tetnicy, szczegdlnie w przypadku niskich i szczuptych kobiet. Poza tym u niektérych
pacjentéw naczynie ma krety przebieg co uniemozliwia przejscie cewnikiem
diagnostycznym. W przypadku kolejnego badania z wykorzystaniem tozsamego
dostgpu w 3-6% przypadkéw zdarza si¢ zamknigcie t¢tnicy po zabiegu. Szczegdlnie
podczas wykonywania skomplikowanych zabiegéw, w przypadku gdy ,,zakrety” naczyn
(np. w okolicy pnia ramienno-glowowego z dostgpu promieniowego prawego)

utrudniajg pozycjonowanie cewnika w ujSciu tetnicy wiencowej, co wplywa
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na przedtuzony czas ekspozycji 1 wigksza dawke promieniowania. Z uwagi na mniejszy
kaliber naczynia w odniesieniu do dostgpy udowego czesto brak jest mozliwosci

zatozenia zestawu > 6F [13].

Przeciwwskazaniem do zastosowania dostgpu promieniowego jest obecnos$¢
przetoki tetniczo-zylnej] w obrebie przedramienia lub potwierdzony brak krazenia
obocznego przez tetnice lokciowa, o czym Swiadczy nieprawidiowy wynik testu Allena.
Wyboru dostgpu promieniowego nalezy dokonywaé¢ rozwaznie. Odradzany jest
u pacjentéow ze schytkowa niewydolnosciga nerek, u ktérych istnieje potencjalna
konieczno$¢ wytworzenia przetoki tgtniczo-zylnej na przedramieniu i u pacjentéw

z malymi lub znacznie uwapnionymi t¢tnicami promieniowymi [27,28].

1.23 Pordéwnanie dostepu przez prawa i lewq tetnice promieniowa.

Dostep przez lewg tetnice promieniowg w pewnych aspektach moze mie¢ pewng
przewage, w porOwnaniu z dostepem przez prawa tetnice promieniowd. Stwarza
mniejsze ryzyko w przypadku niedokrwienia reki dla wigkszej grupy, tj. praworecznej
populacji pacjentéw. Istotnym atutem jest ponadto tatwiejsze cewnikowanie naczyn
wiencowych przy zastosowaniu standardowych cewnikéw Judkinsa z uwagi na przebieg
analogiczny, jak z dostepu udowego (luk aorty). Ponadto mozliwo$¢ selektywnego
zakontrastowania pomostu z lewej tegtnicy piersiowej wewnetrznej (left intrammary
artery, LIMA)- najcze$ciej uzywanego pomostu tetniczego przy operacji CABG,
rowniez analogicznie, jak z dostepu udowego [37]. Warto jednak wspomnie¢, ze dostep
przez prawg tetnice promieniowg dla wigkszosci operatorow jest wygodniejszy z uwagi
na fakt, iz operator stoi przy stole od prawej strony pacjenta. W zwiazku z tym prawa
rgka pacjenta znajduje si¢ w najblizszym jego zasiggu, co znaczaco ulatwia
manipulowanie cewnikami. Ma to réwniez istotne praktyczne znaczenie w przypadku

operatora o niewielkim wzroscie [38].

1.24 Rodzaje cewnikow.

Istnieje wiele rodzajow cewnikéw diagnostycznych wykorzystywanych
do koronarografii, ktére réznig si¢ miedzy innymi ksztattem i krzywizng. Jednymi

z najbardziej popularnych cewnikéw diagnostycznych, nota bene pierwszych, ktére
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pojawily sie na rynku s3 wspomniane cewniki Judkinsa, ktére sktadajg si¢ z cewnika
dedykowanego do prawej tetnicy wiencowej (JR) oraz cewnika dedykowanego do lewej
tetnicy wiencowej (JL). Cewnik dedykowany do prawej tegtnicy wiencowej ma
pojedyncze zagiecie (krzywizne) w dystalnej czesci, po to by zaintubowac ujscie prawej
tetnicy wiencowej (znajdujace si¢ w prawe] zatoce Wiencowej w oOpuszce aorty).
Natomiast lewy cewnik Judkinsa ma podwdjne zagiecie (krzywizng) w czgsci dystalnej,
po to by proksymalne zagigcie wyindukowato odpowiedni kat utozenia cewnika
w aorcie wstepujacej (poniekad opierajgc cewnik o jej $ciang), by zagiecie dystalne
zaintubowato ujscie pnia lewej tetnicy wiencowej, ktore znajduje si¢ w lewej zatoce
wiencowej w opuszce aorty. Cewniki Tig sa to cewniki, ktére funkcjonalnie stuza
do zaintubowania i lewej i prawej tegtnicy wiencowej, bez koniecznosci zmiany
cewnika. Znaczy to, ze jednym cewnikiem zobrazowane sg najpierw jedna, a nastepnie
druga tetnica wiencowa (kolejnos¢ w obu przypadkach zaleznosci od preferencji
operatora). Na rynku dostepne s3 takze inne rodzaje cewnikdéw diagnostycznych, takie
jak miedzy innymi: Radial, Amplatz, Kimny, Jig. R6znig si¢ one wspomnianymi
krzywiznami. W toku diametralnego postepu technologicznego powstajag nowe formy
cewnikow. Dazac do perfekcji poszukiwana jest forma najbardziej skuteczna

oraz przede wszystkim bezpieczna dla pacjenta.

1.25 Wielko$¢ cewnikow koronarograficznych.

Wielko$¢ cewnikow koronarograficznych okre§la si¢ za pomocag skali French.
Rozmiar cewnika w skali French (oznaczenie F lub Ch) okresla w przyblizeniu dtugos¢
obwodu jego przekroju wyrazong w mm. 1 F réwna si¢ 0,33 mm Srednicy zewnetrznej
cewnika. Najczesciej w koronarografii z dostegpu promieniowego stosuje si¢ cewniki
w rozmiarze 5 F (0,047" =1,1938mm) lub 6 FR (0,055"=1,397mm). Istotnym zatem
etapem zainteresowania stato si¢ poréwnanie wptywu wielkosci cewnikéw na badanie
inwazyjne. Szkic intubacji ujs¢ lewej i prawej tetnicy wiencowej cewnikami Tig
przedstawiono na ryc. 7, natomiast cewnikami Judkins na ryc. 8. Schemat budowy

cewnikéw zostat przedstawionyna ryc. 9.
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Ryc. 7. Schemat intubacji ujs¢ tetnic wienncowych cewnikiem Tig.

; K\

(<

Ryc. 8. Schemat intubacji ujs¢ tetnic wiencowych cewnikiem Judkins.

il

Ryc. 9. Cewniki Tig (A), Judkins Prawy (B), Judkins Lewy (C).
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2 Zalozenia i cele pracy.

2.1 Zalozenia pracy i cele pracy.

Celem badania jest poréwnanie cewnikéw Tig oraz Judkins o rozmiarach 5F i 6F
w koronarografii z dostgpu promieniowego. Poréwnywane kryteria obejmuja:
skuteczno$¢ intubacji, ilos¢ zastosowanego $rodka kontrastowego, jako$¢ uzyskanego
obrazu - stopien zakontraktowania naczyn wiencowych: pnia lewej tetnicy wiencowe;j
(LM), gatezi okalajacej (LCX), gatezi przedniej zstepujacej (LAD) i prawej tetnicy
wiencowej (RCA) oceniana przez dwdéch niezaleznych angiografistéw, ponadto dawke
promieniowania RTG, czas trwania skopii, czas trwania catej procedury, wystgpienie
powiklan (w tym spazmu badz rozwarstwienia naczynia) badz wskaznik niepowodzenia
cewnika (konieczno$¢ zmiany cewnika). Analiz¢ oparto takze o wptyw doswiadczenia

operatora.

2.2 Material.

Badanie ma charakter prospektywny interwencyjny. Do badania wtaczono grupe
osOb hospitalizowanych w celu wykonania planowej koronarografii w Klinice
Kardiologii z Intensywnym Nadzorem Kardiologicznym PUM w Szczecinie.
Badanie posiada zgode Komisji Bioetycznej Pomorskiego Uniwersytetu

Medycznego: Uchwata nr KB-0012/51/18 z dnia 23.04.2018r (zalacznik nr 1).
Kryteria wlaczenia:

* zgoda na udzial w badaniu (zatagcznik nr 2)

* wskazania do planowej angiografii wiencowej
Kryteria wylaczenia:

* brak zgody pacjenta

* wskazania do pilnej koronarografii (ostry zespdt wiencowy)

* niestabilno$¢ hemodynamiczna
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* weczeSniejsze pomostowanie t¢tnic wiencowych

2.3 Plan badania.
Analizowano:
Dane z wywiadu (ankieta przeprowadzona z pacjentem, w zataczniku nr 3)
Parametry laboratoryjne:

* Morfologia
* Lipid ogram

* Kreatynina

* glukoza
« HbAlc
* CRP

Dane echokardiograficzne:

* obecnos¢ stenozy aortalnej

* obecnos¢ niedomykalnosci aortalne;j
e szeroko$¢ aorty (mm)

* szeroko$¢ lewej komory (mm)

» frakcja wyrzutowa lewej komory (%)

Pomiary oceniane przed i po procedurze:

* ci$nienie tetnicze mierzone metodg krwawg na poczatku zabiegu (mmHg)

* masa ciata (kg)
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* objetos¢ zastosowanego $rodka kontrastowego (okreslana na postawie
fabrycznej skali naniesionej na butelkach, ml)

* jako$¢ uzyskanego obrazu (stopien zakontraktowania LM, LCX, LAD i1
RCA)

* dawka promieniowania RTG (mGy)

e czas trwania promieniowania RTG (skopii)
* czas trwania procedury (sek., min.)

* wystgpienie spazmu

* wystgpienie rozwarstwienia naczynia

* wskaznik niepowodzenia cewnika (konieczno$¢ zmiany cewnika) -
dotyczy zmiany cewnika Tig na inny cewnik badz zmiany cewnika
Judkins lewy/prawy na inny cewnik (we wszystkich przypadkach na inny
rodzaj cewnika lub wigkszy rozmiar)

* analiz¢ doswiadczenia operatora (na podstawie ilosci wykonywanych
procedur: przy wykonaniu ponad 300 badan angiografista uznawany byt
za do§wiadczonego)

Badania przeprowadzane byly ws$réd pacjentow przyjetych do planowej
koronarografii w Klinice Kardiologii z Intensywnym Nadzorem Kardiologicznym
PUM, po wyrazeniu $wiadomej zgody. Kazdy pacjent otrzymal wyczerpujace
informacje na temat udzialu w badaniu (zal. 2), mial czas na zadawanie pytan.
Oznaczane parametry laboratoryjne oraz badania echokardiograficzne wykonywane
sg standardowo u kazdego planowo przyjmowanego pacjenta do tego typu procedury.
Z pacjentem zostata przeprowadzona ankieta (zat. 3), ktéra dostarczyla informacji
na temat przebytych choréb, w tym min. uprzednio wystepujacych interwencji
naczyniowych, dotychczasowych choréb (mig¢dzy innymi cukrzycy, czy przewlektej
choroby nerek w sposéb istotny wptywajacych na stan naczyn wiencowych), wywiadu
srodowiskowego (uwzgledniajagcego min. nikotynizm). Angiografia wiencowa

wykonywana byla w pracowniach hemodynamiki Kliniki Kardiologii.

Wybér cewnika do koronarografii (sposréd analizowanych cewnikéw Tig lub

Judkins o rozmiarach 5F lub 6F) dokonywat samodzielnie operator bez zadnych
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naciskOw z zewnatrz, zuwzglednieniem najlepszego stanu wiedzy 1 wlasnego

do$wiadczenia.

Na podstawie procedury hemodynamicznej analizowane byly nastepujace
parametry: tatwo$¢ 1 skuteczno$¢ intubacji naczynia wiencowego, objetosce
zastosowanego $Srodka kontrastowego, jako$¢ uzyskanego obrazu (stopien
zakontrastowania LM, LCX, LAD iRCA) oceniana przez dwoch niezaleznych
angiografistow wedtug tréjstopniowej skali (1-zta, 2-wystarczajaca, 3-dobra), dawka
promieniowania RTG, czas trwania zabiegu 1 skopii, wystgpienie spazmu
badz rozwarstwienia naczynia, wskaznik niepowodzenia cewnika (konieczno$¢ zmiany
cewnika), analiza doswiadczenia operatora. Dane uszeregowane zostaly w bazie danych
na podstawie informacji zebranych w oparciu o ankiet¢ hemodynamiczng (zal. 4)

oraz uzupelniajacg (zat. 5).

2.4 Metody badania.

2.4.1 Wybér cewnika, klasyfikacja grup.

Badano dwa rodzaje cewnikéw: cewnik Tig (Firma Boston, nr katalogowy
H 749165992502) oraz cewnik Judkins (Firma Boston, nr katalogowy Impulse
H 74916599222). Wybdr cewnika do koronarografii dokonywat samodzielnie operator
bez zadnych naciskéw z zewnatrz, z uwzglednieniem najlepszego stanu wiedzy
1 wlasnego doswiadczenia. O zmianie cewnika decydowat rowniez operator, giéwnie
w przypadku probleméw z intubacjga ujs¢ tegtnic wiencowych badz innych sytuacji

wptywajacych na jakos¢ i komfort badania (np. spazm naczynia).
2.4.2 Badania laboratoryjne.

Krew od pacjentéw pobierana byta w warunkach Izby Przyje¢ Kliniki
Kardiologii. Pacjenci w trakcie badania pozostawali na czczo. Materiat analizowany byt

w Centralnym Laboratorium Szpitala wedlug wystandaryzowanych procedur.
Oceniane parametry i testy:

A) Kreatynina (metodg Jeffe): testem in vitro do ilo$ciowego oznaczania kreatyniny

w surowicy ludzkiej w systemach Roche/Hitachi cobas c.
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B) CRP (tina-quant C-Reaktive Protein IV): testem immunoturbidimetrycznym do
iloSciowego oznaczania in vitro w surowicy ludzkiej w systemach cobas c.
C) Glukoza: testem in vitro do iloSciowego oznaczania glukozy w surowicy
ludzkiej w systemach cobas c.
D) Cholesterol catkowity: testem in vitro do ilosciowego oznaczania w surowicy
ludzkiej 1 osoczu w systemach cobas c.
E) HDL: testem diagnostycznym in vitro do iloSciowego oznaczania st¢zenia
cholesterolu HDL w surowicy ludzkiej i osoczu w systemach cobas c.
F) LDL-C: testem in vitro do iloSciowego oznaczania cholesterolu LDL
w surowicy ludzkiej i osoczu w systemach cobas c.
G) Triglicerydy: testem in vitro do iloSciowego oznaczania triglicerydow
w surowicy ludzkiej i osoczu w systemach cobas c.
H) Hemoglobina glikowana: D- 10 Hemoglobin Testing system - wysokosprawna
chromatografia cieczowa.
I) Morfologia:
* Biate krwinki (WBC) - fluorescencyjna cytometria przeptywowa.
* Neut, neut%, lymph, lymph% (WDF) - fluorescencyjna cytomeria
przeptywowa.
* Hemoglobina (HGB) - metoda fotometryczna z SLS.
* Krwinki czerwone, ptytki krwi (RBC, PLT) - metoda

impedancyjna/ogniskowanie hydrodynamiczne 1:500.

2.4.3 Pomiary echokardiograficzne.

Badania echokardiograficzne wykonywane byly przed angiografia wiencowa.
Obrazy oceniane byly przez doswiadczonych echokardiografistéw. Pomiar aorty w mm
wykonywany byt w projekcji LAX. Pomiary lewej komory wykonywane byty
metoda 2D (mm). Obecnos$¢ niedomykalnosci aortalnej oceniano z wykorzystaniem
color doppler w projekcji LAX 1i5-ciojamowej. Do oceny stenozy aortalnej
wykorzystywano aktualne rekomendacje Sekcji  Echokardiografii  Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (wyliczenie drogi odptywu lewej komory LVOT w mm
w 2D w projekcji LAX, doppler ciagly w rzucie zastawki aortalnej celem obliczenia
VTI, doppler pulsacyjny w rzucie LVOT do obliczen VTI LVOT w projekcji

5 jamowej, uwzgledniajac BSA (pomiary antropometryczne pacjenta- wzrost i masg).
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Badania wykonywane byty aparatem firmy GE model Vivid E95 oraz Philips model
Epiq 7C.

2.44 Podstawowe parametry: wzrost, waga, ciSnienie tetnicze.

Wzrost i waga pacjenta oceniane byly przy przyjeciu standardowym
wzrostomierzem i wagga medyczng (RADWAG WPT 100/200 OW W1/W2). Pomiar
cisnienia te¢tniczego spisywano z krwawego pomiaru, ktéry przeprowadzany byt
w trakcie koronarografii (na samym poczatku badania, przy uzyskaniu krzywe;j
ci$nienia - te dane wykorzystywano do analizy statystycznej), dodatkowo oceniano
pierwotny pomiar ci$nienia tg¢tniczego przy przyjeciu do szpitala celem ustalenia,
czy wartosci  byly ustabilizowane (wykonywany klasycznym ciSnieniomierzem

zegarowym z mankietem naramiennym, KaDeS CO01ABIKOJAK, metoda Korotkowa).
2.4.5 Koronarografia.

Koronarografia wykonywana byla z wykorzystaniem angiograféw firmy Philips
(Integris Allura FD10 oraz Allura Xper FDI10). Pracownie wyposazone byly

w kompletny sprzet do przeprowadzania procedur kardiologii inwazyjne;.

Czas zabiegu okreslano od momentu uzyskania dostgpu naczyniowego
do zakonczenia obrazowania tetnic wiencowych (odnotowywany w minutach

i sekundach).

Czas skopii (min, sek) oraz dawka promieniowania RTG (mGy) wpisywano

z algorytméw, w ktére wyposazone byly angiografy (zwalidowane pomiary).
2.4.6 Srodki cieniujace.

Do badan uzywano $rodek cieniujgcy (kontrast) lomeron 350® oraz Optiray®.
Okreslenie objetosci uzytego kontrastu opierato si¢ o fabryczng skale znajdujaca si¢

na butelce.
2.4.7 Jakos¢ uzyskanych obrazéw.

Jakos¢ uzyskanych obrazéw ocenialo niezaleznie dwoéch doswiadczonych
angiografistow. Oceniano LM, LAD, LCX oraz LAD. Jakos¢ oceniana byla

3 stopniowg skalg (1-zta, 2-wystarczajaca, 3-dobra). Analizowano wypetnienie naczynia
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kontrastem oraz przeptyw, warunki intubacji. Ponadto angiografisci nanosili adnotacje
zwigzane z nieselektywng intubacja, wystapieniem spazmu badz innych istotnych w ich

opini zdarzeniach.

2.4.8 Doswiadczenie operatora.

Operatorzy  klasyfikowani  byli do  grupy  doswiadczonych  oraz
niedo$§wiadczonych w oparciu o ilo§¢ wczesniej wykonanych koronarografii. Operator,
ktéry wykonat ponad 300 koronarografii uznawany byt za do§wiadczonego, natomiast

wykonujacy ponizej 300 koronarografii za niedo§wiadczonego.

2.4.9 Szeregowanie danych.

Zataczone w zalacznikach ankiety przeprowadzane byly w trakcie hospitalizacji
pacjenta (zat. 3-5). Najpierw zbierano ankiete¢ z pacjentem (zat. 3), dotyczaca jego
aktualnego wywiadu chorobowego. Nastepnie juz po koronarografii przeprowadzano
ankiete hemodynamiczng (zal. 4), w ktoérej uszeregowano dane dotyczace parametrow
badania. Wprowadzono réwniez ankiete uzupetniajaca (zat. 5), w ktorej uszeregowano
pozostale parametry hemodynamiczne, laboratoryjne oraz echokardiograficzne.
Do bazy danych ponadto wprowadzano dane z echokardiografii oraz uzyskane wyniki

badan laboratoryjnych.
Dane wrazliwe pacjentow bylty kodowane, a pliki baz danych szyfrowane.
2.4.10 Analiza statystyczna.

