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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

KVB- kardiovaskularne bolesti

ITM-indeks tjelesne mase

AKS-akutni koronarni sindrom

EKG- elektrokardiogram

PCI- perkutana koronarna intervencija

ESC- Europsko kardiolosko drustvo

Fr- French

G- Gague

STEMI- infarkt miokarda s elevacijom ST sponice
NSTEMI- infarkt miokarda bez elevacije ST sponice
CTA- kompjuterizirana tomografija angiografija
RAO- okluzija radijalne arterije

GFR- brzina glomerularne filtracije

EASY -Early Discharge After Transradial Stenting of Coronary Arteries Study



1. UVOD

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su bolesti koje zahvacaju srce i krvne Zile te su vodeéi uzrok
smrti u svijetu. Od tih bolesti 2021. godine umrlo je 20,5 milijuna ljudi. Cetiri od pet smrti
uzrokovane KVB-om posljedica su mozdanog ili srCanog udara. Ishemijska bolest srca vodeci
je uzrok smrti kod muskaraca u 146, a kod zena u 98 zemalja svijeta. Broj umrlih od KVB-a
se od 1990. povecao s 12,1 milijun na 20,5 milijuna ljudi. Veliku ulogu u nastanku ovih
bolesti imaju promjenjivi faktori rizika kao §to su fizicka aktivnost, unos soli, alkohola,
pusenje, visok krvni tlak, visoke vrijednosti kolesterola i indeksa tjelesne mase (ITM) te
dijabetes. Prema istrazivanju, u 2021. visoki krvni tlak bio je vode¢i promjenjivi faktor rizika
za KVB (1).

Akutni koronarni sindrom (AKS) obuhvaéa niz stanja koja se prezentiraju razli¢itim
simptomima i znakovima sa ili bez promjena u 12-kanalnom elektrokardiogramu (EKG) te sa
ili bez elevacije kardiospecifi¢nih enzima u krvi. Standard u postavljanju dijagnoze i lijecCenju
KVB-a predstavljaju dijagnosti¢ka koronarografija te perkutana koronarna intervencija (PCI).
Dijagnosticka koronarografija invazivni je zahvat u kojem se kroz perifernu krvnu zilu, uvodi
kateter do koronarnih arterija te se one pomoc¢u kontrasta prikazu na rendgenu. Na temelju
nalaza planira se lijeCenje koje se moZe provesti u istom mahu postavljanjem stenta ili
balona, a lijeCenje moze biti i kirurSko i1 farmakolosko (2,3). Radijalni pristup, kao jedan od
mogucih pristupa koronarnim krvnim zilama prvi je put predstavljen 1948. godine, a 2022.
godine Europsko kardiolosko drustvo (ESC) radijalni pristup nazvalo je zlatnim standardom
za perkutane koronarne intervencije, a zbog brojnih pozitivnih karakteristika u usporedbi sa

do tada koristenim femoralnim pristupom. (4)



2. SVRHA RADA

Svrha ovog rada je prikazati, iz najnovije dostupne literature, spoznaje i naine izvodenja
radijalnog vaskularnog pristupa, opisati prednosti i mane ove metode te ukazati na moguce
komplikacije pristupa. Takoder, cilj je i osvrnuti se na nove metode pristupa koronarnim

krvim Zilama prilikom dijagnostickih koronarografija i perkutanih koronarnih intervencija.



3. POVIJEST KATETERIZACIJE SRCA I RADIJALNOG PRISTUPA

Kateterizacija srca poznata je unazad Cetiri stoljeca. Istrazivanja anatomije i fiziologije
kardiovaskularnog sustava igrala su kljuénu ulogu u razvitku kateterizacije srca. Sesnaesto
stolje¢e smatra se zlatnim dobom anatomije, pa tako i anatomije kardiovaskularnog sustava.
Iz tog vremena potjecu crtezi napravljeni na temelju obdukcija lije¢nika koji su svoj Zivot
posvetili proucavanju anatomije ljudskog tijela. Pocetak kardiovaskularne fiziologije seze u
17. stolje¢e kada je engleski lijecnik William Harvey u svojoj knjizi opisao nacin
funkcioniranja srca kao pumpe i1 nacin na koji srce odrzava cirkulaciju kroz vene 1 arterije.
Istrazivanje hemodinamike drugi je veliki korak u povijesti fiziologije srca (5).

Stephen Hales je 1711. godine objavio tezu u kojoj je prvi put opisao mjerenje arterijskog
krvnog tlaka i minutni volumen srca pomocu mjedene zice koju je uveo u femoralnu arteriju i
venu konja. Kroz iduca dva stolje¢a razvijale su se razliCite tehnike mjerenja tlaka i1
temperature krvi eksperimentima na Zivotinjama. Claude Bernard je u 19. stoljecu postavio
kanilu u karotidnu arteriju, lijevi ventrikul, jugularnu venu i desni ventrikul. On je prvi
zabiljezio komplikacije centralne venske kateterizacije. Tijekom ranih 1900-tih Belichroder
je, nakon eksperimenata na psima, odlucio postati humanim modelom te je njegov kolega E.
Unger izveo tri zahvata na njemu. U jednom od zahvata uveo je kateter kroz bazilicnu venu
do aksilarne, a u idu¢a dva zahvata kroz femoralnu venu do donje Suplje vene. Tijekom
jednog od eksperimenta osjetio je jaku bol u prsima. Smatra se da je tada prvi put izvedena
kateterizacija ljudskog srca, medutim to nije zabiljezeno rendgenom. Werner Forssmann
smatra se pionirem kardiologije. Tijekom studija izvodio je kateterizaciju srca na Zivotinjama
s ciljem mjerenja tlaka unutar srca (6). Forssmann je ve¢ tijekom pripravni¢kog staza smatrao
da su dostupni dijagnosticki postupci (perkusija, askultacija, elektrokardiogram) subjektivni te

u odredenim slu¢ajevima netoc¢ni. On je htio izravno proucavati anatomiju i fiziologiju srca, a
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naglaSavao je 1 terapijske aspekte kateterizacije srca. S obzirom da je bio upoznat sa
zahvatima na Zivotinjama te da su zahvati bili uspjesni i bez komplikacija isto je hitio
primijeniti na ljudima. On je, nedugo nakon S$to je postao lijecnik, 1929. izveo
samokateterizaciju srca pomocu urinarnog katetera kojeg je od lijeve kubitalne vene potisnuo
65 cm proksimalno te doveo do desne aurikule srca. Zabiljezio je osjecaj topline na zidu vene
prilikom pomicanja katetera te blagi kasalj koji se pripisao stimulaciji vagusa. On je svoj
eksperiment zabiljezio rendgenskim snimkama na kojima je bilo prikazano kako je kateter
uSao u desni atrij, ali je bio prekratak da bi uSao u desni ventrikul. Time je prikazao kako
kateterizacija srca moZze biti sigurna i bezbolna te ujedno dati uvid u unutra$njost srca. Taj
postupak izveo je u septicnog pacijenta kako bi mu dao lijekove i prikazao terapijske aspekte
kateterizacije srca. Ovim postupcima Forssmann otvorio je novo poglavlje u medicini i
izgradio temelje moderne kardiologije (7).

