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Streszczenie

Wstep: Koronarografia jest metoda powszechnie stosowana
w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca. Najczesciej
wykonuje sie jg z dostepu przez tetnice udowg, a w ostatnich
latach takZe z dostepu przez tetnice promieniowa. Wyniki badan
z oérodkéw zagranicznych wskazuja na wiele korzysci
wynikajacych ze stosowania dostepu promieniowego. W Polsce
doniesienia na ten temat sg nieliczne, nie ma réwniez badah
dotyczacych opieki pielegniarskiej nad chorymi, u ktérych
zastosowano rézne dostepy naczyniowe. Celem pracy byta
ocena wad i zalet dostepdw naczyniowych przez tetnice udowa
i tetnice promieniowa w aspekcie komfortu pacjenta, trudnosci
w opiece pielegniarskiej, wystepowania powiktan oraz dtugosci
hospitalizacji.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono w grupie 112
pacjentow po koronarografii (grupa A — 59 os6b, u ktérych
zabieg przeprowadzono z dostepu przez tetnice udowa, grupa
B — 53 osoby, u ktérych zabieg przeprowadzono z dostepu przez
tetnice promieniowa) i 53 pielegniarek. Zastosowano ankiete
dla pacjentéw, ktéra zawierata dane socjodemograficzne oraz
pytania ze skala Likerta oceniajace trudnosci w samoopiece.
Nasilenie b6lu oceniano za pomoca skali wizualno-analogowej
(Visual-Analogue Scale — VAS). Na podstawie danych z historii
choroby analizowano dtugos¢ hospitalizacji i powiktania po
koronarografii. Ankieta dla pielegniarek zawierata dane
socjodemograficzne i pytania dotyczace trudnosci w opiece
nad chorymi z poszczegélnymi rodzajami dostepéw
naczyniowych. Zaleznosci pomiedzy zmiennymi badano przy
uzyciu testu t-Studenta, testu x2 oraz analizy korelacji
Spearmana.

Wyniki: W grupie B nasilenie bélu byto znacznie mniejsze niz
w grupie A (srednio 1,9 +1,6 vs 2,7 +2,2, p < 0,05), a okres
stosowania opatrunku uciskowego byt znacznie krétszy (5 godz.

Summary

Background: Coronarography is a commonly used
diagnostic procedure for ischaemic heart disease. Routinely,
the femoral approach (FA) and, in the last years, also radial
approach (RA) are used. The results of the studies abroad show
benefits of using radial access for coronarography. In Poland,
however, there is a limited number of publications on this
subject and lack of studies on nursing care of the patients with
different approaches for coronarography. The aim of the study
was to determine positive and negative aspects of using FA
and RA for coronarography with respect to patients’ comfort,
difficulties in nursing care, complications and duration of
hospital stay.

Material and methods: One hundred and twelve patients
(group A — 59 patients with FA, group B — 53 patients with RA)
and 53 nurses were included into the study The questionnaire
for the patients including sociodemographic data and
questiones with Likert’s scale assessing difficulties with self-
care was used. Pain intensity was evaluated by VAS scale. The
length of hospitalisation and complications were analysed from
medical records. Questionnaire for nurses included
sociodemographic data and information about difficulties in
caring for the patients with particular approach for
coronarography. For statistical analysis t-Students test, 2 test
and Spearman correlation analysis were used.

Results: In group B, the pain intensity was significantly lower
(mean 1.9 +1.6 vs. 2.7 +2.2, p < 0.05) and the time of compression
significantly shorter (5 h 42 min vs. 15 h 24 min, p < 0.05) when
compared with group A. Patients from group B declared less
discomfort during preparation for coronarography and self-care
after that. Moreover, the length of hospitalisation was
significantly lower in group B (3.0 +1.2 days vs. 5.0 +2.6 days,
p < 0.05), so was the percentage of patients with complications.
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i 42 min vs 15 godz. i 24 min, p < 0,05). Pacjenci z grupy B
deklarowali znacznie mniejszy dyskomfort podczas przy-
gotowywania pola operacyjnego i mniejsze trudnosci przy
czynnosciach samoobstugowych po zabiegu. Réwniez czas
hospitalizacji byt znacznie krétszy w grupie B (3,0 +1,2 dnia vs 5,0
+2,6 dnia, p < 0,05), a odsetek chorych z powiktaniami znacznie
mniejszy. Pielegniarki ocenity dostep przez tetnice promieniowa
jako korzystniejszy ze wzgledu na tatwosé pielegnacji.

