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Wentrykulografia lewej komory

Cewnikowanie lewej komory stanowi cenne uzupelnie-
nie badania hemodynamicznego. Sklada si¢ z pomia-
ru ci$nien w lewej komorze i aorcie wstepujacej oraz
z kontrastowego badania lewej komory, czyli lewo-
stronnej wentrykulografii (ryc. 16.8.). Cewnik nazywa-
ny od swojego ksztaltu pig tail wprowadzany jest dro-
ga wsteczna do lewej komory przez zastawke aortalng,
kontrast wstrzykuje si¢ w iloéci 30-50 ml z predkoscia
12-14 ml/s przez specjalng strzykawke automatyczng.
Nastepnie wentrykulogram oblicza tzw. wskazniki an-
giograficzne:

« wskaznik objetosci koncoworozkurczowej - EDVI,
« wskaznik objetosci koncowoskurczowej — ESVI,

o wskaznik objetosci wyrzutowej — SVI,

o wskaznik sercowy - CI,

« frakcje wyrzutowa — EF.

Najwazniejszymi parametrami opisujagcymi funk-
cje lewej komory sg EF i EDVI, gdyz maja one najwick-
sze znaczenie w rokowaniach. Nastepnie dokonuje sie
oceny czynnosci skurczowej lewej komory, polegaja-
cej na okre$leniu ewentualnych zaburzen kurczliwosci.
Wyrdznia sig, podobnie jak w echokardiografii, trzy
stopnie zaburzen kurczliwosci:

« hipokineze — zmniejszony zakres skurczu,

o akineze - brak kurczliwosci,

o dyskineze - skurczowe uwypuklanie si¢ segmentu
$ciany lewej komory.

W celu unikniecia bledéw (subiektywnych) w oce-
nie wentrykulograméw, podobnie jak w koronarogra-
tii, uzywa sie¢ ilosciowych metod opartych na techni-
ce cyfrowej. Koncowym elementem analizy wentryku-
logramu jest ocena funkcji zastawki mitralnej. Zabieg
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Ryc. 16.8. Wentrykulografia lewej komory — cyfrowa analiza
parametréw opisujacych lewa komore.

konczy usuniecie koszulki naczyniowej i zapewnienie
odpowiedniej hemostazy w miejscu naklucia tetnicy
poprzez zastosowanie kilkugodzinnego ucisku miejsca
naklucia.

Powiktania koronarografii

Diagnostyczne cewnikowanie naczyn wieicowych jest
zabiegiem stosunkowo bezpiecznym. Powikiania zwia-
zane z koronarografia s3 najczesciej zwigzane z miej-
scem wklucia do tetnicy obwodowej, rzadziej z poda-
waniem $rodka cieniujacego, a najrzadziej z zaburze-
niami hemodynamicznymi badz powiklaniami w oko-
licy ujscia tetnic wienncowych i fuku aorty.

Powiktania miejscowe

« krwiak i miejscowe krwawienie w miejscu naklucia
tetnicy,

» rozwarstwienie tetnicy i powstanie tetniaka,

o tetniak rzekomy,

o przetoka tetniczo-zylna,

o przerwanie cigglosci tetnicy,

o zakrzep lub zator spowodowany skrzepling lub ode-
rwang blaszka miazdzycows,

» niedokrwienie konczyny,

o zakazenie.

Powiktania ogdlne

Powiklania ogdlne w duzej mierze zalezg od wyjscio-
wego stanu ogdlnego pacjenta oraz podawanego $rodka
cieniujacego. Zaliczamy do nich:

« nudnosci i wymioty (najczesciej spotykane),

+ reakcje alergiczne zwigzane z podawaniem $rodka
cieniujgcego (pokrzywka, obrzek, reakcja broncho-
spastyczna, wstrzas anafilaktyczny),

o przemijajace zaburzenia neurologiczne,

» niewydolnos¢ nerek (nefropati¢ kontrastows),

o nasilong reakcje wazowagalng, ktéra objawia sie¢
bradykardig i hipotonia.

Powiktania krazeniowe

Ostatnig grupe powiklan stanowig powiklania kraze-

niowe (wiencowe i hemodynamiczne), ktére u niewiel-

kiej grupy pacjentéw, zwlaszcza z licznymi obcigzenia-

mi internistyczno-kardiologicznymi, mogg mie¢ cigzki

przebieg. Zaliczamy do nich:

« grozng arytmie (migotanie komor, blok przedsion-
kowo-komorowy, asystolie),

o ostrag niewydolnos¢ krazenia
wstrzas),

o zawal mieénia sercowego,

o udar moézgowy,

(obrzek ptluc,




Diagnostyka inwazyjna — kiedy i komu?