Lije¢nici Cournand, Ranges 1 Richards demonstrirali su izvedivost 1 sigurnost kateterizacije
desnog srca. Koristili su posebne igle koje su prvo bile dizajnirane za uzorkovanje arterijske
krvi (Cournandova igla) i biljezenje tlaka. Prilikom kateterizacije srca koristili su rendgen
kako bi potvrdili polozaj vrha specijalne igle u srcu. Zahvat se izvodio pomocu posebnih
svilenih sr€anih radiokontaktnih katetera. Kateterizacija srca tada je prihvacena ako
uobicajena i sigurna tehnika. W. Forssmann, A. F. Cournand i D. Woodruff Richards dobili su
Nobelovu nagradu 1956. godine za medicinu. Forssmann kao pionir tehnike, a Richards i
Cournand za razvoj sigurne tehnike kteterizacije srca (8).

Era revaskularizacije srca pocela je 1968. tada je Rene Favaloro pomocu vene safene magne
premostio koronarnu arteriju. Svicarski radiolog Andreas Gruntzig 1977. prvi puta je izveo
balonsku angioplastiku lijeve prednje silazne koronarne arterije. Zahvat se popularizirao
njegovim odlaskom u SAD te je tijekom sredine 80-tith godina proslog stolje¢a zahvat

prihvacen diljem svijeta (9).



Iako je ve¢ 1948. godine Rander opisao kateterizaciju srca putem radijalnog pristupa, zbog
malog kalibra radijalne arterije i limitirane veli¢ine katetera, zahvati su se izvodili kroz vece
zile. Seldinger je prvi predstavio perkutani femoralni pristup 1953. On je razvio novi nacin
pristupa krvnim Zilama te je prema njemu tehnika nazvana Seldingerova tehnika. Razvitkom
specijalnih katetera pocetkom Sezdesetih godina proSlog stoljeCa razvila se 1 selektivna
koronarografija transfemoralnim pristupom.

L. Campeau, lijjecnik Instituta za srce Montreal, je najprije 1964. predstavio proksimalni
radijalnu pristup arteriotomijom, a 1989. objavio je rad u kojem je opisao perkutani radijalni
pristup za selektivne koronarografije koje je izveo kateterom veli¢ine 5 Frencha (Fr).
Istovremeno su amsterdamski lijecnici predstavili Palmz Schatz stentove za lijecenje
koronarne bolesti. Stentovi su bili postavljeni putem femoralne arterije uvodnicama veli¢ine 8
do 9 Fr pristupa, no to je sa sobom nosilo brojne komplikacije i radijalna arterija se ¢inila kao
bolja opcija za zahvat. Nedugo nakon toga, razvijene su uvodnice veli¢ine 6 Fr pomoc¢u kojih
je postavljanje stenta i baloniranje koronarnih arterija bilo moguce i radijalnim pristupom.
Nakon toga transradijalni pristup postao je sve popularnija metoda te su je poceli prihvacati i
primjenjivati stru¢njaci diljem svijeta (10). Provedeno je nekoliko istrazivanja koja su
pokazala da je radijalni pristup sigurniji od femoralnog te je 2015. godine postao metoda

izbora prema ESC smjernicama (11).

4. ANATOMIJA RADIJALNE ARTERIJE

Arteria radialis, zajedno s arteriom ulnaris, ¢ini zavr$nu granu brahijalne arterije. Radijalna
arterija njezina je lateralna grana koja seze od lakta do duboke loze dlana. Smjer pruzanja
jednak je zamiSljenoj crti koja spaja sredinu lakta s unutraSnjom stranom stiloidnog nastavka

radijusa. Radijalna arterija topografski se dijeli na podlakti¢ni dio i dio u Saci. Podlakti¢ni dio
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se nalazi u sulcus antebrachii lateralis. Proksimalni dio radijalne arterije pokriva m.
brachioradialis, dok ona lezi na m. pronator teres. Kako se pruza distalnije lezi na m. flexor
digitalis superficialis, m. pronator qudratus 1 m. flexor pollicis longus. U svom distalnom
dijelu arterija se nalazi izmedu m. brachioradialis 1 m. flexor karpi radialis. Na tom mjestu
arterija je pokrivena samo fascijom i1 kozom te je tu dostupna palpaciji. Ispod nje nalazi se
¢vrsta radijalna kost. U visini stiloidnog nastavka radijusa, prolazi ispod tetive m. abduktor
pollicis longus i m. extensor pollicis brevis te prelazi na hrbat Sake. Arterija se tada nade u
foveoli radijalis, tu lezi na os scaphoideum 1 os trapezium, a iz foveole prolazi ispod tetive m.
extensor pollicis longus, probije prvi medukoStani prostor Sake i dolazi na palmarnu stranu
Sake. Tu se spaja s dubokom palmarnom granom ulnarne arterije te one zajedno tvore arcus
palmaris profundus. Radijalna arterija na svom toku daje viSe ogranaka za okolne miSice te
ima dvije zavrsSne grane od kojih je jedna veca i €ini ve¢ spomenuti arcus palmaris profundus,

a druga je manja grana a princepes pollicis (12).

Radijalna
arterija

Ulnarna arterija

Duboki palmarni luk

Superficijalni palmarni luk



Slika 1: Prikaz anatomije radijalne arterije; na slici je prikazano grananje brahijalne arterije na
ulnarnu i radijalnu, njihov tok kroz podlakticu i formiranje povrsnog i dubokog palmarnog
luka Sake.

Preuzeto sa: https://samarpanphysioclinic.com/radial-artery/

5. TESTOVI KOLATERALNE CIRKULACIJE KROZ SAKU

5.1. Modificirani Allenov test

Modificirani Allenov test je test koji se koristi kako bi se procijenila prohodnost radijalne i
ulnarne arterije te dostatnost kolateralnog protoka u Saci. Najcesc¢e se izvodi prije medicinskih
zahvata koji bi mogli kompromitirati opskrbu ruke krvlju ukoliko dode do zacepljenja
radijalne arterije. Izvodi se prije vadenja krvi za plinsku analizu, prije koronarografije, PCI-a
ili postavljanja arterijske linije. Izvodi se tako da se podigne ruka pacijenta, a radijalna i
ulnarna arterija se istovremeno komprimiraju. Pacijent potom nekoliko puta stisne Saku kako
bi se otplavila krv iz ruke te potom otvori Saku. Ruka tada poblijedi. ZadrZava se pritisak na
radijalnoj arteriji, a na ulnarnoj se popusti. Negativan Modificirani Allenov test govori da
postoji suficijentan kolateralni krvotok kroz ulnarnu arteriju te se po popustanju pritiska
normalna boja Sake vrati nakon 5 do 10 sekundi. Ukoliko po popustanju pritiska s ulnarne
arterije Saka ostane blijeda, znaci da je test pozitivan 1 da nema suficijentnog kolateralnog

krvotoka (13).


https://samarpanphysioclinic.com/radial-artery/

Stisnuta i blijeda Saka

Okludirana
. adijalna arterija
Otpusten pritisak s

ulnarne arterije

Okludirana
ulnarna
arterija b

Okludirana radijalna
arterija

Slika 2. Prikaz izvodenja Allenovog testa; na slici a prikazana stisnuta Saka pacijenta te
kompresija radijalne i ulnarne arterije. Na slici b prikazana otvorena Saka pacijenta te
kompresija radijalne arterije. Na slici b vidi se suficijentna cirkulacija kroz Saku po
popustanju pritiska s ulanarne arterije.

