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Wstep

Ksigzka ta obejmuje 11 rozdziatéw, ktore zostaly wybrane z
rozdzialu Radiologia interwencyjna podrecznika Grainger &
Allison’s Diagnostic Radiology (wydanie 6). Stanowia one
zwiezly przeglad aktualnie stosowanych technik obrazowa-
nia i ich klinicznego zastosowania w codziennej praktyce.
Mamy nadzieje, ze ta zwiezta formula umozliwi uzytkowni-
kowi szybkie odnalezienie podstawowych informacji, ktore
musi poznaé. W rozdziatach opisano zalety roéznych zabie-
géw i technik oraz ich wariantow, a takze szczegély najnow-
szych postepéw w obrazowaniu.

vi

Grainger & Allison’s Diagnostic Radiology to od dawna refe-
rencyjny podrecznik w dziedzinie radiologii. Sadzimy, ze
ksigzka, oparta na treéci 6 wydania tego klasycznego pod-
recznika, zapewni specjalistom i rezydentom radiologii
sprawny dostep do aktualnej wiedzy, przedstawionej przez
ekspertéw cieszacych sie¢ miedzynarodowym autorytetem,
na temat tego, co nowe i wazne w zakresie podspecjalnosci
radiologii interwencyjne;j.
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PODSTAWOWE ZAGADNIENIA KLINICZNE

DOTYCZACE RADIOLOGII INTERWENCY]JNE]

ZAWARTOSC ROZDZIALU

RADIOLOGIA INTERWENCYJNA (IR)
SZKOLENIE

OCENA KLINICZNA

SWIADOMA ZGODA PACJENTA

LISTA SPRAWDZAJACA (CHECKLISTA)
W RADIOLOGII INTERWENCYJNE)J

KRZEPLIWOSC

RADIOLOGIA INTERWENCYJNA (IR)

Radiologa interwencyjna (IR) jest podspecjalizacjg radio-
logii uznang zaréwno przez Europejska Unie Lekarzy Spe-
cjalistéw (Union of European Medical Specialties, UEMS)
jak réwniez przez Europejskie Towarzystwo Radiologiczne
(European Society of Radiology, ESR). Jest to dziedzina unika-
towa i w znacznym stopniu rdzni si¢ od innych specjalnosci
chirurgicznych, radiologicznych oraz podspecjalizacji i spe-
cjalizacji medycznych.

Radiologia interwencyjna to dzial medycyny uprawiany
przez specjalnie do tego celu wyksztalconych lekarzy radio-
logéw, ktorzy maja do$wiadczenie zaréwno w interpretacji
obrazéw diagnostycznych, jak i w przeprowadzaniu mini-
malnie inwazyjnych procedur zabiegowych pod kontrolg
obrazu radiologicznego w szerokim spektrum choréb, jak tez
w zakresie roznych narzadéw. Istnieje olbrzymia liczba pro-
cedur leczniczych wykonywanych w ramach IR. Mozna
podzieli¢ je na szerokie kategorie zabiegéw naczyniowych,
nienaczyniowych oraz onkologicznych. W celu uzyskania
doktadniejszej informacji, czym zajmuja si¢ radiolodzy inter-
wencyjni, nalezy zapozna¢ si¢ z dokumentem Global State-
ment on IR [1].

SZKOLENIE

Szkolenie w radiologii interwencyjnej powinno odbywac si¢
wedlug akredytowanego programu, a minimalny czas jego
trwania wynosi 2 lata. W wielu krajach istnieja specjalne
programy szkolenia w dziedzinie radiologii interwencyjne;j.
Ponadto dostepny jest rowniez europejski program radiolo-
gii interwencyjnej, z ktérym mozna zapoznac si¢ na stronie
https://www.cirse.org.

Dostepny jest europejski egzamin z zakresu radiologii
interwencyjnej, do ktdrego moze przystgpi¢ kazdy radiolog

Jim Reekers
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ZESTAW LEKOW W RADIOLOGII
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MAGAZYN SPRZETU

interwencyjny po zakonczeniu szkolenia. Egzamin ten to
European Board of Interventional Radiology (EBIR). Przepro-
wadzany jest pod patronatem niezaleznej komisji europej-
skiej. Kluczowe dla podtrzymania kwalifikacji radiologa
interwencyjnego jest wykonywanie odpowiedniej liczby
i zakresu procedur zabiegowych oraz wykazanie cigglosci
zdobywania wiedzy medycznej potwierdzonej certyfikatami
CME.

