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L’editoriale
della presidente

Cari soci e colleghi,

siamo nel pieno
dell’estate ma il GITIC
non si ferma: stiamo

lavorando per
preparare gli eventi
formativi della
prossima stagione
2023/24.

In autunno [Ilstituto
Riabilitativo
Cardiovascolare di
Camogli ci ospitera

nella splendida cornice
del Golfo Paradiso per
un evento su wound
care e gestione accessi
venosi.

Ad ottobre, con il
patrocinio dell’OPI di
MiLoMb, si svolgera a
Monza il corso sulla
ventilazione meccanica
non invasiva a
pressione positiva
(CPAP) che ha gia
suscitato notevole
interesse nell’edizione
presentata il mese
scorso a Lecco.

Poi, come ogni anno,
proporremo un corso di
aggiornamento rivolto
alla figura
dell'Operatore  Socio
Sanitario.

In questa newsletter, oltre che ad un interessante articolo su uno studio
condotto dagli infermieri dell'IRCSS Centro Cardiologico Monzino, abbiamo il
piacere di presentarvi il programma del Convegno di Area 2024 dal titolo
“UInfermiere protagonista in ambito cardiovascolare: competenze avanzate e
innovazioni”.

Vi aspettiamo numerosi per questo evento che si preannuncia ricco di relazioni
che mettono in primo piano lelevata professionalita e autonomia
dell’infermiere nei diversi ambiti di area cardiovascolare: dalllemodinamica
all’elettrofisiologia, dal case management trapiantologico alla cura delle ferite
chirurgiche e altro ancora.

Per saperne di piu, continuate a seguirci sui nostri canali social e sul nostro sito
www. gitic.it.

Nel frattempo mi unisco al Consiglio Direttivo e al Comitato Scientifico
nell'augurare a tutti voi una buona estate e un arrivederci a presto!

La presidente GITIC

A.Capelli

Arrivederci a Settembre con la prossima edizione della newsletter GITIC.
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Occlusione dell'arteria radiale dopo procedura angiografica:
uno studio pilota per la valutazione del flusso
con ecodoppler e con “Inverse Barbeau Test"”

Riassunto. Introduzione. L’occlusione dell’arteria radiale
(RAO) dopo una procedura con accesso radiale, pud com-
promettere il flusso distale e precludere un possibile riuti-
lizzo del vaso. L’esame ecografico ¢ il gold standard per ve-
rificare la RAO, ma richiede attrezzature speciali e compe-
tenze tecniche. Un test indiretto per stimare il flusso radiale
¢ I'Inverse Barbeau Test (IBT), che valuta la forma d’onda
ossimetrica radiale durante la compressione dell’arteria ul-
nare. Obiettivi. Determinare I'incidenza di RAO e confron-
tare i risultati ottenuti con i due test (ecografia e IBT). Me-
todi. Tra novembre 2017 e febbraio 2018, sono stati inclu-
si 50 pazienti sottoposti ad angiografia con accesso radia-
le. I flusso radiale ¢ stato valutato utilizzando sia l’eco-
grafia che I'IBT, in tre tempi: prima della procedura (T0), a
24 ore (T1) e a 30 giorni (T2). Risultati. L’'incidenza di RAO
ottenuta con ecografia ¢ stata di nessun caso a TO, 3 (6%)
a Tl e 1 (2.4%) a T2. L'IBT invece, ne ha identificati ri-
spettivamente 14 (28%), 33 (66%) e 10 (23.8%). Alcuni ca-
si risultati pervi con I'ecografia, 14 (28%), 30 (60%) e 9
(21.4%) rispettivamente, sono invece risultati occlusi con
IBT. Conclusioni. L'incidenza di RAO dopo un mese ¢ pa-
ragonabile a quella riportata in letteratura (<10%). L’IBT
identifica correttamente la presenza di flusso ma sovrasti-
ma l’occlusione radiale.

Parole chiave: Procedura angiografica trans-radiale, occlu-
sione dell’arteria radiale; Inverse Barbeau Test.