Preuzeto sa: https://mobilephysiotherapyclinic.in/the-allen-test-for-blood-flow/

5.2. Barbeau test

Barbeau test, predstavljen 2004. godine, a takoder sluzi kao test za procjenu kolatrelane
cirkulacije kroz Saku. Ovaj test temelji se na pletizmografiji i pulsnoj oksimetriji.
Jednostavan je za izvedbu te je najceS¢e dostupan pri bolesnikovom krevetu na monitoru.
Ovaj test ovisi o frekvenciji pulsa, srednjem arterijskom tlaku, tjelesnoj temperaturi,
perifernom pulsu, vremenu rekapilarizacije i1 temperaturi koze. Pulsni oksimetar se postavi na
palac, a ispitiva€ vrsi pritisak na radijalnu arteriju kroz dvije minute. Naime, bez suficijentnog
protoka krvi kroz krvnu Zilu i1 bez pulsa,valovi pletizmografije se ne mogu prikazati (14).
Promjena pulsnog zapisa moze se podijelit u Cetiri kategorije rezultata:

Tip A — bez promjene pulsne amplitude nakon pritiska radijalne arterije


https://mobilephysiotherapyclinic.in/the-allen-test-for-blood-flow/

Tip B — smanjenje pulsne amplitude nakon pritiska radijalne arterije

Tip C — gubitak pulsne amplitude nakon pritiska radijalne arterije, praceno ponovnim
uspostavljanjem pulsa unutar dvije minute

Tip D — gubitak pulsne amplitude nakon kompresije radijalne arterije i bez oporavka nakon
dvije minute

Tip D ukazuje na to da ne postoji suficijentan kolateralni krvotok kroz radijalnu arteriju.

Ovaj test je objektivniji i senzitivniji od Allenovog testa (10).

Barbeau test

Start Kompresija radijalne arterije Radijalna kompresija nakon 2 minute
Tip A

Tip B

Tip C PP

Tip D

Slika 3. Prikaz Barbeau testa: na slici su prikazana Cetiri moguca ishoda Barbeau testa.
Tip A: nema promjene amplitude pulsa, Tip B: amplituda pulsa se smanjuje po pritisku na

radijalnu arteriju, Tip C: gubitak amplitude pulsa po pritisku radijalne arterije, no uspostava



cirkulacije nakon dvije minute, Tip D: gubitak pulsa bez oporavka nakon dvije minute

Preuzeto s: https://salexzet.live/product details/100461341.html

6. DIJAGNOSTICKA KORONAROGRAFIJA

Koronarografija je invazivni dijagnosticki zahvat tijekom kojeg se, uz aplikaciju kontrasta 1
pomo¢ rendgena, vizualiziraju koronarne arterije. Izvodi se pomocu dijagnosti¢kog katetera
koji se s periferije, najces¢e radijalnim pristupom, uvodi do koronarnih arterija. Svrha ovog
zahvata je prikazati anatomiju zila te detektirati ikvantificirati opstrukcije lumena Zzile (15).
Indikacije za koronarografiju mogu se podijeliti u tri skupine: akutni koronarni sindrom,
kroni¢ni koronarni sindrom te elektivna koronarografija. Akutni koronarni sindrom najjasnija
je indikacija za koronarografiju. U slucaju akutnog infarkta miokarda s elevacijom ST
segmenta (STEMI) indicirana je koronarografija unutar 12 do 24 sata od pojave simptoma.
Ukoliko se radi o akutnom koronarnom sindromu bez elevacije ST segmenta (NSTEMI),
hitna koronarografija unutar dva sata, indicirana je u pacijenata s vrlo visokim rizikom od
smrti, odnosno u pacijenta s hemodinamskom nestabilnos¢u, akutnim zatajivanjem srca,
malignom aritmijom, EKG obrascem viSezilne bolesti. Unutar 24 sata koronarografija se
mora provesti kod pacijenata s visokim rizikom, a to ukljucuje perzistentnu anginu, elevacije
kardioselektivnih troponina, novonastale promjene ST spojnice, izvanbolnicki
kardiorespiratorni arest ili Sok. Pacijentima s niskim rizikom, to jest onih koji nemaju gore
navedenih simptoma, preporuca se selektivna koronarografija. Koronarografija kod pacijenata
s kroni¢nom ishemijskom bolesti indicirana je u sluc¢aju nestabilne angine, neadekvatnog
odgovora na medikamentoznu terapiju angine, kod pacijenata s pozitivnim stres testom
(ergometrija) te kod pacijenata sa znacajnim lezijama prikazanim na kompjuteriziranoj

tomografiji angiografiji (CTA).
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Elektivna koronarografija radi se u svrhu preoperativne evaluacije pacijenta prije planirane
operacije srca, transplantacije organa te u slucaju dijagnoze dilatativne kardiomiopatije,
valvularnih ili drugih simptomatskih sr¢anih bolesti (16,17). Jedina apsolutna kontraindikacija
za zahvat je nesuglasnost pacijenta. Ukoliko oc¢ekivana korist od koronarografije premasuje
moguce rizike, drugih apsolutnih kontraindikacija nema.. Relativne kontraindikacije za zahvat
su akutna bubrezna ozljeda, kroni¢na bubrezna ozljeda, infekcija, teSka anemija, nekontroliran
visok krvni tlak, alergija na kontrastno sredstvo, dekompenzacija zatajenja srca, endokarditis
te abnormalnosti hemostaze (18). Komplikacije zahvata mogu se razviti na razini vaskularnog
pristupa, na razini srca u vidu infarkta, aritmija te spontanih ili ijatrogenih disekcija. MoZe se
javiti sindrom kolesterolske embolizacije zbog otrgnucéa aterosklerotskog plaka i reakcija

preosjetljivosti na kontrast. Kasne komplikacije su mozdani udar i infekcija (19).