OCENA KLINICZNA

W radiologii interwencyjnej konieczna jest interakcja z cho-
rymi oraz ich rodzinami, podejmowanie decyzji oraz ocena
wynikow i ryzyka zabiegéw. Najwazniejsza jest ocena klinicz-
na oraz postepowanie kliniczne u chorych z chorobami lub
stanami kwalifikujacymi sie do zabiegéw interwencyjnych
pod kontrolg obrazu radiologicznego. Radiolog interwencyj-
ny jako lekarz klinicysta, przeprowadzajac wywiad z chorym,
powinien pamigta¢ o nastepujacych pytaniach: Czy chory
jest odpowiednim kandydatem i nadaje si¢ do planowanej
procedury? Jakie jest ryzyko powiklan? Czy istnieja lepsze
rozwigzania dla danego pacjenta?

Z tych tez powoddéw radiolog interwencyjny powinien
mie¢ wlasciwe przygotowanie kliniczne. Ocena kliniczna
moze uwzglednia¢ wizyte chorego w celu konsultacji, szcze-
gllnie w przypadkach wymagajacych zlozonego leczenia
(zob. kolejny rozdziat), jednak nie zawsze jest to wykonalne,
a w przypadkach bardziej rutynowych czesto nie jest to
konieczne. Coraz czeséciej radiolodzy interwencyjni prowa-
dzg wlasne oddzialy i dysponuja t6zkami dla chorych. Dostep
zaréwno do opieki ambulatoryjnej, jak i 16zek oddzialowych
jest niezbedny do optymalizacji procedur z zakresu radiolo-
gii interwencyjnej. Szpital powinien réwniez zapewniaé
dostep do procedur interwencyjnych w systemie 24/7, co
oznacza, ze musi by¢ odpowiednia liczba radiologéw
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interwencyjnych w danym szpitalu lub utworzona sie¢ radio-
logéw interwencyjnych $wiadczacych uslugi w szpitalach
znajdujacych sie w bliskiej odleglosci.

SWIADOMA ZGODA PACJENTA

Swiadoma zgoda chorego jest podstawowym wymogiem we
wspoélczesnej medycynie, szczegélnie w przypadkach, gdy
korzysci i ryzyko zabiegu réwnowazg sie, co czasami wyste-
puje w radiologii interwencyjnej. Swiadoma zgoda powinna
opieraé si¢ na etycznej ocenie sytuacji klinicznej, w tym in-
wazyjnoéci procedury, oraz wskazaniach klinicznych, a nie
tylko uwzglednia¢ ocene¢ praktyczng. Skupiajaca si¢ na ca-
tym procesie decyzyjnosci, skuteczna komunikacja oraz in-
dywidualne podejscie do zgody sa kluczowymi czynnikami,
réwniez dlatego, ze pozwalajg one na znaczne zmniejszenie
niepokoju chorego przed planowanym zabiegiem. Czesto
najlepszym rozwigzaniem jest polaczenie informacji za-
réwno pisemnej, jak i przekazanej ustnie. Zgoda chorego
powinna w optymalnych warunkach zosta¢ uzyskana przez
lekarza bezpo$rednio przeprowadzajacego zabieg lub, jezeli
nie jest to mozliwe, zadanie to moze by¢ przekazane wyzna-
czonemu do tego, odpowiednio wyszkolonemu lekarzowi.
Zgoda na zabieg powinna by¢ uzyskana przynajmniej 24 go-
dziny przed planowang procedurg, tak aby chory mial czas
na przemyslenie informacji oraz podjecie $wiadomej decy-
zji. Z chorym powinny by¢ przedyskutowane przewidywane
korzysci, ryzyko oraz rozwigzania alternatywne. Podobnie
nalezy dokladnie oméwi¢ planowana opieke pooperacyjna.
Swiadoma zgoda jest wstepnym warunkiem dobrej praktyki
klinicznej w radiologii interwencyjnej, jako ze dziedzina ta
w coraz szybszym tempie staje si¢ metoda leczniczg pierw-
szego wyboru, a radiolog interwencyjny gléwnym lekarzem
prowadzacym [1].

