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Książka ta obejmuje 11 rozdziałów, które zostały wybrane z 
rozdziału Radiologia interwencyjna podręcznika Grainger & 
Allison’s Diagnostic Radiology (wydanie 6). Stanowią one 
zwięzły przegląd aktualnie stosowanych technik obrazowa-
nia i ich klinicznego zastosowania w codziennej praktyce. 
Mamy nadzieję, że ta zwięzła formuła umożliwi użytkowni-
kowi szybkie odnalezienie podstawowych informacji, które 
musi poznać. W rozdziałach opisano zalety różnych zabie-
gów i technik oraz ich wariantów, a także szczegóły najnow-
szych postępów w obrazowaniu.

Grainger & Allison’s Diagnostic Radiology to od dawna refe-
rencyjny podręcznik w dziedzinie radiologii. Sądzimy, że 
książka, oparta na treści 6 wydania tego klasycznego pod-
ręcznika, zapewni specjalistom i rezydentom radiologii 
sprawny dostęp do aktualnej wiedzy, przedstawionej przez 
ekspertów cieszących się międzynarodowym autorytetem, 
na temat tego, co nowe i ważne w zakresie podspecjalności 
radiologii interwencyjnej.

Wstęp



1

RADIOLOGIA INTERWENCYJNA (IR)

Radiologa interwencyjna (IR) jest podspecjalizacją radio-
logii uznaną zarówno przez Europejską Unię Lekarzy Spe-
cjalistów (Union of European Medical Specialties, UEMS) 
jak również przez Europejskie Towarzystwo Radiologiczne 
(European Society of Radiology, ESR). Jest to dziedzina unika-
towa i w znacznym stopniu różni się od innych specjalności 
chirurgicznych, radiologicznych oraz podspecjalizacji i spe-
cjalizacji medycznych. 

Radiologia interwencyjna to dział medycyny uprawiany 
przez specjalnie do tego celu wykształconych lekarzy radio-
logów, którzy mają doświadczenie zarówno w  interpretacji 
obrazów diagnostycznych, jak i  w  przeprowadzaniu mini-
malnie inwazyjnych procedur zabiegowych pod kontrolą 
obrazu radiologicznego w szerokim spektrum chorób, jak też 
w zakresie różnych narządów. Istnieje olbrzymia liczba pro-
cedur leczniczych wykonywanych w  ramach IR. Można 
podzielić je na szerokie kategorie zabiegów naczyniowych, 
nienaczyniowych oraz onkologicznych. W  celu uzyskania 
dokładniejszej informacji, czym zajmują się radiolodzy inter-
wencyjni, należy zapoznać się z dokumentem Global State-
ment on IR [1]. 

SZKOLENIE 

Szkolenie w radiologii interwencyjnej powinno odbywać się 
według akredytowanego programu, a  minimalny czas jego 
trwania wynosi 2  lata. W  wielu krajach istnieją specjalne 
programy szkolenia w dziedzinie radiologii interwencyjnej. 
Ponadto dostępny jest również europejski program radiolo-
gii interwencyjnej, z którym można zapoznać się na stronie 
https://www.cirse.org. 

Dostępny jest europejski egzamin z  zakresu radiologii 
interwencyjnej, do którego może przystąpić każdy radiolog 

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

OCENA KLINICZNA 
W radiologii interwencyjnej konieczna jest interakcja z cho-
rymi oraz ich rodzinami, podejmowanie decyzji oraz ocena 
wyników i ryzyka zabiegów. Najważniejsza jest ocena klinicz-
na oraz postępowanie kliniczne u chorych z chorobami lub 
stanami kwalifikującymi się do zabiegów interwencyjnych 
pod kontrolą obrazu radiologicznego. Radiolog interwencyj-
ny jako lekarz klinicysta, przeprowadzając wywiad z chorym, 
powinien pamiętać o  następujących pytaniach: Czy chory 
jest odpowiednim kandydatem i  nadaje się do planowanej 
procedury? Jakie jest ryzyko powikłań? Czy istnieją lepsze 
rozwiązania dla danego pacjenta? 

