
Ewa Jędrzejczyk-PatejGuided Axillary Access vs Standard Fluoroscopic

Technique for Cardiac Lead Implantation

(ZEROFLUOROAXI)



 Nakłucie żyły pachowej (axillary vein puncture, AVP) i dostęp przez żyłę 
odpromieniową są zalecanymi dostępami do implantacji kardiologicznych 
urządzeń implantowalnych ze względu na niskie ryzyko odmy 
opłucnowej i przewlekłych powikłań związanych z elektrodami

 Aktualnie coraz popularniejszym dostępem jest nakłucie żyły pachowej 
pod kontrolą USG, które redukuje narażenie na promieniowanie, 
zapewnia bezpośrednią wizualizację igły oraz żyły i zmniejsza powikłania 
okołozabiegowe

 Nie przeprowadzono do tej pory badania randomizowanego 
porównującego bezpieczeństwo i skuteczność AVP pod kontrolą USG i 
fluoroskopii podczas implantacji urządzeń kardiologicznych

Wprowadzenie



Ocena skuteczności i bezpieczeństwa nakłucia żyły pachowej pod 
kontrolą USG podczas implantacji elektrod rozruszników serca (PM) 

oraz kardiowerterów-defibrylatorów (ICD)

Cel badania



 Badanie ZEROFLUOROAXI – jednoośrodkowe, randomizowane

 Randomizacja 1:1 do dostępu z nakłucia żyły pachowej pod kontrolą 
fluoroskopową (grupa standardowa) vs dostępu z nakłucia żyły pachowej pod 
kontrolą USG (grupa badana)

 Złożony punkt końcowy: odma opłucnowa, krwiak opłucnej, przypadkowe 
nakłucie tętnicy, krwiak loży, zakażenie loży, dyslokacja elektrody i zgon do 30 
dni po implantacji

 Kryteria włączenia: 

 wiek > 18 r.ż. 

 wskazania do implantacji PM, ICD lub rozbudowy urządzenia wg aktualnych 
wytycznych

Metodyka



Wyniki 

 270 kolejnych pacjentów: 

 134 grupa standardowa

 136 grupa badana

 Charakterystyka pacjentów:

 59% mężczyzn

 średni wiek: 81 lat

 niewydolność serca: 33%

 średnia frakcja wyrzutowa 

lewej komory: 56%



Wyniki 
 Implantowano łącznie 357 elektrod rozrusznikowych i 48 elektrod ICD

 295 elektrod implantowano z dostępu przez AVP, 110 przez żyłę odpromieniową

 Nie użyto ani razu nakłucia żyły podobojczykowej



Wyniki 

 Czas trwania zabiegu – podobny w obu grupach 
 Niższe narażenie na promieniowanie w grupie AVP pod kontrolą USG (DAP: 10 mGy x cm2

vs 7 mGy x cm2, P=0.002)
 Podobna skuteczność nakłucia (61% vs 69%)
 Około 30% crossover



Wyniki 

 Złożony punkt końcowy istotnie rzadszy w grupie badanej w porównaniu z 
standardową (OR 0.55, 95% CI: 0.31-0.99, P=0.034)

 Główna różnica polegała na rzadszym przypadkowym nakłuciu tętnicy pachowej w 
grupie badanej (17% vs 6%, P=0.004) 



Nakłucie żyły pachowej pod kontrolą USG jest bezpieczniejsze niż pod 
kontrolą fluoroskopii, ponieważ jest równie skuteczne przy zachowaniu 
niższego całkowitego narażenia na promieniowanie podczas procedury

Nakłucie żyły pachowej pod kontrolą USG należy uznać za optymalną 
metodę dostępu żylnego do implantacji elektrody

Wnioski 



Komentarz do ZEROFLUOROAXI

 Wcześniejsze badania wykazały, że dostęp przez żyłę odpromieniową i
pachową jest korzystniejszy w porównaniu z nakłuciem żyły podobojczykowej
pod względem bezpieczeństwa okołozabiegowego, a także powikłań
odległych związanych z elektrodą

 Badanie ZEROFLUOROAXI wykazało natomiast korzyść z nakłucia żyły
pachowej pod kontrolą USG w porównaniu do nakłucia pod kontrolą
fluoroskopii wynikającą z rzadszego przypadkowego nakłucia tętnicy pachowej

 Łączna dawka fluoroskopii dla pacjenta i operatora była również niższa w
grupie AVP pod kontrolą USG

 W badaniu wykonano również podanalizy w zależności od wskaźnika masy
ciała (BMI) pacjenta i wyniki były podobne do tych w całej grupie badanej w
odniesieniu do skuteczności oraz crossover’u



Komentarz do ZEROFLUOROAXI

 Dostęp z nakłucia żyły pachowej pod kontrolą USG daje co najmniej kilka 
dodatkowych korzyści: bezpośrednią wizualizację żyły i tętnicy, ocenę 
wypełnienia płynowego pacjenta, wizualizację igły do nakłucia, identyfikację 
wizualną opłucnej oraz nie wymaga podawania kontrastu, który jest stosowany 
w około ¼ przypadków zastosowania dostępu pod kontrolą fluoroskopii

 Ograniczeniem badania jest niewątpliwie jego jednoośrodkowy charakter oraz
wysoki odsetek crossover

 Relatywnie mały odsetek badanej populacji stanowili chorzy, którzy mieli
implantowane ICD, a z założenia są to pacjenci z większymi obciążeniami
współistniejącymi