« uszkodzenie duzych naczyn tetniczych (w tym tuku
aorty) wymagajace pilnej operacji naprawczej,
e zgon pacjenta.

Ciezkie powiktania zdarzajg sie stosunkowo rzad-
ko, sa szacowane na okoto 0,04% wszystkich badan ko-
ronarograficznych i nie limituja powszechnego wyko-
rzystania diagnostyki inwazyjnej w praktyce kliniczne;j.
Stale rosngce umiejetnodci zespoléw hemodynamicz-
nych oraz nowoczesny sprzet diagnostyczny pozwalajg
znacznie ograniczy¢ iloé¢ powiklan zwigzanych z dia-
gnostycznym cewnikowaniem tetnic wiencowych.

Komu i kiedy koronarografie?

B Wskazania do koronarografii

Koronarografia jest obecnie zlotym standardem pod
wzgledem przyzyciowych badan naczyn wiencowych.
Jak opisano powyzej, nie jest ona pozbawiona pewnych
ograniczen, niesie ze soba réwniez okreslone ryzyko
powiktan. Zatem kwalifikacja do tej inwazyjnej meto-
dy diagnostycznej musi mie¢ mocne uzasadnienie.

Wskazania do wykonania koronarografii u chorych
ze stabilng postacig choroby wienicowej obejmuja (kla-
sa I zalecen):

o chorych z anging w klasie II1 i wyzszej wedtug CCS,
z wysokim prawdopodobienstwem choroby w te-
stach inwazyjnych, szczegdlnie przy braku poprawy
po leczeniu farmakologicznym,

« chorych po przebytym naglym zatrzymaniu kraze-
nia,

« chorych z groznymi arytmiami komorowymi,

o chorych wczesniej poddanych rewaskularyzacji
(PCI, CABQG) z nawrotem dolegliwosci.

Inne wskazania (klasa ITa zalecen):

o chorych z brakiem jednoznacznej diagnozy w bada-
niach nieinwazyjnych, ze §rednim lub wysokim ry-
zykiem choroby wienicowej;

+ chorych z wysokim ryzykiem restenozy po PCIL.
Koronarografia wykonywana u pacjentéw ze sta-

bilna postacia choroby wienicowej najczesciej jest bada-
niem planowym. W przypadkach wybitnie dodatnich
wynikow badan nieinwazyjnych oraz bardzo wysokie-
go ryzyka sercowo-naczyniowego moze mie¢ charakter
badania przyspieszonego.

Wskazania do pilnego wykonania koronarografii
obejmujg pacjentéw z réznymi postaciami ostrych ze-
spolow wiencowych. Wéwczas zabieg diagnostyczny
staje sie wstepem do procedury terapeutycznej jaka jest
angioplastyka wiencowa lub pilny zabieg pomostowa-
nia aortalno-wiencowego. Szczegélng korzys¢ odno-
sza pacjenci z powiklaniami ostrych zespoléw wienco-
wych, takimi jak obrze¢k ptuc lub wstrzgs kardiogenny
w przebiegu zawalu serca.

U pacjentéw z ostrymi zespolami wiencowymi
z przetrwalym uniesieniem odcinka ST (STEMI) pilna
koronarografia bedaca wstepem do PCI, jest postepo-

waniem z wyboru w pierwszych 12 godz. od wystapie-
nia objawdw, jednakze z zastrzezeniem, iz czas trans-
portu do osrodka hemodynamicznego nie przekracza
90 min. U chorych z objawami wstrzasu kardiogennego
kryterium czasowe przesuniete jest nawet do 36 godz.
od poczatku objawdw, nie pdzniej jednak niz 18 godz.
od rozwiniecia objawéw wstrzasu. Wskazania do wy-
konania koronarografii u pacjentéw pierwotnie leczo-
nych fibrynolitycznie zalezne s3 od skutecznosci tej te-
rapii oraz stanu pacjenta (ryc. 16.9.).