Z  tych też powodów radiolog interwencyjny powinien 
mieć właściwe przygotowanie kliniczne. Ocena kliniczna 
może uwzględniać wizytę chorego w celu konsultacji, szcze-
gólnie w  przypadkach wymagających złożonego leczenia 
(zob. kolejny rozdział), jednak nie zawsze jest to wykonalne, 
a  w przypadkach bardziej rutynowych często nie jest to 
konieczne. Coraz częściej radiolodzy interwencyjni prowa-
dzą własne oddziały i dysponują łóżkami dla chorych. Dostęp 
zarówno do opieki ambulatoryjnej, jak i łóżek oddziałowych 
jest niezbędny do optymalizacji procedur z zakresu radiolo-
gii interwencyjnej. Szpital powinien również zapewniać 
dostęp do procedur interwencyjnych w  systemie 24/7, co 
oznacza, że musi być odpowiednia liczba radiologów 
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LISTA SPRAWDZAJĄCA (CHECKLISTA) 
W RADIOLOGII INTERWENCYJNEJ 

W  2009 r. Haynes et al. opublikowali wyniki badania, za-
wierającego 19-punktową checklistę bezpieczeństwa, które 
miało na celu ocenę, czy punkty te mogą przyczyniać się do 
zmniejszenia liczby powikłań oraz odsetka śmiertelności 
związanych z zabiegiem operacyjnym [2]. Po wprowadzeniu 
checklisty bezpieczeństwa zaobserwowano znaczną redukcję 
odsetka zgonów i powikłań. Odsetek zgonów spadł z 1,5% 
przed wprowadzeniem checklisty do 0,8% po jej wprowadze-
niu. Odsetek powikłań spadł z kolei z 11% do 7%. Chociaż 
powikłania w radiologii interwencyjnej są znacznie rzadsze 
niż w chirurgii, to kontakt radiologa interwencyjnego z cho-
rym przed zabiegiem często jest dość krótki i czasami trud-
no zebrać wszystkie niezbędne informacje kliniczne w od-
powiednim czasie. To powoduje wzrost ryzyka powikłań. 
Dzięki wykorzystaniu standardowej checklisty nie zostanie 
popełniony ludzki błąd w kontekście niespełnienia kluczo-
wych kroków podczas przygotowania chorego oraz opieki 
operacyjnej i  pooperacyjnej [3]. Checklistę można pobrać 
oraz modyfikować, korzystając ze strony http://www.cirse.
org/files/files/Profession/IR_Checklist_new.pdf. 

Jednakże należy pamiętać, że checklista bezpieczeństwa 
chorego jest jedną z wielu części całościowej strategii doty-
czącej bezpieczeństwa pacjenta. W strategii bezpieczeństwa 
ważnymi punktami są także regularne spotkania kliniczne 
(„kominki”), podczas których omawia się zgony, powikłania 
oraz zaobserwowane błędy, jak również udział w spotkaniach 
komisji zajmującej się kontrolą ryzyka szpitalnego. W ideal-
nym świecie kompetencje powinny równoważyć się z wyko-
nywanymi procedurami, jednak nie zawsze tak się dzieje. 
Wykonywanie procedur może utrudniać wpływ zarówno 

interwencyjnych w danym szpitalu lub utworzona sieć radio-
logów interwencyjnych świadczących usługi w  szpitalach 
znajdujących się w bliskiej odległości. 

