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WSTEP

Mozliwos¢ wykonywania zabiegéw (operacji) przez naktucie
przezskoérne lub z matego ciecia jest najlepsza charakterystyka
r6znicujaca procedury wewnatrznaczyniowe. Najczesciej
wykorzystywanymi dostepami sa te przez tetnice udowa, pro-
mieniowa czy ramienng [1, 2]. O wyborze dostepu do drzewa
naczyniowego decyduje rodzaj wykonywanej procedury, sred-
nica planowanego do uzycia sprzetu i odleglos¢ od miejsca
wktucia do okolicy, gdzie bedzie przeprowadzany zabieg.
Idea zabiegdéw o minimalnej inwazyjnosci opiera sie z jednej
strony na wykonywaniu nakfucia lub jak najmniejszego ciecia,
z drugiej — wystarczajacego, aby bezpiecznie przeprowadzi¢
zaplanowang procedure i zminimalizowac¢ uraz operacyjny,
w tym uraz naczynia. Juz dzi§ wiadomo z doswiadczenia, ze
Srednice sprzetu do 10 F (3,3 mm) najczesciej nie wymagaja
chirurgicznego opatrywania uszkodzenia naczynia, dlatego
moga by¢ z powodzeniem wykonywane przezskérnie. Na
efekt koricowy wplywaja jednak takie czynniki, jak doswiad-
czenie operatora i stan naczyn, tzn. nasilenie i dystrybucja
zmian miazdzycowych. Uzycie wiekszych rozmiaréw, np. ko-
szul hemostatycznych, wymaga chirurgicznego opatrzenia
tetnicy w celu pewnego opanowania hemostazy i zmini-
malizowania urazu tetnicy. W latach 70. XX w. pojawity sie
techniki wewnatrznaczyniowe. W tym okresie obserwowano
staly rozwoj sprzetu, ktéry dzi$ pozwala na wykonywanie
wielu r6znych procedur, kiedys niemozliwych do przeprowa-
dzenia lub zarezerwowanych dla chirurgii naczyniowej badz
kardiochirurgii. Ukoronowaniem tych wysitkéw bytfa pierwsza
implantacja stentgraftu do aorty piersiowej u chorego z jej
pourazowym peknieciem, wykonana przez Nikotaja Volodosa
(Charkow, Zwiazek Radziecki!) w 1987 r. czy zastawki aortal-
nej, z powodzeniem przeprowadzona przez Alaina Cribier
(Rouen, Francja) w 2002 r.