Wiekszoé¢ chorych z OZW bez uniesienia ST (nie-
stabilna dusznica bolesna/zawal serca bez uniesienia
ST) ma wskazanie do wykonania koronarografii, za$ jej
termin zalezny jest od przyjetej strategii postepowania
i odpowiedzi na leczenie. Wstepna strategia inwazyjna
obejmuje grupe wysokiego ryzyka zgonu i progresji do
zawalu serca. Zaleca si¢ wykonanie koronarografii do
48 godz. od wystapienia objawdéw (u pacjentéw bardzo
wysokiego ryzyka - do 2,5 godz.) u chorych z:

» nawracajacymi dolegliwo$ciami spoczynkowymi,

« dynamicznymi zmianami odcinka ST (obnizenie,
przemijajace uniesienie),

o podwyzszonymi markerami uszkodzenia miokar-
dium,

 niestabilnos$cig hemodynamiczna,

+ zlosliwymi arytmiami komorowymi,

» cukrzyca.

U chorych leczonych wstepnie zachowawczo (far-
makologicznie) termin wykonania koronarografii uza-
lezniony jest od skutecznodci podjetego leczenia oraz
wynikow testéw obcigzeniowych.

Inng grupe wskazan do wykonania koronarografii
stanowig przypadki, kiedy trzeba dokona¢ oceny sta-
nu tetnic wiencowych u chorych przed planowymi za-
biegami kardiochirurgicznymi - nabytej lub wrodzo-
nej wady serca badz tetniaka aorty wstepujacej. Stan
naczyn wiencowych w tej grupie pacjentéw wigze sie
z rozleglodcia planowego zabiegu operacyjnego.

STEMI
<12 godzin od objawéw
Pagjent prayjety do szpitala
bez mozliwosd wykonania PCl

Pagent przyjety do szpitala
2 mozliwosda wykonania PCl

>3-12 godz.

Przeciwskazania
do trombolizy
Natychmiastowy
Transport

Mozliwe P(I
<24 godz.

Brak mozliwosd PCI
< 24 godz.

Nawrt niedokrwienia

PCl 2 powodu niedokrwienia

Pierwotna PCl Ratunkowa PCI

Ryc. 16.9. Postepowanie w zawale serca z uniesieniem odcinka
ST, wg ESC2005.

PCl po trombolizie
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B Przeciwskazania do koronarografii

W wielu publikacjach omawiajacych diagnostyke inwa-
zyjna podkresla sie, Ze nie istniejg zadne bezwzgledne
przeciwwskazania do koronarografii z wyjatkiem bra-
ku wskazan i zgody na badanie. Zawsze nalezy dazy¢ do
zminimalizowania stosunku ryzyka zabiegu do ewen-
tualnych korzysci wynikajacych z badania. Oznacza to,
ze dane uzyskane z badania powinny postuzy¢ do bar-
dziej efektywnego leczenia.

Przeciwwskazania wzgledne stanowia obszerng
grupe i obejmuja:

o udar moézgu przebyty w ciggu ostatniego miesiaca,

o postepujaca niewydolnos¢ nerek,

o czynne krwawienia,

o czynne zakazenie,

o goraczka o nieustalonej przyczynie,

o bardzo wysokie nadci$nienie tetnicze,

o znaczne zaburzenia jonowe,

e zatrucie naparstnica,

o ciezkie zaburzenia metaboliczne (hipertyreoza, nie-
wyréwnana cukrzyca),

o niedokrwisto$¢ duzego stopnia,

o choroba psychiczna lub uktadowa istotnie zwigk-
szajaca ryzyko zabiegu,

o uczulenie na $rodki kontrastowe,

o doustne leczenie przeciwzakrzepowe,

« zaawansowana choroba nowotworowa.

Pomiedzy grupami pacjentéw z jednoznacznymi
wskazaniami, a grupa z przeciwwskazaniami do dia-
gnostykiinwazyjnej naczyn wiencowych pozostaje duza
grupa chorych ze wskazaniami dyskusyjnymi, ktérych
nie obejmujg publikowane standardy. W tej grupie cho-
rych szczegoélnego znaczenia nabiera indywidualne do-
$wiadczenie lekarza prowadzacego oraz uwzglednienie
preferowanego przez chorego sposobu dalszego lecze-
nia (terapia zachowawcza lub inwazyjna).

Zapamietaj!

B Koronarografia nie stuzy do rozpoznawania choroby
niedokrwiennej serca.

M Pomimo rozwoju innych metod obrazowania tetnic
wiericowych, koronarografia pozostaje nadal , ztotym
standardem” w ocenie tych tetnic.

B Koronarografia pozwala kwalifikowac chorych
z ChNS do odpowiedniego leczenia: inwazyjnego,
kardiochirurgicznego lub zachowawczego.
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