INTRODUZIONE

L'uso dell’arteria radiale nelle procedure angiografiche
offre molti vantaggi (maggiore comfort, mobilizzazio-

Summary. Radial artery occlusion after a radial access pro-
cedure: pilot study comparing eco Doppler and Inverse Bar-
beau Test assessments. Introduction. Radial artery occlusion
(RAO) after a radial access procedure can compromise the
distal flow and hamper any possible reuse of the radial ar-
tery. Ultrasound examination is the gold standard for iden-
tifying RAO, but requires special equipment and expertise.
An indirect test to estimate radial flow is the Inverse Bar-
beau Test (IBT), which evaluates the radial oximetry waveform
during ulnar artery compression. Aim. To determine the in-
cidence of RAO and to compare the results obtained with
the ultrasound and IBT tests. Methods. Between November
2017 and February 2018, 50 patients undergoing radial ac-
cess angiography were enrolled. Radial flow was assessed
using both ultrasound and IBT, at three times: before the
procedure (T0), at 24 hours (T1) and at 30 days (T2). Results.
The incidence of RAO obtained by ultrasound was no cases
at TO, 3 (6%) at T1 and 1 (2.4%) at T2. IBT identified 14
(289%), 33 (66%) and 10 (23.8%) cases respectively. Some ca-
ses with no occlusion with the ultrasounds, 14 (28%), 30
(60%) and 9 (21.4%) respectively, resulted occluded by IBT.
Conclusions. The incidence of RAO is comparable to that re-
ported in the literature (<10%). The IBT correctly identifies
the presence of flow, but overestimates radial occlusion.

Key words: Trans-radial angiographic procedure; radial artery
occlusion; Inverse Barbeau Test.

ne precoce del paziente, costi e oneri di cura ridotti e
meno complicazioni vascolari) rispetto all’approccio
trans-femorale.!”> La principale complicanza dopo
un’angiografia trans-radiale ¢ I'occlusione dell’arteria
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radiale (RA0),%® che si stima si verifichi nell’1-10%
dei casi.’'® La RAO si verifica nel 319% dei pazienti
entro 2 giorni e nel 28% tardivamente dopo la proce-
dura;!! nella maggior parte dei casi si verifica subito
dopo la procedura e fino al 50% dei pazienti ha una
ricanalizzazione spontanea dell’arteria entro 1-3 me-
si.'? Gli studi di imaging, come I’ecografia vascolare,!?
I'angiografia,'* la tomografia a coerenza ottica'® e I'e-
same istopatologico dei materiali aspirati dopo la ri-
canalizzazione meccanica delle arterie radiali occlu-
se,” supportano la teoria della formazione del trom-
bo.!'® La dose di anticoagulante, il sesso, il peso cor-
poreo, il diametro dell’arteria radiale, le dimensioni del-
I'introduttore, la durata della procedura, il metodo di
compressione emostatica e il tempo di compressione
dopo la procedura sono alcuni dei fattori associati al-
la RAQ.1%-22 Poiché, I’assenza di flusso anterogrado du-
rante I’emostasi ¢ un importante fattore predittivo di
RAO0,%2-2% sj ribadisce I'importanza della “patent He-
mostasis’ (PH): esercitare una pressione sufficiente a
fermare il sanguinamento mantenendo pero il flusso
anterogrado dell’arteria radiale.?2-2° Il raggiungimen-
to della PH dipende da diversi fattori: I’equilibrio tra
la pressione nell’arteria e quella applicata dal disposi-
tivo emostatico, 1’area su cui viene applicata, il dia-
metro della cannula, il tempo necessario per raggiun-
gere 'emostasi completa, la funzione piastrinica del
soggetto e il livello di anticoagulazione.??

La RAO limita la possibilita di un successivo cateteri-
smo, per bypass chirurgici, fistola arterovenosa, emo-
dialisi e per il monitoraggio della pressione intra-ar-
teriosa. Grazie al doppio apporto di sangue alla ma-
no, la RAO ¢ clinicamente silenziosa e viene quindi
spesso trascurata. Le procedure con approccio radiale,
dovrebbero essere sempre seguite da una valutazione
della pervieta dell’arteria sia prima della dimissione che
al follow-up.!”-18

La RAO non ¢ sempre facile da rilevare alla palpazio-
ne. Il polso radiale puo risultare debole o assente, in-
dicando una possibile trombosi acuta dell’arteria, o una
stenosi segmentale con flusso residuo. Alcuni pazien-
ti con occlusione completa possono avere un polso pal-
pabile grazie al riempimento retrogrado dell’arteria ra-
diale attraverso i vasi collaterali (ulnare e interosseo).
Pertanto, la diagnosi di RAO non dovrebbe basarsi sul-
la presenza o assenza di polso radiale, ma dovrebbe
essere confermata con una tecnica piti oggettiva.!>1°
L’esame ecografico con ultrasuoni (US) € il gold stan-
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dard, ma occorrono attrezzature speciali e competen-
ze tecniche, quindi non ¢ usato di routine nella prati-
ca. Sono percio necessari metodi affidabili ma pit sem-
plici e pratici, come il Reverse Barbeau Test (IBT).27-2°
E stata dimostrata I'efficacia di questo test nel rileva-
re indirettamente la presenza di circolo alla mano os-
servando la forma dell’onda pulsometrica ottenuta du-
rante la compressione dell’arteria ulnare,!>18:26-28 [ 3
gestione attiva del dispositivo di emostasi valutando i
segni di perfusione distale (come quelli ottenuti dal-
I'IBT), porta ad applicare al polso una pressione mi-
nore e di minor durata, con un netto miglioramento
della pervieta dell’arteria radiale.!®-25-30