Whnioski: Koronarografia z dostepu przez tetnice pro-
mieniowg jest korzystniejsza w opinii pacjentéw i pielegniarek
niz koronarografia z dostepu przez tetnice udowa.

Stowa kluczowe: koronarografia, dostep przez tetnice
udowa, dostep przez tetnice promieniowg, opieka pieleg-
niarska.

Wstep

Koronarografia jest obecnie powszechnie stosowana
w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca. Wiekszos¢
zabhiegdw wykonuje sie z dostepu przez tetnice udowa.
Coraz czesciej wykorzystuje sie rowniez dostep prze-
zskorny przez tetnice ramienng lub promieniowa. Wybor
dostepu naczyniowego zalezy gtéwnie od wskazan
medycznych. Do zalet dostepu przez tetnice promieniowa
naleza: mate ryzyko niedokrwienia koriczyny u chorych
z prawidtowym wynikiem testu Alena, tatwos¢ zatrzyma-
nia krwawienia z powodu powierzchownego potozenia tet-
nicy promieniowej oraz mate ryzyko wytworzenia sie prze-
toki lub uszkodzenia nerwu [1]. Technika ta jest zalecana
u 0séb otytych, u ktérych duza ilos¢ tkanki ttuszczowej
utrudnia dostep do tetnicy udowej, oraz u chorych, ktérzy
nie moga leze¢ w pozycji ptaskiej. Ponadto dostep pro-
mieniowy jest alternatywna technika przy przeciwwska-
zaniach do naktucia tetnicy udowej, jak zaawansowana
miazdzyca w tetnicach biodrowych i udowych, tetniak aor-
ty brzusznej i leczenie przeciwzakrzepowe. Ograniczenia-
mi w stosowaniu tej techniki sa: nieprawidtowy wynik
testu Alena, ryzyko skurczu lub zamkniecia tetnicy pro-
mieniowej, trudnosci przy manewrowaniu cewnikami,
krety pief ramienno-gtowowy, brak mozliwosci uzycia cew-
nikéw o wymiarze wiekszym niz 7 F oraz wzmozona rucho-
mos¢ cewnikdw zalezna od czynnosci oddechowej [1].

Doniesienia sprzed kilku lat na temat cewnikowania
serca z dostepu promieniowego wskazuja na stosunko-
wo dtugi czas, ktéry nalezy poswieci¢ na przeszkolenie
mniej doswiadczonych operatoréw, wydtuzenie
czasu zabiegu i ekspozycji na promieniowanie rentge-
nowskie oraz wiekszy odsetek niepowodzeh przy wpro-
wadzaniu cewnika [2, 3]. Wyniki innych badan, zwtasz-
cza z ostatnich lat, sugeruja jednak, ze wybér dostepu
przez tetnice promieniowg wiaze sie z mniejszym ryzy-
kiem powiktan, znaczna poprawa komfortu chorych,
oszczednoscig czasu personelu pielegniarskiego, krét-
szym okresem hospitalizacji oraz redukcjg kosztow lecze-
nia [2, 4-8].

Pomimo tych pozytywnych wynikéw metoda cewni-
kowania serca z dostepu przez tetnice promieniowg jest
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Nurses found the RA more advantageous with respect to nursing
care.

Conclusions: In nurses’ and patients’ opinions the radial
access is more advantageous than femoral access.

Key words: coronarography, transradial access, transfemoral
access, nursing care.