TABELA 11

Podstawowe zagadnienia kliniczne dotyczace radiologii interwencyjnej

LISTA SPRAWDZAJACA (CHECKLISTA)
W RADIOLOGII INTERWENCYJNE)

W 2009 r. Haynes et al. opublikowali wyniki badania, za-
wierajacego 19-punktowa checkliste bezpieczenstwa, ktore
mialo na celu oceneg, czy punkty te mogg przyczynia¢ si¢ do
zmniejszenia liczby powiklan oraz odsetka $miertelnosci
zwiazanych z zabiegiem operacyjnym [2]. Po wprowadzeniu
checklisty bezpieczenstwa zaobserwowano znaczng redukeje
odsetka zgonéw i powiklan. Odsetek zgonéw spadt z 1,5%
przed wprowadzeniem checklisty do 0,8% po jej wprowadze-
niu. Odsetek powiktan spadt z kolei z 11% do 7%. Chociaz
powiklania w radiologii interwencyjnej sa znacznie rzadsze
niz w chirurgii, to kontakt radiologa interwencyjnego z cho-
rym przed zabiegiem czesto jest dos¢ krotki i czasami trud-
no zebra¢ wszystkie niezbedne informacje kliniczne w od-
powiednim czasie. To powoduje wzrost ryzyka powiklan.
Dzigki wykorzystaniu standardowej checklisty nie zostanie
popetniony ludzki btad w kontek$cie niespelnienia kluczo-
wych krokéw podczas przygotowania chorego oraz opieki
operacyjnej i pooperacyjnej [3]. Checkliste mozna pobra¢
oraz modyfikowa¢, korzystajac ze strony http://www.cirse.
org/files/files/Profession/IR_Checklist_new.pdf.

Jednakze nalezy pamietal, ze checklista bezpieczenstwa
chorego jest jedna z wielu czesci calosciowej strategii doty-
czacej bezpieczenstwa pacjenta. W strategii bezpieczenstwa
waznymi punktami sa takze regularne spotkania kliniczne
(»kominki”), podczas ktérych omawia si¢ zgony, powiklania
oraz zaobserwowane bledy, jak réwniez udziat w spotkaniach
komisji zajmujacej si¢ kontrolg ryzyka szpitalnego. W ideal-
nym $wiecie kompetencje powinny réwnowazy¢ sie z wyko-
nywanymi procedurami, jednak nie zawsze tak si¢ dzieje.
Wykonywanie procedur moze utrudnia¢ wplyw zaréwno

Kategorie procedur zabiegowych w IR: ryzyko krwotoku

Niskie ryzyko krwotoku

Procedury naczyniowe

e Interwencje w dostepach dializacyjnych

e Wenografia

e Usuniecie cewnika centralnego

o Zatozenie filtru do zyty gtéwnej dolnej

e Zatozenie cewnika PICC (obwodowo implantowanego
cewnika centralnego)

e czas protrombinowy (INR):
rekomendowany rutynowy pomiar
u chorych otrzymujacych warfaryne
lub pacjentéw ze znana badz
podejrzewana choroba watroby

o czas kefalinowy (PTT): rekomendowany
rutynowo u chorych otrzymujacych

¢ INR > 2,0: poziom odciecia dla leczenia
(mrozone osocze, witamina K)

e PTT: brak konsensusu

o plytki krwi: transfuzja rekomendowana
przy liczbie <50 000/mikrolitr

dozylnie heparyne niefrakcjonowana

Procedury nienaczyniowe

e Wymiana cewnika drenujacego
e Drenaz ropni powierzchownych

Umiarkowane ryzyko krwawienia

Procedury naczyniowe

» Angiografia, zabiegi interwencyjne na uktadzie tetniczym
i zylnym z wykorzystaniem dostepu o rozmiarze do 7 F

Procedury nienaczyniowe

e Drenaz ropnia lub biopsja zmiany potozonej w jamie
brzusznej, $cianie klatki piersiowej badz zaotrzewnowo

 Biopsja ptuca

® Przezbrzuszna biopsja watroby (gruboigtowa)

o Przezskoérna cholecystostomia

o Rurka gastrostomijna: pierwsze zatozenie

e Ablacja falami o czestotliwosci radiowej: bezposrednia

e Procedury w zakresie kregostupa (wertebroplastyka,
kyfoplastyka, punkcja ledzwiowa, iniekcja
zewnatrzoponowa, blokada stawu miedzykregowego)