7. PERKUTANE KORONARNE INTERVENCIJE

Perkutana koronarna intervencija je nekirurski, invazivni 1 terapijski zahvat koji se provodi u
svrhu lijeCenja stenoze ili okluzije koronarne arterije. Cilj PCI-a je poboljSanje dotoka krvi u
ishemicno tkivo. Izvodi se na nain da se putem perifernog vaskularnog pristupa, u ovom
slucaju je to najcesce radijalna arterija, kateterom dode do krvne Zile srca te se nastoji postici
revaskularizacija. To se naj¢esS¢e postize baloniranjem ili postavljanjem stenta u zahvacene
krvne zile. Stentovi mogu biti metalni, oni mehanicki drze zilu otvorenom i stentovi koji
otpustaju lijekove te na taj nacin preveniraju hiperplaziju intime (20).

Indikacije za PCI su akutna ili kroni¢na okluzija koronarnih arterija, infarkt miokarda te
okluzija stenta ili premosnice. Apsolutne kontraindikacije su nesuglasnost pacijenta,
nemogucnost uzimanja dvojne antitrombotske terapije, visok rizik od krvarenja i viSestruke

perkutane koronarne intervencije s restenozom. Relativne kontraindikacije su intolerancija
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antitrombocitne terapije, hiperkoagulobilno stanje, kroni¢na bubrezna bolest visokog stupnja,
dijametar radijalne arterije manji od 1,5 mm 1 kriti¢na stenoza lijevog glavnog debla bez
razvoja kolateralne cirkulacije.

Komplikacije su disekcije 1 rupture koronarnih krvnih zila, krvarenje, akutna bubrezna

ozljeda, moZzdani udar 1 infarkt miokarda (21).

8. RADIJALNI PRISTUP

Femoralni pristup niz je godina bio standardni nacin pristupa koronarnim krvnim zilama koji
je za sobom nosio brojne komplikacije te je posljedi€no hospitalizacija pacijenata bila
produljena. Radijalni pristup je za PCI i dijagnosticke koronarografije favorizirana metoda
pristupa koronanrnim krvnim Zzilama te je ovaj pristup ujedno i preporuc¢en od Europskog
kardioloskog drustva (22).

Rije¢ je o minimalno invazivhom pristupu ¢ijim su se uvodenjem znatno smanjile
komplikacije kao $to su krvarenje, pseudoaneurizmi i aretreiovenskih fistula koje su se u puno
vecoj mjeri javljale nakon brahijalnog ili femoralnog pristupa (23).

Radijalni pristup moze se izvesti kroz desnu 1 lijevu radijalnu arteriju. Kroz koju ¢e se zilu
pristupiti ovisi o operateru, no vecina laboratorija za kateterizaciju srca je namjestena tako da
se pacijentu pristupa s desne strane. Prije zahvata potrebno je provjeriti postoji li suficijentna
kolateralna cirkulacija kroz $aku jednom od ve¢ opisanih metoda.

Ruka pacijenta postavljena je na ¢vrstu podlogu. Ruka se ocisti do lakta te se prekrije
sterilnim pokrivaem. Tada se ruka postavi u ekstenziju sa supinacijom Sake i
hiperekstenzijom zapesca.

Odgovaraju¢e mjesto za punkciju bilo bi za oko 1 do 2 cm proksimalno od stiloidnog

nastavka radiusa. Iako se plus bolje palpira distalnije, u ovom je podrucju radijalna arterija
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veceg promjera i ravnijeg toka nego distalnije te se prokismalnijim pristupom prevenira njezin
spazam tijekom zahvata. Prije punkcije subkutano se daje lokalni anestetik, lidokain 1 %, u
dozi od 1 do 2 mL. Dva su standardna nacina za pristup radijalnoj arteriji. Seldingerova
tehnika je prvi nacin. Izvodi se tako da se mikroiglom, najes¢e veli¢ine 21 Gague (G),
punktira arterija. Kada se dobije povrat krvi uvede se Zica vodilica veli¢ine 0.018 do 0.021-
incha. Tijekom postavljanja zice ne bi trebalo biti otpora i pacijent ne bi trebao osjecati bol.
Preko Zice postavlja se mekana uvodnica, ¢ija veliina za radijalni pristup iznosi 5 do 7 Fru
dijametru, a 10 do 11 cm u duljini. Kada je ona postavljena, izvadi se Zica. Kroz uvodnicu je
moguce plasirati razli¢ite katetere. Ovisno o veli¢ini uvodnice, ponekad je potrebno napraviti
mali rez kako bi se ona mogla plasirati.

Druga tehnika je medificirana Seldingerova tehnika. Na taj nacin uvodnica je plasirana
direktno preko igle 1 punktira se sami prednji zid arterije, za razliku od Seldingerove tehnike
gdje se punktira samo prednji 1 straznji zid. Kositi se igla veli¢ine 20 G pozicionirana pod
kutom od 45 stupnjeva. Kada se dobije povrat krvi, cijela aparatura plasira se 2 do 3 cm dalje
te se arterija uCvrsti na ravni dio radijalne kosti. Tada se izvadi igla, a plasti¢ni dio se izvlaci
do jakog pulsiranja Sto potvrduje polozaj u lumenu (24).

Randomizirano istraZivanje pokazalo je da Seldingerova tehnika pouzdanija od modificirane
Seldingerove tehnike 1 da postavljanje uvodnice traje krace, stoga cijeli zahvat traje krace.
Uvodnice koje se koriste za radijalni pristup mogu ili ne moraju biti prekrivena hidrofilnim
ovojem. Nakon postavljanja uvodnice aplicira se takozvani radijalni koktel koji se sastoji od
spazmoliticke 1 antikoagulantne terapije. Heparin u dozi od 50 do 70 1U/kg, verapamil u dozi
od 2,5 do 5 mg i nitroglicerin 200 do 400 mikrograma. Terapija se daje u svrhu prevencije
spazma i okluzije radijalne arterije (RAQO). Ovi lijekovi i njihove doze temeljene su na meta

analizi 22 istrazivanja (25).
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Kako bi se prikazale koronarne arterije, kroz uvodnicu se postavi dijagnosticki kateter preko
zice vodilice. Ovaj postupak izvodi se pod vodstvom rendgena. Kad vrh katetera dosegne
koronarnu krvnu Zilu izvadi se zica vodilja. U Zilu se ubrizga intravenski kontrast te se slika
zabiljezi na rendgenu.

Ukoliko se radi o PCI kroz vaskularni pristup izvodi se balonska angiolastika ili implantacija

stenta (26).