L’obiettivo primario di questo studio era misurare I'in-
cidenza di RAO un mese dopo la procedura. L’obietti-
vo secondario era confrontare, a breve e lungo termi-
ne, i risultati di US e IBT nerlla valutazione della per-
vieta dell’arteria radiale.

METODI

E stato eseguito uno studio pilota monocentrico. Tra
novembre 2017 e febbraio 2018, sono stati invitati a
partecipare allo studio tutti i soggetti adulti (>18 an-
ni) sottoposti a procedura angiografica in elezione (dia-
gnostica e/o interventistica) con approccio arterioso per
via radiale. Sono stati esclusi soggetti per i quali ¢ sta-
to utilizzato un catetere arterioso superiore a 6 Fren-
ch, e sistemi di emostasi diversi dal TR-band.

11 flusso dell’arteria radiale ¢ stato valutato sia con US
che IBT, in tre momenti: prima della procedura (TO), a
24 ore (T1) e ad 1 mese (T2).

Lo studio ¢ stato approvato dal comitato etico (CCM 375
del 24/11/2015); tutti i pazienti hanno firmato il con-
senso informato prima della partecipazione allo studio.

La procedura angiografica. In tutte le procedure ¢ sta-
ta utilizzata una cannula arteriosa di 6 Fr di diame-
tro. Prima della puntura ¢ stata eseguita un’anestesia
locale sottocutanea con lidocaina al 2%. Per via intra-
arteriosa, attraverso l'introduttore, sono stati sommi-
nistrati 2.5 mg di verapamil e 5000 UI di eparina (per
le procedure diagnostiche) e 80 Ul/kg (per quelle in-
terventistiche).

L'emostasi. L’emostasi ¢ stata ottenuta mediante TR-Band
(TerumoMedical, Giappone),?*?® un bracciale di plasti-
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stasi secondo protocollo (Tabella 1), dall’arrivo del pa-
ziente in reparto ed entro 2 ore veniva applicato il pro-
tocollo per la rimozione del device (Figura 1).

ca trasparente dotato di una camera d’aria gonfiabile.
Subito dopo la procedura, I'infermiere di sala rimuove-
va la cannula arteriosa e posizionava il device di emo-

Tabella 1. Schema riassuntivo del protocollo di posizionamento del dispositivo di emostasi in vigore nel nostro centro

PROTOCOLLO DI POSIZIONAMENTO DEL DISPOSITIVO DI EMOSTASI (al termine della procedura)

AZIONI

NOTE

retrarre leggermente la cannula

posizionare il bracciale sul polso

il marker verde a circa 2 mm a monte del punto di inserzione
della cannula

gonfiare il dispositivo con apposita siringa a 15 ml di aria

retrarre lentamente tutta la cannula

esequire queste due azioni contemporaneamente

sgonfiare lentamente il bracciale

1 ml per volta

interrompere lo sgonfiaggio appena si osserva gemizio

rigonfiare il bracciale di 1 ml di aria

pulire e asciugare mano e polso

con fisiologica e garze

segnalare i ml di aria definitivi

su apposita cartella infermieristica

Figura 1. Schema riassuntivo del protocollo di rimozione del dispositivo di emostasi in vigore nel nostro centro

PROTOCOLLO DI RIMOZIONE DEL DISPOSITIVO DI EMOSTASI
(entro 2 ore dal termine del posizionamento)

Iniziare a sgonfiare lentamente il
bracciale (1 ml alla volta)

SE NON

v

Rigonfiare il dispositivo di
Tml

J Dopo 30’

Iniziare a sgonfiare
lentamente il bracciale
(1 ml alla volta)