® INR: rekomendowane rutynowo
w przypadku pacjentéw
otrzymujacych leczenie
przeciwkrzepliwe warfaryng lub ze
znang badz podejrzewang chorobg 73%)
watroby

o PTT: rekomendowany rutynowo
u chorych otrzymujacych dozylnie
heparyne niefrakcjonowang

o INR: korekcja powyzej 1,5

e aktywowany PTT: brak konsensusu
(tendencja do korygowania
w przypadku wartosci do 1,5 x kontrola,

o plytki krwi: transfuzja rekomendowana
przy liczbie <50 000/pl

e hematokryt: nie ma zalecanej wartosci
granicznej do transfuzji

e Plavix (clopidogrel): nalezy wstrzymac
przyjmowanie na 5 dni przed procedurg

e aspiryna: nie wstrzymywac podawania

e heparyna drobnoczasteczkowa (dawka
terapeutyczna): nalezy pominac jedna
dawke przed procedura
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RYCINA2-1 = Bezobjawowy pacjent w trakcie rutynowej diagno-
styki przedoperacyjnej. Radiogram klatki piersiowej (A) przedsta-
wia nietypowa, zwracajaca uwage, rurkowatg strukture (strzatki)
rzutujaca sie na okolice prawej granicy serca. Przekrdj czotowy (B)
angio-TK uwidacznia nieprawidtowa zyte (strzatki) drenujacg krew
z prawego ptuca do zyty gtéwnej dolnej. Zrédtowy obraz w przekro-
ju poprzecznym (C) pokazuje zyte (S) tuz przed jej potaczeniem z zytg
gtéwna dolna. Jest to cecha zespotu szabli tureckiej, czyli wariantu
lub anomalii drenazu zyt ptucnych, w ktérym czes¢ lub caty obszar
ptata dolnego ptuca prawego jest drenowany do zyly gtéwnej dol-
nej.

RYCINA2-2 = Pacjent z epizodem zatorowosci do prawego ramienia. Angio-TK w poprzecznym (A), czotowym (B) oraz strzatkowym (C) przekroju
pokazuje duzego tetniaka rzekomego odchodzacego z tetnicy podobojczykowej (oznaczonej strzatka). Strzatka oznacza tetnice podobojczykows,
za$ A - worek tetniaka na wszystkich trzech obrazach.



Kliniczne zastosowanie angiografii TK i angiografii MR 9

RYCINA2-2 = Ciag dalszy. Rekonstrukcja powierzchniowa (SSD) (D) pokazuje stosunek tetniaka do tetnicy macierzystej oraz stan dystalnego prze-
ptywu tetniczego.

RYCINA2-3 = Angio-TK tetnic ptucnych u pacjenta z bélem optucnowym po lewej stronie i dusznoscia. (A) Duzy ubytek zakontrastowania w tet-
nicy ptata dolnego ptuca lewego (strzatka) odpowiadajacy ostrej zatorowosci ptucnej. Rekonstrukcja czotowa (B) potwierdza obecnos¢ duzego
zakrzepu w $wietle naczynia (strzatka).
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pacjentem podczas badania oraz wysoki stopieni przekonania
do niego Kklinicystéw. Chociaz liczne badania potwierdzily
wysoka doktadnos¢ angio-MR w rozpoznawaniu zatorowo-
$ci plucnej w poréwnaniu z angiografig ptucng, metoda ta nie
jest czesto uzywana w praktyce [17, 18] (ryc. 2-4). Powodem
jest nieche¢ do kierowania na badanie MR potencjalnie nie-
stabilnych pacjentéw oraz tatwa dostepnos¢ angio-TK tetnic
plucnych.

Polepszenie rozdzielczo$ci przestrzennej angio-MR oraz
dodatkowe techniki, takie jak MR perfuzyjny i wentylacyjny
(odzwierciedlajacy badanie wentylacji i perfuzji z uzyciem
metod medycyny nuklearnej, ale przy znacznie wyzszej roz-
dzielczosci), stwarzaja dodatkowe mozliwo$ci okreslenia

RYCINA2-3 = Ciag dalszy. (C) Obraz bardziej do przodu potwierdza ko-
lejny zator w tetnicy ptata gérnego (strzatka wskazuje ubytek zakontra-
stowania naczynia tetniczego spowodowany zatorem).

lokalizacji i dystrybucji matych zatoréw oraz mogg przyczy-
ni¢ sie do wiekszej akceptacji MR w diagnostyce zatorowosci
plucnej [17, 18].

Jama brzuszna

Aorta brzuszna oraz zyly jamy brzusznej

Diagnostyka jamy brzusznej u niemal wszystkich pacjentow
z podejrzewanymi ostrymi stanami naczyniowymi, takimi

RYCINA2-4 = Prawidlowa angiografia MR tetnic ptucnych.

RYCINA 2-5
oraz na rekonstrukcji czolowej (B).