Slika 4: Prikaz Seldingerove tehnike: slika a punkcija arterije; slika b postavljanje Zice
vodilice; slika ¢ izvlacenje punkcijske igle; slika d postavljanje uvodnice

Preuzeto sa: https://med.pr.ac.rs/wp-content/uploads/2019/12/Endografske-metode-1.pdf

9. HEMOSTAZA

Olaksana hemostaza jedan je od faktora koji je popularizirao radijalni pristup. Zbog povrSnog
toka distalnog dijela radijalne arterije, blizine ravne radijalne kosti, odsutstva velikih
anatomskih struktura i Zivaca, hemostaza radijalne arterije je jeftina i jednostavna metoda
koja se lako provodi, a bolesnik je dobro podnosi. Postoji puno metoda hemostaze, od
manualne kompresije pa sve do koriStenja kompresivnih naprava. Ranije se hemostaza
provodila manualno ili konvencionalnim radijalnim trakama. Manualna tehnika zahtijevala je
dodatno osoblje i vrijeme $to u puno laboratorija za kateterizaciju srca, zbog koli¢ine posla,
nije mogucée. Konvencionalne radijalne trake nisu omogucile odgovarajucu stabilnost i ¢esto

je kompresija bila prejaka ili neucinkovita zbog anatomskih neuskladenosti. Danas se
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najcesce koristi tehnika kontinuirane kompresije radijalne arterije na mjestu punkcije pomocu
narukvice. Narukvice se napravljene tako da se mjesto punkcije moze vidjeti kroz prozirni
prozor na narukvici te imaju potporu koja sprjeCava fleksiju zapeSca. Na trziStu postoje
razliite vrste kompresijskih narukvica, no najeS€e se koriste pneumatske naprave za
radijalnu kompresiju (TR Band). Sastoji se od prozor€i¢a koji sluzi za vizualnu kontrolu,
kompresijskih balona koji omoguéuju selektivnu kompresiju radijalne arterije i1 rigidne
plasti¢ne potpore koja garantira kompresiju (27). Provedeno je nekoliko istrazivanja u kojima
se ispitivala razlika u efikasnosti mehani¢kih kompresijskih naprava s pneumatskim
napravama. Utvrdena incidencija okluzije radijalne arterije jednaka je bez obzira na koristenu
napravu, vrijeme hemostaze je dulje kada se koriste pneumatski uredaju, ali je pneumatski
uredaj ugodniji pacijentu (28).

Optimalno vrijeme drzanja narukvice je dva sata prema meta-analizi 10 kontroliranih studija.
Naime, hemostaza krac¢a od dva sata znatno povecava rizik od nastanka lokalnog hematoma.
Loklani hematom razvilo je 95 % pacijenata ukoliko je hemostaza trajala krace od 90 minuta.
Vrijeme trajanja hemostaze ne utjeCe na ponovno krvarenje te okluziju radijalne arterije

prema meta-analizi (29).

10. KOMPLIKACIJE RADIJALNOG PRISTUPA

10.1. Intra-proceduralne komplikacije

10.1.1. Spazam radijalne arterije

NajceSca intra-proceduralna komplikacija radijalnog pristupa je spazam radijalne arterije.
Prema podacima iz istrazivanja incidencija spazma iznosi 4 % do 20 %. Spazam radijalne

arterije povezan je s njezinim dijametrom. Istrazivanje, sa Zavoda za hemodinamiku i
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interventnu kardiologiju u Barceloni, pokazalo je da su bolesnici sa vazospazmom tijekom

kateterizacije imali znaCajno manji srednji promjer radijalne arterije prije zahvata (2,03 *
0,48 mm) u odnosu na pacijente koji nisu razvili vazospazam (2,24+0,56 mm) (31).

Istrazivanje iz 2023. godine pokazuje da je incidencija spazma veca u pacijenata mladih od 65
godina, Zena, dijabetiCara, osoba s manjom tjelesnom tezinom i onih koji u anamnezi imaju
anksioznost i produljeno trajanje zahvata (32).

U najveéem broju slucajeva uzrok spazmu je traumatska insercija i manipulacija kateterom.
Spazam se ocituje kao bol ili nelagoda te naposljetku kao nemoguénost uvodenja katetera
(33). 2010. godine u casopisu JACC: Cardiovascular intreventions objavljeni su rezultati
istrazivanja koji pokazuju da koriStenje uvodnice s hidrofilnim omotaCem smanjuje
incidenciju radijalnog spazma za 50 %, a smanjuje se i nelagoda pacijentu tijekom zahvata
(34). Intima radijalne arterije regulirana je alfa 1 adrenergi¢nim receptorima, stoga se u
lijeCenju 1 prevenciji spazma koriste alfa 1 antagonisti, nitrati i blokatori kalcijskih kanala.
Izosorbid dinitrat, zajedno s 1 % lidokainom, olakSava radijalni pristup. NjeZna manipulacija
kateterom, operater s iskustvom te primjena spazmoliticke terapije uvelike smanjuje

incidenciju radijalnog spazma i komplikacija (33).

10.1.2. Perforacija radijalne arterije 1 kompartment sindrom

Perforacija radijalne arterije rijetka je ijatrogeno uzrokovana komplikacija koja se najcesce
pojavljuje u malim i vijugavim arterijama. Utvrdeno je da se pojavljuje u manje od 1 %
slucajeva. Faktori rizika za ovu komplikaciju su zenski spol, nizi rast, hipertenzija, prevelika
doza antikoagulantne terapije 1 agresivna manipulacija zicom (35,36).

Prezentira se kao hematom proksimalno od mjesta pristupa, bol ili vazovagalna reakcija
nakon teskog uvodenja zice ili katetera, a u rijetkim slucajevima dolazi i do ozbiljnog

krvarenja. Ukoliko se ono brzo ne sanira, moze do¢i do kompartment sindroma i potrebe za
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kirurSkom intervencijom. Pri samoj sumnji na perforaciju arterije potrebno je napraviti
angiografiju radijalne arterije (37).

Perforacija nije kontraindikacija za nastavak zahvata, ukoliko se sa zicom moze nastaviti
proksimalno jer kateter moze tamponirati perforirani segment. Na kraju zahvata potrebno je
napraviti angiografiju radijalne arterije da bi se potvrdilo da je krvarenje stalo 1 da je zila
tamponirana. Krvarenje je moguce zaustaviti prolongiranim napuhavanjem balona koji se
koristi za proSirenje periferne ili koronarne arterije. Krvarenje se moze zaustaviti i vanjskom
kompresijom elasticnim zavojem ili napuhavanje manZete za mjerenje tlaka. Ovu
komplikaciju potrebno je na vrijeme uociti i lijeciti kako bi se sprijecile dugotrajne posljedice

perforacije (38).

10.1.3. Disekcija radijalne arterije

Disekcija radijalne arterije izuzetno je rijetka komplikacija radijalnog pristupa, iako se
najc¢eSce javlja prilikom radijalnog pristupa, prema literaturi javlja se u manje od 0,4 %
slucajeva. Incidencija je veca u slu¢aju AKS-a i tijekom PCI-ja nego prilikom elektivnih
dijagnostickih zahvata. Do komplikacije dolazi zbog oStec¢enja zida arterije prilikom uvodenja
instrumenata. KorisStenje manjih uvodnica, katetera 1 balona smanjuje se incidencija disekcije.

Lijeci se jednako kao i perforacija (38).