Analize statystyczng wykonano w Programie Statistica 13.3. Dane ilo$ciowe
poréwnywano za pomocg testu U-Mana Withneya, testu T Studenta lub testu Welcha
w zaleznosci od rozkladu i jednorodno$ci wariancji. Dane ilo§ciowe zaprezentowano
jako s$rednia +/- odchylenie standardowe (SD) w przypadku rozkiadu normalnego
lub jako mediane i rozstgp migdzy kwartylowy w przypadku rozkiadu innego niz
normalny. Dane jako$ciowe poréwnywano za pomocg testu Chi2 z poprawka Fishera,
w tabelach zaprezentowano jako ilo$¢ obserwacji N oraz procent obserwacji lub jako
procent obserwacji. Jako poziom istotnosci przyjeto p<0,05. Wspétczynniki korelacji

wyznaczano za pomocg korelacji Spearmana. Punkt odcigcia dla korelacji przyjeto jako
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<0,2 - brak korelacji, 0,2-0,4 - korelacja staba, 0,4-0,7 - korelacja $rednia,
0,7-0,9- korelacja silna, 0,9-1,0 - korelacja bardzo silna.

2.4.11 Informacja o wyposazeniu Kliniki.

Klinika Kardiologii z Intensywnym Nadzorem Kardiologicznym Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego przy ul. Powstancéw Wielkopolskich 72 w Szczecinie
dysponuje odpowiednim wyposazeniem do wykonania zaplanowanych badan,
tj. pracowniami echokardiograficznymi zaopatrzonymi w aparaty ultrasonograficzne
firm Philips (aparaty Epic 7C) oraz GE (aparaty Vivid E9), pracowniami
hemodynamicznymi  Samodzielnej Pracowni Kardiologii Inwazyjnej PUM,
zaopatrzonymi w dwa angiografy firmy Philips (Integris Allura FD10 oraz Allura Xper
FD10) oraz dysponuje wykorzystywanymi do badan cewnikami Tig, Judkins
o rozmiarach 5F i 6F. Pracownia Hemodynamiki posiada akredytacj¢ klasy C Asocjacji

Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (zat. 6).
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3  Wyniki.

3.1 Charakterystyka badanej grupy.

Badana grupa skladata si¢ z 228 pacjentéw, w tym 96 kobiet 1 131 mezczyzn.
Byli to pacjenci hospitalizowani w trybie planowym w celu wykonania koronarografii.
Wszyscy pacjenci posiadali wskazania do wykonania badania i nie spelniali Zadnych
kryteriow wykluczajacych udziat w badaniu. Sposréd wszystkich badanych pacjentéw
138 (w tym 54 kobiet i 83 m¢zczyzn) miato wykonang procedurg z uzyciem cewnika
Judkins, natomiast 90 (42 kobiet 1 48 mezczyzn) cewnikiem Tig. Wybdr cewnika
do koronarografii (sposréd analizowanych cewnikéw Tig i Judkins o rozmiarach 5F
lub 6F) dokonywat samodzielnie operator bez zadnych naciskéw z zewnatrz,
z uwzglednieniem najlepszego stanu wiedzy i wlasnego doswiadczenia. Mediana wieku
badanych grup byta poréwnywalna i wynosita 68 lat w grupie z wykorzystaniem
cewnikéw Judkins oraz 67 lat w grupie z wykorzystaniem cewnikéw Tig. Mediana
masy ciala pacjentéw w obu grupach réwniez byta poréwnywalna i wynosita 81-82 kg.
W trakcie badania pacjenci mieli wyréwnane wartosci ci$nienia tetniczego, wynoszace

130/75 mmHg (krwawy pomiar).

228 pacjentow
(96 kobiet i 131 mezczyzn)

Grupa JUDKINS
Grupa TIG (39,5%)

90 pacjentow

(60,5%)
138 pacjentow

I |
1 1 1 1
l 42 kobiety \ l 48 mezczyzn \ l 54 kobiet \ l 83 meiczyzn \

Ryc. 10. Liczebnos¢ grup badanych z uwzglednieniem pici.
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Paremetr Judkins Tig P
Liczebnosé (N) 138 20
Wiek (lat) 68 (62-73) 67 (60-72) 0,3059

Masa ciata (kg) 82 (75-93) 81 (70-93) 0,47
Wzrost (m) 1,7 (1,64-1,77) 1.67(1,6-1,77) 0,16
BMI (kg/m2) 28,37 (25,78-31,63) 28,08 (25,28-32,53) | 093
Ci$nienie skurczowe (mmHg) 130 (120-135) 130 (120-140) 0,64
Ci$nienie rozkurczowe (mmHg) 76,5 (70-80) 75 (69-80) 0,19
Pte¢ (% mezczyzn) 60,58 53,33 0,34
EF (%) 55 (50-60) 55 (50-60) 0,73
Hemoglobina (mmol/1) 8,75 (8,1-9,3) 8,9 (8,2-9,4) 0,14
Ptytki krwi (G/1) 220 (190-261) 241,5 (192-271) 0,10
Cholesterol catkowity (mg/dl) 157,5 (124-183) 153 (124-195) 0,77
Cholesterol LDL (mg/dl) 84,5 (65-111) 86 (67-123) 0,63
Triglicerydy (mg/dl) 104,5 (82-134) 110,5 (82,5-154) 0,11
Kreatynina (mg/dl) 0,95 (0,82-1,09) 0,95 (0,81-1,16) 0,99
GFR (ml/min/m2) 76 (63-85) 74 (82-89) 0,91
Hemoglobina glikowana (%) 5,9 (6,6-6,3) 6,0 (5,6-6,5) 0,29
CRP (mg/dl) 1,35 (0,64-3,16) 1,78 (0,73-3,91) 0,27
Choroba niedokrwienna serca (N, %) 62 (44,93) 42 (46,67) 0,89
Zawal migénia sercowego (N, %) 31(22,46) 21 (23,33) 0,87
Nadcis$nienie tetnicze (N, %) 122 (88,41) 76 (84,44) 0,43

Cukrzyca typu 2 (N, %) 39 (28,26) 25 (27,78) 1
Udar niedokrwienny (N, %) 6 (4,35) 6 (6,67) 0,55

Dyslipidemia (N, %) 108 (78,26) 71 (78,89) 1

Wczeéniejsza koronarografiia (N, %) 39 (28,26) 26 (28,89) 1
PTCA ad hoc po 1 koronarografii (N,%) 23 (16,67) 14 (15,56) 0,86
Weczesniejsza 2 koronarografiia (N, %) 23 (16,79) 10 (11,11) 0,25
PTCA ad hoc po 2 koronarografii (N, %) 15 (10,87) 4 (4,44) 0,14
PTCA 1 (N,%) 15 (10,87) 5(5,62) 0,23
PTCA 2 (N,%) 4(2,9) 1(1,11) 0,65
Ztamanie konczyn gérnych (N, %) 21 (15,22) 11 (12,22) 0,56
Zabiegi na tetnicach szyjnych (N,%) 2 (1,45) 4 (4,44) 0,22

Zabiegi na tetnicach obwodowych (N,%) 32,17 1(1,11) 1
Chromianie przestankowe(N,%) 6 (4,35) 5 (5,56) 0,76

Statyny (N, %) 103 (74,64) 68 (75,56) 1
CCB (N,%) 34 (24,64) 16 (12,78) 0,25
Nikotynizm (N, %) 24 (17,39) 19 (21,11) 0,49
Hormony (N,%) 14 (10,22) 13 (14,44) 0,40

Tab. 1. Charakterystyka grupy.

Grupy nie réznily si¢ pod wzglegdem zadnego z analizowanych parametréw wstepnych

pomiedzy soba. W badanej grupie pacjentow frakcja wyrzutowa lewej komory byta
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porownywalna, z mediang wynoszaca 55%. Poziom hemoglobiny w obu grupach
rOwniez nie rdznil si¢ istotnie statystycznie i wynosit odpowiednio 8,9 mmol/dl
w grupie Tig i 8,75 mmol/dl w grupie z wykorzystaniem cewnikéw Judkins. Grupy nie
r6znily si¢ istotnie pod wzgledem wartosci lipidogramu, poziomu kreatyniny, GFR,
CRP, hemoglobiny glikozylowanej. Nie stwierdzono takze istotnych statystycznie
réznic w grupach pacjentéw pod wzgledem obcigzenia cukrzyca, udarem, dyslipidemig,
nadci$nieniem tetniczym, chorobg wiencowg, paleniem papieroséw, wczesniejsza
diagnostyka inwazyjng, wczes$niej przeprowadzonymi zabiegami angioplastyki
wiencowej, zabiegami na tetnicach obwodowych lub szyjnych, wystepowaniem
chromania przystankowego, zazywaniem statyn, blokerow kanaléw wapniowych
czy stosowania hormonoterapii. Szczegétowe dane dotyczace charakterystyki grupy

zostaly przedstawione w tabeli 1.

3.2 Dostep naczyniowy.

W obu grupach badanych cewnikéw, jak przedstawiono w tabeli 2, w okoto 30%
przypadkéw wykorzystywano cewniki o rozmiarze SF, natomiast w okoto 70%
przypadkow byty to cewniki o rozmiarze 6F. W okoto 5% przypadkéw konieczna byta
zmiana dostepu na udowy. Zmiana ta byta obserwowana w przypadku uzycia cewnikéw
z grupy Judkins. W zadnym z badanych przypadkéw z wykorzystaniem cewnika Tig nie

bylo koniecznosci przejscia na dostep udowy.

Parametr Judkins Tig P

Strona naktucia (% lewa) 63,04 50 0,27
Konieczno$¢ zmiany reki (% tak) 5,8 0 0,02
Jakos¢ tetna (% stabo wyczuwalne) 2,9 6,67 0,2
Zmiana na dostep udowy (% tak) 5,07 0 0,04
Sk}ltecznosc naktucia (% wielokrotne 11.68 18.89 0.18
préby)

Rozmiar cewnika (% 5F) 33,33 32,22 0,88

Tab. 2. Dane dotyczgce uzyskanego dostepu naczyniowego.

Jedynie w przypadku korzystania z cewnikéw Judkins odnotowano istotng
statystycznie réznice w przypadku koniecznosci zmiany naktutej r¢ki oraz przejscia na

dostep udowy w odniesieniu do grupy pacjentéw, u ktérych wykorzystano cewnik Tig.
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3.3 Poréwnanie cewnikéw pod wzgledem dawki promieniowania RTG, ilosci

kontrastu, czasu zabiegu oraz czasu skopii.

Jednym z elementéw badania bylo, poréwnanie cewnikéw pod katem
wykorzystanej do badania dawki promieniowania RTG, ilo$ci uzytego kontrastu, czasu
zabiegu oraz czasu skopii (promieniowania). Wyniki analiz przedstawione
w tabeli 3 wskazuja na istotny statystycznie wynik jedynie w przypadku zmiennej ,,czas
skopii” (p<0,05). Oznacza to tym samym, iz czas skopii réznit si¢ istotnie pomiedzy
badanymi grupami — byl krétszy w przypadku uzycia cewnika Judkins. Pozostale
analizowane parametry nie uzyskaty istotnosci statystycznej. Dane uszeregowano takze

za pomocg wykresow ramka-wasy (ryc. 11-14).

Parametr JudKins, Tig, P
mediana (rozstep mediana (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
Promieniowanie (mGy) 278.,5 (196-393) 281 (215-378) 0,54
Kontrast (ml) 80 (70-90) 72,5 (70-90) 0,72
Czas zabiegu (min) 20 (12-29) 18,5 (13-26) 0,92
Czas skopii (s) 230 (134-378) 317 (196-437) 0,0007

Tab. 3. Poréwnanie gtownych punktow koncowych w grupie cewnikow Tog i Judkins.
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Ryc. 11. Analiza czasu skopii miedzy cewnikami Tig i Judkins.
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Ryc. 12. Analiza czasu zabiegu miedzy cewnikami Tig i Judkins.
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Ryc. 13. Analiza ilosci promieniowania miedzy cewnikami Tig i Judkins.

43



220

200

180

160

140

120 ———

Kantrast (ml)

100

80

60

40

20

o0 a »

o Mediana
[0 25%-75%

Tig

JD
Rodzaj cewnika

T Zakres nieodstajacych
o Odstajgce
+ Ekstremaine

Ryc. 14. Analiza ilosci zuzytego kontrastu miedzy cewnikami Tig i Judkins.

3.4 Poréwnanie dawki promieniowania RTG, ilosci kontrastu, czasu zabiegu

oraz czasu skopii w odniesieniu do do§wiadczenia operatora.

Doswiadczenie operatora okreslano na podstawie ilosci wykonanych wcze$niej

badan angiograficznych. W przypadku, gdy operator wykonat ponad 300 koronarografii

uznawany byt za doswiadczonego angiografiste, w przypadku, gdy bylto ich mniej niz
y by g glog ¢, W przyp gdy by )

300 za niedoswiadczonego. Warto$¢ 300 badan nie pozostaje bez znaczenia, poniewaz

by uzyska¢ kwalifikacje samodzielnego diagnosty kardiologii inwazyjnej (przydzielanej

przez Asocjacje Interwencji Sercowo Naczyniowych — AISN), jednym z kryteriéw jest

wykonanie 300 badan.
Doswiadczenie <300 koronarografii >300 koronarografii
Ilo$¢ zabiegéw, N 49 179
Tig 16 74
Judkins 33 105

Tab. 4. Ilos¢ zabiegow wykonana przez doswiadczonych i niedoswiadczonych operatorow.
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Doswiadczenie <300 koronarografii, >300 koronarografii, p
mediana (rozstep mediana (rozstep (doswiadczony vs
kwartylowy) kwartylowy) niedo$§wiadczony)
Czas skopii (s) 408 (254-643) 237,5 (149-352) <0,001
Tig 542 (358,5-815) 289,5 (183-382) <0,001
Judkins 373 (247-546) 187 (124-295) <0,001
p (Tig vs Judskins) 0,04 <0,001

Tab. 5. llos¢ zabiegow wykonana przez doswiadczonych i niedoswiadczonych operatorow.

Doswiadczenie <300 koronarografii, >300 koronarografii, p
mediana (rozstep mediana (rozstep (doswiadczony vs
kwartylowy) kwartylowy) niedoswiadczony)
Czas zabiegu (min) 20,5 (16-31) 18 (12-26) 0,04
Tig 21,5 (12,5-31,5) 18 (13-26) 0,6
Judkins 20 (16-30) 19 (11-25) 0,07
p (Tig vs Judskins) 0,84 0,76
Tab. 6. Czas zabiegu a doswiadczenie operatora
Doswiadczenie <300 koronarografii, >300 koronarografii, p (dos$wiadczony
mediana (rozstep mediana (rozstep Vs
kwartylowy) kwartylowy) niedo$wiadczony)
Dawka RTG (mGy) 282 (223-422) 279 (199-388) 0,64
Tig 232 (207,5-295) 294 (222-388) 0,13
Judkins 313 (250-448) 272 (191-361) 0,06
p (Tig vs Judskins) 0,07 0,11

Tab. 7. Dawka promieniowania RTG a doswiadczenie operatora.

Doswiadczenie <300 koronarografii, >300 koronarografii, p (do$wiadczony
mediana (rozstep mediana (rozstep Vs
kwartylowy) kwartylowy) niedo$wiadczony)
Kontrast (ml) 82,5 (70-100) 80 (60-80) 0,01
Tig 80 (70-95) 70 (70-85) 0,18
Judkins 90 (70-100) 80 (60-80) 0,04
p (Tig vs Judskins) 0,75 0,94

Tab. 8. Objetos¢ zuzytego kontrastu a doswiadczenie operatora.

W tabeli 5 przedstawiono istotng réznice w czasie skopii i zabiegu bez podziatu
na grupy. Czas skopii jest dluzszy zaréwno w grupie Tig jak 1 Judkins
u niedo$wiadczonych diagnostow, w poréwnaniu z doswiadczonymi. Natomiast
niedo$wiadczeni diagnosci uzywaja wiecej skopii podczas korzystania z cewnika Tig

(w poréwnaniu z Judkins). W przypadku o0séb doswiadczonych réwniez odnotowano
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dluzszy czas skopii przy korzystaniu z cewnika Tig, w pordwnaniu z Judkins (tab. 5).
Czas zabiegu calo$ciowo jest dtuzszy w przypadku operatoréw niedoswiadczonych
w stosunku do do$wiadczonych. Warto jednak zaznaczy¢, ze przy podziale na grupy
(Tig 1 Judkins), ta istotno$¢ znika, w zwigzku z tym nie zalezy to od rodzaju cewnika
(tab. 6). W przypadku dawki promieniowania w odniesieniu do doswiadczenia
operatora, nie odnotowano istotnych statystycznie réznic (tab. 7). Niedoswiadczeni
operatorzy podaja wiecej kontrastu. Jednak tej réznicy nie bylo gdy oceniono ilo$¢

podanego kontrastu pomi¢dzy grupami operatoréw w podgrupie cewnikéw Tig (tab. 8).

Nawigzujac do wykresow rozrzutu doswiadczenia, zauwazy¢ mozna, ze punkty
sa w miar¢ rOwnomiernie rozlozone wokoét osi y niezaleznie czy na osi x. Wyznaczone
linie pokazuja dopasowang korelacj¢ liniowg. Na wykresie przestawiajagcym czas skopii
wzgledem wykonanych koronarografii linia ta jest skosna w dét dla obu cewnikow — to
znaczy, ze im bardzie do$wiadczony operator, tym krétszy czas skopii, co réwniez
wynika z tabeli. Obliczony wspotczynnik korelacji Spearmana wynosi -0,41 dla ogétu
pacjentéw, -0,39 dla Tig i -0,42 dla Judkins. Korelacje okreslono jako umiarkowana.
Ponizej przestawiono tabele 9 z korelacjami do wszystkich wykreséw. Wszystkie

korelacje sg istotne procz tych oznaczonych jako ,,ns”.

Czas skopii Czas zabiegu Dawka RTG Kontrast
(wspétezynnik (wspétezynnik (wspétezynnik (wspétezynnik
korelacji) korelacji) korelacji) korelacji)
Catos¢ -0,41 -0,21 -0,15 -0,24
Tig -0,39 -0,14 (ns) -0,02 (ns) -0,15 (ns)
Judkins -042 -0,22 -0,24 -0,28

Tab. 9. Korelacje czasu skopii, zabiegu, dawki promieniowania, kontrastu w grupach cewnikow Tig

i Judkins.
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Ryc. 15. Doswiadczenie a czas skopii w grapach cewnikow Tig i Judkins.
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Ryc. 16. Doswiadczenie a czas zabiegu w grapach cewnikow Tig i Judkins.
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Ryc. 17. Doswiadczenie a dawka promieniowania RTG w grapach cewnikow Tig i Judkins.
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Ryc. 18. Doswiadczenie a objetos¢ kontrastu w grapach cewnikow Tig i Judkins.

Kolejny wykres pokazujacy jak zmienialy si¢ czas skopii, czas zabiegu,

promieniowanie i kontrast wraz z nabywanym doswiadczeniem. O$ X oznacza
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kolejnos¢ koronarografii w czasie. Wida¢ brak zmian w czasie. W tym przypadku
wszystkie wspoétczynniki korelacji sg nieistotne statystycznie. W zwigzku z tym mozna
uzna¢, ze okres obserwacji i ilo§¢ wykonanych zabiegéw przez kazdego z operatoréw

byta za mata, zeby zaobserwowac efekt krzywej uczenia (ryc.19-22).

