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Streszczenie

Koronarografia jest zabiegiem o bardzo duzej inwazyjnosci,
to znaczy wigze sie z naktuciem naczynia tetniczego, manipula-
cja w naczyniach cewnikami, podawaniem Srodkéw kontrasto-
wych pod kontrolg aparatu rentgenowskiego. Znajomos¢ powi-
ktan, jakie moga wystapi¢ podczas koronarografii, umiejetnos¢
ich rozpoznawania i zapobiegania im przyczyni sie do zwieksze-
nia bezpieczefstwa wyzej wymienionej procedury.

Stowa kluczowe: powiktania, profilaktyka, rola pielegniarki.

Wstep

Koronarografia jest ztotym standardem w wykrywa-
niu zmian w naczyniach wiencowych i pozwala na usta-
lenie dalszego postepowania z chorym [1]. Jest zabiegiem
inwazyjnym najczesciej wykonywanym w pracowniach
hemodynamicznych [2]. Polega na podaniu $rodka cieniu-
jacego do tetnic wiefcowych i rejestracji przeptywajace-
go kontrastu za pomoca aparatury rentgenowskiej [1, 3].
Wykonanie tego zabiegu wigze sie gtownie z naktuciem
tetnicy promieniowej lub udowej. Badania koronarogra-
ficzne wykonywane s3 przez doswiadczony personel me-
dyczny: lekarzy, pielegniarki oraz technikéw radiologii [4].

Zgodne ze standardami wyposazenie pracowni he-
modynamicznych oraz doswiadczenie personelu me-
dycznego sprawiaja, ze koronarografia jest zabiegiem
inwazyjnym bardzo bezpiecznym. Powazne powiktania
zagrazajace zyciu wystepuja bardzo rzadko (0,1-0,2%)
[1, 4, 5]. Naleza do nich [1, 6]:

e zgon —0,10-0,14%,
o zawat serca — 0,06-0,07%,
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Summary

The coronarography is a highly invasive procedure. It
is connected with a puncture of the arterial vessel, manip-
ulation with catheters in the vessel using a contrast agent
under control of an X-ray apparatus. The skill of recognizing
and preventing complications that can appear during the cor-
onarography will improve the safety of the above-mentioned
procedure.

Key words: complications, prevention, the role of a nurse.

* powiktania mézgowe — 0,07%,

* zaburzenia rytmu serca - 0,38%,
« powiktania naczyniowe — 0,43%,
* perforacja écian serca — 0,03%,
« zatory powietrzne - 0,1%.

Zapobieganie wymienionym wyzej powiktaniom
polega na przestrzeganiu standardéw przy kwalifikacji
chorych do zabiegu oraz procedur podczas wykonywa-
nia badania [5, 7]. Najczesciej spotykane powiktania
koronarografii dotyczg miejsca wprowadzenia cewnika
[12, 13]. Obecnie cytowana czestos¢ powiktan (2—-5%)
zostata okreslona na podstawie badan chorych z zasto-
sowaniem dostepu przez tetnice udowa [4, 5, 8-10].

Do powiktah po naktuciu tetnicy udowej naleza: tet-
niaki rzekome, przetoki tetniczo-zylne, zakrzepica tetni-
cza, zatorowos¢é obwodowa [11].

Powiktania rzadziej wystepuja po naktuciu tetnicy
promieniowej (1-4% przypadkdw) [8, 12, 14]. Mniejsza
liczba powiktan jest zwigzana z wykonywaniem przed
naktuciem tetnicy promieniowej préby Allena. Pozwa-
la to na wykluczenie krytycznego niedokrwienia dtoni
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[9, 14]. Podczas wykonywania tej proby poleca sie pa-
cjentowi zacisniecie dtoni w pies¢, nastepnie uciska sie
tetnice tokciowa i promieniowa w okolicy nadgarstka.
Po 30 sekundach pacjent otwiera dton, po nastepnych
60 sekundach zwalnia sie ucisk na jednej z tetnic. Przy
prawidtowej wydolnosci tuku dtoniowego zbledniecie
ustepuje po zwolnieniu ucisku jednej z tetnic [8, 15].
Do powiktah wystepujacych przy naktuciu tetnicy
promieniowej naleza: bezobjawowe zamkniecie tetni-
cy promieniowej (4,7%), objawowe zamkniecie tetnicy
promieniowej (0,2%), istotny krwiak (0,2%), zespét ka-
natu nadgarstka (0,07%) [8, 16].
Niezaleznie od miejsca naktucia najczesciej spoty-
kane miejscowe powiktania to:
* krwotok,
 krwiak w miejscu naktucia,
* tetniaki.