DOSTEP NACZYNIOWY — INFORMACJE OGOLNE
Dostep do wybranego miejsca w ukfadzie tetniczym lub sercu
zazwyczaj uzyskuje sie, wybierajac tetnice obwodowa. Z jed-
nej strony wiaze sie to z dazeniem do minimalizacji urazu, stad
decyzja o nakiuciu tetnicy obwodowej, z drugiej zwykle dostep
do np. plastyki przezskérnej (percutaneous transluminal angio-
plasty) z odlegtego miejsca stwarza zupetnie inng perspektywe
dziatania [1, 3]. Pozwala niejednokrotnie na zastosowanie
szerszej gamy prowadnikéw, koszul naczyniowych czy cew-
nikéw oraz innego sprzetu endowaskularnego, umozliwiajac
wykonanie zabiegu w sposéb optymalny. Na przykfad naktucie
tetnicy udowej po stronie przeciwnej (technika cross-over) od
leczonej koriczyny ma swoje takze inne, wazne uzasadnienie.
Zaktadana po zabiegu pelota uciskowa z pewnoscia uposledza
przeptyw przez te koriczyne, dlatego w przypadku zabiegu
wykonanego po tej samej stronie wydaje sie korzystniejsze
stworzenie jak najlepszych warunkéw hemodynamicznych
w celu zapewnienia dobrego wczesnego i odlegtego wyniku
leczenia. Tym samym ucisk nie jest wskazany. Zawsze mozna
siegna¢ po systemy zamykajace naczynia (closing device).
Jednak w badaniach analizujacych powiktania krwotoczne
po zastosowaniu powyzszych zamykaczy naczyniowych nie
wykazano ich szczegélnej przewagi nad metodami stosowa-
nymi do tej pory, tzn. opatrunku uciskowego czy opatrzenia
chirurgicznego [4]. O wyborze dostepu naczyniowego decy-
duja warunki miejscowe, na ktére sktadaja sie: minimalna
Srednica naczynia, rozmiar i zakres zmian miazdzycowych,
dystrybucja blaszek miazdzycowych, kretos¢ tetnic (np. w od-
cinku biodrowo-udowym). W klasycznej chirurgii naczyniowe;
dostep chirurgiczny do wybranych okolic anatomicznych
wymaga odpowiedniego ufozenia chorego, mniej lub bardziej
rozlegtego ciecia oraz wydzielenia tetnicy. Jeszcze nie tak
dawno byt on zarezerwowany dla specjalnosci zabiegowych
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w sensie dostownym. Ostatnio, dzieki odkryciu tetnic jako ,no-
wego” dostepu naczyniowego, lista wykonywanych zabiegow
wewnatrznaczyniowych stale roénie. Zabiegi tego typu prze-
prowadzaja interwencjonaliéci, czyli kardiolodzy, chirurdzy
naczyniowi, radiolodzy inwazyjni czy angiolodzy. Najczesciej
wykorzystywanymi dostepami naczyniowymi sa: udowy, bio-
drowy, promieniowy, ramienny, pachowy, podobojczykowy
i przezkoniuszkowy [zarezerwowany dla przezcewnikowej
implantacji zastawki aortalnej (TAVI)] [5].

DOSTEP UDOWY
Dostep ten czesto jest wybierany z racji dostepnosci na-
czyh, duzego doswiadczenia personelu w wykonywaniu
interwencji z tego miejsca oraz $rednicy naczyn pozwala-
jacych na stosowanie szerokich koszul hemostatycznych.
Jednak szacuje sie, ze u ok. 10% populacji z powodu zmian
miazdzycowych, wczesniejszych interwencji naczyniowych
w tym regionie czy olbrzymiej otytosci interwencja z tego
dostepu moze by¢ niemozliwa lub mniej korzystna [5, 6].
Tym samym u tych pacjentéw dostep przez tetnice promie-
niowa czy ramienna stanowi doskonatg alternatywe. Warunki
anatomiczne i topograficzne tetnicy udowej czy dystalnego
odcinka tetnicy biodrowej zewnetrznej sprawiaja, ze jest to
dostep naczyniowy chetnie wykorzystywany w licznych pro-
cedurach wewnatrznaczyniowych. Oba naczynia sg potozone
stosunkowo powierzchownie, wiec sa fatwo wyczuwalne
palpacyjnie. Tym samym bezposrednie naktucie nie stanowi
zwykle problemu (ryc. 1). Dodatkowo, co jest niezwykle
istotne, wiekszo$¢ procedur moze by¢ wykonanych z tego
dostepu w znieczuleniu miejscowym [7]. Trudnosci moga sie
pojawi¢ u chorych z duza otytoscia, u ktérych naktuwanie
tetnicy biodrowej zewnetrznej, jezeli nie jest uzupetnione
chirurgicznym opatrzeniem tetnicy, moze by¢ ryzykowne.
Zatozenie skutecznego opatrunku hemostatycznego na te
okolice jest praktycznie niemozliwe. Dlatego u takich os6b
dostep udowy jest zdecydowanie bezpieczniejszy. W razie
potrzeby cafa procedura moze by¢ przeprowadzona po
uprzednim wypreparowaniu tetnicy udowej. Jest to szcze-
golnie wskazane, gdy planuje sie uzycie szerokich systemow
wprowadzajacych, np. przy TAVI czy implantacji stentgraftow
aortalnych [5, 8]. Srednica systemu jest tez w jakim$ sensie
parametrem wzglednym, poniewaz nalezy tez wzia¢ pod
uwage szeroko$¢ naczyr chorego, np. kobiety majg zwykle
wezsze naczynia [6]. Oddzielny problem stanowia tetnice
0s6b miodych, czesto reagujace kurczem w trakcie manipu-
lacji, rowniez wewnatrznaczyniowych. Kolejnym waznym
czynnikiem mogacym wpltyna¢ na decyzje o wyborze dostepu
naczyniowego jest stopiefi zaawansowania zmian miazdzy-
cowych, dystrybucja blaszek miazdzycowych i kretos¢ tetnic
biodrowych [6]. Ten ostatni parametr jest bardzo istotny, po-
niewaz moze decydowac o niewykonalnosci danej procedury
z tego dostepu. Mozna wtedy wykorzystac strone przeciwna,
jezeli warunki topograficzne tetnic biodrowych sg tam ko-
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Rycina 1. Dostep przez tetnice udowa wspding (strona prawa)
i biodrowg zewnetrzng (strona lewa)