dos¢ rzadko stosowana w wielu krajach. Ocenia sie, ze
tetnica promieniowa jest wybierana jako dostep naczy-
niowy w ok. 10% zabiegédw — od 50% we Francji, 40%
w Japonii do zaledwie 5-7% w Stanach Zjednoczonych [9].
W Polsce technika ta jest stosunkowo nowa [1, 10],
a w pidmiennictwie polskim brakuje doniesien na temat
satysfakcji pacjentéw oraz opinii pielegniarek o opiece
nad chorymi diagnozowanymi i leczonymi tg metoda.
Celem pracy byta proba oceny wad i zalet dwoch
dostepoéw naczyniowych wykorzystywanych podczas
koronarografii, tj. przez tetnice udowa i promieniowa,
w aspekcie komfortu pacjentéw, trudnosci w opiece pie-
legniarskiej, wystepowania powiktaf oraz dtugosci hospi-
talizacji chorych. Badano opinie pacjentéw na temat ich
dyskomfortu i trudnosci w samoopiece, postrzegane
przez pielegniarki réznice w przygotowaniu pacjentéw
do koronarografii, jej przebiegu i opiece pielegniarskiej
po zabiegu, czas hospitalizacji oraz powiktania po koro-
narografii z dostepu przez tetnice udowga i promieniowa.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsrdd 112 pacjentéw hospi-
talizowanych w Czestochowskim Regionalnym Centrum
Choréb Serca oraz 53 pielegniarek z dwoch osrodkéw
wykonujacych koronarografie. Ankietowanych pacjentow
podzielono na dwie podgrupy. Grupe A stanowito 59 0s6b
(25 kobiet, 34 mezczyzn), u ktérych koronarografie wyko-
nano z dostepu przez tetnice udowa, a grupe B — 53 0so-
by (17 kobiet, 36 mezczyzn) po koronarografii z dostepu
przez tetnice promieniowa. Wiek badanych pacjentéw
wynosit od 50 do 80 lat. Sredni wiek byt podobny w obu
grupach (w grupie A — 62,6 +13,0 lat, natomiast w gru-
pie B — 65,2 9,5 roku, p > 0,05) (tab. 1.).

Wiek badanych pielegniarek wynosit od 26 do 51 lat
(Srednio 36,8 +5,9 roku). Nieznaczna wiekszos¢ z nich
(29 0s6b, 54,7%) pracowata w Czestochowskim Regio-
nalnym Centrum Chordb Serca, a pozostate (24 osoby,
45,3%) w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu. Staz
pracy ankietowanych pielegniarek wynosit od 5 do 27 lat,
Srednio 15,8 +6,4 roku.
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Badania przeprowadzono metoda sondazu diagno-
stycznego z zastosowaniem techniki ankietowej. Do
celdow pracy skonstruowano ankiety dla pacjentéw i dla
pielegniarek. Ankieta dla pacjentéw sktadata sie z czesci
zawierajacej dane socjodemograficzne oraz z pytan
dotyczacych hospitalizacji i koronarografii, tj. trybu przy-
jecia do szpitala, choréb towarzyszacych, metody wyko-
nania koronarografii, informacji uzyskanych przez pacjen-
ta przed zabiegiem oraz utrudnien i dolegliwosci
zwigzanych z zabiegiem. Zastosowano réwniez wizual-
no-analogowa skale bélu (Visual Analogue Scale — VAS),
w ktérej O oznaczato brak bélu, a 10 bél trudny do znie-
sienia. Ponadto analizowano dane z dokumentacji
medycznej pacjentow, tj. tryb i przyczyny hospitalizacji,
czynniki ryzyka, choroby wspétistniejace, powiktania po
koronarografii oraz dtugos¢ hospitalizacji.

Ankieta dla pielegniarek zawierata dane ogbélne, takie
jak: wiek, pte¢ oraz miejsce i staz pracy. Dalsza cze5¢ obej-
mowata 16 pytan zamknietych na temat utrudnien w wyko-
nywaniu czynnosci pielegniarskich u pacjentéw po koro-
narografii wykonanej z dostepu przez tetnice udowa
i tetnice promieniowa, a takze zwigzanych z nimi powiktan
oraz 5 pytan otwartych, w ktérych pielegniarki wyrazaty
opinie na temat wad i zalet tych dostepéw naczyniowych
dla pacjenta, zespotu lekarsko-pielegniarskiego i organi-
zacji pracy na oddziale. W pytaniach zastosowano skale
typu Likerta, ktéra pozwalata okresli¢ nasilenie danego pro-
blemu w skali od 1 do 3 punktéw lub od 1 do 5 punktow,
gdzie 1 oznaczato zdecydowane tak, 2 raczej tak, 3 nie mam
zdania, 4 raczej nie, a 5 zdecydowanie nie.

Do analizy danych statystycznych uzyto programu
Microsoft Excel. Zaleznosci pomiedzy zmiennymi bada-
no za pomoca testu t-Studenta (dla dwéch grup nieza-
leznych), testu y2 oraz analizy korelacji Spearmana.