1800

1600 o

1400

1200 © o

1000 °

oo

800 - °

600 fo ]

Czas skopii (sek)
4]
o
o

o
o
a00 Hige 8o o

200

-200 3 : “e. Rodzaj cewnika: JD
0 5 10 15 20 25 a0 35 “&. Rodzaj cewnika: Tig

Kolejnos¢ koronarografii

Ryc. 19. Krzywa uczenia operatorow a czas skopii w grapach cewnikow Tig i Judkins.
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Ryc. 20. Krzywa uczenia operatorow a czas zabiegu w grapach cewnikow Tig i Judkins.
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Ryc. 21. Krzywa uczenia operatorow a dawka promieniowania RTG w grapach cewnikow Tig i Judkins.
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3.5 Koniecznos¢ zmiany cewnikow.

Judkins Tig P
Konieczno$¢ zmiany cewnika N (%) 19 (13,77%) 28 (31,11%) 0,002
Przyczyny zmiany cewnika
Spazm N (%) 1(0,72) 0 0,4
Za matly rozmiar cewnika N (%) 1(0,72) 0 0,4
Trudnosci z intubacjag RCA N (%) 2 (1,45) 8 (8,89) 0,13
Trudnosci z intubacja LCA N (%) 15 (10,87) 20 (24,44) 0,4

Skréty: RCA - prawa tetnica wiencowa, LCA - lewa tetnica wiencowa

Tab. 10. Koniecznos¢ zmiany cewnikow w grupach Tig i Judkins.

W przypadku cewnikéw Tig czeséciej wystepowata konieczno$¢ zmiany cewnika.
Ponizej za pomocag diagraméw kolowych oraz stupkowych przedstawiono zaleznosci

(ryc. 17-22, tab. 10).

3.6 Konieczno$¢ zmiany cewnika Tig.

W 28 przypadkach (31%) na 90 uzytych cewnikéw Tig, z uwagi na trudnos¢
intubacji lewej tetnicy wiencowej (20 przypadkéw) lub prawej (8 przypadkéw),

konieczne byto dobranie cewnika z grupy Judkins.

Koniecznos¢ zmiany Tig

¥ brak zmiany Tig

B zmiana Tig na Judkins lewy

zmiana Tig na Judkins prawy

Ryc. 23. Zmiana cewnika Tig.
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3.7 Konieczno$¢ zmiany cewnika JudKins.

W 19 przypadkach (13,7%) uzytych cewnikéw Judkins, z uwagi na trudnos¢
intubacji lewej tetnicy wiencowej (15 przypadkéw) lub prawej (2 przypadkéw), za maty
rozmiar cewnika (1 przypadek) lub spazm (1 przypadek) konieczne bylo dobranie

cewnika.

Konieczno$¢ zmiany Judkins

B brak zmiany Judkins

® zmiana Judkins z powodu problemu z intubacja
RCA

% Zmiana Judkins z powodu problemu z intubacja

LCA

B spazm

¥ za maly rozmiar cewnika

Skréty: RCA - prawa tetnica wiencowa, LCA — lewa tetnica wieicowa

Ryc. 24. Zmiana cewnika Judkins.

3.8 Trudna intubacja prawej tetnicy wiencowej.

W 10 przypadkach byt problem z zaintubowaniem RCA (8 z nich przy
wykorzystaniu Tig, 2 przy uzyciu Judkins), co byto przyczyna koniecznosci zmiany

cewnika. Dane przedstawiono na rycinie 23.
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Problem z zaintubowaniem RCA z koniecznoscia zmiany cewnika

¥ dobra intubacja
B zmiana Tig

W Zmiana Judkins

Ryc. 25. Problem z zaintubowaniem prawej tetnicy wienicowej (RCA) z koniecznoscig zmiany cewnika.

3.9 Trudna intubacja lewej tetnicy wiencowej.

W 35 przypadkach byt problem z LCA (20 z nich przy wykorzystaniu Tig,

15 Judkins), co byto przyczyng koniecznosci zmiany cewnika.

Problem z zaintubowaniem LCA z konieczno$cia

zmiany cewnika

¥ dobra
intubacja
B zmiana Tig

Ryc. 26. Problem z zaintubowaniem lewej tetnicy wienicowej (LCA) z koniecznoscig zmiany cewnika.
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3.10 Ilo$¢ nieselektywnych intubacji w zaleznosci od cewnika i danej tetnicy

wiencowej.

14 13
12
12
10 9
8
8
6
6
4 3
2 2
. =
0
angiografista 2: angiografista 2: angiografista 1: angiografista 1:
nieselektywna intubacja nieselektywna intubacja nieselektywna intubacja nieselektywna intubacja
RCA LCA RCA LCA

Skréty: RCA - prawa tetnica wiencowa, LCA - lewa tetnica wienicowa

Ryc. 27. llos¢ nieselektywnych intubacji w zaleznosci od cewnika i danej tetnicy wiencowej.

Whiosek: W przypadku cewnika Judkins (zielone stupki) wiecej nieselektywnych
intubacji dotyczylo prawej tetnicy wiencowej, a w przypadku cewnika Tig (niebieskie

stupki) lewej tetnicy wiencowe;.

3.11 Gleboka intubacja prawej tetnicy wiencowej przy wykorzystaniu cewnika

Tig.

W 8 przypadkach (9%) z 90 uzytych cewnikéw Tig miata miejsce gleboka

intubacja prawej t¢tnicy wiencowej (RCA).
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Intubacja prawej tetnicy wiencowej z wykorzystaniem
cewnika Tig

m adekwatna intubacja

m gleboka intubacja prawe;j
tetnicy wiencowe;j

Ryc. 28. Intubacja prawej tetnicy wienicowej z wykorzystaniem cewnika Tig.

3.12 Istotne powiklanie.

Jedynie w 1 przypadku (z wykorzystaniem cewnika Tig) w odniesieniu do
238 badan obydwoma rodzajami cewnikéw doszto do dyssekcji tgtnicy wiencowe;.

Byta to prawa tetnica wiencowa, a zabieg wykonywat do§wiadczony operator.

3.13 Analiza dobrej oceny jakoS$ci kontrastowania naczyn wiencowych.

Jakos¢ uzyskanego obrazu oceniana byla przez dwdéch niezaleznych angiografistow
(posiadajacych kwalifikacje samodzielnych operatoréw kardiologii inwazyjnej), wedtug
trojstopniowej skali(1-zta, 2-wystarczajaca, 3-dobra). Ocena dotyczyla indywidualnie
kazdej tetnicy, z wyszczegllnieniem pnia lewej tetnicy wiencowej (LM), gatezi
przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej (LAD), galezi okalajacej lewej tetnicy
wiencowej (LCX) oraz prawej tetnicy wiencowej (RCA). Oceniano w jaki sposéb

kontrast wypetnia naczynie.
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Parametr Tig Judkins P
LM, N (%) 63 (88,73%) 155 (96,27%) 0,13
LCX, N (%) 60 (84,51%) 146 (90,68%) 0,41
LAD, N (%) 57 (80,28%) 143 (88,82%) 0,21
RCA, N (%) 70 (88,71%) 138 (92%) 0,48

Skréty: LM - pien lewej tetnicy wiencowej, LCX - galaz okalajaca, LAD - galaz przednia zst¢pujaca,
RCA- prawa tgtnica wiencowa

Tab. 11. Ocena jakosci obrazu przeprowadzona przez doswiadczonych operatorow.

W tabeli 11 przedstawiono ilo$¢ badah z oceng dobrg (3) w odniesieniu do
konkretnych cewnikéw (Tig i Judkins) oraz okreslono jaki stanowig procent z catosci.

P value obliczono z testu Chi>.

Tylko w 1 przypadku w obrazowaniu LAD i w 1 przypadku w obrazowaniu
RCA jakosé¢ oceniona byla na zla, pozostale ocenione byly na wystarczajaca. Oba

w przypadku cewnika Tig.

Wnhiosek: z uwagi na brak istotno$ci statystycznej, potwierdza si¢, iz zaré6wno

cewnik Tig oraz Judkins dobrze obrazuja tetnice wiencowe.
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3.14 Uwagi oceniajacych.

Ocena 1 Judkins Tig p Judkins Tig P
ocena ocena ocena ocena
pierwszego pierwszego drugiego drugiego
doswiadczoneg | doswiadczonego doswiadczon- | doswiadczon-
o angiografisty angiografisty ego ego
angiografisty angiografisty

Gtieboka
intubacja RCA 4(2,61%) 5 (6,33%) 0,28 4(2,67) 7 (8,86) 0,051
N (%)
Spazm RCA N 1(0,67) 2(2,53) 0,27
(%)
Nieselektywna
intubacja 9 (6%) 2 (2,53%) 0,33 13 (8,67) 2 (2,53) 0,09
RCA N (%)
Nieselektywna
intubacja 7 (4,35) 11 (15,49) 0,006 2 (1,24) 9 (12,68) <0,001
LCA N (%)

Skréty: RCA - prawa tetnica wiencowa, LCA - lewa tetnica wieicowa

Tab. 12. Uwagi oceniajgcych badania angiograficzne.

Obaj angiografisci ocenili, ze nieselektywna intubacja lewej te¢tnicy wiencowe]

czesciej wystgpowata podczas korzystania z cewnikéw Tig, natomiast nieselektywna

intubacja prawej tetnicy wiencowej podczas korzystania z cewnikéw Judkins.

Zauwazono takze, ze gteboka intubacja prawej tetnicy wiencowej czesciej wystepowata

podczas korzystania z cewnikéw Tig, dane uszeregowano w tabeli 12.
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3.15 Analiza wplywu koniecznosci zmiany cewnika, frakcji wyrzutowej lewej

komory (EF), rozmiaru cewnika, strony dostepu naczyniowego, uzycia

midazolamu na czas skopii w grupie cewnikéw Tig i JudKins.

Czas skopii (sekundy)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
) ) TAK 379 (273,5-526) 387 (179-704) 0,99
Zmlanal\?ewmka NIE 288,5 (179-384) 212 (126-333) 0,01
o) p 0,009 0,008

Tab. 13. Wptyw koniecznosci zmiany cewnika na czas skopii w grupie cewnikow Tig i Judkins.

Czas skopii (sekundy)

Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
>=50% 312 (193-438) 213 (126-373) 0,002
EF (%) <50% 339 (200-434) 241,5 (157-387) 0,14
p 0,83 0,75
Tab. 14. Wptyw EF na czas skopii w grupie cewnikow Tig i Judkins.
Czas skopii (sekundy)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
SF 291 (183-429) 185 (111-325) 0,049
Rozmiar cewnika 6F 325 (237-438) 249 (148,3-387) 0,007
p 0,31 0,07
Tab. 15. Wptyw rozmiaru cewnika na czas skopii w grupie cewnikow Tig i Judkins.
Czas skopii (sekundy)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
Prawa 302 (175,5-435,7) 194 (132-336) 0,06
Strona naktucia Lewa 328 (237-438) 237 (134-387) 0,004
p 0,41 0,62

Tab. 16. Wptyw strony naktucia na czas skopii w grupie cewnikow Tig i Judkins.
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Czas skopii (sekundy)
Tig, mediana Judkins, mediana p
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
TAK 362,5 275,5 0,23
(247,5-446,5) (184-429)
Midazolam NIE 301 192,5 0,003
(183-437) (125,5-334,5)
p 0,11 0,051

a)

b)

c)

d)

Tab. 17. Wptyw zastosowania midazolamu na czas skopii w grupie cewnikow Tig i Judkins.

Istotne wyniki (czas skopii):

W  przypadku kiedy wystepowata koniecznos¢ zmiany cewnika Tig,
zaobserwowano dluzszy czas skopii, w poréwnaniu z badaniami, gdy nie
wystepowata konieczno$¢ zmiany cewnika Tig.

W obu grupach (Judkins i Tig), gdy nie bylo konieczno$ci zmiany cewnika czas
skopii byt istotnie krétszy.

U pacjentéw z EF>50%, w przypadku wykonywania badania cewnikiem Tig
czas skopii byt dtuzszy niz przy wykonywaniu badania cewnikiem Judkins.
Niezaleznie czy badanie wykonywano cewnikiem SF czy 6F, czas skopii byt
dluzszy przy badaniu cewnikiem Tig. W przypadku korzystania z cewnika
Judkins czas skopii byt dluzszy podczas korzystania z cewnika o rozmiarze 6F,
w porownaniu z SF.

W przypadku naktucia i lewej 1 prawej tetnicy promieniowej czas skopii byt
dluzszy w przypadku uzywania cewnikow Tig, ale istotnie statystycznie réznica

wystepowata w przypadku dostepu z lewej t¢tnicy promieniowe;.

Dane liczbowe dotyczace czasu skopii przedstawiono w tabelach 13-17.
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3.16 Analiza wplywu koniecznosci zmiany cewnika, EF, rozmiaru cewnika, strony
dostepu naczyniowego, uzycia midazolamu na czas zabiegu w grupie

cewnikow Tig i Judkins.

W tabeli 18-22 przedstawiono wptyw badanych parametréw na czas zabiegu.

Czas zabiegu (min)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
TAK 21 (15,5-26,5) 30 (20-40) 0,04
7/ miana cewnika NIE 17 (12-26) 18 (12-25) 0,96
p 0,25 0,001

Tab. 18. Wptyw koniecznosci zmiany cewnika na czas zabiegu w grupie cewnikow Tig i Judkins.

Czas zabiegu (min)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
>50% 20 (13-26) 20 (13-29) 0,74
EF <50% 18 (12-27) 17 (8-25) 0,57
p 1 0,32

Tab. 19. Wptyw EF na czas zabiegu w grupie cewnikow Tig i Judkins.

Czas zabiegu (min)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
SF 17 (9-26) 19 (10-25) 0,93
Rozmiar cewnika 6F 20 (14-26) 20 (13,5-30) 0,85
p 0,37 0,25

Tab. 20. Wptyw rozmiaru cewnika na czas zabiegu w grupie cewnikow Tig i Judkins.
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Czas zabiegu (min)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
Prawa 17,5 (12,5-26) 17 (10-25) 0,53
Strona naktucia Lewa 20 (13-27) 20 (15-30) 0,62
p 0,63 0,1

Tab. 21. Wptyw strony dostepu naczyniowego na czas zabiegu w grupie cewnikow Tig i Judkins.

Czas zabiegu (min)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
TAK 18,5 (10,5-25) 23,5 (15-33) 0,16
Midazolam NIE 18,5 (13-27) 19 (12-25) 0,51
p 0,49 0,09

Tab. 22. Wptyw zastosowania midazolamu na czas zabiegu w grupie cewnikow Tig i Judkins.

Istotne wyniki (czas zabiegu):

a) W przypadku konieczno$ci zmiany cewnika, w badaniu cewnikéw Judkins
(vs Tig) czas zabiegu byt dtuzszy.

b) W przypadku koniecznos$ci zmiany cewnika Judkins na inny Judkins czas skopii
byt dtuzszy.

c) Na czas zabiegu bez wzgledu na to jaki cewnik zostatl uzyty nie miata wptywu

EF, rozmiar cewnika, strona naktucia czy zastosowanie midazolamu.

3.17 Analiza wplywu koniecznosci zmiany cewnika, frakcji wyrzutowej lewej
komory, rozmiaru cewnika, strony dostepu naczyniowego, uzycia
midazolamu na dawke promieniowania RTG w grupie cewnikéw Tig

i Judkins

W tabelach 23-27 przedstawiono wptyw badanych parametréw na dawke RTG.
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Dawka RTG (mGy)

Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
TAK 350 (279,5-470,5) 422 (206-544) 0,97
Zmiana cewnika NIE 246 (187-352) 274 (180-352) 0,59
p <0,001 0,015

Tab. 23. Wptyw koniecznosci zmiany cewnika na dawke promieniowania RTG w grupie cewnikow Tig

i Judkins.

Dawka RTG (mGy)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
>=50% 281 (211-373) 272 (191-361) 0,43
EF (%) <50% 282 (237-478) 319 (226-469) 0,78
p 0,35 0,08
Tab. 24. Wptyw EF na dawke promieniowania RTG w grupie cewnikow Tig i Judkins.
Dawka RTG (mGy)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
S5F 228 (153-482) 204,5 (141-296) 0,10
Rozmiar cewnika 6F 282 (241-373) 313 (225,5-436,5) 0,41
p 0,24 <0,001

Tab. 25. Wptyw rozmiaru cewnika na dawke promieniowania RTG w grupie cewnikow Tig i Judkins.

Dawka RTG (mGy)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
Prawa 265 (217,5-361,5) 257 (161-341) 0,27
Strona naktucia Lewa 290 (215-388) 296 (208-421) 0,92
p 0,48 0,03

Tab. 26. Wptyw strony dostepu naczyniowego na dawke promieniowania RTG w grupie cewnikow Tig

i Judkins.

62




Dawka RTG (mGy)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
TAK 228 (190-324) 273 (171-393) 0,68
. NIE 307 (237-388) 284.,5 0,26
Midazolam (198,5-388.5)
p 0,053 0,64

Tab. 27. Wptyw zastosowania midazolamu na dawke promieniowania RTG w grupie cewnikow Tig
i Judkins.

Istotne wyniki (dawka promieniowania RTG):

a) W przypadku korzystania z cewnikéw Tig, gdy wystepuje konieczno$¢ zmiany
cewnika dawka promieniowania RTG jest wigksza, niz w przypadku,
gdy cewnik Tig nie jest zmieniany. Analogicznie w przypadku korzystania
z cewnikéw Judkins.

b) Dawka promieniowania RTG byla wigksza w przypadku grupy Judkins,
gdy korzystano z cewnika o rozmiarze 6F vs SF. W Tig nie odnotowano takiej
zaleznosci.

c¢) W przypadku korzystania z cewnikéw Judkins, podczas naktucia lewej tetnicy
promieniowej dawka promieniowania RTG byta wigksza, niz w przypadku
naklucia prawej tetnicy promieniowej. W grupie Tig nie byto istotnej réznicy.

d) Na dawke promieniowania RTG bez wzgledu na to jakiego cewnika uzyto nie

miata wptywu EF czy zastosowanie midazolamu.

3.18 Analiza wplywu koniecznosci zmiany cewnika, frakcji wyrzutowej lewej
komory, rozmiaru cewnika, strony dostepu naczyniowego, uzycia

midazolamu na ilo$¢ zuzytego kontrastu w grupie cewnikéw Tig i JudKins.

W tabelach 28-32 przedstawiono wptyw badanych parametréw na ilo$¢ kontrastu.
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Kontrast (ml)

Tig, mediana Judkins, mediana p
(rozstep (rozstep kwartylowy)
kwartylowy)
TAK 80 (70-95) 90 (70-110) 0,27
Zmiana cewnika NIE 70 (60-80) 80 (60-90) 0,56
p 0,09 0,035

Tab. 28. Wptyw koniecznosci zmiany cewnika na objetos¢ zuzytego kontrastu w grupie cewnikow Tig.

Kontrast (ml)

Tig, mediana Judkins, mediana p
(rozstep (rozstep kwartylowy)
kwartylowy)
>=50% 75 (60-90) 80 (60-90) 0,96
EF (%) <50% 70 (70-90) 80 (70-90) 0,64
p 0,87 0,52
Tab. 29. Wptyw EF na objetos¢ zuzytego kontrastu w grupie cewnikow Tig i Judkins.
Kontrast (ml)
Tig, mediana Judkins, mediana p
(rozstep (rozstep kwartylowy)
kwartylowy)
S5F 70 (60-80) 70 (60-80) 0,9
Rozmiar cewnika 6F 80 (70-90) 80 (70-100) 0,55
p 0,11 0,013

Tab. 30. Wptyw rozmiaru cewnika na objetos¢ zuzytego kontrastu w grupie cewnikow Tig i Judkins.