Krwotok

Krwotok to utrata krwi spowodowana naktuciem
tetnicy wymagajaca transfuzji krwi, wydtuzonego po-
bytu chorego w szpitalu lub przebiegajaca ze zmniej-
szeniem stezenia hemoglobiny powyzej 3 mg/dl [11].
Do krwotokoéw najczesciej dochodzi przy naktuciu tet-
nicy udowej i maja one posta¢ swobodnego krwotoku,
krwiaka w obrebie uda lub krwawienia do przestrzeni
zaotrzewnowej [11].

W wypadku krwotoku zaotrzewnowego krwiak jest
niewidoczny na powierzchni ciata. Wstepne rozpozna-
nie mozna ustali¢ na podstawie objawéw klinicznych,
takich jak: hipotonia, bél w okolicy naktucia, bol plecéw,
oraz na podstawie badania morfologii krwi, w ktérym
spadek hemoglobiny moze wskazywac na krwotok we-
wnetrzny [11, 15, 16]. Dziataniem profilaktycznym jest
wykonanie doktadnego ucisku w miejscu naktucia.

Krwiak w miejscu naktucia

Krwiak w miejscu naktucia moze sie pojawi¢ po na-
ktuciu tetnicy promieniowej lub tetnicy udowej. Krwiaki
dzieli sie na mate, srednie i duze. Przyczyna przedtuzo-
nego pobytu chorego w szpitalu sg krwiaki duze o éred-
nicy 10 centymetréw [17].

Profilaktyka obejmuje m.in. przestrzeganie godzin
ucisku. Po usunieciu koszulki naczyniowej konieczne
jest manualne uciskanie tetnicy przez 10-20 minut do
ustania krwawienia [4]. W przypadku naktucia tetnicy
udowej ucisk utrzymuje sie przez ok. 6 godzin [4, 15],
a w przypadku naktucia tetnicy promieniowej przez ok.
2 godziny. Ucisk jest utrzymany do czasu ustania krwa-
wienia. Czas moze ulec wydtuzeniu, jesli krwawienie
nie ustanie [4, 15]. Poza tym stosuje sie oktady z lodu
w miejscu naktucia [16] oraz urzgdzenia do ucisku tet-

nicy, ktére pozwalaja na szybsze uzyskanie hemostazy,
dzieki czemu zmniejsza sie czestos¢ wystepowania po-
wiktan i skraca czas stosowanego ucisku [4, 15].

W wypadku krwiaka obserwuje sie miejsce naktucia
w celu oceny ukrwienia kofczyny i wystepowania powi-
ktan, takich jak tetniak, zakazenie. Na zlecenie lekarza
w miejscu wystapienia krwiaka stosuje sie masé hepa-
rynowa. W przypadku wystapienia duzych krwiakéw ko-
nieczne jest badanie morfologii krwi, z nastepczym prze-
taczaniem krwi i dtuzszym unieruchomieniem chorego
w t6zku [8, 16].

Tetniaki

Do wystapienia tetniakéw czesciej dochodzi przy
naktuciu tetnicy udowej z powodu trudnosci w zasto-
sowaniu ucisku, jak rowniez z uwagi na koniecznosé
pozostania w pozycji lezacej. Czesciej spotykane s3 tet-
niaki rzekome niz prawdziwe.

Tetniak rzekomy jest krwiakiem, ktéry powstaje
w nastepstwie naktucia tetnicy, co pozwala na dwu-
kierunkowy przeptyw krwi w czasie skurczu i rozkurczu
[11, 18]. Tetniak rzekomy réznicuje sie z tetniakiem
prawdziwym na podstawie obecnosci szmeru, zasinie-
nia powtok skornych i wyczuwalnej tetnigcej struktury
[11, 19, 20].