Wyniki

Przecietny poziom bélu deklarowany przez pacjen-
toéw byt znacznie wyzszy w grupie A, w ktérej wykonano
koronarografie z dostepu przez tetnice udowa, niz w gru-

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentéw pod wzgledem
ptci i wieku

Wiek (lata) Naktucie tetnicy Naktucie tetnicy
udowej promieniowej
(n=59) (n=53)
Srednia + SD 62,6 +13,0 65,2 +9,5
kobiety 25 (50-80) 17 (51-78)
mezczyzni 34 (45-83) 36 (48-79)

pie B, w ktérej wybrano dostep promieniowy (odpo-
wiednio 2,7 +2,2 vs 1,9 1,6, p < 0,05). Réznice te odno-
towano gtéwnie u mezczyzn. Nie stwierdzono natomiast
zaleznosci miedzy poziomem b6lu a wiekiem pacjentéw
w zadnej z podgrup ani tez w obu grupach tacznie. Czas
stosowania opatrunku uciskowego wynosit srednio 15,4
+5,2 godz. dla grupy A, oraz 5,7 +2,3 godz. dla grupy B
(p < 0,05). Réwniez czas hospitalizacji byt dtuzszy w gru-
pie A. W5r6d ankietowanych, u ktérych koronarografia
wykonywana byta poprzez naktucie tetnicy udowej, sred-
ni czas pobytu w szpitalu wynosit 5,0 +2,6 dnia (media-
na 4,5 dnia), natomiast w grupie, gdzie koronarografia
byta wykonywana poprzez naktucie tetnicy promienio-
wej, wynosit on 3,0 +1,2 dnia (mediana 3 dni). W zwigzku
z umiejscowieniem i dtuzszym czasem utrzymywania
opatrunku uciskowego pacjenci z grupy A doswiadczali
wiekszego dyskomfortu niz osoby z grupy B (tab. 2.).
Analiza danych z dokumentacji medycznej wykazata,
ze w grupie pacjentdw, u ktérych koronarografie wyko-
nywano z dostepu przez tetnice udowg, powiktania
wystepowaty znacznie czesciej niz u oséb po koronaro-
grafii z dostepu promieniowego (p < 0,001). U 10 osdb
(16,9%) z grupy A wystapit krwiak w miejscu wprowa-
dzenia cewnika, u 3 oséb (5,1%) tetniak rzekomy,
au 2 (3,4%) krwawienie z przewodu pokarmowego.
U jednego pacjenta wystapito zatrzymanie krazenia
w trakcie trwania zabiegu z powodu zaburzen rytmu ser-
ca, u jednej osoby obrzek ptuc oraz u jednej osoby duze
krwawienie w miejscu naktucia tetnicy. W grupie cho-

Tabela 2. Negatywne emocje i problemy deklarowane przez pacjentéw po koronarografii

Problem Naktucie tetnicy Naktucie tetnicy p
udowej promieniowe;]
n (%) n (%)
zazenowanie w trakcie przygotowania miejsca wktucia 22 (37,3) 0 < 0,001
uczucie wstydu z powodu nagosci w trakcie zabiegu 31(52,5) 7(13,2) < 0,001
dyskomfort z powodu opatrunku uciskowego 23 (39) 1(1,9) < 0,001
dyskomfort z powodu koniecznosci korzystania z pomocy innych oséb 23 (39) 1(1,9) < 0,001
trudnosci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego 24 (40,7) 2(3,8) < 0,001
utrudniony kontakt z rodzing z powodu unieruchomienia 4 (6,8) 1(1,9) > 0,05
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rych, u ktérych koronarografie wykonywano poprzez
naktucie tetnicy promieniowej, powiktania wystapity tyl-
ko u jednej osoby i byty to zaburzenia Swiadomosci.