Kontrast (ml)
Tig, mediana Judkins, mediana p
(rozstep (rozstep kwartylowy)
kwartylowy)
Prawa 77,5 (65-100) 70 (60-80) 0,46
Strona naktucia Lewa 70 (70-80) 80 (70-90) 0,23
p 0,78 0,10

Tab. 31. Wptyw strony dostepu naczyniowego na objetos¢ zuzytego kontrastu w grupie cewnikow Tig

i Judkins.
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Kontrast (ml)
Tig, mediana Judkins, mediana P
(rozstep (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
TAK 70 (65-80) 80 (70-80) 0,37
Midazolam NIE 80 (70-90) 80 (60-90) 0,98
p 0,46 0,99

Tab. 32. Wptyw zastosowania midazolamu na objetosc zuzytego kontrastu w grupie cewnikow Tig
i Judkins.

Istotne wyniki (kontrast):

a) W przypadku konieczno$ci zmiany cewnika Judkins, odnotowano wigksze
zuzycie kontrastu, w poréwnaniu z badaniami, gdy zmiana cewnika nie

byta konieczna. W grupie Tig nie odnotowano istotnej réznicy.

b) W przypadku korzystania z cewnika Judkins 6F zuzyta zostata wigksza
ilo§¢ kontrastu niz w Judkins SF. W badaniach cewnikami Tig nie

odnotowano istotnej rznicy.

¢) Na ilos¢ kontrastu, bez wzgledu na to ktérego cewnika wykorzystano do
badania nie miala wptywu EF, strona naklucia, a takze uzycie

midazolamu.

3.19 Analiza wplywu rozmiaru cewnika na czas skopii, czas zabiegu, dawke
promieniowania RTG, objetos¢ zuzytego kontrastu w obu grupach cewnikéw

(bez podziatu).

Ze wzgledu na istotny wptyw rozmiaru cewnika na badane parametry w zakresie
czasu skopii, dawki promieniowania 1 kontrastu pokazane w poprzednich tabelach,

poréwnano badane zmienne bez podziatu na cewniki.
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5F, mediana (rozstep

6F, mediana (rozstep

|

kwartylowy) kwartylowy)

Czas skopii (s) 219 (132-378) 280 (171-401) 0,034
Czas zabiegu (min) 18 (9-25) 20 (14-29) 0,15
Promieniowanie RTG 211 (143-350) 306 (239-408) <0,001

(mGy)
Kontrast (ml) 70 (60-80) 80 (70-100) 0,003

Tab. 33. Rozmiar cewnika a czas skopii, czas zabiegu, dawka promieniowania RTG i objetos¢ kontrastu.

Zaobserwowano istotne statystycznie réznice w iloSci promieniowania, ilosci

uzytego kontrastu oraz czasu trwania skopii w odniesieniu od rozmiaru cewnika.

W cewnikach S5F, w poréwnaniu z cewnikami 6F osiggni¢to nizsze wartosci.

3.20 Analiza konieczno$ci zmiany cewnika na czas skopii, czas zabiegu, dawke

promieniowania RTG, objetos¢ zuzytego kontrastu w obu grupach cewnikéw

(bez podziatu).
Bez zmiany cewnika, Ze zmiang cewnika, P
mediana (rozstep mediana (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)

Czas skopii (s) 237 (148-364) 386 (256-570) <0,001
Czas zabiegu (min) 18 (12-26) 24 (16-31) 0,002
Promieniowanie(mGy) 269 (187-352) 369 (272-544) <0,001
Kontrast (ml) 80 (60-80) 80 (70-100) 0,004

Tab. 34. Koniecznos¢ zmiany cewnika, czas skopii, czas zabiegu, dawka promieniowania RTG i objetos¢
kontrastu.

Zmiana cewnika wplywala na czas skopii, czas zabiegu, dawke promieniowania

i objetos¢ zuzytego kontrastu. Réznice sg istotne we wszystkich grupach, jesli nie

podzielimy ich na rodzaj cewnika. Dane uszeregowano w tabeli 34.

3.21 Wplyw blokeréw kanaléw wapniowych (CCB) na Kkonieczno$¢ zmiany

cewnika.

Ogoétem (bez podzialu na cewniki Tig i Judkins) nie odnotowano istotnego

wplywu CCB na brak koniecznosci lub koniecznos¢ zmiany cewnika w trakcie badania

(p=0,56, zmieniono cewnik u 22,7% w grupie bez CCB i u 12,65% z CCB).
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Podczas wyszczeg6lnienia grupy z wykonanym badaniem cewnikiem Judkins

rowniez nie wykazano wptywu CCB na konieczno$¢ zmiany cewnika

(p=0,16, zmieniono cewnik u 16,5% bez CCB i 5,88% z CCB), podobnie w grupie
badanych cewnikiem Tig (p=0,56 zmieniono cewnik u 29,73% oséb bez CCB i 37,5%
w grupie z CCB.

Whioski: Uprzednie stosowanie CCB nie wptywalo na konieczno$¢ lub brak

koniecznosci zmiany cewnika.

3.22 Wplyw stosowania CCB na czas skopii, zabiegu, kontrast i promieniowanie

RTG.
nie zastosowano CCB zastosowane CCB
Ilo$¢ zabiegéw, N 178 50
Tig 74 16
Judkins 104 34

Tab. 35. llos¢ zabiegow wykonanych danym cewnikiem w grupie pacjentow, ktora przyjmowata bgdz nie

przyjmowata CCB.

nie zastosowano CCB, zastosowane CCB, p
mediana (rozstep kwartylowy) mediana (rozstep kwartylowy)
Czas skopii (s) 257 (157-395) 230 (166-401) 0,49
Tig 317 (200-429) 353,5(179,5-572) 0,56
Judkins 237,5 (135,5-387) 197 (132-312) 0,47
P 0,01 0,04

Tab. 36. Wptyw CCB na czas skopii w grupach cewnikow Tig i Judkins.

nie zastosowano CCB, zastosowane CCB, P
mediana (rozstep mediana (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
Czas zabiegu(min) 20 (13-27) 17 (11-28) 0,46
Tig 19,5 (13-26) 17 (12,5-28,5) 0,94
Judkins 29 (12,5-29) 18 (10-25) 0,25
P 0,71 0,76

Tab. 37. Wptyw CCB na czas zabiegu w grupach cewnikow Tig i Judkins.
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nie zastosowano CCB, zastosowane CCB, P
mediana (rozstep mediana (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
Dawka RTG(mGy) 277 (198-388) 282 (212-400) 0,63
Tig 279,5 (215-376) 282 (217-419,5) 0,97
Judkins 274,5 (181-396) 286,5 (212-352) 0,54
P 0,49 0,94

Tab. 38. Wptyw CCB na dawke promieniowania RTG w grupach cewnikow Tig i Judkins.

nie zastosowano CCB, zastosowane CCB, P
mediana (rozstep mediana (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
Kontrast 80 (70-90) 80 (70-90) 0,95
Tig 72,5 (70-85) 75 (70-100) 0,48
Judkins 80 (65-95) 77,5 (70-80) 0,42
P 0,44 0,58

Tab. 39. Wptyw CCB na objetos¢ kontrastu w grupach cewnikow Tig i Judkins.

Analizujagc dane zamieszczone w tabelach 35-39, leki blokujace kanaty
wapniowe nie maja wplywu na analizowane parametry (czas skopii, zabiegu, kontrast
i promieniowanie RTG). Istotnie réznig si¢ Tig i Judkins w zakresie czasu skopii,
jednak wynika to z rodzaju cewnika (jak przedstawiono na poczatku wynikéw

statystycznych aktualnej pracy, gdzie cewnik Tig vs Judkins charakteryzowal si¢

dtuzszym czasem skopii), natomiast CCB nie majg stricte wplywu na ten czas.
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3.23 Konieczno$¢ zmiany cewnika w zaleznosci od Srednicy aorty.

Aorta (mm)

41

40 +
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37
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35+
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31 | | —%— Rodzaj cewnika

. JD
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Zmiana cewnika Tig

Ryc. 29. Koniecznos¢ zmiany cewnika w zaleznosci od Srednicy aorty.

Srednica aorty (mm)

Zmiana cewnika TAK NIE P

Wszyscy pacjenci 36 (32-39) 34 (31-37) 0,031

(kwartyle)

Tig 34,88 (+4,25) 33,17 (£3,36)

srednia (SD) 0,048

Judkins 37,26 (+6,71) 34,5 (+4,96) 0,037

$rednia (SD)

p

0,18 0,04

a)

b)

c)

Tab. 40. Srednica aorty a koniecznos¢ zmiany cewnika.

W przypadku korzystania z cewnika Tig aorta byla szersza,
gdy wystepowata konieczno$¢ zmieniany cewnika, warto$¢ byla istotna

statystycznie.

W  przypadku cewnikéw Judkins aorta byla rdéwniez szersza,
gdy wystepowata konieczno$¢ zmieniany cewnika, warto$¢ bylg istotne

statystycznie.

Konieczno$¢ zmiany cewnika wystepowata, gdy aorta byla szersza,

bez wzgledu na to, ktérego cewnika uzyto.
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d) Nie bylo istotnej statystycznie réznicy w konkretnym wymiarze
(poszerzeniu) aorty dla grupy Judkins i Tig, w momencie kiedy konieczna
byta zmiana cewnika (nie mozna wigc okresli¢, ze cewniki Tig zmieniamy
przy szerszej aorcie, w poréwnaniu z cewnikammi Judkins i na odwrot).

Dane przedstawiono na wykresie z Ryc. 23 i tab. 40.

3.24 Zastosowanie midazolamu bez podzialu na cewnik.

midazolam — nie midazolam — podano, P
podano, mediana (rozstep
mediana (rozstep kwartylowy)
kwartylowy)
Czas skopii (s) 249 (148-382) 330,5 (229-434) 0,008
Czas zabiegu (min) 18,5 (12-26) 20,5 (13-30) 0,4
Promieniowanie RTG 287 (208-399) 352 (180-361) 0,11
(mGy)

Kontrast(ml) 80 (70-90) 72,5 (70-80) 0,58

Tab. 41. Wptyw miadazolamu na czas skopii, czas zabiegu, dawke promieniowania i objetos¢ kontrastu.

Z uzyskanych danych (zaprezentowanych w tab. 41) wynika, ze midazolam
wplywa na czas skopii, mianowicie zwigksza ten czas przy stosowaniu leku
(bez uwzglednienia ktéry cewnik zostat uzyty). Moze to wynika¢ ze wskazan, ktére
byly podstawa do jego uzycia, przyktadowo spazmu. Przy podziale na konkretne

cewniki nie odnotowano istotnosci statystyczne;j.

3.25 Weczesniejsze interwencje wiencowe z danego dostepu a wplyw na dawke

RTG, ilo$¢ kontrastu, czas zabiegu i skopii w odniesieniu do konkretnej

grupy cewnikow.

Wezesniejsza TAK (N=23) NIE (N=205) P
interwencja wiencowa Tig N=7 Tig N=83
z tego samego dostepu Judkins N=16 JudkinsN=122
mediana (rozstep mediana (rozstep
kwartylowy) kwartylowy)
ogbtem 256 (160-392) 230 (152-570) 0,59
Czas skopii (s) Judkins 180 (148-379) 232 (132-378) 0,76
Tig 532 (187-882) 312 (196-433) 0,13
p 0,04 0,004

Tab. 42. Wczesniejsze interwencje wieticowe z danego dostepu a czas skopii w grupie cewnikow Judkins
i Tig.
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samego dostepu

mediana (rozstep

Judkins N=122

Wezesniejsza TAK (N=23) NIE P
interwencja Tig N=7 (N=205)
wiencowaz tego Judkins N=16 Tig N=83

kwartylowy) mediana (rozstep
kwartylowy)
Cuas zabiegu ogbtem 20 (15-30) 18 (12-27) 0,33
(min) Judkins 20 (10-30) 20 (12-29) 0,87
Tig 21 (15-59) 18 (12-26) 0,33
p 0,48 0,77
Tab. 43. Wczesniejsze interwencje wieticowe z danego dostepu a czas zabiegu w grupie cewnikow
Judkins i Tig.
Wezesniejsza TAK (N=23) NIE P
interwencja Tig N=7 (N=205)
wiencowa z tego Judkins N=16 Tig N=83
samego dostepu mediana (rozstep Judkins N=122
kwartylowy) mediana (rozstep
kwartylowy)
Dawka RTG ogéh'am 287 (223-427) 280 (200-388) 0,37
(mGy) Judl.qns 287 (226-402) 271 (191-393) 0,47
Tig 281 (212-685) 281 (215-378) 0,96
p 1 0,48

Tab. 44. Wczesniejsze interwencje wiencowe z danego dostepu a dawka promieniowania RTG w grupie
cewnikow Judkins i Tig.

Wezesniejsza TAK (N=23) NIE P
interwencja Tig N=7 (N=205)
wiencowaz tego Judkins N=16 Tig N=83
samego dostepu mediana (rozstep Judkins N=122
kwartylowy) mediana (rozstep
kwartylowy)
ogbtem 80 (60-100) 80 (70-90) 0,55
Kontrast (ml) Judkins 80 (60-100) 80 (70-90) 0,79
Tig 70 (60-120) 75 (70-90) 0,93
p 0,97 0,75

Tab. 45. Wczesniejsze interwencje wiericowe z danego dostepu a objetos¢ kontrastu w grupie cewnikow
Judkins i Tig.

Wnhioski: Istotng statystycznie warto$¢ uzyskano w przypadku czasu skopii,

ktory byt dtuzszy podczas korzystania z cewnikéw Tig (w poréwnaniu z cewnikami

Judkins). Wydluzenie czasu skopii w tym przypadku wystgpowalo zaréwno
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w przypadku, gdy wczesniej przeprowadzane byly interwencje wiencowe z tozsamego
dostepu, jak i w przypadku ich braku. W zwiazku z tym wcze$niejsze naktucia tetnicy
promieniowej stanowigcej aktualny dostep naczyniowy, w zaden sposob nie wplywaly
na wydluzenie czasu skopii, zabiegu, dawki promieniowania RTG czy zuzytego

kontrastu w przypadku obu badanych cewnikoéw. Dane uszeregowano w tab. 42-45.

72



4 Dyskusja.

Celem badania bylo okreslenie czy cewnik koronarografiiczny, diagnostyczny
dedykowany zaréwno do prawej, jak i lewej tetnicy wiencowej, w poréwnaniu
ze standardowymi cewnikiami sktadajgcymi si¢ z pierwszego cewnika dedykowanego
do lewej idrugiego cewnika dedykowanego do prawej tetnicy wiencowej pozwala
osiggna¢ korzystniejsze parametry pod wzgledem czasu skopii, czasu zabiegu, objetosci
zastosowanego kontrastu czy dawki promieniowania RTG. Ocena oparta byla takze
o analize¢ doswiadczenia operatora. Celem badania bylo wytypowanie cewnika, ktory
pozwalatby uzyska¢ najkorzystniejsze parametry, S$wiadczace o zwigkszeniu
bezpieczenstwa badania, zmniejszeniu ryzyka zwigzanego z dawka catkowitg
promieniowania badz powiktan procedury. Uzyskane wyniki naktaniaja do wielu

przemyslen.

4.1 Charakterystyka badanej grupy.

Na wstepie dyskusji warto zauwazy¢, ze badane grupy pacjentow nie roéznily si¢
istotnie statystycznie pod wzgledem wieku, obcigzen chorobowych (w tym wydolno$ci
serca, czy frakcja wyrzutowa lewej komory), parametréw badan laboratoryjnych oraz
wartos$ci ci$nienia tetniczego w trakcie badania. Warto rowniez zaznaczy¢, ze z uwagi
na konieczno$¢ korzystania z dost¢gpu promieniowego, w badaniu nie uczestniczyli
pacjenci z zaawansowang chorobg nerek. Mediana kreatyniny wynosita w obu grupach
0.95 mg/dl. Jest to warte komentarza, poniewaz w przypadku pacjentdéw, ktorzy
w przysztosci mogliby wymaga¢ wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej celem

dializoterapii, dostepu promieniowego powinno si¢ unikac.

Wybér cewnika do koronarografii (sposréd analizowanych cewnikéw Tig
i Judkins o rozmiarach 5F lub 6F) dokonywal samodzielnie operator, bez zadnych
naciskOw z zewnatrz, z uwzglednieniem najlepszego stanu wiedzy 1 wlasnego
do$wiadczenia. Bardziej doswiadczeni operatorzy mogli latwiej przewidziec¢
ewentualne kompilkacje i zdecydowa¢ si¢ na wybdér cewnika bardziej im
odpowiadajgcego. Wptywalo to na przyktad na czas badania lub powiktania. Warto
jednak zaznaczy¢, ze mimo indywidualnego wyboru cewnika przez operatora

1 teoretycznie mozliwej tendencyjnosci wyboru, grupy nie réznity si¢ wobec siebie
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statystycznie pod wzgledem charakterystyki. Mozna je w zwigzku z tym uznaé

za porénywalne, pomimo braku randomizacji.

4.2 Poréwnanie cewnikéw pod wzgledem dawki promieniowania RTG, ilosci

kontrastu, czasu zabiegu oraz czasu skopii.

W aspekcie analizowania parametrow takich jak dawka promieniowania RTG,
ilo§¢ uzytego kontrastu, czas zabiegu oraz czas skopii (promieniowania) odnotowano
istotng statystycznie réznice jedynie w przypadku krétszego czasu skopii przy
wykorzystaniu cewnikéw Judkins, w poréwnaniu z grupa cewnikéow Tig. W zwigzku
ztym oba cewniki s3 poréwnywalne pod wzgledem narazenia pacjenta na
promieniowanie RTG 1 kontrast. Wydtuzony czas skopii mogt by¢ efektem krzywe;j

uczenia podczas pracy niestandardowym cewnikiem we wskazanym osrodku.

Guillaume Plourde 1 wspdlpracownicy prowadzili w Kanadzie (afiliacja
Uniwersytetu Laval) badanie na duzej grupie pacjentow (3410 pacjentow), ktérzy mieli
wykonang w latach 2012-2014 koronarografi¢ z dostepu promieniowego w kontekscie
analizy badan wykonanych cewnikami mnogimi versus dedykowanymi. Grup¢ badang
podzielono w zalezno$ci od uzytego sprzetu diagnostycznego, na grupe, u ktorej
zastosowano pojedynczy cewnik dedykowany (w tym wypadku analizowano cewniki
Amplatz, Barbeau lub Multipurpose na grupie 439 pacjentow) oraz cewniki mnogie
(analizowano lewy i prawy cewnik Judkins na grupie 2971 pacjentéw). Analizowano
takie parametry jak czas ekspozycji na promieniowanie (FT - czas fluoroskopii [min]
oraz KAP — ekspozycja pacjenta na promieniowanie [cGy-cm?]). Nie bylo istotnej
roznicy w czasie fluoroskopii miedzy grupami, natomiast podejscie z mnogimi
cewnikami, wigzato si¢ ze znacznym 15% zmniejszeniem narazenia pacjenta na
promieniowanie, w poréwnaniu z uzyciem pojedynczego cewnika [39]. Widoczna jest
istotna rozbiezno$¢ w liczebno$ci badanych grup. W tym badaniu grupa, ktéra miata
wykonywane badanie cewnikiem Judkinsa stanowita 2971 pacjentéw z 3410 wszystkich
badanych. Nie da si¢ wykluczy¢ wplywu nabytego doswiadczenia i umiejetnosci

manualnych operatoréw na uzyskane finalnie wyniki.