Profilaktyka tetniaka rzekomego jest podobna do
profilaktyki powstawania krwiakéw i obejmuje prze-
strzeganie godzin ucisku oraz stosowanie urzadzeh do
ucisku tetnicy [7, 18, 21].

W przypadku wystgpienia tetniakéw rzekomych sto-
suje sie przedtuzony ucisk o 6-12 godzin [19, 21]. Wy-
konuje sie takze zalecane przez lekarza wstrzykniecia
z trombiny w miejsce powstatego tetniaka po wczesniej-
szym wykonaniu badania ultrasonograficznego [19, 21].

W przypadku tetniakéw prawdziwych i duzych tet-
niakéw rzekomych niezamknietych konieczne jest wy-
konanie zabiegu chirurgicznego [18, 19, 21].

Powiktania koronarografii

W nastepstwie koronarografii moga wystepowaé
powiktania, takie jak:
« reakcja na srodek kontrastowy,
* niewydolnosé nerek,
¢ bél w miejscu naktucia,
« powiktania infekcyjne.

Reakcja na srodek kontrastowy

Srodki cieniujgce zawierajg w sktadzie jod, ktéry jest
potrzebny do obrazowania angiograficznego. Pojawie-
nie sie objawéw ubocznych zwigzane jest ze stezeniem
jodu w preparacie, lepkoscig Srodka cieniujacego oraz
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ich osmolarnoscia. Przy stosowaniu srodkéw o wysokiej
osmolarnosci moze wystapic bradykardia zatokowa, bloki
serca, wydtuzenie odstepu QT, poszerzenie zespotéw QRS,
powstanie gtebokich ujemnych zatamkéw T, zmniejsze-
nie kurczliwosci lewej komory serca, obnizenie ciénienia
skurczowego, czestoskurcz komorowy, migotanie komor.
Objawy te moga sie pojawi¢ zwtaszcza przy zbyt szybkim
podawaniu i przy duzej objetosci srodka cieniujacego [1].
Obecnie stosowanymi srodkami sg kontrasty niskojono-
we oraz niskoosmolarne, co znacznie zmniejszyto ryzyko
wystapienia wyzej wymienionych powiktan [22-24].

W przypadku stosowania Srodkéw wysokoosmo-
larnych zaleca sie zachowanie szczegblnej ostroznosci,
pacjentowi poleca sie kastanie w celu przyspieszenia
przeptywu srodka przez naczynia wiencowe, a ilos¢ srod-
ka powinna by¢ minimalna — niezbedna do wypetnienia
tetnicy [1].

Wsro6d niekorzystnych dziatah Srodkéw cieniuja-
cych na organizm mozna wyréznic:

1) reakcje alergiczne:
« stopief | — pojedyncze epizody wymiotéw, nudno-
&ci, kichanie, zawroty gtowy — powiktania tagodne,

« stopien Il — pokrzywka, liczne epizody wymiotéw,
goraczka, dreszcze — powiktania umiarkowane,
« stopien Il — wstrzas, skurcz oskrzeli, skurcz lub

obrzek krtani, utrata przytomnosci, hipotonia, prze-
tom nadcisnieniowy, zaburzenia rytmu serca, obrzek
naczynioruchowy, obrzek ptuc — powiktania ciezkie;
2) toksyczne dziatanie na uktad sercowo-naczyniowy:
bradykardia, tachykardia, migotanie komér, niewy-
dolnos¢ serca, hipotonia;
3) dziatanie toksyczne na nerki;
4) nadczynno$¢ tarczycy [1, 23].

Profilaktyka wystepowania reakcji uczuleniowych
jest bardzo istotnym elementem postepowania z pa-
cjentem i obejmuje:

« doktadny wywiad z pacjentem na temat stwierdzo-
nych uczuled na rézne srodki, nie tylko na srodki
kontrastowe, z uwagi na to, ze czesto pacjenci maja
wykonywany zabieg po raz pierwszy [4] — w przy-
padku stwierdzenia reakcji uczuleniowych na srodki
rekomenduje sie podawanie na zlecenie lekarza 12
i 2 godziny przed zabiegiem kortykosteroidow [4];

 obserwacje pacjenta po zabiegu: cisnienie, tetno,
diureza godzinowa, saturacja krwi tetniczej [4].