SANGUINA

Sgonfiare completamente
il dispositivo

|

Rimuovere il dispositivo e
eseguire medicazione a
piatto

Inverse Barbeau Test e esame eco-doppler. Per ese-
guire I'IBT veniva posizionato il sensore pulsometrico
del saturimetro sul pollice (mano lato procedura) e si
valutava la forma d’onda ossimetrica di base. Si com-
primeva poi I'arteria ulnare per circa 2 minuti. Dopo

questo tempo, sul monitor appariva un’onda di am-
piezza variabile (A, B, C) indicante la presenza di un
flusso radiale anterogrado (test positivo), oppure una
linea piatta (D) indicante 1’assenza di flusso (test ne-
gativo) (Tabella 2 e Figura 2).
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Tabella 2. Esecuzione dell’Inverse Barbeau Test

AZIONI

NOTE

posizionare il sensore del saturimetro su pollice o indice

Mano lato procedura

osservare |'onda pulsimetrica di base

sul monitor apparira un'onda di tipo A, Bo C

individuare con le dita la pulsatilita della arteria ulnare
omolaterale

comprimere arteria ulnare

I'ulnare & piu difficile da reperire e comprimere rispetto alla radiale

tenere compressa l'arteria

per circa 2'

osservare onda pulsimetrica

se appare un'onda di tipo A, B o C test POSITIVO

se appare un'onda di tipo D test NEGATIVO

Figura 2. Inverse Barbeau Test (IBT)

After

2 minutes Type

I EE

|

L'IBT ¢ stato eseguito da tre infermieri della sala di
emodinamica: dopo essere stati formati all’esecuzione
del test, lo hanno eseguito a 21 soggetti, prima e do-
po procedura, e si sono confrontati sulla concordanza
dei risultati ottenuti. L’'US per rilevare 'onda di flusso
arterioso radiale ¢ stato eseguito da un solo infermie-
re addestrato in ecografia. Con una sonda ad ultra-
suoni, ¢ stata acquisita una linea di base bidimensio-
nale in proiezione ad asse lungo, delineando il lume
dell’arteria radiale ed ¢ stato eseguito il color-flow ima-
ging per valutare presenza e direzione del flusso. L'im-
magine ¢ stata poi rivalutata tenendo compressa I'ar-
teria ulnare omolaterale. Tutte le immagini ecografi-
che sono state acquisite entro 30 minuti dall’esecuzio-
ne dell'IBT. I risultati sono stati considerati positivi quan-
do ¢ stato rilevato un flusso radiale anterogrado.

Analisi statistiche

E stato considerato necessario un campione di 50 pa-
zienti per stimare 'incidenza di RAO post emostasi del-
I’arteria radiale con un intervallo di confidenza del 95%
pari al 13-380% delle complicanze riportate nella let-
teratura,®!' assumendo un’incidenza teorica del 20%.
Le variabili continue sono state presentate come me-
dia + deviazione standard e le variabili categoriche co-
me frequenza e percentuale.

RISULTATI

Tra novembre 2017 e febbraio 2018 sono stati inclusi
50 pazienti: eta media 68.7+8.6 anni; 76% uomini. Il
600% delle procedure erano interventistiche, le restanti

14
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erano angiografie diagnostiche. Dalle analisi a 30 gior-
ni (T2) sono stati esclusi 8 pazienti che non si sono
presentati al follow-up. L’incidenza di RAO valutata con
US, ad un mese dalla procedura era del 2.4% (1/42).
La frequenza dei test negativi ottenuti con i due me-
todi nei tre tempi ¢ stata:
e a TO (subito dopo la procedura), I'esame US non ha ri-
levato assenza di flusso vs 14 pazienti (28%) con I'IBT;
e aT1 (dopo 24 ore), i test negativi (occlusione) con
US sono stati 3 (6%), mentre 33 (66%) con IBT;
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e a T2 (a 30gg), I'US ha rilevato 1 solo test negativo
(2.4%), mentre I'IBT 10 (23.8%).

La Figura 3 mostra la concordanza tra US ed IBT, in
particolare, in tutte e tre le rilevazioni, i test positivi
(assenza di occlusione) con US lo erano anche con IBT,
nessun test indicante occlusione all’'US ¢ risultato con
pervieta di circolo all'IBT, mentre alcuni test positivi
con US sono risultati negativi con IBT: 14 (28%), 30
60%) e 9 (21.4%) rispettivamente.

Figura 3. Percentuali di test negativi (assenza di circolo) e positivi (presenza di circolo) nei tre tempi ottenuti con ecografia (US)

e con Inverse Barbeau Test (IBT)

W eco +/IBT +
. eco +/IBT -

W eco -/IBT -
eco -/IBT +

0% 20% 40%

60%

80% 100%

Dei 3 pazienti con occlusione con US al T1, 2 non si
sono presentati al follow-up a 30 giorni.