Zblizonego wyzwania badawczego podjeto si¢ w Szpitalu Uniwersyteckim

Arnau de Vilanova w Hiszpani, gdzie Joan Costa-Mateu i1 wspolpracownicy
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porownywali korzysci z wykonania koronarografii przy uzyciu cewnika Tig I (jeden
cewnik do kaniulacji obu tetnic wiencowych) z dostgpu promieniowego, w poréwnaniu
z tradycyjng strategia z wykorzystaniem dwéch cewnikéw dedykowanych do lewej i do
prawej tetnicy wiencowej (lewy i prawy cewnik Judkins). Analizowano badania
przeprowadzone w latach 2013-2017, tacznie 1953 zabiegéw, 252 procedury
z wykorzystaniem Tig I, a 1701 procedur do strategii z dwoma cewnikami. Strategia
z jednym cewnikiem wymagata zastosowania mniejszej ilosci $srodka kontrastowego,
rzadziej wystepowatl skurcz te¢tnicy promieniowej i krétszy byt sumaryczny czas
fluoroskopii. Zaznaczono roéwniez aspekt ekonomiczny - w przypadku Tig
zaoszczgdzono koszty sprzetu (149 (140-160) €- zabieg Tig I, w poréwnaniu
z 171 (160-183) € - Judkins). Nie stwierdzono réznic w czasie ekspozycji na
promieniowanie pacjenta miedzy grupami [40]. W tym badaniu réwniez wida¢ istotng
roznice ilosciowa w badanych grupach. Badanie zostatlo opublikowane w roku 2019
i chociaz zatozenia sa zblizone z aktualng rozprawa (co do ktérej zgoda komisji
bioetycznej wydana zostata wroku 2018), uzyskane wyniki w obu zblizonych
metodologicznie badaniach nie sg identyczne. O ile w obu badaniach w przypadku
korzystania z cewnikéw Tig, rzadziej obserwowano skurcz tg¢tnicy promieniowej),
o tyle w przedstawianym badaniu czas skopii byt dluzszy w przypadku korzystania
z cewnika Tig i zaden cewnik Tig nie wymagat zmiany dost¢pu, w przeciwienstwie do
cewnikéw Judkins. Wptyw na to mogto mie¢ nie tylko wspomniane juz, wczes$niej
nabyte do§wiadczenie podczas pracy standardowymi cewnikami, ale takze specyficzna
budowa monocewnika. Stworzenie cewnika, ktéry budowa przypomina forme
posrednig miedzy lewym i prawem standardowym cewnikiem niekoniecznie znalazto

odbicie w utatwieniu intubowania dwdch osobnych uj$¢ tetnic wiencowych.

W tym samym os$rodku Diego Fernandez-Rodriguez i wspdtautorzy dokonali
systematycznego przegladu i metaanalizy randomizowanych badan klinicznych w celu
okreslenia korzysci wynikajacych ze strategii z wykorzystaniem pojedynczego cewnika,
w porOwnaniu z tradycyjng strategia z dwoma cewnikami. Przeszukano bazy danych
PubMed, CINALH i CENTRAL. Do koncowej analizy wlaczono pie¢ badan,
obejmujacych acznie 1599 pacjentéw (802 pacjentow ze strategia z jednym cewnikiem
1 797 pacjentow ze strategia z dwoma cewnikami). Strategia z wykorzystaniem

pojedynczego cewnika wymagata mniejszego podawania kontrastu radiologicznego,

75



rzadzie] wystegpowal skurczu tetnicy promieniowej 1 wykazano krétszy czas
zabiegu. Nie zaobserwowano réznic w czasie fluoroskopii migdzy grupami [41].
W przypadku aktualnego badania to jednak czas fluoroskopii byl gléwnym kryterium,
ktéry roznit si¢ statystycznie (byt krotszy w przypadku cewnikéw Judkins).
W przypadku korzystania z pojedynczego cewnika, nie bylo koniecznosci zmiany
dostepu promieniowego (w przeciwienstwie do grupy Judkins, gdzie gtéwnie spazm
indukowal taka konieczno$¢). Natomiast ilo$¢ zuzytego kontrastu réznita si¢ istotnie

w przypadku cewnikow Judkins, w zaleznosci od ich rozmiaru (5F vs 6F).

W Turcji Burak Turan i pozostali wspdtautorzy przeprowadzili badanie
bezpieczenstwa 1 skutecznosci wykorzystania lewego cewnika Judkins (JL) jako
pojedynczego uniwersalnego cewnika w koronarografii z dostepu przez prawg tetnice
promieniowg, publikujagc wyniki w2016 roku. Pacjentéw losowo przydzielano
do strategii z wykorzystaniem jedynie lewego cewnika Judkins 3,5 1 strategii z dwoma
cewnikami: lewym cewnikiem Judkins 3,5 iprawym cewnikiem Judkins 4.0.
Do badania  wtaczono 314  pacjentéw, zrandomizowano 206  pacjentoéw.
Strategia z wykorzystaniem pojedynczego cewnika JL 3,5 byla skuteczna u 66,0%
pacjentow. Dostgp z jednym cewnikiem znacznie skrdcit czas zabiegu, jednak
zaobserwowano wzgledne wydtuzenie czasu fluoroskopii. Skurcz tetnicy promieniowe;j
miat tendencje do czestszego wystgpowania w grupie z uzyciem dwoéch cewnikéw [42].
W przypadku aktualnego badania odnotowano czg¢stszg konieczno$¢ zmiany dostgpu

promieniowego wlasnie w grupie z uzyciem dwoch cewnikow.

W Turcji temat kontynuowano takze w roku 2017. Opublikowano woéwczas
kolejne wyniki analizy Ismail Erden i pozostatych wspétautoréw dotyczacych korzysci
z wykorzystania r¢cznie modyfikowanego lewego cewnika Judkins 3,5 okreslonego
jako ,Jacky-Like” (JLC) w kontek$cie wykorzystania jako pojedynczego
dwufunkcyjnego cewnika w koronarografii z dostgpu promieniowego prawego.
Wykonano 194 zabiegi z wykorzystaniem podwdjnych klasycznych cewnikéw
193 z JLC. Sredni czas fluoroskopii oraz $redni czas zabiegu byly krétsze w grupie
JLC. W grupie z wykorzystaniem dwodch cewnikéw obserwowano tendencje do
wykorzystania mniejszej objetosci Srodka kontrastowego, natomiast czestszego
wystepowania skurczu tgtnicy promieniowej oraz jej okluzji [43]. O ile w aktualnym

badaniu czas fluoroskopii byt krétszy w grupie z uzyciem dwoch cewnikéw (Judkins),
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natomiast w tej grupie (jak wspomniano powyzej) czgscie] wystepowala koniecznos¢

zmiany dojscia promieniowego (spazm).

4.3 Porownanie dawki promieniowania RTG, ilosci kontrastu, czasu zabiegu

oraz czasu skopii w odniesieniu do doswiadczenia operatora.

Rozbieznos¢ w czasie fluoroskopii, stata si¢ impulsem do zastanowienia si¢ nad
kolejng istotng kwestia. Mianowicie: jak do$wiadczenie operatora wplywa na
wspomniane  parametry  podczas  manipulowania  konkretnymi  cewnikami
diagnostycznymi. W osrodku w ktérym prowadzone byto badanie, doswiadczenie
operatoréw budowane byto uprzednio szeroko dostepnymi cewnikami Judkins. Byty to
cewniki dobrze znane 1 w wielu przypadkach preferowane z uwagi na przyzwyczajenia
manualne. Cewniki Tig, ktére wczesniej w osrodku nie byty tak popularne, mozna
w zwigzku z tym traktowa¢ jako "nowe" w kontek$cie doswiadczenia operatorow
zarbwno tych z wykonanymi wieloma procedurami jak i tymi, ktérzy procedur
wykonali mniej. Ciekawym etapem analizy stala si¢ proba odpowiedzi na pytanie,
czy wczesniej nabyte doswiadczenie (w tym przypadku gléwnie cewnikami z grupy
Judkins) wptywa na to, ze bardziej doswiadczony hemodynamista z "nowym"
cewnikiem Tig radzil sobie lepiej, czy moze musial nabiera¢ umiej¢tnosci na nowo?
W przeprowadzonej analizie doswiadczenia operatora czas skopii byt dtuzszy zar6wno
w grupie Tig jak i Judkins u niedo$wiadczonych operatoréw, w poréwnaniu
z doswiadczonymi. Czas skopii i zabiegu bez podziatu na konkretne uzyte cewniki
rowniez byl dluzszy w przypadku mniej doswiadczonego operatora. Zaréwno
niedo$wiadczeni, jak 1 doswiadczeni diagnosci uzywali wiecej skopii podczas
korzystania z cewnika Tig (w porodwnaniu z Judkins). Mozna w zwigzku z tym
przypuszczaé, ze wynika to z koniecznosci nabycia nowego doswiadczenia, poniewaz
jak wspomniano wczesniej Tig byt nowym cewnikiem dla obu grup operatoréw.
Operatorzy bardziej doSwiadczeni réwniez musieli uczy¢ si¢ pracy tym cewnikiem,
podobnie jak niedo$wiadczeni. W zwigzku z tym potrzebowali tyle samo czasu,
co miodsi koledzy. Niedoswiadczeni operatorzy, w poréwnaniu z do$wiadczonymi,
zuzywali wiecej kontrastu (bez podziatu na konkretne grupy cewnika). W przypadku
powyzszej analizy zuzycia kontrastu przez niedo$wiadczonych operatoréw przy

podziale na grupy, istotna r6znica wystepuje w przypadku cewnikéw Judkins, natomiast
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w przypadku cewnikéw Tig juz nie. Ta zaleznos¢ moze wynika¢ z tego, ze mniej
do$wiadczony operator zuzywa wigcej kontrastu by nauczy¢ si¢ manewrowa¢ dwoma
cewnikami (zmiana lewego na prawy badz na odwr6t), w pordwnaniu z jednym.
Dyskusji niewatpliwie podlega wplyw na uzyskane wyniki uprzednio zdobytych
umiejetnosci przy pracy konkretna grupa cewnikéw. Uprzednia praca na danym
sprzecie daje bez watpienia operatorowi poczucie, ze wie czego moze si¢ spodziewac
w danej sytuacji (ulozeniu serca, szerokosci aorty, anatomi odejscia tetnic),
a tym samym jakich manewréw uzy¢ badz kiedy w odpowiednim (nieprzedtuzonym)
momencie podja¢ decyzje po prostu o zmianie cewnika (co bez watpienia wplywa
naczas zabiegu i promieniowania oraz ilosci uzytego kontrastu). Jest to istotne,
poniewaz na wiele analizowanych parametréw ma wpltyw operator, ktéra wykonuje

badanie i jego krzywa uczenia.

4.4 Problemy z intubacjq i zmiana cewnika, wymagajace interwencji powiklanie.

W trakcie korzystania z cewnikéw Tig, w czgsci przypadkéw zaobserwowano
gleboka intubacje prawej tetnicy wiencowej (we wspomnianych 8 przypadkach na 90).
Byta to =znaczaco glgbsza, a tym samym agresywniejsza intubacja RCA,
niz w przypadku korzystania z cewnikéw Judkins. Z duzym prawdopodobienstwem
wynikata z budowy cewnika, ktéry zuwagi na krzywizny migrowat w czesci
przypadkéw az do I segmentu naczynia. Tego typu interwencja wigzata si¢
ze zwigkszeniem ryzyka spazmu tetnicy wiencowej badz jej rozwarstwienia, co miato
miejsce w 1 przypadku 1 wymagalo zaopatrzenia naczynia stentem (przeprowadzono
wowczas ad hoc zabieg angioplastyki wiencowej). W tym przypadku zabieg
koronarografii wykonywat doswiadczony operator, wiec dyssekcja (rozwarstwienie)
naczynia nie wynikato stricte z braku wczesniej nabytych umiejetnosci. O ile cewnik
Tig uktadat si¢ bez problemu do prawej tetnicy wiencowej (w niektérych przypadkach,
jak wspomniano powyzej- giteboko) specyficzna forma dystalnej cze$ci cewnika
powodowata z drugiej strony trudnosci w intubacji lewej tetnicy wiencowej
(21 przypadkéw na 90 uzytych cewnikéw Tig). Bylo to gtéwng przyczyng koniecznos$ci
zmiany cewnika i dokonczenia procedury za pomoca lewego cewnika Judkins.
W przypadku cewnikow Tig czeSciej wystepowata konieczno$¢ zmiany cewnika.

Z duzym prawdopodobienstwem mogto to wynika¢ z mniejszego doswiadczenia
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w pracy tym typem cewnika. Jesli chodzi o trudnosci podczas korzystania z cewnikow
Judkins czg$ciej obserwowano nieselektywng (czyli nieosiowd) intubacje prawej tetnicy
wiencowej. Przyczyna jest analogiczna, poniewaz prawy cewnik Judkins z uwagi
na budowe (mate zagigcia) nie zawsze dobrze uktadat sie¢ w uj$ciu prawej tetnicy
wiencowej. W jednym z ostatnich opublikowanych badan w 2021 roku, prowadzonych
w Katowicach przez Katarzyne Klimek 1 wspdtautorow poréwnano bezpieczenstwo
i skuteczno$¢ cewnika Tiger-2 przy prawym dostgpie promieniowym do cewnika
Judkins przy dostepie promieniowym lewym. Zgromadzono retrospektywnie dane
487 pacjentow, w tym 172 pacjentéw po koronarografii z Judkinsem i 315 pacjentéw
z Tiger-2. Wykazano, ze objeto$¢ zastosowanego kontrastu byla wyzsza w grupie
Judkinsa. Czasy fluorescencji byly poréwnywalne miedzy grupami. Dawka
promieniowania RTG byla znacznie wigksza w grupie Tiger-2, ktéry byl znaczaco
czgsciej wymienianyna inny typ cewnika [44]. Jak wida¢ uzyskane wyniki odbiegaja
od tych wykazanych w prezentowanym badaniu. R6znorodno$¢ uzyskanych wynikéw
w wielu osrodkach moze wynika¢ z wczesniej nabytych umiejetnosci podczas pracy

konkretnym cewnikiem, jego dostepnoscig w osrodku.

4.5 Analiza oceny jakosci kontrastowania naczyn wiencowych.

W kontekscie oceny jakosci obrazowania, z uwagi na brak istotnosci statystycznej
potwierdzono, ze zaréwno cewniki Tig, jak i Judkins dobrze obrazowaly naczynia
wiencowe. W zwigzku z tym, na tej plaszczyznie cewniki znaczgco si¢ nie rdznily.
Analizujac publikacje pochodzace z innych osrodkéw doszukaé si¢ mozna migdzy
innymi opublikowanych w roku 2017 wynikéw prac prowadzonych w Szpitalu
Uniwersyteckim w Patras (Grecja). To randomizowane badanie skupito si¢ na
poréwnaniu parametréw i powiktan angiografii z wykorzystaniem cewnikéw Tiger
iJudkins z prawego dojscia promieniowego. Pacjenci poddawani diagnostycznej
angiografii byli losowo przydzielani do grupy badanej z uzyciem cewnikéw Tiger-I
(Terumo) Ilub Judkins (3.5L/4R, Medtronic) S5Fr. Zrandomizowano ostatecznie
320 pacjentow w kazdej grupie. Objetos¢ kontrastu (ml) stosowanej do zakonczenia
grafii byta nizsza dla grupy Tiger-I vs Judkins. Cewnik Tiger-I uzyskat lepsza ocen¢
stopnia zmetnienia prawej tetnicy wiencowej, ale nieznacznie pogorszyl jakos$¢

zobrazowania galezi przedniej zstgpujacej oraz gatezi okalajacej lewej tetnicy
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wiencowej, w porownaniu z grupa Judkins [46]. W tym badaniu, w przeciwienstwie do

aktualnego jako$¢ obrazowania réznita si¢ w grupach badanych cewnikow.

4.6 Analiza wplywu koniecznosci zmiany cewnika na czas skopii, czas zabiegu,

dawke promieniowania RTG i objetosé¢ kontrastu.

Analizujac wptyw konieczno$ci zmiany cewnika na czas skopii, czas zabiegu,
dawke promieniowania 1 objetos¢ kontrastu w grupie cewnikow Tig 1 Judkins, istotne
wyniki naktaniajg do dyskusji. Dla zachowania ptynnosci uszeregowano

je w poszczegdlnych akapitach.

Jesli chodzi o czas skopii, byt on dluzszy gdy wystepowata konieczno$¢ zmiany
cewnika Tig. W obu grupach (Judkins 1 Tig), gdy nie byto koniecznosci zmiany
cewnika, czas skopii byt istotnie krétszy, co mogto wynikac z ptynnosci badania i braku
probleméw bedacych podstawg zmiany cewnika (np. trudna intubacji tetnicy

wiencowej etc.).

Jesli chodzi o czas zabiegu, w przypadku konieczno$ci zmiany cewnika,
w przypadku cewnikéw Judkins (vs Tig) czas zabiegu byl dtuzszy. Z duzym
prawdopodobienstwem wynika to z tego, ze badanie cewnikiem Judkins standardowo
wymaga korzystania z dwoch cewnikéw (dedykowanych od lewej i prawej tetnicy
wiencowej), a zmiana cewnika wigze si¢ z uzyciem kolejnego, tj. trzeciego cewnika,

co bez watpienia wptywa na czas zabiegu.

W aspekcie dawki promieniowania RTG, gdy wystepuje konieczno$¢ zmiany
cewnika, dawka promieniowania RTG jest wigksza, niz w przypadku gdy cewnik
(niezaleznie od tego czy jest to Tig czy Judkins) nie jest zmieniany. Wynika
to prawdopodobnie z samego faktu konieczno$ci zmiany cewnika i probleméw
zwigzanych z intubacja uj$¢ tetnic wiencowych, obecno$cig spazméw i wzmozonej
kontroli ,,zachowania cewnika” pod zrédiem promieniowania RTG, a takze zwi¢kszenia

liczby manewrow.

W przypadku koniecznosci zmiany cewnika Judkins, odnotowano wigksze
zuzycie kontrastu, w poréwnaniu z badaniami, gdy zmiana cewnika nie byta konieczna.

W grupie Tig nie odnotowano istotnej réznicy. Przyczyna moze by¢ fakt, ze
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w przypadku koniecznosci zmiany cewnika Judkins (policewnik) dobierany byt trzeci

z kolei cewnik, natomiast zmiany Tig (monocewnik) drugi.

W calej badanej populacji (bez podzialu na konkretny rodzaj cewnika)
konieczno$¢ zmiany cewnika, zmiana wptywata na wydtuzenie czasu skopii, czasu
zabiegu, dawki promieniowania i kontrastu. Moze to wynika¢ z samego podioza
problemu, gdzie konieczno$¢ zmiany cewnika wigzata si¢ z problemem intubacji

i wykonania wigkszej ilosci manewréw.

4.7 Dostep promieniowy.

W przypadku korzystania z cewnikéw Judkins odnotowano istotng statystycznie
roznice jesli chodzi o konieczno$¢ zmiany naktutej reki oraz przejscia na dostep udowy
w odniesieniu do grupy pacjentdw, u ktérych wykorzystano cewnik Tig. Niemniej
jednak z duzym prawdopodobienstwem wynika to z konieczno$ci zmiany cewnika
lewego na prawy badz prawego na lewy co mechanicznie drazni tetnice promieniowa
indukujac jej spazm. W przypadku cewnika Tig nie ma koniecznosci zmiany.
W przypadku korzystania z cewnikoéw Judkins, podczas naklucia lewej tetnicy
promieniowej dawka promieniowania RTG byta wieksza niz w przypadku naktucia
prawej tetnicy promieniowej. W grupie Tig nie bylo istotnej réznicy. Jest to wynik
zaskakujacy, poniewaz w pismiennictwie zaznacza si¢ (jak wspomniano we wstepie),
ze dostgp promieniowy lewy zblizony jest funkcjonalnie do dostepu udowego
i charakteryzuje si¢ korzystniejszym utozeniem cewnikdéw, co wynika z anatomii.
W przypadku braku podziatu na konkretny rodzaj cewnika na koncowy czas zabiegu nie
miata wplywu strona naktucia. W badaniach, przy dostepie przez lewa stwierdzono
krétszy czas manipulacji cewnikiem, krétszy czas trwania zabiegu oraz stosowania
fluoroskopii. W roku 2016 pojawita si¢ publikacja Michela Bertranda i pozostatych
wspotautorow, przeprowadzonej w Szpitalu Uniwersyteckim w Virginia metaanalizy
prospektywnych badan z randomizacja, w ktérej poréwnano dostep prawej ilewe]
tetnicy promieniowej w procedurach wiencowych. Znaleziono 12 randomizowanych
badan, a w metaanalizie uwzgledniono tacznie 6450 pacjentow (3217 pacjentéw
poddanych zabiegom wiencowym z dostepu promieniowego prawego i 3233 z dostepu
promieniowego lewego). Porownywano miedzy innymi czas fluoroskopii, czas zabiegu,

uzycie kontrastu. Wykazano, ze prawe dojScie promieniowe wigzato si¢ z minimalnie
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dluzszymi czasami fluoroskopii 1 wigksza iloscig zastosowanego kontrastu. Powiktania
miejscowe byly podobne w obu dostgpach promieniowych [47]. W przypadku analizy
objetosci kontrastu w przypadku koniecznosci zmiany cewnika Judkins, odnotowano
wieksze zuzycie kontrastu, w poréwnaniu z badaniami, gdy zmiana cewnika nie byta
konieczna. W grupie Tig nie odnotowano istotnej réznicy. Mozna tutaj réwniez
podkresli¢, ze cewnik Judkins jest cewnikiem mnogim i kazda dodatkowa zmiana
cewnika wigze si¢ z dobraniem trzeciego egzemplarza, co silg rzeczy wptywa na
objeto$¢ kontrastu. W przypadku koniecznosci zmiany cewnika Tig dobieramy drugi

cewnik, nie trzeci jak w przypadku Judkins.