ŚWIADOMA ZGODA PACJENTA 
Świadoma zgoda chorego jest podstawowym wymogiem we 
współczesnej medycynie, szczególnie w  przypadkach, gdy 
korzyści i ryzyko zabiegu równoważą się, co czasami wystę-
puje w radiologii interwencyjnej. Świadoma zgoda powinna 
opierać się na etycznej ocenie sytuacji klinicznej, w tym in-
wazyjności procedury, oraz wskazaniach klinicznych, a nie 
tylko uwzględniać ocenę praktyczną. Skupiająca się na ca-
łym procesie decyzyjności, skuteczna komunikacja oraz in-
dywidualne podejście do zgody są kluczowymi czynnikami, 
również dlatego, że pozwalają one na znaczne zmniejszenie 
niepokoju chorego przed planowanym zabiegiem. Często 
najlepszym rozwiązaniem jest połączenie informacji za-
równo pisemnej, jak i  przekazanej ustnie. Zgoda chorego 
powinna w optymalnych warunkach zostać uzyskana przez 
lekarza bezpośrednio przeprowadzającego zabieg lub, jeżeli 
nie jest to możliwe, zadanie to może być przekazane wyzna-
czonemu do tego, odpowiednio wyszkolonemu lekarzowi. 
Zgoda na zabieg powinna być uzyskana przynajmniej 24 go-
dziny przed planowaną procedurą, tak aby chory miał czas 
na przemyślenie informacji oraz podjęcie świadomej decy-
zji. Z chorym powinny być przedyskutowane przewidywane 
korzyści, ryzyko oraz rozwiązania alternatywne. Podobnie 
należy dokładnie omówić planowaną opiekę pooperacyjną. 
Świadoma zgoda jest wstępnym warunkiem dobrej praktyki 
klinicznej w radiologii interwencyjnej, jako że dziedzina ta 
w coraz szybszym tempie staje się metodą leczniczą pierw-
szego wyboru, a radiolog interwencyjny głównym lekarzem 
prowadzącym [1].

TABELA 1-1 Kategorie procedur zabiegowych w IR: ryzyko krwotoku 

Niskie ryzyko krwotoku
Procedury naczyniowe •	czas protrombinowy (INR): 

rekomendowany rutynowy pomiar 
u chorych otrzymujących warfarynę 
lub pacjentów ze znaną bądź 
podejrzewaną chorobą wątroby 

•	czas kefalinowy (PTT): rekomendowany 
rutynowo u chorych otrzymujących 
dożylnie heparynę niefrakcjonowaną 

•	INR > 2,0: poziom odcięcia dla leczenia 
(mrożone osocze, witamina K)

•	PTT: brak konsensusu 
•	płytki krwi: transfuzja rekomendowana 

przy liczbie <50 000/mikrolitr

•	Interwencje w dostępach dializacyjnych 
•	Wenografia 
•	Usunięcie cewnika centralnego 
•	Założenie filtru do żyły głównej dolnej 
•	Założenie cewnika PICC (obwodowo implantowanego 

cewnika centralnego)

Procedury nienaczyniowe
•	Wymiana cewnika drenującego 
•	Drenaż ropni powierzchownych 

Umiarkowane ryzyko krwawienia 
Procedury naczyniowe •	INR: rekomendowane rutynowo 

w przypadku pacjentów 
otrzymujących leczenie 
przeciwkrzepliwe warfaryną lub ze 
znaną bądź podejrzewaną chorobą 
wątroby 

•	PTT: rekomendowany rutynowo 
u chorych otrzymujących dożylnie 
heparynę niefrakcjonowaną 

•	INR: korekcja powyżej 1,5
•	aktywowany PTT: brak konsensusu 

(tendencja do korygowania 
w przypadku wartości do 1,5 × kontrola, 
73%)

•	płytki krwi: transfuzja rekomendowana 
przy liczbie <50 000/μl

•	hematokryt: nie ma zalecanej wartości 
granicznej do transfuzji

•	Plavix (clopidogrel): należy wstrzymać 
przyjmowanie na 5 dni przed procedurą 

•	aspiryna: nie wstrzymywać podawania 
•	heparyna drobnocząsteczkowa (dawka 

terapeutyczna): należy pominąć jedną 
dawkę przed procedurą 

•	Angiografia, zabiegi interwencyjne na układzie tętniczym 
i żylnym z wykorzystaniem dostępu o rozmiarze do 7 F 

Procedury nienaczyniowe 
•	Drenaż ropnia lub biopsja zmiany położonej w jamie 

brzusznej, ścianie klatki piersiowej bądź zaotrzewnowo 
•	Biopsja płuca 
•	Przezbrzuszna biopsja wątroby (gruboigłowa) 
•	Przezskórna cholecystostomia 
•	Rurka gastrostomijna: pierwsze założenie 
•	Ablacja falami o częstotliwości radiowej: bezpośrednia
•	Procedury w zakresie kręgosłupa (wertebroplastyka, 

kyfoplastyka, punkcja lędźwiowa, iniekcja 
zewnątrzoponowa, blokada stawu międzykręgowego)
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RYCINA 2-2 ■ Pacjent z epizodem zatorowości do prawego ramienia. Angio-TK w poprzecznym (A), czołowym (B) oraz strzałkowym (C) przekroju 
pokazuje dużego tętniaka rzekomego odchodzącego z tętnicy podobojczykowej (oznaczonej strzałką). Strzałka oznacza tętnicę podobojczykową, 
zaś A – worek tętniaka na wszystkich trzech obrazach. 