10.2. Post-proceduralne komplikacije

10.2.1. Okluzija radijalne arterije

Okluzija radijalne arterije post-proceduralna je komplikacija. Incidencija okluzie krece se od

1 % do 10 %. Predisponiraju¢i faktor za nastanak ove komplikacije je redukcija protoka krvi
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kroz radijalnu arteriju nakon postavljanja uvodnice i katetera koji uz to poti€u stvaranje
tromba. Cesti zahvati na radijalnoj arteriji poti¢u hiperplaziju intime i poveéanje njezine
debljine Sto je joS jedan od faktora koji potiCe RAO. U najvecem broju slucajeva RAO se
javlja odmah nakon zahvata, a spontana rekanalizacija u 50 % slucajeva. Stella 1 suradnici
proveli su istrazivanje €iji rezultati kazu da 5,3 % pacijenata ima RAO u vrijeme otpusta (39).
Neki od faktora rizika za nastanak RAO su veli¢ina uvodnice, zenski spol, dijabetes melitus,
trajanje zahvata i viSestruko mijenjanje katetera, iako razli¢ita istrazivanja to potvrduju ili
opovrgavaju. Istrazivanje iz 2022. godine provedeno u Indiji pokazalo je da je snizena brzina
glomerularne filtracije (GFR) jedini pacijent-specifi¢ni prediktivni faktor rizika za RAO. U
njihovom istrazivanju faktori rizika najve¢im su dijelom bili vezani za sam zahvat i opremu
koja se koristila. Visestruki pokusaji punkcije arterije, vec¢i dijametar ovojnice, dulje vrijeme
hemostaze, kompleksna narav procedure i hematom na mjestu punkcije su neki od tih faktora
rizika (40).

Ova komplikacija najéesée je asimptomatska zbog dvostruke opskrbe Sake krvlju i bogate
kolateralne cirkulacije. Medutim, ako ne postoji suficijentna kolateralna cirkulacija, moze
do¢i do ishemije ruke. Neki od simptoma su parestezije, bol i reducirana funkcija Sake na
strani okluzije. Jak indikator RAO je izostanak pulsa prilikom palpacije na radijalnoj arteriji,
iako zbog dvostruke opskrbe krvlju, palpabilni puls ne isklju¢uje RAO. Ova komplikacija
moze se dijagnosticirati pomoc¢u Barbeau testa te Color Doppler ultrasonografije. 1zostanak
valova na pulsnom oksimetru indikativno je za RAO u Barbeau test. Takoder izostanak
protoka kroz radijalnu arteriju na Color Doppler ultrazvuku govori u prilog RAO. Radijalnu
arteriju je vazno odrzati prohodnom kako bi se mogla upotrebljavati u budu¢im zahvatima, za

premosnice ili arteriovensku fistulu za hemodijalizu (41).
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10.2.2. Hematom

Incidencija hematoma nakon radijalnog pristupa je <5%. Hematom nastao nakon radijalnog
pristupa moze se procijeniti koriStenjem EASY (Early Discharge After Transradial Stenting of
Coronary Arteries Study) skale.

Stupanj I - hematom manji od 5 cm u promjeru, stupanj II - promjer hematoma 5 do 10 cm,
stupanj III vec¢i od 10 cm, ali distalno od lakta, stupanj IV - hematom se proteze iznad lakta i
stupanj V - bilo gdje s ishemijom 1 prijete¢im kompartment sindromom (42). Postoji nekoliko
mehanizama nastanka hematoma. MoZe nastati zbog perzistentong krvarenja s mjesta
pristupa, perforacije radijalne arterije ili perforacije neke od grana radijalne arterije (43).
Najvise hematoma je I. stupnja, a samo 4 % pacijenata razvije hematom u podlaktici ili cijeloj
ruci. Hematomi na mjestu pristupa nastaju najcesée zbog viSestrukih pokuSaja punkcije,
neadekvatne hemostaze ili pretjerane antikoagulantne terapije. Istrazivanje objavljeno 2019.
godine pokazuje da su prediktori za nastanak hematoma starija dob, niska tjelesna tezina,
nizak BMI, promjene viSe od tri katetera i uzimanje antitrombocitne terapije. Vazno je na
vrijeme uocCiti ovu komplikaciju kako bi se uspjesno lijeCila bandazom bez potrebe za

kirur§kom intervencijom ili transfuzijom krvi (44).
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Slika 5: Klasifikacija hematoma podlaktice nakon radijalnog pristupa; na slikci su prikazni
stupnjavi hematoma; stupanj I hematom > 5 cm, stupanj II hematom 5 do 10 cm; stupan;j II:
zahvacena podlaktica; stupanj IV : zahva¢ena nadlaktica

Preuzeto sa: https://thoracickey.com/arterial-and-venous-access-2/

10.2.3. Pseudoaneurizma radijalne arterije

Pseudoaneurizma izrazito je rijetka komplikacija na koju se moze posumnjati ukoliko postoji
oteknuce koje pulsira na strani radijalnog pristupa. Najces¢e je bezbolno, no neki pacijenti
navode nelagodu kao simptom. Dijagnoza se potvrduje ultrazvukom. Ovu komplikaciju
potrebno je razlikovati od lokalnog granuloma koji se javlja kao posljedica koristenja

uvodnice s hidrofilnim omotac¢em u 3 % slucajeva (45).

11. DISTALNI RADIJALNI PRISTUP KROZ ANATOMSKI SNUFFBOX

Anatomski snuffbox trokutasto je udubljenje koje postaje vidljivo pri ekstenziji palca. Dno
trokuta tvore os scaphoideum 1 os trapezium. Straga je omeden tetivom m. extensor pollicis
longus, a sprijeda tetivama m. extensor pollicis brevis 1 m.abductor pollicis longus. Kao nova
tehnika za vaskularni pristup tijekom koronarografije predstavljena je 2017. godine.
Predstavio ju je F. Kimeneji, a demonstrirao Shigeru Saito (46).

Prednost ovog pristupa je da nudi vecu udobnost operateru i pacijentu. U slucaju okluzije

radijalne arterije ovaj pristup odrzava anterogradni tok krvi kroz povrsni palmarni luk. Druge
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prednosti su smanjena incidencija komplikacija, kratak boravak u bolnici, lakSa hemostaza,
smanjena incidencija stenoze, tromboze i krvarenja te o¢uvanje radijalne arterije za formiranje

arteriovenskih fistula ili premosnicu (47).

\l\\. Stiloidni
: nastavak
snuffbox / , \ radiusa
3
Tetiva / Tetiva
ekstenzpra ekstenzora
policis policis
brevisa longusa

Anatomski

Slika 5: Prikaz anatomskog snuffbox-a,; na slici su prikazane anatomske granice radijalne
arterije u njezinom distalnom toku; na slici se vide radijalna 1 ulnarna arterija te tetive misic¢a
koje tvore anatomske granice.