Poza badaniami koncentrujagcymi si¢ na objetosci uzytego kontrastu, czes¢ badan
koncentrowata si¢ na analizie rodzaju uzytego srodka kontrastowego. Miedzy innymi
w badaniach z randomizacja VIP i COURT oceniano wyniki angioplastyki wiencowe;j
po zastosowaniu jonowego kontrastu ioxaglate lub niejonowego iodixanolu. Podobnej
analizy dokonal niemiecki zesp6t, ktéry poréwnywat ioxaglate i iomeprol. W badaniu
COURT wykazano rzadsze wystepowanie powiktan okotozabiegowych w grupie
chorych otrzymujacych niejonowy dimer, natomiast w pozostatych dwéch analizach nie
stwierdzono istotnych réznic czestosci wystgpowania incydentéw sercowych w obu
grupach chorych [16,27,47-48]. Podobnie metaanaliza Schradera i wspétautoréw nie
wykazata istotnych rézni¢ w czestosci wystepowania powiktan okotozabiegowych,
pilnych operacji, zawatu serca czy zgonu w grupach chorych otrzymujacych jonowy
lub niejonowy Srodek kontrastowy [49]. Aguirre i wsp. przedstawili metaanalize
3 badan: EPIC, EPILOG 1 CAPTURE, w ktorej wykazali brak istotnych réznic
w wystepowaniu incydentéw sercowych w obserwacji 30-dniowej po PCI w grupach
chorych otrzymujacych jonowy lub niejonowy srodek kontrastowy [S0]. W aktualnym
badaniu nie odnotowano dzialan niepozadanych, ktére wynikalyby z wykorzystania

konkretnego rodzaju $rodka cieniujgcego.

4.8 Analiza wplywu rozmiaru cewnika (5F i 6F) na czas skopii, czas zabiegu,

dawke promieniowania RTG, objetos¢ zuzytego kontrastu.

W obu grupach badanych cewnikéw, rozkiad wielkosci uzytych cewnikéw byt
analogiczny, w okoto 30% przypadkéw wykorzystywano cewniki o rozmiarze SF,

natomiast w okoto 70% przypadkéw byty to cewniki o rozmiarze 6F. W przypadku
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braku podziatu cewnikéw na grupy Judkins 1 Tig, zaobserwowano istotne statystycznie
nize wartosci ilosci promieniowania, ilo$ci uzytego kontrastu oraz czas trwania skopii
podczas korzystania z cewnikow o rozmiarze SF (w poréwnaniu z 6F). W przypadku
braku podziatu na konkretny rodzaj cewnika na koncowy czas zabiegu nie miat wptywu
rozmiar cewnika. W przypadku korzystania z cewnika Judkins czas skopii byt dluzszy
podczas korzystania z cewnika orozmiarze OF, w poréwnaniu z SF. Dawka
promieniowania RTG oraz ilo$¢ zuzytego kontrastu byty wigksze w przypadku grupy
Judkins, gdy korzystano z cewnika o rozmiarze 6F vs 5F. W przypadku cewnikéw Tig
nie odnotowano takiej zaleznosci. Moze to wynika¢ z faktu, ze badanie wykonane byto
pojedynczym cewnikiem, ktéry nie wymagal zmiany. W nawigzaniu do wyniku
wykazujacego wigksze zuzycie kontrastu w przypadku korzystania z cewnika Judkins
6F, w poréwnaniu z Judkins 5F, warto zaznaczy¢, ze podczas korzystania z cewnikow
o wigkszej Srednicy duzo tatwiej podaje si¢ kontrast. W zwigzku z tym przy korzystaniu
z podwdjnego cewnika o wigkszej srednicy objetosciowo zuzywa si¢ wiecej kontrastu.
W badaniach cewnikami Tig nie odnotowano istotnej réznicy, co moglo wynikac
wtasnie z ich pojedynczej budowy. Niezaleznie czy badanie wykonywano cewnikiem
SF czy 6F, czas skopii byl dluzszy przy badaniu cewnikiem Tig, co réwniez wynika
z powyzszej zaleznosci, ze w trakcie korzystania z cewnikoéw Tig czas skopii byt

generalnie dluzszy.

W 2007 roku Durst, Lotan i pozostali wspdtautorzy przedstawili wyniki
poréwnujace cewniki o rozmiarach 4F oraz 6F. Analizowano mig¢dzy innymi takie
parametry jak: tatwo$¢ wprowadzania koszulki wprowadzajacej, tatwos¢ intubacji
wiencowej, tatwos¢ wstrzyknigcia, demonstracje przeptywu i ogélng ocen¢. Badaniem
objeto 177 pacjentow. Na podstawie uzyskanych wynikéw postawiono teze, ze pacjenci
cewnikowani za pomocg cewnikow 4F maja mniej powiktan, w poréwnaniu
z cewnikami diagnostycznymi 6F. Mimo, ze obraz uzyskany za pomocg cewnika
4F mial obnizong jakos¢, w pordwnaniu z angiografiami 6F, oceniono je jako

zadowalajace lub doskonate pod wzgledem jakosci w 85% przypadkow [51].

W Huntington przeprowadzono retrospektywne badanie kohortowe, w ktérym
poréwnywano cewniki prowadzace SF i 6F z dostgpu promieniowego, pod wzgledem
objetosci podawanego kontrastu, czasu fluoroskopii 1 calkowitego czasu zabiegu

podczas przezskornej interwencji wiencowej (PCI). Autorami badania byli migdzy
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innymi Hisham Hirzallah i Kanaan Mansoor. Analizowano grupy po 100 pacjentéw do
kazdego cewnika. Odnotowano w grupie z wykorzystaniem cewnikow o rozmiarze
SF krotszy czas fluoroskopii i sumaryczny zabiegu jednak bez istotno$ci statystyczne.
W grupie SF zaobserwowano mniejsze zuzycie kontrastu [52]. Ten ostatni wynik jest

analogiczny do aktualnej analizy w kontekscie cewnika Judkins SF.

4.9 Frakcja wyrzutowa lewej komory a czas zabiegu, czas skopii, dawka

promieniowania.

Analizujac czas zabiegu, czas skopii czy dawke promieniowania w odniesieniu do
frakcji wyrzutowej lewej komory (jako wyznacznika wydolnosci serca) nie odnotowano
istotnych rd6znic. Gorsza globalna kurczliwos¢ lewej komory, wynikajaca badz
wplywajaca na poszerzenie lewej komory nie wplywa istotnie na parametry
analizowane w kontek$cie cewnikow koronarograficznych, co wynika z tego,
ze cewniki wprowadzane sg do aorty (ktorej rozmiar nie wynika z wydolnosci serca).
Analizujac  konkretny rodzaj cewnika upacjentow z EF>50%, w przypadku
wykonywania badania cewnikiem Tig czas skopii byt dtuzszy niz przy wykonywaniu
badania cewnikiem Judkins, co wynika generalnie z faktu, ze czas skopii w przypadku
tego rodzaju cewnikow byt dluzszy niz w grupie Judkins. Nie ma w zwigzku z tym
powiazania z wplywem stricte frakcji wyrzutowej lewej komory. Czas zabiegu jest to
parametr, ktory w wigkszej czesci zalezy jednak od predyspozycji operatora

(oczywiscie pomijajac wszelkiego rodzaju inne komplikacje).

4.10 Wplyw blokeréw kanalu wapniowego na Kkonieczno$¢ zmiany cewnika,

na czas skopii, zabiegu, kontrast i promieniowanie RTG.

Uprzednie stosowanie CCB nie wptywato na konieczno$¢ lub brak koniecznos$ci
zmiany cewnika. CCB nie majg wptywu na czas skopii, czas zabiegu, ilo$¢ kontrastu
i promieniowanie RTG. W pisSmiennictwie podkresla si¢, ze CCB sg skuteczne
w zapobieganiu epizodom skurczu naczyn wiencowych [53-56]. Che¢¢ przeprowadzenia
tej analizy motywowana byla naczyniorozszerzajacym wplywem CCB 1 potencjalng

hipotezg o redukcji spazméw.
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4.11 Srednicy aorty a koniecznos$¢ zmiany cewnika.

W korelacji z szerokoscig aorty zaobserwowano, ze w obu badanych grupach,
w przypadku koniecznos$ci zmiany cewnika, aorta byla szersza. Jednak nie odnotowano
istotnej r6znicy miedzy grupa Tig i Judkins. Przed kazdym badaniem operator miat
wglad do opisu badania echokardiograficznego, gdzie na podstawie wyliczonego
wymiaru aorty mogt dobra¢ wielko$¢ krzywizny cewnika 1 go dostosowac. W badaniu
prowadzonym w Korei, ktérego wyniki opublikowano w 2021 roku wykazano,
ze $rednica aorty, byla istotnie wigksza w grupie z konieczno$cig zamiany cewnika,
w poréwnaniu z grupg kontrolng (bez koniecznosci zmiany cewnika). Badanie
prowadzono na grupie 244 pacjentéw, przydzielonych do dwéch réwnoimiennych grup:

kontrolnej i badanej [57].

4.12 Wczesniejsze interwencje wiencowe z danego dostepu a wplyw na dawke
RTG, ilos¢ kontrastu, czas zabiegu iskopii w odniesieniu do konkretnej

grupy cewnikow.

Wczesniejsze naktucia tegtnicy promieniowej stanowigcej aktualny dostegp
naczyniowy, w zaden sposob nie wptywaty na wydluzenie czasu skopii, zabiegu, dawki
promieniowania RTG czy zuzytego kontrastu w obu badanych grupach cewnikéw.
Jest to ciekawy wniosek ztej przyczyny, ze moze $§wiadczy¢ o dobrym gojeniu si¢
tetnicy po wczesniejszych interwencjach, zachowaniu jej droznosci, a takze braku
indukowania nadreaktywnosci (spazméw) przy kolejnych badaniach. Podobnie na czas
zabiegu bez wzgledu na to jaki cewnik zostal uzyty nie miata wptywu frakcja
wyrzutowa lewej komory (EF), rozmiar cewnika, strona dostgpu naczyniowego

(lewa lub prawa tetnica promieniowa) czy zastosowanie midazolamu.

4.13 Badanie pilotazowe - EURO PCR.

W roku 2019 w trakcie EuroPCR w Paryzu, przedstawiliSmy wyniki pilotazowe]
pracy zwigzanej z tematem rozprawy. Na tamtym etapie badana grupa skladata sie

z 46 pacjentow prospektywnie, przydzielonych do grupy badanej cewnikami Tig
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badz Judkins. Na tak matej grupie badanej odnotowano dluzszy czas fluoroskopii,
wickszg 1ilos¢ zuzytego kontrastu oraz wigksza ilos¢ promieniowania podczas
wykonywania badania cewnikami Tig (w poréwnaniu z Judkins). W 50% przypadkéw
korzystania z cewnika Tig odnotowano konieczno$¢ zmiany cewnika na cewnik
Judkins, z powodu niewystarczajacej jakosci obrazu lub trudno$ci z intubacja t¢tnicy
wiencowej. W zespole, ktéry wczesniej nabyl do$wiadczenie pracujac cewnikami
standardowymi (Judkins) istniatla znaczna réznica na korzy$¢ cewnikéw Judkins,
w porOwnaniu z cewnikami Tig [58]. Jak wida¢ po aktualnych wynikach,
przy zwiekszeniu grup badanych istotng statystycznie warto$¢ uzyskano w przypadku
czasu fluoroskopii (krétszy czas fluoroskopii na korzy$¢ Judkins), natomiast ilos¢
kontrastu, dawka promieniowania i czas zabiegu nie r6znily si¢ migdzy grupami. Warto
w zwigzku z tym rozwazy¢, czy nie ma na to odbicia nabywanie doswiadczenia

z kolejnymi wykonanymi w osrodku procedurami nowym, badanym cewnikiem.

5 Podsumowanie badania.

Badanie pozwolilo na ocen¢ poréwnawczg uzywanych do standardowych procedur
diagnostyki wiencowej cewnikéw. Kluczowe znaczenie mialy jakos¢ uzyskanych
obrazéw, skuteczno$¢ intubacji naczynia, catkowity czas procedury, obje¢tosc
zastosowanego S$rodka kontrastowego 1 ilo§¢ promieniowania RTG, a takze
minimalizacja wystgpowania sytuacji niepozadanych pod postacia spazmu badz
rozwarstwienia naczynia, po calosciowym przeanalizowaniu doswiadczenia
operatoréw. Wszystkie uzyskane wyniki ztozyly si¢ na wysunigcie wnioskéw, celem

okreslenia najbezpieczniejszego oraz najskuteczniejszego cewnika diagnostycznego.

Cewnik Tig zwigzany byl ze znacznie dluzszym czasem fluoroskopii
(317 [196-437] vs 230 [134-378] sekundy, p= 0,0007), w poréwnaniu z cewnikiem
Judkins. Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy w grupie Judkins vs Tig pod
wzgledem promieniowania (278,5 (196-393) vs 281 (215-378) mGy, p=0,54), obj¢tosci
kontrastu (80 (70-90) vs 72,5 (70-90) ml, p=0,72) oraz czasu zabiegu (20 (12-29)
vs 18,5 (13-26) min, p=0,92). Tig pojedynczy cewnik diagnostyczny, w porOéwnaniu
ze standardowymi cewnikami nie ma przewagi w redukcji czasu zabiegu, czasu
fluoroskopii, catkowitej dawki promieniowania i catkowitej objetosci zuzytego

kontrastu.
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Ponadto w bardzo doswiadczonym zespole w przypadku cewnikow
standardowych istnieje znaczna rdznica na korzys¢ cewnikoéw Judkins stosowanych
z dostgpu promieniowego. Zaréwno niedo$wiadczeni, jak i doswiadczeni diagnos$ci
uzywali wigcej skopii podczas korzystania z cewnika Tig (w poréwnaniu z Judkins).
Czas skopii, zabiegu, objetos¢ kontrastu bez podziatu na konkretne uzyte cewniki byt
dluzszy w przypadku mniej do$wiadczonego operatora. W przypadku powyzszej
analizy zuzycia kontrastu przez niedo§wiadczonych operatoréw przy podziale na grupy,
istotna réznica wystepuje w przypadku cewnikéw Judkins, natomiast w przypadku

cewnikow Tig juz nie.
Zaréwno cewnik Tig, jak i1 Judkins dobrze obrazuja tetnice wiencowe.

W przypadku uzycia cewnika Judkins wiecej nieselektywnych intubacji
dotyczylo prawej tetnicy wiencowej, a w przypadku uzycia cewnika Tig lewej tetnicy
wiencowej. Nie wszystkie badania rozpoczete cewnikiem Tig udato si¢ dokonczy¢ bez
zmiany cewnika. W 32% przypadkéw z uwagi na trudnos¢ intubacji t¢tnicy wiencowe;j
(czesciej lewej, niz prawej) konieczne bylo dobranie cewnika z grupy Judkins. Z uwagi
na budowe¢ cewnika Tig w sporej czesci przypadkéw (10%) intubacja prawej tetnicy
wiencowej byta agresywna (gteboka intubacja tetnicy). W trakcie badania odnotowano
1 wymagajace interwencji powiklanie — w odniesieniu do wszystkich 238 badan.
Byta to dyssekcja (rozwarstwienie) prawej tetnicy wiencowej, wymagajaca zaopatrzenia
stentem. Zabieg robit doswiadczony operator, korzystajacy z cewnika Tig.
W przypadku korzystania z cewnikow Judkins odnotowano istotng statystycznie réznice
jesli chodzi o konieczno$¢ zmiany naktutej reki oraz przejscia na dostep udowy

w odniesieniu do grupy pacjentéw, u ktérych wykorzystano cewnik Tig.

W przypadku korzystania z cewnika Judkins czas skopii byl dtuzszy podczas
korzystania z cewnika o rozmiarze 6F, w poréwnaniu z 5F. Dawka promieniowania
RTG oraz ilo$¢ zuzytego kontrastu byty wieksze w przypadku grupy Judkins,
gdy korzystano z cewnika o rozmiarze 6F vs S5F. W przypadku cewnikéw Tig nie
odnotowano takiej zaleznosci. W przypadku braku podziatu cewnikéw na grupy Judkins
i Tig, zaobserwowano istotne statystycznie nize wartosci ilosci promieniowania, ilosci
uzytego kontrastu oraz czas trwania skopii podczas korzystania z cewnikow o rozmiarze

SF (w poréwnaniu z 6F).

87



Konieczno$¢ zmiany cewnika wystgpowala, gdy aorta byla szersza, bez wzgledu
na to, ktérego cewnika uzyto. Nie bylo istotnej statystycznie réznicy w konkretnym

wymiarze (poszerzeniu) aorty dla grupy Judkins i Tig.

Wczesniejsze naktucia tegtnicy promieniowej stanowigcej aktualny dostep
naczyniowy, w zaden sposob nie wptywaty na wydluzenie czasu skopii, zabiegu, dawki

promieniowania RTG czy zuzytego kontrastu w obu badanych grupach cewnikow.

Reasumujac oba cewniki dobrze obrazuja naczynia wiencowe. Na uzyskane
wyniki duzy wplyw ma nabyte uprzednio do§wiadczenie operatoréw. Monocewniki Tig

nie maja przewagi, w porownaniu ze standardowymi cewnikami Judkins.
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6 Ograniczenia badania.