A

A

B

A

RYCINA 2-1 ■ Bezobjawowy pacjent w trakcie rutynowej diagno-
styki przedoperacyjnej. Radiogram klatki piersiowej (A) przedsta-
wia nietypową, zwracającą uwagę, rurkowatą strukturę (strzałki) 
rzutującą się na okolicę prawej granicy serca. Przekrój czołowy (B) 
angio-TK uwidacznia nieprawidłową żyłę (strzałki) drenującą krew 
z prawego płuca do żyły głównej dolnej. Źródłowy obraz w przekro-
ju poprzecznym (C) pokazuje żyłę (S) tuż przed jej połączeniem z żyłą 
główną dolną. Jest to cecha zespołu szabli tureckiej, czyli wariantu 
lub anomalii drenażu żył płucnych, w którym część lub cały obszar 
płata dolnego płuca prawego jest drenowany do żyły głównej dol-
nej.

A

B

IVC

C

S

IVC
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C D

RYCINA 2-2 ■ Ciąg dalszy. Rekonstrukcja powierzchniowa (SSD) (D) pokazuje stosunek tętniaka do tętnicy macierzystej oraz stan dystalnego prze-
pływu tętniczego.

RYCINA 2-3 ■ Angio-TK tętnic płucnych u pacjenta z bólem opłucnowym po lewej stronie i dusznością. (A) Duży ubytek zakontrastowania w tęt-
nicy płata dolnego płuca lewego (strzałka) odpowiadający ostrej zatorowości płucnej. Rekonstrukcja czołowa (B) potwierdza obecność dużego 
zakrzepu w świetle naczynia (strzałka).

A B
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lokalizacji i dystrybucji małych zatorów oraz mogą przyczy-
nić się do większej akceptacji MR w diagnostyce zatorowości 
płucnej [17, 18].

Jama brzuszna

Aorta brzuszna oraz żyły jamy brzusznej

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

pacjentem podczas badania oraz wysoki stopień przekonania 
do niego klinicystów. Chociaż liczne badania potwierdziły 
wysoką dokładność angio-MR w rozpoznawaniu zatorowo-
ści płucnej w porównaniu z angiografią płucną, metoda ta nie 
jest często używana w praktyce [17, 18] (ryc. 2-4). Powodem 
jest niechęć do kierowania na badanie MR potencjalnie nie-
stabilnych pacjentów oraz łatwa dostępność angio-TK tętnic 
płucnych.

Polepszenie rozdzielczości przestrzennej angio-MR oraz 
dodatkowe techniki, takie jak MR perfuzyjny i wentylacyjny 
(odzwierciedlający badanie wentylacji i perfuzji z użyciem 
metod medycyny nuklearnej, ale przy znacznie wyższej roz-
dzielczości), stwarzają dodatkowe możliwości określenia 

RYCINA 2-4 ■ Prawidłowa angiografia MR tętnic płucnych.

RYCINA 2-5 ■ Wenografia TK żyły wrotnej i jej odgałęzień z widocznym ostrym zakrzepem (*) w żyle wrotnej w przekroju poprzecznym (A) 
oraz na rekonstrukcji czołowej (B).

A B

C

RYCINA 2-3 ■ Ciąg dalszy. (C) Obraz bardziej do przodu potwierdza ko-
lejny zator w tętnicy płata górnego (strzałka wskazuje ubytek zakontra-
stowania naczynia tętniczego spowodowany zatorem).
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jak pęknięcie tętniaka aorty brzusznej i ostre niedokrwienie 
krezki, polega na wykonaniu angio-TK, jednak planowa dia-
gnostyka zaburzeń naczyniowych może być przeprowadzo-
na za pomocą zarówno angio-TK, jak i angio-MR [5–7, 19, 
20]. Morfologia tętniaka aorty brzusznej może być tak samo 
dobrze oceniona za pośrednictwem angio-TK, jak i angio-
-MR (zewnętrzne wymiary, krętość oraz stosunek do naczyń 
trzewnych), natomiast zwapnienia w ścianach naczyń są bar-
dziej widoczne w angio-TK; z tych przyczyn ocena tętniaków 
przed i po założeniu stentów wewnątrznaczyniowych doko-
nywana jest zwykle za pomocą angio-TK [19].