DISCUSSIONE

L’'incidenza di RAO rilevata mediante US, sia dopo 24
ore (6%) che dopo 1 mese (2.4%) dalla un’angiografia
trans-radiale ¢ bassa e inferiore a quella riportata in let-
teratura (28% e 10%).>!'! Questo suggerisce che i proto-
colli di emostasi adottati nel nostro centro sono effica-
ci e ben rispettati. La bassa incidenza di RAO conferma
I'importanza sia di una buona emostasi per preservare
al meglio il flusso radiale,'®22-2% sia di ridurre il piu pos-
sibile il tempo di compressione.?'2%-3% Gli infermieri dei
reparti a cui afferiscono i pazienti che hanno eseguito

una procedura di emodinamica per via transradiale do-
vrebbero saper eseguire I'IBT e di conseguenza gestire
al meglio il gonfiaggio/sgonfiaggio del TR-Band.

L’IBT ¢ un test semplice, rapido, non invasivo e non ri-
chiede una strumentazione sofisticata. Puo essere quin-
di eseguito, sia nel laboratorio di emodinamica che in
reparto, dopo una breve formazione. Come gia riscon-
trato in letteratura,® i risultati ottenuti con I'IBT ci mo-
strano che questo test identifica correttamente la pre-
senza di flusso alla mano (tutti i test positivi sono sta-
ti confermati con US) ma sovrastima 1’occlusione ra-
diale. L'US, insieme all’esame angiografico, rappresen-
ta il gold standard per la diagnosi di RAO;!? purtrop-
po, per la necessita di apposite apparecchiature ed ope-
ratori addestrati, non ¢ sempre facilmente eseguibile. Se
ulteriori studi confermeranno questi risultati, I'IBT, piu
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semplice e facile da eseguire, potrebbe essere adottato
come test di routine di prima linea per valutare la pre-
senza di flusso radiale, riservando gli US solo nei sog-
getti in cui IBT non ha rivelato la presenza di flusso.
Purtroppo, ad oggi, non ¢ ancora standardizzata una
corretta valutazione della RAO, e la sola palpazione del
polso radiale omolaterale ¢ la modalita pit comunemente
usata per valutare la pervieta dell’arteria radiale.?!

Limiti

Lo studio € monocentrico con un campione limitato. Per
difficolta nell’ottenere una raccolta dati puntuale e
conforme, non sono state considerate alcune importan-
ti variabili come la durata della procedura, la quantita
di eparina somministrata e la durata del tempo di emo-
stasi. Per le nostre misurazioni, abbiamo utilizzato I'IBT,
in cui 'onda pletismografica viene valutata comprimendo
I'arteria ulnare. Tuttavia, in alcuni pazienti, I’arteria in-

COSA SI CONOSCEVA SUL TEMA
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traossea puo anche essere abbastanza grande da forni-
re sangue alla mano. Per questo motivo, sarebbe auspi-
cabile utilizzare il Test di Barbeau Inverso Modificato
(MRBT), come ¢ stato applicato in studi piu recenti.*?

CONCLUSIONI

Nei soggetti dello studio I'incidenza di RAO a un me-
se dalla procedura per via transradiale ¢ inferiore a
quella riportata in letteratura. L'IBT identifica corret-
tamente la presenza di flusso radiale ma sovrastima
I'occlusione dell’arteria, quindi ¢ necessario I’esame eco-
grafico per confermare la pervieta del flusso radiale.
Data la diversa complessita dei metodi, se altri studi
confermassero questi dati, si potrebbe considerare di
riservare 'US come test di secondo livello ai soggetti
con IBT negativo.

e |'occlusione della arteria radiale (RAO) dopo procedura angiografica si verifica nel 1-10% dei casi.
e QOttenere una patent hemostasis e un tempo di compressione ridotto diminuisce l'incidenza di RAO.
e || Reverse Barbeau Test (IBT) puo essere utilizzato per indagare il flusso di sangue alla mano.

COSA LO STUDIO AGGIUNGE DI NUOVO

L'IBT identifica correttamente la presenza di flusso radiale.

L'IBT sovrastima marcatamente |'occlusione radiale dopo la procedura.
L'IBT potrebbe essere usato come test di primo livello per identificare | apresenza di flusso e, solo in caso di test negativo, an-

drebbe esequita I'ecografia.
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