rzystniejsze. Dodatkowa mozliwo$¢ stwarza wypreparowanie
np. tetnicy biodrowej zewnetrznej, aby skréci¢ odlegtos¢,
jaka system musi pokona¢ wewnatrznaczyniowo. Ten sposob
pozwala na unikniecie jednej krzywizny, czyli przejscia tetnicy
biodrowej zewnetrznej w udowa. Ponadto kat natarcia z tego
miejsca jest o wiele korzystniejszy i zgodny z topografig tetnicy
biodrowej zewnetrznej oraz wspélnej [7, 9]. Mozna tez prze-
prowadzi¢ operacje dwuetapowo sposobem hybrydowym.
W pierwszym etapie zmniejsza sie nadmiar dtugosci tetnic
biodrowych, wykonujac zespolenie tetnicy biodrowej wspdl-
nej z dystalnym odcinkiem tetnicy biodrowej zewnetrznej lub
wszywajac w to miejsce prosty odcinek protezy naczyniowej
[10, 11]. Taka korekta moze pozwoli¢ na swobodne dotarcie
z systemem do planowanego miejsca. Stopien nasilenia zmian
miazdzycowych i ich rozmieszczenie sa kazdorazowo anali-
zowane. Umiarkowane, nawet ciagle, blaszki miazdzycowe
nie stanowia zwykle problemu. Wystepowanie pojedynczych
krytycznych zwezen jest wskazaniem do wstepnej plastyki
balonowej. Dfugoodcinkowe masywne zmiany miazdzycowe
to juz oddzielne zagadnienie. W takiej sytuacji nalezy roz-
wazy¢ inny, bezpieczniejszy dostep naczyniowy. Decydujac
sie jednak na wykonanie zabiegu przez tetnice udowa lub
biodrowa zewnetrzna u takich chorych, mozna przeprowadzi¢
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operacje sposobem hybrydowym. Czes$¢ chirurgiczna polega
na doszyciu mankietu roboczego, tzw. konduitu, do tetnicy
biodrowej czy aorty na dogodnym poziomie. Po zakoriczonej
z powodzeniem procedurze mankiet jest usuwany, z pozosta-
wieniem kikuta protezy o dtugosci ok. 10 mm, ktéry zamyka
sie szwem ciaglym lub podwiazujac proteze. Mozliwe jest
takze wykorzystanie szwu mechanicznego (staplera naczynio-
wego) [10, 11]. Operacje chirurgiczng mozna u tych chorych
przeprowadzi¢ z dostepu zaotrzewnowego. Uraz operacyjny
u tych pacjentéw jest zminimalizowany, poniewaz wystarczy
nieznacznie przedtuzy¢ ciecie w pachwinie nad wiezadtem
pachwinowym. Dostep ten jest szczegdInie mafo wymagajacy
u 0s6b szczuptych [12].