Zakrzepica układu śledzionowo-wrotnego lub żyły 
głównej dolnej zwykle jest wykrywana w  opóźnionym 

RYCINA 2-7 ■ Prawidłowe obrazowanie angio-MR w sekwencji czasu przelotu (TOF) wykonane na aparacie 3-teslowym. Zwraca uwagę dosko-
nałe zobrazowanie tętnic wewnątrzczaszkowych na bocznej (A), podstawnej (B) oraz przednio-tylnej (C) projekcji MIP.

A B C

RYCINA 2-6 ■ Pacjent z ciężkim nadciśnieniem opornym na leczenie. 
W angio-MR ze wzmocnieniem kontrastowym widoczne jest znaczne 
zwężenie proksymalnego odcinka tętnicy nerkowej prawej ze zmniej-
szeniem wielkości prawej nerki.

obrazowaniu po akwizycji fazy tętniczej w  angio-TK lub 
angio-MR (ryc. 2-5). Zaletą angio-MR jest to, iż obrazy 
naczyń żylnych (wenograficzne) mogą być także uzyskane 
z użyciem technik bez podania środka kontrastowego.

Tętnice nerkowe, krezkowe i wątrobowe
Dobrą ocenę natywnych i  przeszczepionych tętnic nerko-
wych oraz stopnia zaawansowania nowotworów wątroby, 
trzustki i  dróg żółciowych można uzyskać za pomocą za-
równo angio-TK, jak i  angio-MR, uzupełnionych dodat-
kowym standardowym obrazowaniem miąższowym, gdy 
jest to wskazane [19, 20]. Angio-MR po dożylnym podaniu 
środka kontrastowego (CE MRA) bardzo dobrze się nadaje 
do obrazowania tętnic nerkowych oraz proksymalnych tęt-
nic krezkowych [10] (ryc. 2-6). Wiele badań oraz metaana-
liz poświadcza dokładność angio-MR w  ocenie znacznego 
zwężenia tętnic trzewnych [8]. Dodatkową istotną zaletą an-
gio-MR jest możliwość bezpośredniego pomiaru prędkości 
przepływu do każdej nerki za pomocą dwuwymiarowej (2D), 
wyzwalanej czynnością serca sekwencji kontrastu fazy (phase 
contrast), która umożliwia zarówno ocenę uszkodzenia na-
rządu końcowego, jak i  prawdopodobieństwa powodzenia 
transluminarnej angioplastyki [1].

Jak wspomniano wyżej, ponowne zainteresowanie tech-
nikami bez użycia kontrastu spowodowało rozwój alterna-
tywnych skutecznych metod, które umożliwiają pacjentom 
z  niewydolnością nerek lub z  innymi przeciwwskazaniami 
uniknięcie gadolinowych środków kontrastowych [11, 12].

Tętnice szyjne, kręgowe oraz wewnątrzczaszkowe
Angio-MR metodą TOF pozostaje techniką z wyboru w ob-
razowaniu tętnic wewnątrzczaszkowych (ryc. od 2-7 do 
2-10) [1, 3]. Do oceny w przypadku naczyń (tętnic szyjnych 
wewnętrznych) o relatywnie małym kalibrze niezbędne jest 
precyzyjne określenie progu zwężenia 70%, konieczne są też 
bardziej rygorystyczne wymagania dotyczące rozdzielczości 
przestrzennej [9] (ryc. 2-9). W przypadku angio-TK osiąga-
na jest doskonała jakość obrazowania, jednak obecność śród-
ściennych zwapnień (zwapniałych blaszek miażdżycowych) 
w miejscu podziału tętnicy szyjnej wspólnej może zaburzyć 
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