Pacjentow zapytano rowniez, jak oceniajg dtugosé
hospitalizacji. W grupie B badani, zwtaszcza kobiety, nie-
co czesciej uwazali czas hospitalizacji za zbyt krétki
(20,8 vs 8,5%), a z kolei w grupie A czesciej uznawali go
za zbyt dtugi (30,5 vs 9,4%). W grupie, w ktorej korona-
rografia byta wykonana poprzez naktucie tetnicy udowej,
10 0s6b (16,9%) deklarowato, iz miato mozliwos¢ wybo-
ru dostepu naczyniowego i wybrato naktucie tetnicy udo-
wej, 16 0s0b (27,2%) wybratoby inne miejsce wktucia,
natomiast 33 osoby (55,9%) decyzje pozostawity leka-
rzowi, najczesciej uzasadniajgc to petnym zaufaniem do
wiedzy i fachowosci operatora. Niektére osoby twierdzity,
ze nie wiedziaty o mozliwosci wyboru techniki cewniko-
wania. W przypadku pacjentéw, u ktérych koronarogra-
fie wykonano z dostepu promieniowego, 14 0sob (26,4%)
twierdzito, Ze miato mozliwos¢ wyboru miejsca wktucia,
24 osoby (45,3%) nie miaty takiej mozliwosci, a 15 0s6b
(28,3%) pomimo mozliwosci wyboru decyzje pozostawito
operatorowi.

Wypowiedzi ankietowanych chorych skonfrontowa-
no w pewnym zakresie z opiniami pielegniarek, ktére
zapytano o utrudnienia w pielegnacji pacjentow
w zaleznosci od wyboru dostepu naczyniowego. Okazato
sie, ze pielegniarki dostrzegaty znacznie wiecej trudno-
sci w opiece nad chorymi, u ktérych wykonano korona-
rografie z dostepu przez tetnice udowa (tab. 3.).

Zdaniem 39 badanych pielegniarek (73,6%) tatwiej-
sze jest rowniez przygotowanie psychiczne pacjentéw
do koronarografii z dostepu promieniowego z uwagi na
brak bezwzglednej koniecznosci korzystania z pomocy
innych oséb, wczesdniejsze uruchamianie i niewielki odse-
tek miejscowych powiktan naczyniowych. Przeciwnego
zdania byto 10 respondentek (18,9%), a 4 osoby (7,5%)
nie miaty zdania na ten temat. Podobnie ankietowane
pielegniarki ocenity przygotowanie miejsca wktucia. Az
49 0s6b (92,5%) opowiedziato sie za dostepem promie-
niowym, 2 osoby (3,8%) nie miaty zdania na ten temat,

a zdecydowanie przeciwnego zdania byty 2 badane
(3,8%). Trudnos¢ w przygotowaniu okolicy tetnicy udo-
wej deklarowato 41 oséb (77,4%), a brak trudnosci
10 0s6b (18,9%).

Ankietowane pielegniarki zapytano ponadto o wptyw
opatrunku uciskowego na wykonywanie czynnosci samo-
obstugowych przez pacjentéw, ich aktywnos¢ ruchowa
i czas unieruchomienia. Wszystkie respondentki uwazaty,
ze zatozenie opatrunku na tetnicy promieniowej nie
wptywa negatywnie na samodzielnos¢ pacjentow lub
zmniejsza ja tylko w niewielkim stopniu, natomiast opa-
trunek uciskowy na tetnicy udowej zdaniem wiekszosci
badanych pielegniarek (92,4%) zdecydowanie pogarsza
zdolnos¢ pacjentéw do samoobstugi. Réwniez wszystkie
pielegniarki uznaty dostep udowy za niekorzystny dla
aktywnosci ruchowej chorego, gtéwnie w zwiazku
z koniecznoscig unieruchomienia w t6zku przez 8-24 godz.

Oceniano réwniez wiedze pielegniarek na temat
powiktah po koronarografii w zaleznosci od wyboru
dostepu naczyniowego. Ogoblnie pielegniarki wykazaty
sie znacznie lepsza znajomoscig powiktan po korona-
rografii z dostepu przez tetnice udowa niz promieniowa.
Prawie wszystkie (98,1%) wymienity krwiak i tetniak
rzekomy, a ok. 70% zakrzepice i przetoke tetniczo-zylna
jako powiktanie naktucia tetnicy udowej. Wiedza na
temat innych powiktan byta natomiast niepetna, podob-
nie jak znajomos¢ powiktan po koronarografii z dostepu
przez tetnice promieniowa. Poza krwiakiem, ktoéry
wymienito 71,7% badanych, odsetek poprawnych odpo-
wiedzi na postawione pytania wynosit od zaledwie 9,4%
do 43,4%.