Jezeli zabiegi z tego dostepu beda wykonywane w tuku
aorty, tetnicach szyjnych, podobojczykowych czy w sercu
(np. plastyka tetnic wieficowych, TAVI itp.), moze nastapic
uwolnienie materiatu zatorowego z tuku aorty. ,Cicha” em-
bolizacja podczas TAVI jest obserwowana u 73% chorych,
a objawowa u 3,6% [13]. Wiaze sie to ze stosowaniem sztyw-
nych prowadnikow, takich samych, jakie wykorzystuje sie przy
implantacji stentgraftow aortalnych zaréwno piersiowych,
jak i brzusznych. Kolejnym powikfaniem zwiazanym z tym
dostepem naczyniowym moze by¢ perforacja tetnicy udowej,
biodrowej i aorty [8]. Stosowanie system6éw dostawczych
o duzych $rednicach, np. do stentgraftéw aortalnych lub
w przypadku waskich naczyi, moze skutkowac rozerwaniem
btony wewnetrznej tetnic, rozwarstwieniem tetnicy, jej perfo-
racja czy awulsja (iliac on a stick) (ryc. 2). Kolejnym aspektem
tego zagadnienia jest odlegtos¢, jaka dzieli miejsce dostepu
od okolicy, w ktérej zabieg bedzie wykonany. Im wieksza jest
ta odlegfos¢, tym manipulacje sa trudniejsze, a osiagniecie
niezbednej precyzji wymaga duzego doswiadczenia. Pod tym
wzgledem dostep udowy jest najdtuzszy.

DOSTEP PRZEZKONIUSZKOWY
Dostep ten wymaga zastosowania znieczulenia ogélnego. Jest
on zarezerwowany np. dla procedury implantacji zastawki
aortalnej [5, 8]. Topograficznie wydaje sig, ze jest to najkrotsza
droga do pokonania (ryc. 3). Dzieki minitorakotomii uzyskuje
sie fatwy dostep do lewej komory. Jednak jest to otwarcie jamy
optucnej, co moze sie wiaza¢ z uszkodzeniem ptuca, odma
czy krwawieniem do jamy optucnej. Po otwarciu klatki pier-
siowej moze pojawi¢ sie uciazliwy bél jej Sciany. W przebiegu
pooperacyjnym zaobserwowano réwniez krwawienie z ko-
mory serca lub Sciany klatki piersiowej. W miejscu otwarcia
komory, po jej chirurgicznym opatrzeniu moze dochodzi¢
do powstania pseudotetniaka, ktéry w odlegtej perspektywie
zawsze jest wskazaniem do interwencji operacyjnej. Ponadto
zeszycie komory serca zawsze jest istotnym urazem, ktéry
moze skutkowaé zaburzeniami funkcji miesnia sercowego
w tym obszarze. Mimo powyzszych powikfan i zagrozen po
tym zabiegu nie obserwuije sie udaréw, ktére moga wystapic
w przypadku zabiegoéw z dostepu udowego. Trzeba przyznac,
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Rycina 2. Fragment tetnicy biodrowej na systemie dostawczym
— iliac on a stick (schemat)

Rycina 3. Dostep przezkoniuszkowy

ze jest to interesujaca alternatywa w stosunku do innych
dostepéw wewnatrznaczyniowych, chociaz wydaje sie dos¢
traumatyczna. Z kolei w poréwnaniu z operacja klasyczng
wymiany zastawki aortalnej czy jej plastyki mata inwazyjnos¢
tej procedury nie pozostawia watpliwosci [8].