Preuzeto sa: https://eoutlet.factoryv2024salescheap.com/category?

name=anatomical%?20snuff%20box
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12. RADIJALNA ARTERIJA U OSTALIM ZAHVATIMA

Rdijalna arterija moze sluziti kao pristup za neurointervencije. Proteklih godina njezino
koriStenje u dijagnostiCkim 1 terapijskim neurointervencijama raste zbog kraceg vremena
hospitalizacije, manje komplikacija i1 krvarenja s mjesta punkcije (48). Europsko kardiolosko
drustvo je 2018. godine svrstalo radijalnu arteriju u klasu jedan (I) preporuka za uporabu kao
premosnice koronarnih krvnih Zila. Prema meta-analizi koja je usporedivala ishode nakon
koriStenja radijalne arterije 1 vene safene magne, radijalna arterija je superiornija od vene
safene kada se gleda klinicki ishod te prohodnost premosnice (49).

Radijalna arterija koristi se i za formiranje arteriovenske fistule zajedno s cefali¢nom venom.
Ta fistula naziva se Cimino fistula. Uvjet za koriStenje radijalne arterije je suficijentna
kolateralna cirkulacija putem ulnarne arterije i prohodnost radijalne arterije (50).

Istrazivanje objavljeno 2017. godine govori u prilog koriStenju radijalne arterije kao
vaskularnog pristupa za periferne endovaskularne zahvate, kako dijagnosticke tako i
terapijske. Zakljuak tog istrazivanja govori da je radijalna arterija efektivan izbor za
periferne vaskularne intervencije te da su komplikacije u vidu mozdanog udara, ishemije ruke,

amputacije ruke i krvarenja manje kada se usporeduju s femoralnim pristupom (51).

13. ULNARNI PRISTUP

lako je radijalni pristup uspjeSan u 90 % slucajeva neki pacijenti ¢e ipak zbog malog
dijametra zile ili spazma trebati alternativni nacin pristupa. Ulnarni pristup dobra je
alternativa radijalnom pristupu, jednako je siguran kao i radijalni, medutim moze biti tezi za

izvesti. Prije punkcije potrebno je utvrditi veli¢inu ulnarne arterije kako bi se odabrao kateter
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pravilne veli¢ine. Njezin je prosjecni dijametar 2,5 mm. Takoder, potrebno je izvesti testove
kolateralne cirkulacije kroz Saku kako bi se sprijecila ishemija ruke (52).

Dahal 1 suradnici usporedili su radijalni i ulnarni pristup. Njihovo istrazivanje u koje je bilo
ukljuceno 2744 pacijenata pokazalo je da nema znacajne razlike u lokalnim komplikacijama
izmedu radijalnog 1 ulnarnog pristupa, a ni pojave komplikacija u vidu kardiogenog Soka,
zatajenja srca te ponovnog infarkta u pacijenata koji su bili podvrgnuti PCI-u ulnarnim i
radijalnim pristupom. Nije bilo razlike u koli¢ini koriStenog kontrasta ni u trajanju zahvata
(53).

Ulnarni pristup jednako je siguran ako i radijalni, medutim zbog ipak teZe punkcije prednost
se daje radijalnom pristupu. Ulnarni pristup dobra je metoda ukoliko radijalni pristup nije

moguc.

14. RASPRAVA

Kod pacijenata s AKS-om koji imaju infarkt miokarda s elevacijosm ST-spojnice, u 5 %
slucajeva javljalo se krvarenje s mjesta vaskularnog pristupa kada se pristupalo kroz
femoralnu arteriju. Ova krvarenja bila su povezana s ve¢im rizikom od smrti ili ponovljenog
infarkta miokarda. S obzirom na povrsni tok radijalne arterije te tako njezinu pristupacnost i
lakSu hemostazu pretpostavljeno je da, ukoliko se koristi radijalna arterija kao vaskularni
pristup, moze do¢i do smanjena incidencije navedenih komplikacija (54).

Istrazivanje provedeno 2021. godine pokazalo je da se koristi manje kontrasta kada se
pristupa radijalnim pristupom u odnosu na femoralni. Koli¢ina kontrasta koja se koristila
prilikom radijalnog pristupa iznosila je 150-204 ml, a koli¢ina koriStena prilikom femorlanog
pristupa 180-270 ml. To je povezano s manjom incidencijom akutne ozljede bubrega nakon

PCI ili koronarografje. (55).
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U kohortnom istrazivanju sastavljenom od odraslih 14 614 ispitanika kojima je prvi puta
raden PCI pokazano je da radijalni pristup smanjuje trogodiSnji rizik od smrtnosti u odnosu na
femoralni pristup. Takoder radijalni pristup povezan je s manjom incidencijom infarkta
miokarda nakon otpusta, neplanirane revaskularizacije, zatajenja srca, ali ne 1 s manjom
incidencijom mozdanog udara. Postoji nekoliko objaSnjenja za ovakve rezultate. Radijalnim
pristupom smanjuje se incidencija krvarenja, a krvarenje nakon PCI-ja povezano je s veéim
rizikom od smrtnosti. Krvarenje je direktno povezano s hemoragijskim Sokom $to poveéava
rizik od infarkta i mozdanog udara. Postoji i povecan rizik od infarkta miokarda i mozdanog
udara zbog prekida antikoagulantne terapije uslijed krvarenja. Kardiogeni Sok se isto tako
pojavljuje u manjem broju slucajeva ukoliko se odluci za radijalni pristup, smatra se da manja
stopa krvarenja isto tako utjece na manji rizik od kardiogenog Soka (56,57).

Radijjalni pristup je trenutatno prema smjernicama metoda izbora za dijagnosticke
koronarografije 1 PCI. Medutim, ukoliko ova metoda nije moguca pristupa se kroz femoralnu
ili ulnarnu arteriju. Razlozi za neuspjeh punkcija radijalne arterije mogu biti starija Zivotna
dob, zenski spol, Raynaud sindrom i Buergerova bolest, ukoliko je radijalna arterija koriStena
ako premosnica ili za arteriovensku fistulu, anatomske prepreke kao Sto je veliCina Zile ili
nepostoje¢a dvojna cirkulacija te kardiogeni Sok. Ni jedan od navedenih nezavisnih faktora
nije apsolutna kontraindikacija za radijalni pristup, ali bi ih trebalo imat na umu. Operateri
koji izvode ove zahvate trebali bi biti spretni u izvodenju oba pristupa §to je u najboljem
interesu za pacijenta (58).