Ograniczeniem byta stosunkowo mata grupa badanych pacjentéw. Ograniczeniem
badania bez watpienia wynikaty z okresu pandemi COVID 19, ktéra w sposéb znaczacy
zmniejszyla ilos¢ planowych hospitalizacji kardiologicznych, z uwagi na koniecznos¢
udostepnienia czgsci 16zek szpitalnych dla pacjentéw z potwierdzong infekcjg
Sars Cov 2. Istotnym aspektem okazat si¢ ponadto problem z dostgpnos$cig i transportem
w tym okresie cewnikow mniej popularnych w $rodowisku hemodynamicznym.
Bez watpienia ciekawym porOdwnaniem bylaby analiza innych dostgpnych na rynku
cewnikéw, takich jak Radial, Kimny, Jig, ktére z uwagi na wybitnie pojedyncze
przeprowadzone procedury w osrodku nie byly uwzglednione w aktualnym badaniu.
Tego typu analiza jest mozliwa do przeprowadzenia, jednak wymaga duzo wigkszej
grupy pacjentdow oraz przetamania panujagcych przyzwyczajen operatorow.
W ograniczeniach nalezy wspomnie¢, ze nasi pracownicy mieli niewielkie
do$wiadczenie w zakresie cewnikéw Tig, co moze mie¢ wplyw na wyniki. Uprzednio
zdobyte umiejetnosci na danym sprzecie (w tym przypadku Judkins) dajg bez watpienia
operatorowi poczucie, ze wie czego moze si¢ spodziewa¢ w danej sytuacji
(utozeniu serca, szeroko$ci aorty, anatomi odejScia tetnic), a tym samym jakich
manewréw uzy¢ badz kiedy w odpowiednim (nieprzedtuzonym) momencie podjac
decyzje po prostu ozmianie cewnika (co bez watpienia wptywa na czas zabiegu
1 promieniowania oraz ilosci uzytego kontrastu). Na wiele analizowanych parametrow
ma wplyw operator, ktéry wykonuje badanie i jego krzywa uczenia. Kolejnym
ograniczeniem badania jest okre$lanie objetosci uzytego kontrastu, ktéra nie byla
precyzyjnie odnotowywana co do mililitra (kontrast nie byt wazony przed i po badaniu),
aopierala si¢ o fabryczng skale znajdujaca si¢ na butelce. Sposéb okreslenia jego

objetosci dla wszystkich badan byl jednakowy.
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7 Whnioski.

* Czas skopii réznit si¢ istotnie pomiedzy badanymi grupami — byl diluzszy
w przypadku uzycia cewnika Tig (w poréwnaniu z Judkins). Pozostate
analizowane parametry tj. czas zabiegu, dawka promieniowania RTG i ilos¢

kontrastu nie réznily si¢ istotnie miedzy grupami cewnikéw Tig 1 Judkins.

e Oba cewniki sg poréwnywalne pod wzgledem narazenia pacjenta na

promieniowanie RTG 1 kontrast.

* Podczas analizy doswiadczenia operatora czas skopii byt dluzszy zaréwno
w grupie Tig jak iJudkins u niedo$wiadczonych operatoréw, w poréwnaniu
z doSwiadczonymi. Czas skopii izabiegu bez podziatu na konkretne uzyte
cewniki rowniez byt dluzszy w przypadku mniej doswiadczonego operatora.
Zaréwno niedo$wiadczeni, jak i doswiadczeni diagnos$ci uzywaja wiecej skopii
podczas korzystania z cewnika Tig (w pordwnaniu z Judkins). Niedo§wiadczeni
operatorzy, w poroéwnaniu z doswiadczonymi, zuzywaja wiece] kontrastu

(bez podziatlu na konkretne grupy cewnika). W przypadku powyzszej analizy.

e Zuzycie kontrastu przez niedoswiadczonych operatoréw przy podziale na grupy:
istotna réznica wystepuje w przypadku cewnikéw Judkins, natomiast

w przypadku cewnikow Tig juz nie.

* W przypadku korzystania z cewnikéw Judkins odnotowano istotng statystycznie
roznice jesli chodzi o konieczno$¢ zmiany naktutej reki oraz przejscia na dostgp

udowy w odniesieniu do grupy pacjentéw, u ktérych wykorzystano cewnik Tig.

e W przypadku uzycia cewnika Judkins wigcej nieselektywnych intubacji
dotyczylo prawej tetnicy wiencowej, a w przypadku uzycia cewnika Tig lewe;j
tetnicy wiencowej. Budowa cewnika Tig lepiej dostosowana jest do
obrazowania prawej tetnicy wiencowej. Prawy cewnik Judkins z uwagi na
budowe¢ (mate zagigcia) nie zawsze dobrze uktada si¢ do ujscia prawej tetnicy

wiencowe;j.
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Nie wszystkie badania rozpoczete cewnikiem Tig udalo si¢ dokonczy¢ bez
zmiany cewnika. W 32% przypadkéw z uwagi na trudno$¢ intubacji tetnicy
wiencowej (czgsciej lewej, niz prawej) konieczne bylo dobranie cewnika

z grupy Judkins.

Z uwagi na budowg¢ cewnika Tig w czesci przypadkéw intubacja prawej tetnicy

wiencowej byta agresywna (gtebokie wejscie w tetnice, w 10% przypadkow).

W trakcie badania odnotowano 1 ci¢zkie powiktanie - w odniesieniu do
wszystkich 238 badan. Byta to dyssekcja (rozwarstwienie) prawej tetnicy

wiencowej. Zabieg robit do§wiadczony operator, korzystajacy z cewnika Tig.

Zaréwno cewnik Tig, jak i1 Judkins dobrze obrazuja tetnice wiencowe.

W przypadku korzystania z cewnika Judkins czas skopii byt dluzszy podczas
korzystania zcewnika o rozmiarze O6F, w porownaniu z 5SF.
Dawka promieniowania RTG oraz ilo§¢ zuzytego kontraarstru byly wigksze
w przypadku grupy Judkins, gdy korzystano z cewnika o rozmiarze 6F vs SF.

W przypadku cewnikéw Tig nie odnotowano takiej zaleznosci.

W przypadku braku podziatu cewnikoéw na grupy Judkins 1 Tig, zaobserwowano
istotne statystycznie nize wartosci iloSci promieniowania, ilosci uzytego
kontrastu oraz czas trwania skopii podczas korzystania z cewnikOw o rozmiarze

SF (w poréwnaniu z 6F).

Zaréwno w przypadku korzystania z cewnikéw Tig, jak i Judkins, gdy wystepuje
konieczno$¢ zmiany cewnika, dawka promieniowania RTG jest wigksza,

niz w przypadku gdy cewnik nie jest zmieniany.

W przypadku koniecznos$ci zmiany cewnika Judkins odnotowano wigksze
zuzycie kontrastu, w poréwnaniu z badaniami, gdy zmiana cewnika nie byta

konieczna. W grupie Tig nie odnotowano istotnej réznicy.

Na czas zabiegu bez wzgledu na to jaki cewnik zostat uzyty nie miata wptywu

frakcja wyrzutowa lewej komory (EF), rozmiar cewnika, strona dostepu
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naczyniowego (lewa lub prawa tetnica promieniowa) czy zastosowanie

midazolamu.

Konieczno$¢ zmiany cewnika (cata badana populacja, bez podzialu na grupy
cewnikéw) wydluzala czas skopii, czas zabiegu, zwigkszala dawke

promieniowania RTG i ilo$¢ uzytego kontrastu.

Uprzednie stosowanie blokeréw kanalu wapniowego nie wplywalo na
konieczno$¢ lub brak koniecznosci zmiany cewnika. Leki z grupy blokeréw
kanalu wapniowego nie maja wptywu na czas skopii, czas zabiegu, ilos¢

kontrastu 1 promieniowanie RTG.

Konieczno$¢ zmiany cewnika wystgpowala, gdy aorta byla szersza, bez wzgledu
na to, ktérego cewnika uzyto. Nie bylo istotnej statystycznie rdznicy
w konkretnym wymiarze (poszerzeniu) aorty dla grupy Judkins i Tig,
w momencie kiedy konieczna byta zmiana cewnika (nie mozna wigc okresli¢,
ze cewniki Tig zmieniamy przy szerszej aorcie, w porOwnaniu z cewnikami

Judkins i na odwrét).

Wczesniejsze naktucia tegtnicy promieniowej stanowigcej aktualny dostep
naczyniowy w zaden sposob nie wptywaty na wydluzenie czasu skopii, zabiegu,
dawki promieniowania RTG czy zuzytego kontrastu w obu badanych grupach

cewnikow.

Podsumowujac: Tig pojedynczy cewnik diagnostyczny, w poréwnaniu
ze standardowymi cewnikami nie ma przewagi w redukcji czasu zabiegu, czasu
fluoroskopii, catkowitej dawki promieniowania 1 catkowitej objetosci kontrastu.
Ponadto w bardzo do$wiadczonym zespole w przypadku cewnikow
standardowych istnieje znaczna réznica na korzy$¢ cewnikéw Judkins

stosowanych do dostgpu promieniowego.
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8 Streszczenie.

81 Cel

Celem badania byta ocena, czy wykorzystanie podczas koronarografii z dostepu
promieniowego pojedynczego cewnika diagnostycznego (Tig, Boston Scientific Corp.),
w porOwnaniu z cewnikiem standardowym (Judkins, Boston Scientific Corp.) wplynie
na skrdécenie czasu zabiegu, czasu fluoroskopii, dawki promieniowania i dawki
kontrastu. Badanie przeprowadzano w osrodku, gdzie personel posiada duze

do$wiadczenie w pracy cewnikami standardowymi (Judkins, Boston Scientific Corp.).

8.2 Metody i wyniki.

Lacznie 228 pacjentow, w tym 96 kobiet 1 131 mezczyzn, ktérzy zostali przyjeci
do kliniki celem planowej koronarografii, zostato prospektywnie przydzielonych do
grupy badanej pojedynczym cewnikiem (Tig, SF lub 6F, Boston Scientific Corp.),
w poréwnaniu z grupg ze standardowymi cewnikami Judkins lewym i prawym (5F lub
6F Boston Scientific Corp.). Obie podgrupy nie réznily si¢ istotnie pod wzgledem
choréb wspdtistniejacych. Punkty koncowe badania obejmowaty czas fluoroskopii, czas
zabiegu, catkowitg dawke¢ promieniowania i catkowitg objetos¢ zuzytego kontrastu.
Do przeprowadzenia zabiegdw w grupie badanej 39,5% pacjentow znajdowalo si¢

w podgrupie cewnika Tig, a 60,5% w grupie cewnika Judkins.

Cewnik Tig zwigzany byl ze znacznie dluzszym czasem fluoroskopii
(317 (196-437) vs 230 (134-378) sekundy, p= 0,0007). Nie odnotowano istotnej
statystycznie réznicy w grupie Judkins vs Tig pod wzgledem dawki promieniowania
(278,5 (196-393) vs 281 (215-378) mGy, p=0,54), objetosci zuzytego kontrastu
(80 (70-90) Vs 72,5 (70-90) ml, p=0,72) oraz czas zabiegu
(20 (12-29) vs 18,5 (13-26) min, p=0,92).

Zaréwno niedoswiadczeni, jak 1 doswiadczeni diagnosci uzywali wiecej skopii
podczas korzystania z cewnika Tig (w poréwnaniu z Judkins). Czas skopii
(promieniowania), czas zabiegu, objeto$¢ kontrastu bez podziatu na konkretne uzyte

cewniki byt dluzszy w przypadku mniej doswiadczonego operatora. W przypadku
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powyzszej analizy zuzycia kontrastu przez niedo$wiadczonych operatoréw przy
podziale na grupy, istotna r6znica wystepuje w przypadku cewnikéw Judkins, natomiast

w przypadku cewnikow Tig juz nie.

W przypadku uzycia cewnika Judkins wigcej nieselektywnych intubacji dotyczyto
prawej tetnicy wiencowej, a w przypadku uzycia cewnika Tig lewej tetnicy wiencowej.
Nie wszystkie badania rozpoczgte cewnikiem Tig udato si¢ dokonczy¢ bez zmiany
cewnika. W 32% przypadkéw z uwagi na trudno$¢ intubacji tetnicy wiencowej (czesciej
lewej, niz prawej) konieczne bylo dobranie cewnika z grupy Judkins. Z uwagi na
budowe cewnika Tig w czesci przypadkéw intubacja prawej tetnicy wiencowej byla
agresywna (gltebokie wejscie w tetnice, w 10% przypadkéw). W trakcie badania
odnotowano 1 znaczace powikltanie — w odniesieniu do wszystkich 238 badan. Zabieg
przeprowadzal do§wiadczony operator, korzystajacy z cewnika Tig. Byla to dyssekcja

(rozwarstwienie) prawej tetnicy wiehcowej, wymagajgca zaopatrzenia stentem.

W przypadku korzystania z cewnikoéw Judkins odnotowano istotng statystycznie
réznice jesli chodzi o konieczno$¢ zmiany dostepu promieniowego oraz przejscia na

dostep udowy w odniesieniu do grupy pacjentow, u ktérych wykorzystano cewnik Tig.

W przypadku korzystania z cewnika Judkins czas skopii byt dtuzszy podczas
korzystania z cewnika o rozmiarze 6F, w poréwnaniu z 5F. Dawka promieniowania
RTG oraz ilo$¢ zuzytego kontrastu byly wieksze w przypadku grupy Judkins, gdy
korzystano z cewnika orozmiarze 6F vs SF. W przypadku cewnikéw Tig nie
odnotowano takiej zaleznosci. W przypadku braku podzialu cewnikéw na grupy Judkins
1 Tig, zaobserwowano istotne statystycznie nize wartosci ilosci promieniowania, ilosci
uzytego kontrastu oraz czas trwania skopii podczas korzystania z cewnikoéw o rozmiarze

SF (w poréwnaniu z 6F).

Konieczno$¢ zmiany cewnika wystepowata, gdy aorta byta szersza, bez wzgledu
na to, ktérego cewnika uzyto. Nie bylo istotnej statystycznie réznicy w konkretnym
wymiarze (poszerzeniu) aorty dla grupy Judkins i Tig. Wcze$niejsze naktucia tetnicy
promieniowej stanowigcej aktualny dostep naczyniowy, w zaden sposob nie wplywaly
na wydluzenie czasu skopii, zabiegu, dawki promieniowania RTG czy zuzytego

kontrastu w obu badanych grupach cewnikow.
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W  ograniczeniach nalezy wspomnie¢, ze pracownicy mieli niewielkie

doswiadczenie w zakresie cewnikow Tig, co moze mie¢ wptyw na wyniki.

8.3 Wnhnioski.

Podsumowujac, Tig, pojedynczy cewnik diagnostyczny, w porOwnaniu ze
standardowymi cewnikami nie ma przewagi w redukcji czasu zabiegu, czasu
fluoroskopii, catkowitej dawki promieniowania i catkowitej objetosci kontrastu.
Wykorzystanie cewnika Tig wigzato si¢ z dltuzszym czasem fluoroskopii. Ponadto
w bardzo doswiadczonym zespole w przypadku cewnikéw standardowych istnieje
znaczna ro6znica na korzy$¢ cewnikéw Judkins stosowanych do dostgpu
promieniowego. Warto jednak zaznaczy¢, ze zaréwno cewnik Tig, jak i Judkins dobrze

obrazowaty tetnice wiencowe.
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12 Zalaczniki.

Zat. 1 Zgoda Komisji Bioetycznej.

MJ::

Tt
Pomorski Uniwersytet Medyezny w Neczecinie

Uchwata nr KB-0012/51/18
Komisji Bioetycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w 3zczecinie z dnia 23.04.2018 r.

Na podstawie art: 29 ust, 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawedzie lekarza i lekarza dentysty (Dz. U,
z05.11 2008 r. Nr 136, poz. 857) oraz § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spoleczng) z dnia 11 maja
1989 r. w sprawle szezegdlowych zasad powotywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bisetycznych
(Dz. U. Nr 47, poz. 480 uchwala sig, co nastepulje;

§1

Komisja Bicetyczna Pomarskiego Uniwersyietu Medycznege w Szczecinie fobradujaca iwvdajaca opinig
zgodnie z zasadami GCP Good Clinical Practice oraz zasadami Deklaracji Helsifsldel/ w sktadzie wediug listy
dotaczonej do uchwaly, po zapoznahiu sig 2 dokumentacjg projekdu badawczego pt.;

LFordwnanie cownikow Jig, Tig Radial, Kimny, Judking o rozmiarach
5F i 6F w koronarografii z dostepu promianiowege”

Glowny Badacz:
—  lek. Patrycia Apata Pigtek - Klinika Kardiologii z Intensywnym Nadzorem Kardiologicznym
PUM w Szczecinie

Wsptlbadacze:
— drhab. n, med. Jarostaw Goracy Prof. PUM - Klinika Kardiologil PUM w Szczecinie
— drn med. Pawel Stachowiak; Klinika Kardiologii PUM w Szczecinie

Recenzent badania;
— drhab. prof. nadzw, PUM Marek Myslak

Lista dokumentéw zalaczonyeh do wnigsku:
—  Whniosek do Komisji Bioatyczne] PUM w Szczecinie o wyrazenie opinii o projekcie badawczym,
— Onpis projekty badawczego,
- Zyciorysy czlonkow zespotu badawczega,
—  Fomularz swiadomej zgody dla pacjenta,
— Informacja dla pacjenta,
— Ankieta pacjenta,
— Ankieta pracowni hemodynamiczne]

e s o
Pomerehi Uniesssptel Medyzeny w Sevsecnie, 70-204 Szrzenin, ol Rybacd 1, 1+ 48 974800 700, "2 + 48 91 46 100 105, weawpurn. e pl
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stwierdza,
1. osrodek, w kidrym ma byé przeprowadzone badanie spefnia wymogi dla jego przeprowadzania,
2. kwalifikacje zawodowe | naukowe kierownika badania gwarantujg wiadciwe przeprowadzenie badania,

3. osoby poddane badaniu zostang szczegitowo zapoznane z celami | zasadami przeprowadzenia
doswiadezenia, ze spodziewanymi dia nich korzySciami leczniczymi oraz o ryzyku zwigzanym
z poddaniem sie eksperymentow,

4. zagwarantowano w badaniu obowiazek uzyskania Swiadomej zgody od wszystkich badanych osdh lub ich
przedstawicieli  ustawowych, ochrone danych oschowych uczestnikéw badania oraz mozliwodel
odstapienia od udziaty w eksperymencie w kazdym jego stadium,

W zwiazku z powyzszym Komisja Bioetyczna PUM wyraza pozytywneg opinig o zaprezentowanym badaniu,

52

Wydana opinia dolyczy tylko rozpatrywanego wniosku | przedstawionego projektu; kazda zmiana
i modyfikacja projekty badawczego wymaga uzyskania odrebng] opinii. Wnioskodawca zobowigzany jest
do informowania o wszelkich paprawkach, ktdre moghby mieé wplyw na opinie Komisjii, o cigzkich
lubr niespodziewanych zdarzeniach niepozadanych i nieprzewidzianych okolicznosciach, o zakonczeniu badania
iojego wynikach.

§3

Uchwata wehodzi w 2ycie z dniem podjecia | obowiazuje na okres badania.

FRICWOLRICZACY
Prmogskisg Lind s B

Grof. g b, v, et sans Dinedzik
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Lista ohecnosci czlonkéw Komisji Bioetycznej Pomorskiega Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

23 kwietnia 2018 r.

Imig i nazwisko

Miejsce pracy

prof. dr hab. Marek Drozdzik
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Zal.2 Informacja dla Pacjenta. Formularz §wiadomej zgody na udziat w badaniu.

Informacja dla pacjenta

Proponujemy Pani / Panu udziat w badanin: ,Poréwnanie cewnikéw Jig, Tig, Radial. Kimnv, Judkins o rozmiarach 5F i 6F w
koronarografii z dostepu promieniowego.”

Badanie zostanie przeprowadzone w Klinice Kardiologii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Nadzér nad badaniem
obejmuje dr hab. n. med. Jarostaw Goracy Prof. PUM oraz dr n. med. Pawetl Stachowiak. Osoba prowadzaca badanie naukowe jest lek. Patrycja
Agata Piatek.

Koronarografia jest zabiegiem diagnostycznym umozliwiajacym precyzyjna oceng zmian droznosci tgtmic wiencowych,
doprowadzajacych krew bezposrednio do migsnia sercowego. Najczestsza przyczyna choroby niedokrwiennej serca jest miazdzyca tetnic
wienicowych, ktéra doprowadza do zwezenia ich swiatla. Po nakluciu tetnicy promieniowej, udowej badZz ramiennej do aorty zostaje
wprowadzony cewnik diagnostyczny. W okolice ujs¢ naczyn wiencowych (prawej i lewej tetnicy wiencowej) znajdujacych sie w opuszce aorty.
za pomoca wprowadzonego cewnika wstrzykniety zostaje srodek kontrastujacy., umozliwiajacy zobrazowanie ksztaltu  naczynia z
wykorzystaniem promieniowania rtg. Uzyskane obrazy maja postac filméw/zdjec, ktére oceniane sa w trakcie oraz bezpoérednio po badaniu.
Koronarografia jest standardowa procedura diagnostyczna. Z uwagi na postep technologiczny rynek medyczny dysponuje réznego rodzaju

cewnikami, ktére wykorzystywane sa do koronarografii.