DOSTEP PODOBOJCZYKOWY
Wypreparowanie tetnicy podobojczykowej wymaga najczes-
ciej zastosowania znieczulenia ogélnego. U oséb szczuptych
ze stabo wyksztatcona tkanka tfuszczowa nie jest to zabieg
trudny (ryc. 4). Jednak w przypadku chorych otytych albo
z silnie rozwinietymi mie$niami obreczy klatki piersiowe;j
wydzielenie tetnicy zajmuje wiecej czasu i moze sprawi¢
wieksze trudnosci. U takich pacjentdw ciecie ponizej dolnego
brzegu dystalnej czesci obojczyka powinno by¢ dtuzsze, aby
w spos6b pewny uzyska¢ kontrole nad tetnica podobojczy-
kowa i zapewni¢ dobre warunki ekspozycji naczynia w razie
koniecznosci jego rekonstrukcji. Na tym odcinku tetnica
podobojczykowa biegnie do tytu od zyty podobojczykowej,
do ktérej uchodzi czesto wiele gatezi zylnych, ktére trzeba
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Rycina 4. Dostep podobojczykowy; MOS — miesiert mostkowo-
-obojczykowo-sutkowy

rozdzieli¢ przed wytonieniem tetnicy. Niejednokrotnie jest
to najbardziej czasochtonna i skomplikowana czes$¢ operacji.
Warto zaznaczy¢, ze mozliwe jest réwniez wykorzystanie
dostepu do tetnicy podobojczykowej nad obojczykiem
w jego czesci przysrodkowej. Jednak jest to mozliwe tylko
u chorych szczuptych. Stosunki anatomiczne w tej okolicy
sq bardziej ztozone niz w czesci dystalnej przebiegu tego
naczynia. Dodatkowo istnieje mozliwos$¢ wystapienia po-
wikfan pod postacia uszkodzenia splotu ramiennego, odmy,
uszkodzenia nerwu przeponowego, po stronie lewej — le-
wego kata zylnego, przewodu piersiowego itp. Istotne jest,
ze rekonstrukcja uszkodzonej tetnicy podobojczykowej, ktéra
z r6znych powodéw nie powiodta sie, bardzo rzadko skut-
kuje niedokrwieniem koriczyny gérnej [14]. Jest to sytuacja
diametralnie rézna od tej, jaka obserwuje sie w konczynie
dolnej. Tam zamkniecie przeptywu w tetnicy udowej wspélnej
nieuchronnie doprowadzitoby do ostrego niedokrwienia tej
konfczyny, grozac jej utrata. Kazdorazowo nalezy dazy¢ do
przywrécenia prawidfowego krazenia w razie uszkodzenia
naczynia. Wiedza na temat ukrwienia koficzyny gornej i jej
krazenia obocznego moze sie okazac istotna, szczeg6lnie
w sytuacjach krytycznych.

Wazng zaleta tego dostepu jest np. przy implantacji za-
stawki aortalnej krétszy odcinek do pokonania. Tym samym
ruchy operatora sa o wiele precyzyjniejsze, a uwolnienie
systemu fatwiejsze niz z dostepu udowego. Réwniez czestosé
zatorowosci do osrodkowego ukfadu nerwowego jest niepo-
réwnywalnie mniejsza. Na wybor tego dostepu, w przypadku
planowanej procedury TAVI, ma tez dostepnos¢ systemu,
ktory zamierza sie wykorzystac [5, 8]. Nie wszyscy producenci
oferuja sprzet nadajacy sie do wprowadzenia przez tetnice
podobojczykowa.