Postepowanie w wypadku wystapienia reakcji uczu-
leniowej:

* przeniesienie pacjenta na sale intensywnego nad-
zoru kardiologicznego,

¢ podawanie na zlecenie lekarza antagonistow re-
ceptora histaminowego H1 i H2 [1].

Niewydolnos¢ nerek

Pogorszenie czynnosci nerek jest powiktaniem, kt6-
re wigze sie z bezposrednim dziataniem Srodka kon-
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trastowego na nerki. Wystepuje u 13-20% pacjentdw,

szczegblnie u 0séb, u ktérych przed zabiegiem wystepo-

wata juz niewydolnosé nerek, jak réwniez u pacjentéw

z cukrzyca, niewydolnoscia krazenia i odwodnionych

[5, 25, 26]. Bardziej narazeni sg réwniez chorzy, ktorzy

otrzymali wiekszg ilos¢ $rodka cieniujgcego [27-30].

Najczesciej rejestruje sie wzrost kreatyniny w ciagu

24-48 godzin w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowy-

mi, szczyt kreatynina osigga w ciggu 5 dni, a powrdt do

wartosci prawidtowych obserwuje sie w ciggu 2—4 ty-

godni [3]. Tylko nieliczna grupa pacjentéw, tj. ponizej

1%, wymaga leczenia nerkozastepczego [11].

Profilaktyka pokontrastowej niewydolnosci nerek
obejmuje:

» wtasciwe nawodnienie pacjenta przed zabiegiem [11,
23, 31] - pacjentowi zaleca sie wypicie ok. 2 | ptynéw
w dniu badania, jak réwniez na zlecenie lekarza zwy-
kle stosuje sie dodatkowe ptyny w postaci wlewow
dozylnych,

« kontrole ilosci wydalanych ptynéw — obserwacja, czy
pacjent oddat mocz po badaniu,

¢ u chorych z niewydolnoscig nerek, dializowanych —
zaplanowanie wykonania badania przed planowana
dializg,

¢ u chorych z niewydolnoscig nerek na zlecenie leka-
rza zaleca sie podawanie N-acetylocysteiny doustnie
2 x dziennie 600 mg [4, 11, 23],

* unikanie stosowania lekéw nefrotoksycznych [5, 23].

Profilaktyka w czasie zabiegu:

» wybor srodka kontrastowego [24],

* podawanie jak najmniejszej objetosci srodkéw kon-
trastowych. Nalezy rozwazyé przy zabiegu zastoso-
wanie cewnikéw prowadzacych o mniejszym rozmia-
rze, co wiaze sie z podaniem mniejszej ilosci srodka
kontrastowego [11].

W przypadku wystapienia ostrej niewydolnosci ne-
rek na zlecenie lekarza stosuje sie diureze forsowana
potaczona z nawadnianiem oraz podaniem lekéw: furo-
semidu, dopaminy, mannitolu [3], lub pacjent kierowa-
ny jest na hemodialize lub hemofiltracje [30].

B6l miejsca naktucia

Bol mozna stwierdzi¢ podczas naktuwania tetnicy,
zwtaszcza tetnicy promieniowej. Jest on zwigzany z ob-
kurczaniem tetnicy na cewniku — w takim przypadku
konieczne jest podawanie Srodkéw rozkurczowych:
papaweryny lub nitrogliceryny [14, 32]. U pacjentéw
szczegblnie wrazliwych zaleca sie podanie na zlecenie
lekarza srodkéw uspokajajacych [1, 4]. Leczenie bélu
jest bardzo wazne z uwagi na mozliwos¢ wystapienia
reakcji wtérnych, takich jak: hipotonia, bradykardia, za-
burzenia rytmu serca [16, 32].