Wenografia TK zyly wrotnej i jej odgalezien z widocznym ostrym zakrzepem (*) w zyle wrotnej w przekroju poprzecznym (A)



jak pekniecie tetniaka aorty brzusznej i ostre niedokrwienie
krezki, polega na wykonaniu angio-TK, jednak planowa dia-
gnostyka zaburzen naczyniowych moze by¢ przeprowadzo-
na za pomocy zaréwno angio-TK, jak i angio-MR [5-7, 19,
20]. Morfologia tetniaka aorty brzusznej moze by¢ tak samo
dobrze oceniona za posrednictwem angio-TK, jak i angio-
-MR (zewngtrzne wymiary, kreto$¢ oraz stosunek do naczyn
trzewnych), natomiast zwapnienia w $cianach naczyn sa bar-
dziej widoczne w angio-TK; z tych przyczyn ocena tetniakdéw
przed i po zaloZeniu stentéw wewnatrznaczyniowych doko-
nywana jest zwykle za pomocg angio-TK [19].

Zakrzepica ukladu $ledzionowo-wrotnego lub zyly
gtownej dolnej zwykle jest wykrywana w opdznionym

RYCINA2-6 = Pacjent z ciezkim nadciSnieniem opornym na leczenie.
W angio-MR ze wzmocnieniem kontrastowym widoczne jest znaczne
zwezenie proksymalnego odcinka tetnicy nerkowej prawej ze zmniej-
szeniem wielkosci prawej nerki.

Kliniczne zastosowanie angiografii TK i angiografii MR 11

obrazowaniu po akwizycji fazy tetniczej w angio-TK lub
angio-MR (ryc. 2-5). Zaletg angio-MR jest to, iz obrazy
naczyn zylnych (wenograficzne) moga by¢ takze uzyskane
z uzyciem technik bez podania $rodka kontrastowego.

Tetnice nerkowe, krezkowe i wqtrobowe

Dobra ocen¢ natywnych i przeszczepionych tetnic nerko-
wych oraz stopnia zaawansowania nowotwordéw watroby;,
trzustki i drég zoélciowych mozna uzyska¢ za pomocy za-
réwno angio-TK, jak i angio-MR, uzupelnionych dodat-
kowym standardowym obrazowaniem migzszowym, gdy
jest to wskazane [19, 20]. Angio-MR po dozylnym podaniu
$rodka kontrastowego (CE MRA) bardzo dobrze si¢ nadaje
do obrazowania tetnic nerkowych oraz proksymalnych tet-
nic krezkowych [10] (ryc. 2-6). Wiele badan oraz metaana-
liz poswiadcza dokladno$¢ angio-MR w ocenie znacznego
zwezenia tetnic trzewnych [8]. Dodatkows istotng zaletg an-
gio-MR jest mozliwos$¢ bezposredniego pomiaru predkosci
przeptywu do kazdej nerki za pomoca dwuwymiarowej (2D),
wyzwalanej czynnoscia serca sekwencji kontrastu fazy (phase
contrast), ktéra umozliwia zardwno ocene uszkodzenia na-
rzadu koncowego, jak i prawdopodobienstwa powodzenia
transluminarnej angioplastyki [1].

Jak wspomniano wyzej, ponowne zainteresowanie tech-
nikami bez uzycia kontrastu spowodowato rozwoj alterna-
tywnych skutecznych metod, ktére umozliwiaja pacjentom
z niewydolnos$cig nerek lub z innymi przeciwwskazaniami
unikniecie gadolinowych $rodkéw kontrastowych [11, 12].

Tetnice szyjne, kregowe oraz wewnqtrzczaszkowe

Angio-MR metoda TOF pozostaje technika z wyboru w ob-
razowaniu tetnic wewnatrzczaszkowych (ryc. od 2-7 do
2-10) [1, 3]. Do oceny w przypadku naczyn (tetnic szyjnych
wewnetrznych) o relatywnie matym kalibrze niezbedne jest
precyzyjne okreslenie progu zwezenia 70%, konieczne sg tez
bardziej rygorystyczne wymagania dotyczace rozdzielczo$ci
przestrzennej [9] (ryc. 2-9). W przypadku angio-TK osiaga-
na jest doskonala jako$¢ obrazowania, jednak obecno$¢ srod-
$ciennych zwapnien (zwapnialych blaszek miazdzycowych)
w miejscu podzialu tetnicy szyjnej wspdlnej moze zaburzy¢

RYCINA2-7

Prawidlowe obrazowanie angio-MR w sekwencji czasu przelotu (TOF) wykonane na aparacie 3-teslowym. Zwraca uwage dosko-
nate zobrazowanie tetnic wewnatrzczaszkowych na bocznej (A), podstawnej (B) oraz przednio-tylnej (C) projekcji MIP.
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