www.kardiologiapolska.pl

DOSTEP PRZEZ TETNICE KONCZYNY GORNE]
Dostep przez tetnice pachowa, ramienng i promieniowa wia-
ze sie z ryzykiem wystapienia grozniejszych powikfan niz te
z dostepu udowego [2]. Tetnice kofczyny gornej sa szczelnie
otoczone podwieziami, dlatego w przypadku wystapienia
krwiaka, oprécz niedokrwienia koriczyny, czesto dochodzi do
objawéw neurologicznych z powodu ucisku nerwéw. Ponadto
tetnice koriczyny gérnej czesciej od innych tu omawianych
reaguja kurczem, co dodatkowo utrudnia manipulacje. Do-
step z tetnicy ramiennej moze tez czesciej doprowadzac do
zatorowoéci obwodowej i niedokrwienia. Mimo ze do tetnicy
ramiennej mozna stosowac sluzy naczyniowe nawet 6 F czy
7 F, to dostep promieniowy jest dogodniejszy ze wzgledu na
mniejsza czestos¢ powiktari, w tym krwotocznych [15]. Do
rozwazenia jest rbwniez wypreparowanie naczyfn w przy-
padku szerszych koszul hemostatycznych czy u pacjentéw
z naczyniami o mniejszej Srednicy, np. dzieci czy kobiet. Lewa
tetnica ramienna stanowi bezpieczniejszy dostep, poniewaz
unika sie odejscia tetnicy szyjnej wspdlnej. Ponadto dostep
do powyzszych tetnic moze mie¢ szczegblne znaczenie
w wybranych sytuacjach klinicznych. Dostep przez tetnice
ramienng czy promieniowa jest bardzo cenny jako dodatkowy,
pozwalajacy na wprowadzenie kolejnego cewnika do ukfadu
tetniczego i np. przeprowadzenie angiografii podczas zabiegu
wykonywanego z innego dostepu (np. implantacji stentgraftu
aortalnego piersiowego czy brzusznego). Warto zaznaczy¢, ze
w szczegblnych przypadkach dostep przez tetnice pachowa
czy ramienng stanowi doskonate uzupetnienie w trakcie im-
plantacji stentgraftow aortalnych. Przeprowadzenie sztywnego
prowadnika odpowiednio od tetnicy udowej przez naczynia
biodrowe, aorte brzuszng, piersiowa i jej tuk z ostatecznym
wylonieniem go wtasnie przez tetnice pachowa czy ramienng
moze sie okaza¢ kluczowy w przypadku trudnych implantagji
stentgraftow brzusznych czy piersiowych. Czesto duza kretos¢
tetnic w odcinku biodrowo-udowym, nasilenie zmian miaz-
dzycowych, zbyt duza srednica systeméw wprowadzajacych
endografty lub zbyt waskie tetnice biodrowe utrudniaja lub
uniemozliwiajq ich przemieszczanie w naczyniach. Opisany
wyzej manewr moze by¢ wykorzystywany w powyzszych
sytuacjach klinicznych. Podany spos6b znacznie ufatwia wy-
konanie operacji, a w zasadzie sprawia, ze jest ona mozliwa
do dokonczenia z powodzeniem sposobem wewnatrznaczy-
niowym. Tym samym chory unika konwersji.