Ankietowane pielegniarki zapytano takze, ktéry
z dostepoéw naczyniowych jest ich zdaniem korzystniej-
szy dla zespotu lekarsko-pielegniarskiego i dla organiza-
cji pracy na oddziale. Wiekszos¢ (odpowiednio 64,2%
i 83,0%) wybrata dostep promieniowy, w uzasadnieniu
podajac tatwiejsze wykonywanie czynnosci pielegnacyj-
nych, brak opéznief w usuwaniu koszulek naczyniowych,
mniejsza liczbe badah dodatkowych oraz szybszg reha-
bilitacje i krétszy czas hospitalizacji pacjentow.

Tabela 3. Opinie pielegniarek na temat trudnosci w opiece nad chorymi po koronarografii z dostepu udowego i promieniowego

Trudnosci w opiece nad pacjentem Naktucie tetnicy ~ Naktucie tetnicy p
udowej promieniowej
n (%) n (%)
toaleta catego ciata 41(77,3) 1(1,9) < 0,001
zmiana bielizny poscielowe;j 39 (73,6) 1(1,9) < 0,05
karmienie pacjenta 31 (58,5) 0 < 0,05
wstrzykniecia 5(9,4) 0 > 0,05
pomiar parametréw zyciowych (cisnienia tetniczego, 3(5,7) 0 > 0,05
akeji serca, temperatury ciata)
zmiana opatrunku 24 (45,2) 0 < 0,05
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Dyskusja

Koronarografia jest badaniem inwazyjnym wykony-
wanym poprzez naktucie tetnicy obwodowej. Najczesciej
stosowany jest dostep z tetnicy udowej, jednakze od
1989 r., gdy Campeau wykonat cewnikowanie serca
z dostepu przez tetnice promieniowa, stato sie to alter-
natywna metoda postepowania. Obecnie zyskuje ona
coraz wiecej zwolennikéw, poniewaz pozwala zmniejszyé
liczbe miejscowych powiktanh oraz umozliwia szybkie uru-
chomienie chorego po zabiegu, co ma znaczenie dla zwi-
ekszenia jego komfortu [1]. Wyniki badan wieloosrodko-
wych wskazuja na wiele korzysci ze stosowania dostepu
przez tetnice promieniowg w poréwnaniu z dostepem
przez tetnice udowa. W kwietniu 2011 r. podczas konfe-
rencji American College of Cardiology ogtoszono pierw-
sze wyniki badania RIVAL i jednoczesnie opublikowano
je natamach czasopisma ,Lancet” [4]. Badanie przepro-
wadzono wsrdd 7021 pacjentdw z ostrymi zespotami wie-
ncowymi — niestabilng dusznicg bolesna lub zawatem
miesnia sercowego (STEMI i NSTEMI) ze 158 szpitali w 32
krajach. Nie wykazano istotnych réznic pomiedzy wyni-
kami leczenia z dostepu promieniowego i udowego, przy
uwzglednieniu Smiertelnosci, wystepowania zawatu ser-
ca, udaru mézgu i krwawieh niezwigzanych z dostepem
naczyniowym w ciggu 30 dni od zabiegu (3,7% dla
dostepu promieniowego vs 4% dla dostepu udowego).
Zaobserwowano jednak mniejszy odsetek powiktan
naczyniowych (tetniak rzekomy, duzy krwiak w miejscu
wktucia i niedokrwienie koniczyny) w przypadku stoso-
wania dostepu promieniowego (1,4% dla dostepu pro-
mieniowego vs 3,7% dla dostepu udowego), co miato
takze wptyw na zadowolenie pacjentéw, czas hospitali-
zacji i koszty leczenia. Wczesniejsze badania Roussano-
va i wsp. [2] rowniez wskazuja na nizsze koszty leczenia,
gtéwnie zwigzane z krétszym czasem hospitalizacji
i leczenia powiktan u chorych, u ktérych wybrano dostep
promieniowy do koronarografii diagnostycznej. Podob-
nie Galli i wsp. [6] stwierdzili mniejszy odsetek powiktan
w miejscu dostepu naczyniowego, krotszy czas hospita-
lizacji (1,9 vs 2,9 dnia) oraz redukcje kosztow leczenia
(o ok. 78 tys. euro rocznie) przy wyborze dostepu pro-
mieniowego w poréwnaniu z dostepem udowym.