U istraZzivanju objavljenom 2023. godine utvrdeno je da su radijalni pristup 1 pristup kroz
anatomski snuffbox sigurne metode pristupa prilikom stentiranja karotidne arterije. Stentiranje
karotidne arterije najcesce se izvodi femorlanim pristupom 1 koriste se kateteri veli¢ine 6 do 9
Fr. S obzirom da se koriste ve¢i kateteri nego kod zahvata na koronarnim krvnim zilama

pacijenti imaju ve¢i rizik od razvoja komplikacija na mjestu vaskularnog pristupa. Isto tako,
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ukoliko postoji ateroskleroza karotidne arterije u vecini slucajeva postoji i ateroskleroza
krvnih zila donjih udova te su komplikacije 1 iz tog razloga ¢es¢e (59). Pokazalo se da je
manja incidencija akutne bubrezne ozljede, embolizacije kolesterolom te vaskularnih
komplikacija kada se koristi radijalna arterija kao vaskularni pristup u usporedbi s femorlanim
pristupom. Rana mobilizacija pacijenata takoder je prednost radijalnog pristupa zbog toga Sto
se smanjuje ucestalost hipotenzije nakon stentiranja karotidne arterije, a time i akutna
bubrezna ozljeda uzokovana kontrastom (60). Radijalni pristup ima potencijala postati
uobicajeni pristup za stentiranje karotidnih arterija zbog smanjenja komplikacija na mjestu
pristupa i ranije mobilizacije pacijenata. Zbog lakSe hemostaze i1 rjedih krvarenja s mjesta
vaskularog pristupa potencijalno je moguce izvoditi stentiranje bez obustavljanja
antikoagulantne terapije. Anatomski snuffbox takoder je dobra alternativa femoralnom
pristupu. Pristupom kroz anatomski snuffbox cuva se radijalna arterija za buduce potencijalne
zahvate 1 smanjuje incidencija RAO (59). Yulanka Castro-Dominguez i1 suradnici proveli su
istrazivanje u koje je bilo uklju¢eno 120 pacijenata s perifernom arterijskom bolesti. U
istrazivanju se ispitivala sigurnost i efektivnost radijalnog vaskularnog pristupa za
intervencije na perifernim arterijama. LijeCile su se lezije ilijacne, femoropolitealne,
poplitealne i tibijalne arterije. Pristup kroz radijalnu arteriju uspje$no je izveden u svih
pacijenata, u 25 % slucajeva bio je potreban dodatni vaskularni pristup kako bi se dovrSio
planirani zahvat. Istrazivanje je pokazalo kako je radijalni pristup sigurna i efektivna metoda,
zbog brze hemostaze i male incidencije komplikacija pacijenti su bili otpusteni ku¢i isti dan te

nije bilo ozbiljnih komplikacija (61).
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15. ZAKLJUCCI

1. Od 2018. godine, prema ESC smjernicama, radijalni pristup postaje metoda izbora prilikom
izvodenja PCIL.

2. Od 2022. godine, prema ESC smjernicama, radijalni pristup smatra se zlatnim standardom
za PCL.

3. Popularizacija ove tehnike omogudila je razvoj adekvatne opreme za radijalni pristup.

4. Radijalnim pristupom smanjuju se komplikacije u vidu krvarenja te mortalitet nakon PClI-a.
5. Radijalni pristup omogucuje kracu hopitalizaciju te posljedi¢no manje troskove.

6. Najcesca intra-proceduralna komplikacija radijalnog pristupa je spazam radijalne arterije
koji se moze prevenirati primjenom radijalnog koktela te uvodnice s hidrofilnim omotac¢em.

7. Post-proceduralno moze nastupiti okluzija radijalne arterije koja moze biti opasna ukoliko
ne postoji suficijentan kolateralni krvotok kroz ulnarnu arteriju.

8. Radijalna arterija moZe se koristiti kao premosnica koronarnih krvnih Zila, za formaciju
arteriovenske fistule za dijalizu, kao punkcijsko mjesto za uzorkovanje arterijske krvi za
plinsku analizu te kao vaskularni pristup za neurointervencije i stentiranje karotidnih arterija.
9. Ukoliko je nemoguce izvesti zahvat kroz radijalnu arteriju moguca je konverzija na
femoralni ili ulnarni pristup.

10. Distalni snuffbox novija je tehnika pristupa radijalnoj arteriji u njezinom distalnom dijelu

kroz Saku 1 nudi vecu udobnost operateru i pacijentu.
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16. SAZETAK

Popularnost radijalnog vaskularnog pristupa pocela je rasti nakon Sto ga je 1989. u svom radu
opisao L. Campeau. Prije punkcije radijalne arterije potrebno je izvesti testove kolateralne
cirkulacije kroz Saku. To su modificirani Allenov test i Barbeau test. Postoje dva nacina
pristupa radijalnoj arteriji: mikropunkcijska tehnika te Seldingerova tehnika. Radijalna arterija
kao vaskularni pristup moze se koristiti u dijagnosti¢kim koronarografijama, prekutanim
koronarnim inetrvencijama, neurointervencijama, za formaciju arteriovenske fistule i kao
premosnica koronarnih krvnih zila. Zbog povrSnog toka radijalne arterije moguca je relativno
laka hemostaza te su zbog toga komplikacije, kao §to je veliko krvarenje, rjede nego kada se
pristupa femoralno. Komplikacije radijalnog pristupa dijele se na intra-proceduralne i post-
proceduralne. Intra-proceduralne komplikacije su spazam radijalne arterije, perforacija i
kompartment sindrom te disekcija. Post-proceduralne komplikacije su okluzija radijalne
arterije, hematom i pseudoaneurizma. Novije mjesto pristupa kroz radijalnu arteriju nalazi se
distalno, na tzv. anatomskom snuffboxu. Ukoliko se ne moZe pristupiti radijalnoj arteriji,
moguca je konverzija na ulnarni ili femoralni vaskularni pristup. Radijalni pristup je 2022.

godine postao zlatni standard za PCI.

KLJUCNE RIJECI: radijalna arterija, koronarografija, perkutane koronarne intervencije
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17. SUMMARY

The popularity of the radial vascular approach began to grow after L. Campeau described it in
his article in 1989. Before the puncture of the radial artery, it is necessary to perform
collateral circulation tests through the hand. Those thests are modified Allen test and the
Barbeau test. There are two ways of accessing the radial artery. The micropuncture technique
and the Seldinger technique. The radial artery as a vascular access can be used in diagnostic
coronary angiography, percutaneous coronary interventions (PCI), neurointerventions, for the
formation of arteriovenous fistula and as a bypass of coronary arteries. Due to the superficial
course of the radial artery, relatively easy haemostasis is possible, and as a result,
complications such as major bleeding are less common than when the femoral approach is
performed. Radial access complications are divided into intra-procedural and post-procedural.
Intra-procedural complications are spasm of the radial artery, perforation and compartment
syndrome and dissection. Post-procedural complications are radial artery occlusion,
hematoma and pseudoaneurysm. The newer point of access through the radial artery is located
distally, at the so-called anatomical snuffbox If the radial artery cannot be accessed,
conversion to ulnar or femoral vascular access is possible. In 2022, the radial approach

became the gold standard for PCI.

KEY WORDS: radial artery, coronary angiography, percutaneous coronary interventions
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