Dostep promieniowy
Dostep promieniowy jest swego rodzaju lepsza alternaty-
wa w odniesieniu np. do powszechnie wykorzystywanego
w kardiologii dostepu udowego [2]. Chorzy czesto stosuja
podwdjna terapie przeciwptytkowa, dlatego liczba powiktar
krwotocznych w miejscu wktucia jest znaczna [2]. Tym sa-
mym dostep promieniowy jest pod tym wzgledem bardziej
bezpieczny. Jego zaletq jest takze to, ze pacjent po zabiegu
wykonanym z tego miejsca nie musi leze¢ kilku-kilkunastu
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godzin w t6zku, co jest postepowaniem rutynowym po
naktuciu tetnicy udowej. Do niedogodnosci tego dostepu
naleza: wiekszy stopief trudnosci w nakfuwaniu, dtuzsza
krzywa uczenia, diuzszy czas zabiegu, a co sie z tym wiaze
wieksze dawki promieniowania jonizujacego. W badaniach
poréwnujacych dostep np. udowy z promieniowym w zabie-
gach kardiologicznych wykazano istotnie statystycznie nizsza
czesto$¢ wystepowania powikfan krwotocznych i krétszy czas
hospitalizacji, ale wiekszy stopieri trudnosci podczas samego
zabiegu oraz dfuzszy czas fluoroskopii [3]. Warto réwniez
zaznaczy¢, ze w przypadku wykrzepienia tetnicy promienio-
wej, przy wydolnych tetnicach fokciowej i miedzykostnej, nie
obserwuje sie objawéw niedokrwienia koficzyny. Sytuacja to
moze jednak przedstawia¢ sie inaczej u chorych z niedrozna
tetnica podobojczykowa czy przetoka tetniczo-zylna na tym
ramieniu. Przeciwskazaniem do wykonania zabiegu z dostepu
przez tetnice promieniowa jest ujemny wynik testu Allena
i niedroznos¢ tetnicy podobojczykowej po tej samej stronie
lub pnia ramienno-glowowego. W5réd dostepéw do procedur
wewnatrznaczyniowych siegniecie po tetnice promieniowa
wydaje sie najmniej obciazajace dla chorego. Jednak ogra-
niczenia stanowia tu Srednica samego naczynia i dostepny
sprzet. Wielu procedur, mamy nadzieje tymczasowo, nie
mozna wykonac przez tetnice promieniowa z powodu zbyt
duzych srednic systeméw doprowadzajacych.

DOSTEP PRZEZAORTALNY

W przypadku braku mozliwosci implantacji zastawki aortalnej
przez dostepne naczynia obwodowe alternatywa dla dostepu
przezkoniuszkowego jest dostep przez aorte wstepujaca [16].
Wykorzystanie tego dostepu jest swoistym rozwinieciem idei
dostepu obwodowego. Jednak wymaga ono minitorakotomii
i odpowiedniego stanu Sciany aorty wstepujacej. Zbyt duze
zmiany miazdzycowe (aorta porcelanowa) wykluczaja moz-
liwos¢ zastosowania tej metody. U takich chorych w razie
otwarcia aorty opanowanie krwawienia i uzyskanie zadowa-
lajacej hemostazy moze okaza¢ sie niemozliwe. Podkresla sie
jednak, ze jest to w dalszym ciagu dostep naczyniowy, a nie
np. przezkoniuszkowy, czyli wymagajacy manipulacji na mies-
niu lewej komory, dlatego tez powinien posiada¢ wszystkie
jego zalety. Jak wiadomo, pewnym obciazeniem jest otwarcie
klatki piersiowej i zaawansowanie zmian miazdzycowych
w aorcie wstepujacej. Bardzo pomocne w podjeciu decyz;ji
jest wykonanie badania angiograficznego metoda tomografii
komputerowej. Podobnie jak w dostepie przezkoniuszkowym
system dostawczy moze by¢ krétki, a ufiksowanie zastawki
tatwiejsze [16].

PODSUMOWANIE
Mozliwosci sprzetowe z jednej strony pozwalaja na wykony-
wanie bardzo ztozonych zabiegéw wewnatrznaczyniowych,
z drugiej zas wytyczaja swoiste ograniczenia. Z uptywem czasu
kolejne bariery sa pokonywane, dazenie do miniaturyzacji
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sprzetu pozostaje wspélne dla wielu dziedzin medycyny.
Wykorzystanie dostepéw naczyniowych do wybranych pro-
cedur wewnatrznaczyniowych zalezy od wielu czynnikéw.
Na pewno oprocz aspektéw technicznych, czyli mozliwosci
sprzetowych, bardzo wazne jest osobiste doswiadczenie ope-
ratora i stan naczyn pacjenta. Obecnie nie mozna powiedzie¢,
aby istniat jedyny i najlepszy dostep naczyniowy, ktéry mozna
rekomendowac dla wszystkich procedur endowaskularnych.
Jednak, jak wskazuje doswiadczenie operatoréw, dostep udo-
wy wydaje sie tym, ktory pozwala na wykonanie wiekszosci
procedur miniinwazyjnych.
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