Niedawno opublikowane badania zespotu z Wtoch [8]
wskazujg oprécz mniejszego odsetka powiktan (0,7% dla
dostepu promieniowego vs 2,9% dla dostepu udowego,
p = 0,03) takze na znacznie mniejszy dyskomfort pacjen-
téw zwigzany z naktuciem tetnicy promieniowej niz udo-
wej (p < 0,001). Sg one potwierdzeniem wczesniejszych
danych uzyskanych przez zespét z Paryza [7].

Podobne wyniki dotyczace komfortu pacjentéw uzy-
skano w badaniach wtasnych. Pacjenci, u ktérych koro-
narografie wykonywano poprzez naktucie tetnicy udo-
wej, oceniali bol jako znacznie bardziej nasilony (Srednio
2,69 +2,16) niz ci, u ktérych wybrano dostep poprzez tet-

nice promieniowa (1,94 £1,5, p < 0,05). Czas stosowania
opatrunku uciskowego u o0s6b po koronarografii
z dostepu udowego byt znacznie dtuzszy (Srednio 5,7 +2,3
godz. dla dostepu promieniowego vs 15,4 5,2 godz. dla
dostepu udowego, p < 0,05). Byto to zwigzane z unieru-
chomieniem kohAczyny i koniecznoscia pozostawania
w tézku w pozycji lezacej, co czesto powodowato dys-
komfort, poczucie braku intymnosci i uzaleznienia od
innych oséb podczas wykonywania czynnosci samo-
obstugowych.

Wsréd os6b, u ktérych koronarografie wykonano
z dostepu przez tetnice udowa, odnotowano wieksza licz-
be powiktan, takich jak krwiak w miejscu wktucia (16,9%),
tetniak rzekomy (5,1%), duze krwawienie w miejscu
wprowadzenia cewnika (3,4%) i inne komplikacje
w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych wybrano dostep
promieniowy — tylko u jednej osoby wystapity zaburze-
nia Swiadomosci (p < 0,001). W zwigzku z dtuzszym cza-
sem unieruchomienia oraz wiekszg liczbg powiktah réw-
niez czas hospitalizacji pacjentéw po koronarografii
z dostepu udowego byt znacznie dtuzszy (5,0 +2,6 dnia
dla dostepu udowego vs 3,0 +1,2 dnia dla dostepu pro-
mieniowego, p < 0,05).

Analiza opinii pielegniarek wykazata zatem, iz zde-
cydowanie korzystniej oceniajg one dostep przez tetni-
ce promieniowa niz udowa ze wzgledu na brak utrudnien
w opiece nad chorymi, wiekszy komfort pacjentow,
mniejsza liczbe powiktan i krétszy czas hospitalizacji.
Cennym uzupetnieniem badan bytoby poznanie opinii
lekarzy na ten temat.

Cho¢ o wyborze dostepu naczyniowego decyduja
przede wszystkim wskazania medyczne, niepokojacy jest
brak wiedzy wsréd pacjentéw na temat istnienia
mozliwosci wyboru dostepu naczyniowego do korona-
rografii. Réwniez wiedza pielegniarek na temat powiktan
po koronarografii z dostepu przez tetnice promieniowa
okazata sie niewystarczajgca By¢ moze jest to zwigzane
z faktem, iz metoda ta jest stosunkowo nowa i rzadko
stosowana w Polsce.

Whnioski

1. W badanej grupie chorych po koronarografii z dostepu
przez tetnice promieniowa odsetek powiktanh jest
znacznie mniejszy niz u os6b po koronarografii
z dostepu udowego.

2. Czas stosowania opatrunku uciskowego oraz dtugosé
hospitalizacji pacjentéw po koronarografii z dostepu
promieniowego s3 istotnie krétsze niz u 0séb, u kto-
rych wybrano dostep przez tetnice udowa.

3. Pacjenci po koronarografii z dostepu promieniowego
deklaruja mniejsze nasilenie bélu, wiekszy komfort
i mniej trudnosci w wykonywaniu czynnosci samo-
obstugowych.
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. Pielegniarki uwazaja dostep przez tetnice promieniowa

za korzystniejszy dla opieki pielegniarskiej, organiza-
cji pracy na oddziale, komfortu pacjenta, liczby
powiktan i czasu hospitalizacji.
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