Bol mozna réwniez obserwowaé w czasie ucisku
tetnicy promieniowej lub udowej. Postepowanie maja-
ce na celu zmniejszenie bélu obejmuje:
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* przestrzeganie godzin ucisku, a w wypadku braku
krwawienia — zluzowanie ucisku — wazne jest tu do-
Swiadczenie pielegniarki,

* polecenie wykonywania ruchéw zginania i prostowa-
nia dtoni w przypadku naktucia tetnicy promieniowej,

* zastosowanie uciskéw profesjonalnych, ktére polep-
szajg komfort pacjenta [4],

 obserwowanie uciskanej kohczyny pod katem zasi-
nienia, ocieplenia skéry, ruchomosci,

* podawanie na zlecenie lekarza Srodkéw przeciwbé-
lowych,

* obserwacje i ocene bélu.

Powiktania infekcyjne

Powiktania infekcyjne wystepuja rzadko (0,1-0,6%)
[15]. Objawy infekcyjne to goraczka, zakazenie w miej-
scu naktucia, nadmierne ucieplenie kohczyny.

Profilaktyka polega na:

* przygotowaniu miejsca do naktucia: ogolenie owto-
sienia i doktadne odkazenie miejsca naktucia [22],

e zachowaniu zasad aseptyki i antyseptyki w czasie
wykonywania zabiegu oraz zmiany opatrunku [4, 22],

 obserwacji miejsca naktucia,

* nauce samoobserwacji i poinformowaniu pacjen-
ta, ze w przypadku wystgpienia niepokojacych obja-
wow, takich jak goraczka lub zmiany zapalne w miej-
scu naktucia, powinien sie zgtosi¢ do lekarza prowadza-
cego.

Nie zaleca sie profilaktyki antybiotykowej przed ko-
ronarografig w zadnych okreélonych przypadkach [4].
W razie wystgpienia miejscowego stanu zapalnego na
zlecenie lekarza stosuje sie antybiotykoterapie i oktady.

Inne powiktania — omdlenie i choroba
popromienna

Omdlenie to powiktanie, ktére nie jest bezposred-
nio zwigzane z koronarografia, ale z uwagi na dtugo-
trwate unieruchomienie w pozycji poziomej moze wy-
stapi¢ przy prébie pionizacji, szczegélnie u pacjentéw
w starszym wieku [33].

Profilaktyka omdlefh obejmuje:

* stopniowe uruchamianie po okresie lezenia w tézku
(34],

* poinformowanie pacjenta o koniecznosci zgtaszania
potrzeb za pomocg dzwonka,

« dopilnowanie, zeby pacjent wypit 2 | ptynéw, lub do-
datkowe nawadnianie chorego [34],

 skrécenie unieruchomienia do niezbednego mini-
mum,

* u pacjentéw ze sktonnoscig do omdlen — rozwazenie
wykonania zabiegu z dostepu przez tetnice promie-
niowa.

R6znorodnos¢é badan i zabiegéw z uzyciem promie-
ni rentgenowskich naraza pacjentéw na wystepowanie

choroby popromiennej [1]. Najbardziej narazeni sa pa-
cjenci, ktérzy wielokrotnie mieli wykonywane zabiegi
angiograficzne i angioplastyczne. Powiktanie to moze
wystapi¢ w postaci popromieniowego zapalenia skory,
ktére moze sie objawiac jako ostry rumien, szczegélnie
w miejscach naswietlan, pézniej teleangiektazja barw-
nikowa, stwardniate lub owrzodziate blaszki w okolicy
gornej czesci plecow oraz ponizej pach [1, 4, 35, 36].

Zapobieganie wystapieniu choroby popromiennej:

» wpisywanie do karty informacyjnej dawki, jaka chory
otrzymat podczas zabiegu,
 skracanie do minimum czasu naswietlania [4].

W przypadku przekroczenia dawki 3 Gy pacjent wy-
maga badan kontrolnych po 3 tygodniach [35] i konsul-
tacji z lekarzem dermatologiem.

W Polsce wykonuje sie rocznie ok. 45 tys. koronaro-
grafii. Zmniejszenie liczby powiktah zalezy gtéwnie od
Scistego przestrzegania standardéw przy wykonywaniu
zabiegéw. Warunek ten mozna osiagna¢, gdy personel
uczestniczy w szkoleniach i podnosi swoje kwalifikacje
oraz wdraza zdobyta wiedze w praktyce.

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.
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