Celem badania jest poréwnanie cewnikéw diagnostycznych pod wzgledem czasu zabiegu. skopi, dawki promieniowania i skutecznosci
obrazowania tetnic wienicowych. Badania przeprowadzane beda wsréd pacjentéw przyjetych do planowej koronarografii w Klinice Kardiologii
z Intensywnym Nadzorem Kardiologicznym PUM, po wyrazeniu swiadomej zgody. Oznaczane parametry laboratoryjne oraz badania
echokardiograficzne wykonywane sa standardowo u kazdego planowo przyjmowanego pacjenta do tego typu procedury. Z pacjentem zostanie
przeprowadzona ankieta, ktéra dostarczy informacji miedzy innymi na temat przebytych chordb, w tym uprzednio wystepujacych interwencii
naczyniowych, dotychczasowych choréb (w tym migdzy innymi cukrzycy w sposéb istotny wplywajacej na stan naczyn wienicowych), wywiadu
srodowiskowego(uwzgledniajacego min. nikotynizm). Koronarografie poddane analizie wykonywane beda z dostepu promieniowego
(reka). Wybor cewnika do koronarografii (spesrod analizowanych cewnikéw Jig, Tig, Radial, Kimny, Judkins o rozmiarach 5F lub 6F)
dokonuje samodzielnie operator bez Zadnych naciskow z zewnatrz, z uwzglednieniem najlepszego stanu wiedzy i wlasnego
doswiadezenia. Podczas badania analizowane beda nastgpujace parametry zwiazane z cewnikiem: skutecznos¢ intubacji(wejscia) naczynia
wiencowego. objetos¢ zastosowanego $rodka kontrastowego, jakos¢ uzyskanego obrazu, dawka promieniowania, czas trwania zabiegu,
wystapienie spazmu badZ rozwarstwienia naczynia, wskaznik niepowodzenia cewnika (konieczno&¢ zmiany cewnika), analiza doswiadczenia

operatora. Dane uszeregowane zostana na ankiecie hemodynamicznej.

Na przeprowadzenie badania wyrazila zgode Komisja ds. Etyki Badan Naukowych. Badania prowadzane sa nieodplatnie dla
wszystkich checacych wziac w nich ndzial. Dane personalne i wszystkie Panstwa wyniki, uzyskane podczas tego badania pozostana poufne i beda
wykorzystane jedynie w celach analiz medycznych. Dane beda przechowywane w systemie informatycznym Kliniki, a do celow statystycznych
beda kodowane. Udzial jest catkowicie dobrowolny i moze Pani / Pan zrezygnowac z uczestnictwa w kazdym momencie bez podania przyczyn i
bez wplywu na dalsze leczenie. Pacjenci wyrazajacy zgode na udzial w badaniu podpisali przy przyjeciu planowym do szpitala ogdlna

zgode na wykonanie koronarografii.

FORMULARZ SWIADOME] ZGODY NA UDZIAL W BADANIU
Temat badania: Poréwnanie cewnikow Jig, Tig Radial, Kimny, Judkins o rozmiarach 5F i 6F w koronarografii z

dostepu promieniowego.

Ja, nizej podpisany/a ... (imie 1 nazwisko osoby badanej)

oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a przez ...... reeeeeeee (i@ | nazwisko badacza) o celu
powyzszego badania, czasie trwania, sposobie jego przeprowadzenia, oczekiwanych korzyéciach, ewentualnym ryzyku i
zagrozeniach, wszelkich niedogodnosciach zwiazanych Z uczestnictwem

w tym badaniu oraz o moich prawach i obowiazkach.

1z2
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Przeczytalem/am tez i zrozumialem/am tres¢ Formularza Informacyjnego dla Pacjenta. Poinformowano mnie, Zze
dodatkowe pytania dotyczace badania moge kierowa¢ bezposrednio do osoby prowadzacej badania.
i ze uzyskam na nie wyczerpujaca odpowiedz.

Oswiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda i zapewniam, ze bedeg informowal/a na
biezaco o wszelkich zmianach w stanie mojego zdrowia, w tym o fakcie ewentualnego zajscia

w ciaze.

Jestem $wiadomy/a przystugujacego mi prawa do odstapienia od udzialu w badaniu na kazdym jego etapie. bez
podania przyczyny. Wiem réwniez, ze skorzystanie z tego prawa nie wplynie na dalszy przebieg mojego leczenia.
Otrzymatem/am do rak wilasnych Formularz Informacyjny dla Pacjenta oraz Formularz $wiadomej Zgody na udzial w
badaniu.

Niniejszym wyrazam pela, $wiadoma i dobrowolna zgode na udzial w tym badaniu oraz na anonimowe

przetwarzanie, udostepnianie i na  publikacje wynikéw moich  badan, zgodnie z  Ustawa
o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r.

imie i nazwisko osoby badanej (drukowanymi literami) podpis osoby badanej
difidsumanissmsise

Oswiadczenie osoby odbierajacej Formularz Swiadomej Zgody

Ja nizej podpisany/a wyjasnilem/am osobie badanej szczegély proponowanego badania, zgodnie
z opisem w Formularzu Informacyjnym dla Pacjenta. Zanim podjete zostaly jakiekolwiek procedury omoéwilem/am
z Pacjentem/tka jego/jej udzial w calym programie badawczym, informujac o celu i charakterze badania oraz
o korzysciach i zagrozeniach wynikajacych z udzialu w tym procesie. Przekazalem/am do rak wlasnych Pacjenta/tki
Formularz Swiadomej Zgody na udzial w badaniu

imig i nazwisko badacza (drukowanymi literami) podpis badacza

Py 5715 e D
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Zat.3 Ankieta przeprowadzana z Pacjentem.

1
2
3
4
5.

10,

11.

13.

14,

15.
16.

Imig | nazwiskn! ... = - Kontakt: ...

PESE] v.ovininesenessimesssieisiien WhEK: weciminnisnss

Pleé:  kobieta [] mezczymna []

Pomiary antropometryczne: a) Masa ciala: ....coorvccmrmmmernns B WIS s i e
Choroby: TAK NIE od kiedy
a) Choroba niedokrwienna serca [evmrmsmsssirsins [Jvivismesssssee

b} Zawal mietnia sercowega w prrestosdc 1 'm

c) MNadcisnienie tetnicze........... I [

d) Cukrzycatypu [ ..o Joiiiiinaen D ..... D

e.) Udar mbzgu..... 0 ' g

f.) Dyslipidemia(zaburzenia min. poziomu chuiasterulu].D..,. U

g) Choroby nerek — —

k) Inne charoby: . -

Przebyta wezesdnie| koronarografiac.......... i T wraki NIE[]

-2 jakiego dostepu naczyniowego

PRAWA REKA D LEWA REKA D PRAWA HDE.:D LEWA NDGAE
-angioplastyka od razu po tej koronarografil (stent)..... . TAK[ T} NIE[T]

Przebyta kolejna koronarografias. ... TAK[] w roku. L[| [ PSR- 5
-2 jakiego dostepu nacryniowego

PRAWA REKA [ LEWA REKA [] PRAWA NOGA [T] LEWANOGA[T]
-angioplastyky od razu po te] koronarografii (stent).._.. TAI{D. ....................... NIED ________________________________
Przebyta angioplastyka wieficowa (stent)...........co. ,T.l.lq:| L0 0TI NiF..{:] ...........................
-2 jakiego dostepu naczyniowego

PRAWAREKA [] LEwa REKA [] PRAWA NOGA ] LEWA NOGA[]
Przebyta nastepna angloplastyka wientowa ... TAK.D w roku NIE_D i
- 1 jakiego dostepu nacryniowsgo

PRAWAREKA [] LEWA REKA [] PRAWA NOGA] LEWA NOGA[]
Przebyte ttamania w obrebie konczyn gomych.......... TAK[T) NIE[]

PRAWA KONCZYNA GORNA[]  LEWA KONCZYNA GORNA []

Przebyte zabiegi na tetnicach s2yjoyeh ..o, §FT [ — NIE]....

- ktdra strona PRAWA D LEWA D

Przebyte zablegi na tetnicach obwodowych (kariczyny dolne lub gérne): TAK]-eimcisariians NIE[T].

- tetnica poddana zablegowi i strana

Chromanie przystankowe{bol tydek podczas chodzenia): TAK Joeeociniinns |1 [ S ————
dystans (Metry) ...

Aktualne leczenie:

= SRR e, NIE..EI

= 8 BIOKeTY. i s miarians NPE.D.. ............... dTM.D._na:wa leku Famwhai e
Wywiad ginekologiczny:Leczenie hormanalne TAK [ Jrodzai/lek/okres CLasu e ne [
Palenie papierosiw:

L L ——— NIEFALACY / BEZ NALOGU OD PONAD 12 MIESIECY ] emmermmersemsasssnnes
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Zat. 4 Ankieta Hemodynamiczna.

ANKIETAHEMODYNAMICZNA
NO IE Z PROMIENIOWKI (Z L | -P W |
1. Nrkoronarografii: ...
2. Dostep naczyniowy: -prawa tetnica prnmieniawaﬂ -lewa tetnica promieniowa O
3. Przejscie na druga tetnice promieniows:
-TAK przyczyna: spazm[] brak tetnal]] nie wprowadzono koszulki Cl inne........
-NIE [
4. Skutecznie naktuta tetnica promieniowa w warunkach(lekarz):
prawidlowo wyczuwalnego tetna [ slabo wyczuwalnego tetna lub jego braku [J
5. Przejscie na dostep udowy:
-TAK Oprzyczyna: spazm [J brak tetnal] nie wprowadzono keszulkiJ inne........
-NIE O

6. Skuteczne naklucie tetnicy w ostatecznej lokalizacji:
-za pierwszym razem [J -wiece] prab [J

7. Uzyty pierwszy cewnik: ROZMIAR 5F CleF [
(w przypadku uiycia JR i JL prosz¢ zaznaczac odpowiednio w pkt 7i 8, w
zaleinoici od tego, ktory cewnik byl uzyty jako pierwszy-wg np. preferencji)

Jig3s O 400 Radial(J Kimny [] Tig .00 a.5[]
R35 [ 400 i 350 400 as0 500 550
8. Koniecznosc zmiany cewnika
TAK O przyezyna.. .. e oo sssssesssses s niedd
a. Kolejno wybrany cewnik: ROZMIAR: SF[] 6F[]
JR3.50 4.00 L 350 4.00 450 5.00 550
ARMOD [ AL 1.000 200 300 ebu3.sd4.000 1Jig3.50 a.00]
Tig 4.0 Ja.50] Radial [J Kimny (] T -
> Leki podane DOTETNICZO: Leki podane DOZYLNIE:
-Heparyna TAK O mie O
-Heparyna Tak O wnie O -Lignokaina TAK O w~ie O
-Lignokaina Takd  wie O -Nitrogliceryna TAK OO w~ie O
-Nitrogliceryna TAK O nig O -Morfina Tak OO we O
E -Midanium Tak O wie O
WRTAE oo iin s isnammbbi s it
10. Leki podane doustnie: NIE O Tak [ FAKIB s spimsiminsssviissssmicsiei

11. Powikiania koronarografii:
-spazm [] -rozwarstwienie aorty [] - rozwarstwienie tetnicy wiencowej []
-rozwarstwienie tetnicy promieniowej[J - inNe..c.cciini i
12. Koronarografia zakoriczona angioplastykg ad hoc:
NniE D TAk[d -> istotnazmianad  rozwarstwienie O inne.........
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Zat. 5 Ankieta Uzupetniajaca.

1L Imiginazwisko pacjenta; -, MNr koronarografii:
Z : Wek: . -
3. Pled: kobieta [[] metawena [
4
5

Masa ciata ... (kg) Cidnéenie ttnicze........[mmtg)
Jakodd uzyskanego obramu(stoplen rakontrastowania) wedbug trdjstopniowe] skali{1-ta, 2-wystarczajgea, 3-dobra)- oceniana
preez dwich anglografistaw:

Angiografista 3 (imig | RaIWERD) ..ooromic st
LA 1L%a D 2owystarczajaca D J.dobra D
LCX 1 a 2 wystarczajjca 3.dobra u
<LAD 1. Ita Lwystarciajgca 3.dobra
RCA 12 [] Lwystarczajgea [ 3.dobra E
Angiografista 2 (imie | narwisko)
AM 1z [ 2wysarczajges [ sdoera [
~LEX 17 2 wystarcrajgca 3.dobra D
-LAD 1.2 2 wystarcrajjca 3.dobra
-HCA 12 Lwystarczajgea [ 3.dobra H
B Cras skopk ... Czas calego zablegu! ..
7.  Dewka promieniowania M ... 2
B llod zastosowanego kontrasty........... il
9, Operator:.... Dodwiadczenie: poczqtkujoy(>300grafii) [[]  dotwiadcrany(>300grafi) [T]
ECHONARDIOGRAFIA:
wobecnodd stenory sortalne] rak O we 0
-obecnodd niedomykalnoscl aortalne Tak [ we [
-dwuplatkowa zastawka sortalna rak [ me OJ
~szerokoil aorty ... {mm)
~szerokos lewej komorny ... [mmj
“SIETOKOSE Prawe] KOmOry o ... {mm)
o3 - %
LABORATORYINE
-morfologla Wec ....... Gl [4- 100 LYM ... ~GA (08 - &) LYM¥% . % [20- 45); NEU ........ G/l [2,00 - 6,90); NEU e %6
[40 « 70]; MOND ... G [0,100 - 0,900]; MOND .o % [2,00 -9,00; EQS ......GA [0-0,7]; EO5% ........—.[0,000 - 7,000];
BASO ......GN [0-0.2]; BASON ... b W L L cO— Gfl [0,00 -0,03]; IG% —........]0,00 - 0,50); NRBC ........... Gfl;
NRBCH comesine /100 WBC; REC ........ T 14,5 - 5,5); HGB ....ccoc mmalfl (8,5 - 11} HET el I (0,400 - 0,5400; MCV ..., n
[BO - 94]; MCH ......... fmol [1,7 = 2,1); MCHC oo mmolfl [19 - 23]; ROW ..oce (11,5 - 14,5); PLT ..oceoce G [150- 400];
MPY i [9.4-12,86];
lipidogramCHOL ... Jmgfdl [<190]; HOL ... [==40]; LDL .......e0v [<115], TG ...oeree
-kreatynina.......... mgfdl [0,72 - 1,25); GFR ... mi/min/1,73m2 [80- 120]
ghukoza ... .. mgfdl |60 -55]
HBALE ..o % [4.0-60)
. [ S—— -mgfl [<5]
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Zat. 6 Akredytacja AISN PTK Pracowni Hemodynamiki.

CERTYFIRAT

Na podstawie przestanej dokumentacji
nadajemy

Pracowni Hemodynamiki
Kliniki Kardiologii
z Intensywnym Nadzorem Kardiologicznym
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 PUM
(al. Powstaricow Wielkapolskich 72, 70-111 Szezecin)

akredytacjg klasy C
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

—

'- [
o W Nad La v }‘u i _-
o
Prof, dr hab, med. Stanislaw Barrus Prof. dr hab. med. Adam Witkowski
Przewodniczacy Prezes
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Asocjacji Interwencii Sercown-Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Nr certyfikam: A/111
[Jat wydania certyfikaou: 25.03.2020 r.
Data waiznosei certyfikatu: 24.03.2023 r.
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13 Abstract.

13.1 Objective.

The aim of this study was to assess whether the use of a single diagnostic catheter
(Tig, Boston Scientific Corp.) would reduce procedure time, fluoroscopy time, radiation
and contrast dose during radial access coronary angiography, compared to a standard
catheter (Judkins, Boston Scientific Corp.). The study was conducted at a centre where
the staff has extensive experience with standard catheters (Judkins, Boston

Scientific Corp.).

13.2 Methods and results.

A total of 228 patients, comprising of 96 women and 131 men, who were
admitted to the clinic for elective coronary angiography were prospectively allocated
to either the single catheter (Tig, 5F or 6F, Boston Scientific Corp.) or the standard
Judkins left and right catheters (SF or 6F Boston Scientific Corp.) group. 39,5% of them
were assigned to the Tig catheter group and 60,5% to the Judkins catheter group.
The two groups did not differ significantly in terms of comorbidities. Study endpoints
included fluoroscopy time, procedure time, total radiation dose and total volume

of contrast used.

The Tig catheter was associated with significantly longer fluoroscopy times
(317 [196-437] vs 230 [134-378] seconds, p=0,0007). There was no statistically
significant difference in the Judkins vs Tig group in terms of radiation dose
(278,5 (196-393) vs 281 (215-378) mGy, p=0,54), volume of contrast used
(80 (70-90) vs 72,5 (70-90)ml, p=0,72) and procedure time
(20 (12-29) vs 18,5 (13-26) min, p=0,92).

Both inexperienced and experienced interventional cardiologists used more
radiation when using the Tig catheter compared to the Judkins. Regardless of the type
of catheter used, fluoroscopy time (radiation), procedure time, and volume of contrast
used, were higher for the less experienced interventional cardiologists. In addition,

in the above-mentioned analysis of the amount of contrast used by inexperienced
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interventional cardiologists, with respect to the two groups, a significant difference was

found for Judkins catheters, but not for Tig catheters.

When using the Judkins catheter, more non-selective intubations occurred
in the right coronary artery, whereas for the Tig catheter, in the left coronary artery.
Not all examinations started with a Tig catheter could be completed without changing
the catheter; in 32% of such cases, a Judkins catheter had to be selected due
to the difficulty of intubating the coronary artery (more often for the left than the right).
In some cases, due to the design of the Tig catheter, intubation of the right coronary
artery was aggressive (deep arterial entry in 10% of cases). Across all 238 studies, only
one significant complication was noted in a procedure performed by an experienced
interventional cardiologist using a Tig catheter. This was a dissection of the right

coronary artery, which required stent implantation.

When Judkins catheters were used, there was a statistically significant difference
in the need to switch from radial access to femoral access compared to when Tig

catheters were used.

Fluoroscopy time was longer when using a 6F catheter compared to a SF catheter
for Judkins catheters. Furthermore, X-ray dose and the amount of contrast used were
higher for the Judkins group when using a 6F vs SF catheter. No such relationship was
noted for Tig catheters. In the absence of a division of the procedures done according
to the type of catheters used (Judkins or Tig group), statistically significant lower
values for the amount of radiation, contrast used and duration of fluoroscopy were

observed when using SF size catheters compared to 6F.

The need to change the catheter occurred when the aorta was wider, regardless
of which catheter was used. There was no statistically significant difference
in the specific dimension (dilatation) of the aorta for the Judkins and Tig groups.
Previous punctures of the radial artery, which is the current vascular access point,
did not in any way affect the increase in fluoroscopy time, duration of the procedure,

X-ray dose or amount of contrast used in both studied groups.

It should be mentioned that the main limitation of the study is that our staff had

little experience with Tig catheters, which may have influenced the results.
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13.3 Conclusions.

In conclusion, the Tig, a single diagnostic catheter, has no advantage over
standard catheters in reducing procedure time, fluoroscopy time, total radiation dose and
total contrast volume. Use of the Tig catheter was, rather, associated with longer
fluoroscopy times. In addition, in a very experienced team, with respect to standard
catheters, there is a significant difference in favour of the Judkins catheters used for
radial access. However, it is worth noting that both the Tig and Judkins catheters

imaged the coronary arteries well.
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